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Einleitung

Der Gesetzentwurf zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer Ge-
setze enthéalt als Artikelgesetz aus Sicht des Deutschen Caritasverbandes zahl-
reiche positiv zu bewertende gesetzliche Regelungen. Angesichts der hohen
Zahl von im Krankenhaus erworbenen multiresistenten Erregern, die dann in der
Versorgungskette der Verlegung der Patientinnen und Patienten in den hausli-
chen Bereich oder auch ins Pflegeheim weitergetragen werden kdnnen, ist drin-
gender gesetzgeberischer Handlungsbedarf gegeben. Multiresistente Erreger
werden jedoch auch umgekehrt aus dem ambulanten Bereich ins Krankenhaus
getragen. Fir eine Bekdmpfung der Ausbreitung multiresistenter Erreger gilt es
daher, das Krankenhaus und den ambulanten Sektor gleichermal3en in den Blick
zu nehmen. Nicht zuletzt werden die meisten Antibiotika durch die niedergelas-
senen Arzte verordnet. Viele Resistenzen in Deutschland sind dabei auf eine

nicht fachgerechte Gabe von Antibiotika zurlckzufiihren. In den Niederlanden
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haben sich Regelungen zum sachgemalRen, auf spezifische Indikationen beschrankten Einsatz
von Antibiotika als wesentlicher Erfolgsfaktor in der Bekdmpfung und Pravention multiresistenter

Keime erwiesen.

Durch die Anderungen des Infektionsschutzgesetzes werden neue Weichen fiir effektive Praventi-
onsmafinahmen in Krankenhausern und anderen medizinischen Einrichtungen sowie fir eine
nachhaltige Hygienequalitat im stationaren und ambulanten Bereich gestellt. Der Deutsche Cari-
tasverband begrif3t in diesem Zusammenhang ausdriicklich den gesetzlichen Auftrag an den Be-
wertungsausschuss, eine neue Gebihrenordnungsposition fir die Sanierung von MRSA-
besiedelten und MRSA-infizierten Patienten in den Einheitlichen Bewertungsmalstab aufzuneh-

men.

Einer langjahrigen Forderung des Deutschen Caritasverbandes entspricht die Einfihrung einer
Schiedsstelle als Konfliktlisungsmechanismus bei Vergutungsverhandlungen zwischen den ein-
zelnen Krankenkassen und den zugelassenen stationaren Vorsorge- und Rehabilitationseinrich-

tungen.

Des Weiteren sehr positiv zu bewerten ist die Einfihrung einer Schiedsstelle als Konfliktlésungs-
mechanismus zur Klarung von Streitpunkten, die zwischen den Vereinbarungspartnern in der Ver-
handlung Uber die Transparenzvereinbarungen nach 8§ 115 Abs. 1a SGB Xl nicht zu l6sen sind.
Die Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege hat zu Artikel 6 dieses Gesetzes eine

gemeinsame Stellungnahme erarbeitet, auf die wir hier verweisen.

Zu den Inhalten des Gesetzentwurfs im Einzelnen nimmt der Deutsche Caritasverband, wie

folgt, Stellung:
Zu Artikel 1: Anderung des Infektionsschutzgesetzes

Die hier vorgeschlagenen gesetzlichen Anderungen betreffen den Bereich der Kliniken. Der Katho-
lische Krankenhausverband (KKVD) hat seine Stellungnahme dazu im Rahmen der Stellungnahme
der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) abgegeben. Dieser Stellungnahme schlieRen wir
uns an. Dies umfasst auch die entsprechenden fiir Krankenh&user relevanten Anderungen in Arti-

kel 3 dieses Gesetzentwurfs.

Zu Artikel 1 beschranken wir uns auf einige generelle Bemerkungen. Positiv beurteilt wird die

Schaffung einer Rechtsgrundlage fur den Erlass von Rechtsverordnungen der Bundeslénder fir
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Krankenhauser und andere medizinische Einrichtungen mit dem Ziel, die Infektionspravention zu
verbessern. Damit werden auch die Bundesléander, die bisher keine Rechtsverordnungen fir Hygi-
eneregelungen erlassen haben, zum Erlass entsprechender Regelungen verpflichtet. Der Bund
gibt dafir einen bundeseinheitlichen Rahmen fur strukturelle, personelle und organisatorische Vo-
raussetzungen fur die Einhaltung der Infektionshygiene vor, den die Lander durch Detailregelun-
gen ausfillen kénnen. Aus den Vorgaben wird deutlich, dass neben der Bekampfung von Infektio-
nen vor allem der Pravention ein hoher Stellenwert zuerkannt wird. Diesen Ansatz unterstitzen wir
nachdrtcklich. Ein wesentlicher Faktor fur die Infektionspravention ist die Bereitstellung einer aus-
reichenden Anzahl von Hygienefachkraften und Krankenhaushygienikern. Die KRINKO hat hier
entsprechende Empfehlungen abgegeben. Angesichts des seit Jahren stattfindenden Abbaus von
entsprechenden Lehrstihlen steht jedoch gegenwartig nicht gentigend qualifiziertes Hygieneper-
sonal zur Verfiigung. Die Diskrepanz zwischen dem wiinschenswerten ,Soll*- und dem ,Istzustand”
kann nur durch Ubergangslésungen uberbriickt werden. Der Bund soll die Lander zum Ausbau von
Lehrstuhlkapazitaten im Bereich der Hygienewissenschaften auffordern. Das Thema Hygiene
muss bereits in der Grundausbildung der Arztinnen und Arzte wieder ein starkeres Gewicht erhal-

ten. Im Krankenhaus muss die Refinanzierung des Hygienefachpersonals sichergestellt sein.

Die Einfihrung einer Kommission ,Antiinfektiva, Resistenz und Therapie“ wird ebenfalls als wichti-
ger Schritt zur Bekampfung der Antibiotikaresistenzen bewertet. Ihre Aufgabe soll es sein, Empfeh-
lungen fir die Diagnostik und antimikrobielle Therapie, insbesondere bei Infektionen mit resisten-
ten Krankheitserregern zu erstellen. Es muss sichergestellt werden, dass diese Empfehlungen
auch in der Praxis umgesetzt werden. Entsprechende Fortbildungen fiir Arzte im Einsatz von Anti-
biotika miissen daher verpflichtend sein. Arzte in Deutschland verordnen zu haufig Antibiotika, oh-
ne dass ihr indikationsspezifischer und damit fachgerechter Einsatz gesichert ist. Dies gilt insbe-
sondere fir virusbedingte Krankheiten wie typische Erkaltungserkrankungen. Dies ist eine wesent-

liche Ursache fir die Ausbreitung von Resistenzen gegeniber MRSA, VRE und ESBL.
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Zu Artikel 3: Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

1. Abbildung der MRSA-Sanierung im Einheitlichen Bewertungsmal3stab (EBM,
8§87 Abs. 2aSGB Vn. F))

Gesetzentwurf:

In 8 87 Abs. 2a SGB V wird bestimmt, dass in den Bundesmantelvertragen im Rahmen des ein-
heitlichen BewertungsmalRstabes mit Wirkung zum 1. Januar 2012 Vergutungsregelungen fir die
arztlichen Leistungen bei der Diagnostik und Eradikationstherapie von Tragern des MRSA (Methi-
cillin-resistenten Staphylococcus aureus) vereinbart werden missen. Die Vergitungsregelung ist

zunachst auf zwei Jahre zu befristen. Danach ist eine Anschlussregelung zu vereinbaren.

Bewertung:

Der Deutsche Caritasverband begri3t, dass der Gesetzgeber es den Parteien des Bundesmantel-
vertrags fur einen Einheitlichen Bewertungsmafstab fir arztliche Leistungen aufgibt, differenzierte
Vergitungsregelungen fir die ambulante Sanierung einschliel3lich Beratung und Dokumentation
von MRSA-infizierten, MRSA-besiedelten und von einem erhéhten MRSA-Infektionsrisiko betroffe-

nen Patienten zu treffen.

Nicht nur in der stationaren Versorgung, sondern auch im ambulanten Bereich ist eine Zunahme
der Infizierung durch das Methicillin-resistente Staphylococcus aureus (MRSA) zu beobachten. So
hat die Zahl der infolge von Krankenhausaufenthalt mit MRSA infizierten Patienten sowie der Pati-
enten, die gemall den Empfehlungen der KRINKO einem erhéhten Risiko einer MRSA-
Besiedelung unterliegen, in den letzten Jahren stark zugenommen. Wenn die Patienten nach ei-
nem Krankenhausaufenthalt nach Hause entlassen werden oder ins Pflegeheim Ubersiedeln, ob-
liegt die Diagnostik und Therapie der Versorgung den niedergelassenen Arzten. Dabei hat sich ge-
zeigt, dass die Sanierung von MRSA, insbesondere die mikrobiologische Verlaufskontrolle mittels
Abstrich, in der Vergutungssystematik des derzeit geltenden EBM nicht hinreichend abgebildet ist.
In der Praxis hatte dies zur Folge, dass Arzte mit Verweis auf die Vergiitungssituation Abstriche
den Pflegeheimen privatarztlich in Rechnung stellten, wie z. B. in Nordrhein-Westfalen. Angesichts
des hohen Risikos einer weiteren Verbreitung von MRSA durch infizierte Personen, MRSA-
besiedelte Personen sowie Personen mit einem erhdhten Infektionsrisiko besteht hier dringender
Handlungsbedarf: Regelungsbediirftig sind aus Sicht der Caritas vor allem Laborleistungen der

mikrobiologischen Abstrich-Untersuchungen, die im Sanierungsfall bisher nur unzureichend vergU-
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tet werden. In der Regelung muss sichergestellt sein, dass die notwendigen Laborabstriche flr die
mikrobiologische Verlaufskontrolle als Bestandteil der Sanierung (Diagnostik, Therapie, Beratung
und Dokumentation) nicht nur als arztliche Leistungen fur MRSA-infizierte, Symptome aufweisende
Personen vergitet werden, sondern auch fir symptomlose MRSA-besiedelte Personen sowie
symptomlose Personen, die gemaf den Empfehlungen der KRINKO jedoch einem erhdhten Risiko
einer MRSA-Besiedelung unterliegen. Zudem muss sichergestellt werden, dass bei Personen die
gemal den Empfehlungen der KRINKO einem erhéhten Risiko einer MRSA-Besiedelung unterlie-
gen, vor Aufnahme in eine stationare Einrichtung des Gesundheitswesens oder in ein Pflegeheim

regelmaliig ein Screening erfolgt.

Im Gesetzestext des 8§ 87 Abs. 2a SGB V sollte klargestellt werden, dass Vergitungsregelungen

fur Laborabstriche bei allen drei folgenden Personengruppen zu treffen sind:
- MRSA-infizierte, Symptome aufweisende Personen
- symptomlose MRSA-besiedelte Personen

- symptomlose Personen, die gemalR den Empfehlungen der KRINKO jedoch einem erhdh-

ten Risiko einer MRSA-Besiedelung unterliegen.
Lésungsvorschlag:
§ 87 Abs. 2a SGB V-Reg-E werden folgende Sétze angefigt:

,Bis spatestens zum 31. Oktober 2011 ist mit Wirkung zum 1. Januar 2012 eine Regelung zu tref-
fen, nach der arztliche Leistungen zur Diagnostik und ambulanten Eradikationstherapie einschliel3-
lich elektronischer Dokumentation von Tragern des Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus
(MRSA) und Patienten mit einem erhéhten Risiko fur eine Methicillin-resistente Staphy-
lococcus aureus (MRSA) Kolonisation im Sinne der Empfehlungen zur Pravention und Kon-
trolle von Methicillin-resistenten Staphylococcus-aureus-Stammen in Krankenh&ausern und
anderen medizinischen Einrichtungen des Robert Koch-Instituts vergttet werden. Die Vergu-
tungsvereinbarung ist auf zwei Jahre zu befristen; eine Anschlussregelung ist bis zum 31. Oktober
2013 zu treffen. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung berichtet dem Bundesministerium fur Ge-
sundheit quartalsbezogen tUber Auswertungsergebnisse der Regelung nach Satz 3. Das Bundes-
ministerium fur Gesundheit kann das Néhere zum Inhalt des Berichts nach Satz 5 sowie zur Aus-

wertung der anonymisierten Dokumentationen zum Zwecke der Versorgungsforschung bestim-

Datum: 28.04.2011
Seite: 5



Deutscher
Caritasverband

men; es kann auch den Bewertungsausschuss mit der Vorlage des Berichts beauftragen. Im Ubri-

gen gilt die Veroffentlichungspflicht gemaf § 136 Absatz 1 Satz 2.°

2. Schiedsstelle im Bereich der Rehabilitation und Vorsorge (8 111 Abs. 5 SGB V-Reg-E
und § 111b SGB V)

Gesetzentwurf:

Der Referentenentwurf sieht die Einfilhrung einer Schiedsstelle fur Vergitungsvereinbarungen
zwischen Krankenkassen und Tréagern von Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen vor. Kommt
eine Vergitungsvereinbarung innerhalb von zwei Monaten nach Aufforderung einer Vertragspartei
zu Vergitungsverhandlungen nicht oder teilweise nicht zustande, setzt die nach § 111b SGB V
neu errichtete Schiedsstelle den Inhalt der Vereinbarung fest. Mit der Errichtung der Schiedsstelle
wird nun auch im Bereich Rehabilitation und Vorsorge eine Konfliktldsungsinstanz geschaffen, die
laut Gesetzesbegrindung das Ziel hat, eine leistungsgerechte und angemessene Vergitung
durchzusetzen. Die Schiedsstelle wird auf Landesebene eingerichtet. Sie ist paritatisch aus Vertre-
tern der Krankenkassen und Leistungserbringer sowie mit einem unparteiischen Vorsitzenden und
zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern zu besetzen. Nahere Regelungen werden von den Lan-

desregierungen durch Rechtsverordnung getroffen.
Bewertung:

Der Deutsche Caritasverband begruf3t die Einrichtung einer Schiedsstelle fir die medizinischen
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen uneingeschrankt. Die Schaffung eines Konfliktlo-
sungsmechanismus bei Vergutungsverhandlungen entspricht einer langjahrigen Forderung des
Verbandes. Zur Sicherstellung qualitéatsorientierter Strukturen missen sich Leistungserbringer auf
eine angemessene und leistungsgerechte Vergitung und deren Fortschreibung verlassen kénnen.
Derzeit fuhren ungleiche Machtverhéaltnisse zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern zu
einer faktisch einseitigen Preisfestsetzung, gepaart mit einer strikt preisorientierten Belegungs-
steuerung durch die Leistungstrager. Eine Aushandlung der Vergitung ,auf Augenhdhe® findet
nicht statt. Die Einflihrung einer Schiedsstelle - analog zu entsprechenden Regelungen der
Schiedsstelle nach § 18a KHG - ist daher sachgerecht und kann ein wichtiges Regulativ im Wett-
bewerb bilden. Es fehlt jedoch das Kriterium, dass die Verglitungen angemessen und leistungsge-
recht sein missen. Aul3erdem ist es bei der Besetzung der Schiedsstelle geboten, dass sich die
Tragervielfalt der Vertreter der zugelassenen Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen in der

Besetzung ihrer Bank widerspiegelt.
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Neben der Krankenversicherung ist auch die Rentenversicherung Leistungstrager von Vorsorge-
und Rehabilitationsleistungen. Daher ist eine § 111b SGB V analoge Regelung auch im SGB VI

einzufuhren.
Losungsvorschlag:
a) Leistungsgerechte Vergutung

Im Gesetz ist zu regeln, dass die Vergutung nach den Grundsatzen der Angemessenheit und Leis-

tungsgerechtigkeit zu bemessen ist.
In § 111 Abs. 5 SGB V-Reg-E wird nach Satz 1 folgender Satz 2 neu eingefligt:

,oie missen angemessen und leistungsgerecht sein und es einer Vorsorge- oder Rehabilita-
tionseinrichtung bei wirtschaftlicher Betriebsfiuhrung ermdglichen, ihren Versorgungsauf-

trag zu erfillen.”
b) Besetzung der Schiedsstelle

Im Gesetz ist sicherzustellen, dass sich bei der Besetzung der Schiedsstelle die Tragervielfalt der
Vertreter der zugelassenen Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen in der Besetzung ihrer

Bank widerspiegelt.
8§ 111b Abs. 2 S. 1 SGB V-Reg-E wird durch folgende Satze ersetzt:

,Die Schiedsstelle besteht aus einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unpartei-
ischen Mitgliedern sowie aus Vertretern der jeweiligen Vertragsparteien nach 8 111 Abs. 5S. 1 in
gleicher Zahl. Bei der Bestellung der Tréager der zugelassenen Vorsorge- und Rehabilitati-
onseinrichtungen ist ihrer Vielfalt Rechnung zu tragen. Fir den Vorsitzenden und die unpartei-

ischen Mitglieder kénnen Stellvertreter bestellt werden.”

Zu Artikel 6: Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Die Verbande der Freien Wohlfahrtspflege, die in der BAGFW zusammengeschlossen sind, haben

zu Artikel 6 die nachstehend abgedruckte gemeinsame Stellungnahme abgegeben.
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Beteiligung der PKV an den Prifungen der Pflegequalitat nach den 88 114 ff. SGB XI
Gesetzentwurf:

Durch die Neuregelung soll eine Rechtsgrundlage geschaffen werden, um zu ermdglichen, dass
sich die Private Pflegeversicherung in selbstandiger Verantwortung durch einen eigenen Prifdienst
an den Qualitatsprifungen nach 88§ 114 ff. SGB Xl beteiligen kann. Mit den geplanten Anderungen
soll auch bestimmt werden, dass die Landesverbande der Pflegekassen, im Rahmen ihrer Zustéan-
digkeit fur die Durchfihrung von Qualitatsprifungen nach 8 114 SGB XI, einem Prifdienst des
Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V. zehn Prozent der in einem Jahr anfallenden

Prifauftrage zuzuweisen haben.
Grundsatzliche Bewertung:

Die BAGFW ist gegeniiber den vorgesehenen Anderungen zur Beteiligung des Priifdienstes der
PKV aufgeschlossen. Eine rechtlich institutionalisierte Qualitatssicherung der externen Qualitatssi-
cherung, soweit sie durch Prifungen nach den 88 114 ff. SGB Xl erfolgt, und eine Beobachtung
und Bewertung ihrer Effizienz sollte angestrebt werden. Die Beteiligung eines neuen Akteurs auf
klarer rechtlicher Grundlage kann insofern zu einem Qualitats- und Effizienzwettbewerb beitragen
und zu Verbesserungen fuhren. Eine Offenlegung der tatsachlichen Prifkosten des Prifdienstes
der PKV kann Aufschluss dartiber geben, inwieweit die Medizinischen Dienste der Krankenversi-
cherung (MDK) auf Landesebene jeweils wirtschaftlich arbeiten. Mittelfristig kénnten so u. U. Mittel

der Pflegeversicherung zugunsten der Versicherten eingespart werden.
Zu den Anderungen im Einzelnen:

1. Zuweisung von Prifauftragen an den Prifdienst der PKV
(8114 Abs. 1 S. 1 SGB XI-Reg-E)
Gesetzentwurf:
Durch die Erweiterung in 8 114 Abs. 1 Satz 1 SGB XI-Reg-E sollen die Landesverbénde der Pfle-

gekassen dem Prifdienst des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V. zehn Prozent al-

ler Prufauftrage zuweisen.
Bewertung:

Der Anspruch des Prifdienstes der PKV auf Zuweisung von zehn Prozent der zu erteilenden Prf-

auftrage sollte aus gesetzessystematischen Griinden in einem neuen Satz 2 geregelt werden. Bis-
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her dient Satz 1 ausschlieB3lich als Kompetenznorm fir die Landesverbande der Pflegekassen,
Prufauftrage zu erteilen. Aus der Ermachtigung folgt aber zugleich die Verpflichtung, mit der Ertei-
lung des Auftrages das hoheitliche Prifgeschehen zu steuern. Erst durch den einzelnen Prifauf-
trag wird der MDK gemalR § 114a Abs. 1 Satz 1 SGB XI erméchtigt, die Prufung vor Ort durchzu-
fuhren. Die Zuweisung dieser Kompetenzen sollte nicht durch eine Vermengung mit der neuen

Verpflichtung vermischt werden.
Lésungsvorschlag:
§ 114 Abs.1 Satz 1 und 2 SGB XI-Reg-E sollen daher lauten:

"Zur Durchftihrung einer Qualitatsprifung erteilen die Landesverbande der Pflegekassen dem Me-
dizinischen Dienst der Krankenversicherung, dem Priufdienst des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e.V. oder den von ihnen bestellten Sachverstandigen einen Prifauftrag.
Die Landesverbénde der Pflegekassen haben dem Prifdienst des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e.V. Prufauftrage im Umfang von jahrlich zehn von Hundert aller Priif-

auftrage zu erteilen."

Die folgenden Satze verschieben sich in ihrer Nummerierung entsprechend.

2. Abstimmung des Prifverfahrens zwischen den gesetzlichen Pflegekassen und der
privaten Pflege-Pflichtversicherung/ Qualitat der Qualitatsprufungen
(8 114 Abs. 5a SGB XI-Reg-E)

Gesetzentwurf:

Mit dem neu eingefiigten Absatz 5a sollen die notwendigen Grundlagen fir die Durchfihrung der
Priftatigkeit durch den Prifdienst des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V. geregelt
werden. Hierbei wird auch das Erfordernis der Abstimmung der notwendigen Verfahren zwischen
den gesetzlichen Pflegekassen und der privaten Pflege-Pflichtversicherung betont, da der Prif-
dienst seine Tatigkeit auf Grundlage einer Beauftragung durch die Landesverbande der Pflegekas-
sen durchfiihrt. Das Nahere hierzu soll durch den Spitzenverband Bund der Pflegekassen und den
Verband der privaten Krankenversicherung e.V. im Rahmen einer Vereinbarung geregelt werden.
Diese soll Aussagen enthalten zur Prifquote, zur Auswahl der zu prifenden Einrichtungen sowie
zu einem Qualitatssicherungsverfahren, mit dem das Ziel der Sicherstellung einer einheitlichen

bundesweiten Prifpraxis verfolgt wird.
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Bewertung:

Nach Absatz 5a Satz 1 soll der Spitzenverband Bund der Pflegekassen mit dem Verband der pri-
vaten Krankenversicherung e.V. das Nahere Uber die Zusammenarbeit bei der Durchfihrung von
Qualitatsprufungen durch den Prifdienst des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V.
vereinbaren, insbesondere Uber Mal3gaben zur Prifquote, Auswahlverfahren der zu prifenden
Pflegeeinrichtungen und MalRnahmen der Qualitatssicherung. Erst durch die Gesetzesbegrindung
wird erkennbar, dass eine Abstimmung zwischen dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen und

dem Verband der privaten Krankenversicherung e.V. zwingend erforderlich ist.

Die Notwendigkeit der Abstimmung des Spitzenverbands Bund der Pflegekassen und des Verban-
des der privaten Krankenversicherung e.V. muss auch im Gesetzeswortlaut deutlich werden, um
ein bundesweit einheitliches Prifungsverfahren sicherzustellen. Die ,Soll*-Vorschrift ist daher
durch eine ,Muss“-Vorschrift zu ersetzen. Zudem ist vom Gesetzgeber zu regeln, dass schnellst-
maoglich ein bundesweit einheitliches Prifungsverfahren stattfindet. Dafir ist eine Fristsetzung fir

die Abstimmung unerlasslich.

Des Weiteren sollte im Gesetzestext klar zum Ausdruck kommen, dass ,,das Nahere Uber die Zu-
sammenarbeit* neben den Maligaben zur Priifquote, dem Auswahlverfahren der zu priifenden
Pflegeeinrichtungen und den MaRRnahmen der Qualitatssicherung auch die Sicherstellung einer

einheitlichen Prifpraxis umfasst.
Losungsvorschlag:
8 114a Abs. 5a Satz 1 SGB XI-Reg-E soll daher lauten:

,Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen vereinbart mit dem Verband der privaten Kranken-
versicherung e.V. innerhalb von drei Monaten nach Inkrafttreten des Gesetzes das Nahere
Uber die Zusammenarbeit bei der Durchfiihrung von Qualitatsprifungen durch den Prifdienst des
Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V., insbesondere Uber Mafl3gaben zur Prifquote,
Auswahlverfahren der zu prifenden Pflegeeinrichtung, MaRnahmen zur Qualitatssicherung und

Mafgaben zu einer einheitlichen Prifpraxis.”
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3. Qualitatsprifungs-Richtlinien (§ 114a Abs. 7 SGB XI-Reg-E)
Gesetzentwurf:

Der Prifdienst des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V. soll zukinftig auch an der
Erarbeitung von Richtlinien tUber die Prufung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und
deren Qualitat (Qualitatsprifungs-Richtlinien des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen) betei-
ligt werden. Des Weiteren soll mit dem neuen Satz 7 in Abs. 7 auch klargestellt werden, dass die
Qualitatsprufungs-Richtlinien in gleicher Weise fur den Prifdienst des Verbandes der privaten

Krankenversicherung e.V. wie fir den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung gelten.
Bewertung:
Die geplanten Anderungen sind folgerichtig.

Des Weiteren ist eine Anderung in § 114a Abs. 7 Satz 2 SGB Xl erforderlich. In
§ 114a Abs. 7 Satz 2 SGB X| muss es anstelle von ,Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohl-
fahrtspflege” ,Verbande der Freien Wohlfahrtspflege auf Bundesebene® heilen. Auch wenn diese
gewdhnlich mit einer Stimme sprechen, ist nicht nachvollziehbar, warum sie nicht — wie die ge-
werblichen Leistungserbringerverbande auch - jeweils eigene Beteiligungsrechte geniel3en sollten.
Nur so wird auch in systematischer Hinsicht die Einheitlichkeit gegeniber
§ 113 Abs. 1 Satz 1 SGB Xl und § 115 Abs. 1a Satz 6 SGB XI gewahrt.

Lésungsvorschlag:
§ 114a Abs. 7 Satz 2 SGB XlI-Reg-E soll daher lauten:

,Er hat die Verbande der Freien Wohlfahrtspflege auf Bundesebene, die Bundesverbande pri-
vater Alten- und Pflegeheime, die Verbande der privaten ambulanten Dienste, die Bundesverbéan-
de der Pflegeberufe, die Kassenarztliche Bundesvereinigung, den Verband der privaten Kranken-
versicherung e.V., die Bundesarbeitsgemeinschaft der tUberértlichen Trager der Sozialhilfe, die
kommunalen Spitzenverbande auf Bundesebene sowie die malRgeblichen Organisationen fir die
Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedirftigen und behinderten Men-

schen zu beteiligen.”
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4. Konfliktldsungsmechanismus bei der Weiterentwicklung der Pflege-Transparenz-

vereinbarungen/ den Vereinbarungen nach den § 113 ff. SGB XI
Gesetzentwurf:

Bei notwendig werdenden Weiterentwicklungen der Pflege-Transparenzvereinbarungen nach
8 115 Abs. 1a SGB Xl soll dauerhaft ein Konfliktiisungsmechanismus zur Klarung von zwischen
den Vereinbarungspartnern auf dem Verhandlungsweg nicht zu I6senden Streitpunkten eingerich-

tet werden.
Grundsatzliche Bewertung:

Mit der geplanten Anderung werden Erfahrungen aus den Diskussions- und Verhandlungsprozes-
sen zu den Pflege-Transparenzvereinbarungen und Forderungen der BAGFW sowie der grof3en
Mehrheit der Vereinbarungspartner einschlie3lich des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen

aufgegriffen.

Die Verbéande der Freien Wohlfahrtspflege schlagen des Weiteren vor, auch einen dauerhaften
Konfliktidsungsmechanismus fur die Weiterentwicklungen der Mal3stdbe und Grundsatze nach
§ 113 SGB Xl einzufuhren. Eine Mindestfrist von sechs Monaten erscheint angesichts der Komple-

xitat der Aufgaben und der Bedeutung dieses Regelwerks als sinnvoll.

Dauerhafter Konfliktlbsungsmechanismus bei der Weiterentwicklung der Pflege-
Transparenzvereinbarungen (8 115 Abs. 1a Séatze 9-13 SGB XI-Reg-E)

Gesetzentwurf:

Durch die geplante Neuregelung soll sichergestellt werden, dass bei einer notwendig werdenden
Weiterentwicklung der Transparenzvereinbarungen nach § 115 Abs. 1a SGB XI dauerhaft ein Kon-
fliktldsungsmechanismus zur Klarung von zwischen den Vereinbarungspartnern auf dem Verhand-
lungsweg nicht zu I6senden Streitpunkten eingerichtet wird. Es werden u. a. die Verhandlungsfrist
nach einer schriftichen Aufforderung zur Neuverhandlung bestimmt, Moéglichkeiten einer Fristver-
kirzung eingefuhrt, die Entscheidungsfrist der Schiedsstelle bestimmt und das Weitergelten der
bisherigen Pflege-Transparenzvereinbarungen bis zum Abschluss einer neuen Vereinbarung fest-

gelegt.
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Bewertung:

Nach 8§ 115 Abs. 1 a Satz 9 SGB XI-Reg-E sollen die Vereinbarungen lber die Kriterien der Verof-
fentlichung einschliel3lich der Bewertungssystematik an den medizinisch-pflegefachlichen Fort-
schritt angepasst werden. Es ist schwierig, Kriterien der Veréffentlichung, einschlie3lich der Bewer-
tungssystematik am Standard von Medizin- und Pflegefachlichkeit festzumachen. Daher sollten

hier die Kriterien an den pflegewissenschaftlichen Fortschritt angepasst werden.

Nach 8§ 115 Abs. la Satz 10 SGB XI-Reg-E kann jeder Vereinbarungspartner nach drei Monaten
die Schiedsstelle anrufen, sofern eine einvernehmliche Einigung nicht zustande kommt. Die Min-
destfrist von drei Monaten fur die Verhandlungen erscheint angesichts der Komplexitat der Aufga-
ben und der zu beriicksichtigenden wissenschaftlichen Erkenntnisse zu kurz. Es sollte im Gesetz
daher eine realistische Frist gesetzt werden, innerhalb der eine einvernehmliche Einigung mdéglich

ist. Empfehlenswert sind mindestens sechs Monate.

Nach § 115 Abs. 1la Satz 11 SGB XI-Reg-E entfallt die Frist, wenn der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen und mindestens zwei Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bun-
desebene nach einer Beratung aller Vereinbarungspartner die Schiedsstelle einvernehmlich anru-
fen. Es ist problematisch, dass bereits zwei Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen zu-
sammen mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen die Schiedsstelle anrufen kénnen. Ge-
rade im Hinblick darauf, dass insgesamt 14 einzelne Verbande die Trager der Pflegeeinrichtungen
auf Bundesebene vertreten, scheint es sinnvoll, hier eine héhere Schwelle fir das Anrufen der
Schiedsstelle zu bestimmen, um zu verhindern, dass die Schiedsstelle langfristig Uberlastet wird

und ihren Schiedsspruch nicht mehr innerhalb der vorgesehenen drei Monaten sprechen kann.
Empfehlenswert ist hier die Mehrheit der Leistungserbringerverbande.

Systemkonform im Kontext der Neuregelungen ist eine Veroffentlichung der Pflege- Transparent-
vereinbarungen nach 8§ 115 Abs. 1a SGB Xl im Bundesanzeiger, denn § 113 Abs. 1 S. 2 SGB XI
sieht eine Veroffentlichung der Vereinbarungen zu den Maf3stdaben und Grundsatzen im Bundes-

anzeiger vor. Deshalb sollte hier eine Ergdnzung um einen neuen Satz 14 erfolgen.
Losungsvorschlag:
§ 115 Abs. 1 a Satze 9 -14 SGB XI-Reg-E sollen daher lauten:

,Die Vereinbarungen Uber die Kriterien der Verdffentlichungen einschlieZlich der Bewertungssys-

tematik sind an den medizinisch-pflegewissenschaftlichen Fortschritt anzupassen. Kommt eine
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Vereinbarung Uber die Kriterien der Vertffentlichung einschlielich der Bewertungssystematik oder
eine Vereinbarung, welche eine bestehende andert oder ersetzt, nicht innerhalb von sechs Mona-
ten, nachdem eine Vertragspartei schriftlich zu Verhandlungen aufgefordert hat, zustande, kann

jede Vertragspartei die Schiedsstelle nach § 113b SGB Xl anrufen.

Die Frist entféllt, wenn der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und die Mehrheit der Vereini-
gung der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene nach einer Beratung aller Vereinba-
rungspartner die Schiedsstelle einvernehmlich anrufen. Die Schiedsstelle soll eine Entscheidung
innerhalb von drei Monaten treffen. Bestehende Vereinbarungen gelten so lange, bis sie durch
einvernehmliche Folgevereinbarungen oder durch Entscheidung der Schiedsstelle nach
8 113b ersetzt sind. Die Vereinbarungen sind im Bundesanzeiger zu vertffentlichen; sie gel-

ten vom ersten Tag desjenigen Monats an, welcher dem Monat der Verdéffentlichung folgt.“

5. Dauerhafter Konfliktldsungsmechanismus bei der Weiterentwicklung der Mal3stabe und

Grundsatze zur Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitat nach § 113 SGB Xl
Problem:

Fir die Weiterentwicklung der Vereinbarungen Maf3stabe und Grundsétze zur Sicherung und Wei-
terentwicklung der Pflegequalitéat nach 8 113 SGB Xl fehlt ebenfalls eine Schlichtungsregelung.
Auch hier sollte dauerhaft ein Konfliktidsungsmechanismus zur Klarung von zwischen den Verein-
barungspartnern auf dem Verhandlungsweg nicht zu Idsenden Streitpunkten eingerichtet werden.
Hierzu muss zum einen eine entsprechende Regelung in 8 113 Abs. 3 SGB XI aufgenommen wer-

den und zum anderen das Datum in § 113 Abs. 1 Satz 1 SGB XI gestrichen werden.

Systemkonform ist auch hier eine Prézisierung der Regelungen zum Inkrafttreten nach Veroffentli-
chung der Vereinbarungen im Bundesanzeiger. Hierzu schlagen wir eine Erweiterung von
§ 113 Abs. 1 Satz 2 SGB XI vor.

Lésungsvorschlag:

§ 113 Abs.1 Satz 1 und 2 SGB XlI-Reg-E sollen daher lauten:

,Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, die Bundesarbeitsgemeinschaft der Uberdrtlichen
Trager der Sozialhilfe, die Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverb&nde und die Vereini-
gungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene vereinbaren gemeinsam und einheit-

lich unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkas-
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sen, des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V., der Verbande der Pflegeberufe auf
Bundesebene, der mafigeblichen Organisationen fir die Wahrnehmung der Interessen und der
Selbsthilfe der pflegebeduirftigen und behinderten Menschen sowie unabhangiger Sachverstandi-
ger Mal3stdbe und Grundséatze fir die Qualitat und die Qualitatssicherung in der ambulanten und
stationdren Pflege sowie fur die Entwicklung eines einrichtungsinternen Qualitditsmanagements,
das auf eine stetige Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitat ausgerichtet ist. Die Ver-
einbarungen sind im Bundesanzeiger zu veroffentlichen; sie gelten vom ersten Tag desjenigen

Monats an, welcher dem Monat der Verdffentlichung folgt.«

8 113 Abs. 3 Satz 1 SGB Xl soll, wie folgt, lauten:

,Kommen Vereinbarungen nach Absatz 1 ganz oder teilweise nicht innerhalb von sechs Mona-
ten, nachdem eine Vertragspartei schriftlich zu Verhandlungen aufgefordert hat, zustande,
kann jede Vertragspartei die Schiedsstelle nach § 113b SGB XI anrufen.”

6. Pflicht zur Veroffentlichung der Entscheidungen der Schiedsstelle nach § 113b SGB Xl

im Bundesanzeiger
Problem:

Da an anderer Stelle der Hinweis auf die notwendige Verdoffentlichung von Vereinbarungen veran-
kert ist (88 113, 115 Abs. 1la SGB XI), damit aber die Schiedsstellenentscheidungen nicht einbe-
zogen sind, muss zur Veroffentlichung der Schiedsstellenentscheidungen eine erganzende rechtli-
che Regelung erfolgen. Nach 8§ 113b Abs. 1 Satz 4 SGB Xl hat eine Klage gegen die Schiedsstel-
lenentscheidungen keine aufschiebende Wirkung. Daher sollen die Entscheidungen der Schieds-
stelle ebenfalls im Bundesanzeiger veroffentlicht werden und missen ggf. nach Abschluss rechtli-

cher Verfahren korrigiert werden.
Losungsvorschlag:
§ 113b Abs. 3 Satz 4 SGB Xl n. F. soll daher lauten:

,Entscheidungen der Schiedsstelle sind im Bundesanzeiger zu veréffentlichen; die darin getroffe-
nen Regelungen gelten vom ersten Tag desjenigen Monats an, welcher dem Monat der Veroffent-

lichung folgt.”
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Il. Anderungsantrage zu BT-Drs. 17/5178

Anderungsantrag 3: Kein Zusatzbeitrag fiir Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe
far eine Erwerbstatigkeit befahigt werden (Zu Artikel 3 Nummer 4a - § 242 Abs. 5 SGB V)

Antrag:

Nach 8 242 Abs. 5 SGB V alt sind Teilnehmer von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
(8 5 Abs. 1 Nr. 6 SGB V), Menschen mit Behinderung, die in anerkannten Werkstatten fur behin-
derte Menschen oder in Blindenwerkstatten tétig sind (8 5 Abs. 1 Nr. 7 SGB V) sowie Menschen
mit einer Behinderung, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtungen eine Leistung er-
bringen, die nur einem Finftel der Leistung eines vollerwerbstatigen Beschaftigten entspricht
(8 6 Abs. 1 Nr. 8 SGB V), von der Zahlung des Zusatzbeitrags ausgenommen. Bisher nicht ausge-
nommen sind Personen nach 8 5 Abs. 1 Ziffer 5, die in Einrichtungen der Jugendhilfe fir eine Er-
werbstatigkeit befahigt werden sollen. Der Anderungsantrag sieht vor, auch diese Personengruppe

in den Kreis der Personengruppen aufzunehmen, die keinen Zusatzbeitrag bezahlen mussen.
Bewertung:

Der Deutsche Caritasverband halt diese Anderung fiir sachgerecht und begrii3t die Regelung da-

her.

Anderungsantrag 4: Keine Beriicksichtigung von Personen, fur die kein Zusatzbeitrag er-
hoben wird, beim durchschnittlichen Zusatzbeitrag (Zu Artikel 3 Nummer 4b - § 242a Abs. 2
SGB V)

Antrag:

Bei der Berechnung des durchschnittlichen Zusatzbeitrages sollen diejenigen Personen, von de-
nen kein Zusatzbeitrag nach § 242 Abs. 5 SGB V erhoben wird, nicht mehr in die Kalkulation ein-

bezogen werden.
Bewertung:

Es ist sachgerecht, wenn Mitglieder der Gesetzlichen Krankenversicherung, die keinen Zusatzbei-
trag zahlen, auch nicht in die Gesamteinheit fiir die Berechnung des durchschnittlichen Zusatzbei-

trags einbezogen werden.
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Anderungsantrag 5: Meldepflicht der Krankenkassen iiber den Bezug von Grundsicherung
im Alter nach dem SGB Xl an die den Beitrag abfihrenden Stellen
(Zu Artikel 3 Nummer 4c - 8 242b Abs. 6 SGB V)

Antrag:

Der Antrag regelt die Meldepflicht der Krankenkassen fir Mitglieder, die Grundsicherung im Alter
beziehen. Wahrend der Dauer des Bezugs der Grundsicherung im Alter ist kein Sozialausgleich

durchzufthren.
Bewertung:

Der Deutsche Caritasverband héalt diese im Antrag vorgesehene technische Regelung fir sachge-

recht und sieht hier keinen Anderungsbedarf.

Anderungsantrag 6: Befugnisnorm fiir die Dateniibermittlung zu Abrechnungszwecken im
Rahmen der Selektivvertrage und der integrierten Versorgung sowie der ambulanten Not-

fallversorgung (Zu Artikel 3 Nummer 9 — neu; § 295a)
Antrag:

Mit der Anderung wird die Dateniibermittiung zu Abrechnungsverfahren bei Vertragen zur haus-
arztzentrierten Versorgung nach 8 73b SGB V, zur besonderen ambulanten arztlichen Versorgung
nach 8§ 73c SGB V, zur Integrierten Versorgung nach § 140a SGB V sowie zur Notfallversorgung
im Krankenhaus neu geregelt. Da insbesondere Gemeinschaften von Leistungserbringern Dritte
als Vertragspartner zu Abrechnungszwecken nutzen, wie beispielsweise privatrechtlich organisier-
te Abrechnungsstellen, ist es erforderlich, die Datenerhebung, Datenverarbeitung und Datennut-
zung im Binnenverhaltnis und gegeniber den Versicherten auf eine gesetzliche Grundlage zu stel-
len. Es wird geregelt, dass die Versicherten vor Einschreibung in die jeweilige Versorgungsform
entsprechend Uber die Datentbermittlung informiert worden sind und dieser schriftlich zugestimmt

haben.
Bewertung:

Dem Datenschutz der Versicherten, die sich in Programme nach § 73 b, 8 73c oder § 140a SGB V
eingeschrieben haben, wird mit dem Anderungsantrag umfassend Rechnung getragen. Durch das
Erfordernis der Vorabinformation und der schriftlichen Einwilligung in die Datenldbermittlung ist der

Datenschutz in hohem Mal3e gewahrleistet. Bezlglich der schriftlichen Einwilligung des Versicher-
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ten in die Datentbermittiung bei Notfallbehandlungen im Krankenhaus geben wir jedoch zu beden-
ken, dass diese aufgrund der gesundheitlichen Situation des Versicherten in der Regel erst nach
der Behandlung wird erfolgen kdnnen. Im Gesetzestext sollte klargestellt werden, dass die schriftli-

che Einwilligung auch nach der Behandlung eingeholt werden kann.
Lésungsvorschlag:
In § 295a Abs. 3 SGB V neu wird nach Satz 1 folgender Satz 2 eingefugt:

,Bei einer Notfallbehandlung soll die schriftliche Einwilligung nachtraglich erfolgen.*

lll. Antrag der Bundestagsfraktion der SPD

»Besserer Schutz vor Krankenhausinfektionen durch mehr Fachpersonal fiir Hygiene und
Pravention“ (BT-Drs. 17/4452)

Antrag:

Ziel des Antrags ist es, Krankenhausinfektionen durch praventive Malinahmen vorzubeugen. Vor-
geschlagen wird im Einzelnen, gesetzliche Grundlagen fiir den Einsatz von Facharzten fir Hygiene
sowie von Hygienefachpflegekraften zu schaffen und die Bundeslander beim Erlass von Hygiene-

verordnungen zu unterstitzen.

Bewertung:

Der Deutsche Caritasverband unterstiitzt den praventiven Ansatz des vorliegenden Antrags. Der
Antrag greift jedoch zu kurz, weil er nur das Krankenhaus als Handlungsfeld in den Blick nimmt.

Infektionen mit multiresistenten Keimen gilt es jedoch nicht nur bei und vor der stationaren Auf-
nahme zu identifizieren und zu sanieren, sondern auch beim Ubergang vom Krankenhaus in den
hauslichen und ambulanten Bereich. Der in der Begriindung zum Antrag geforderte effizientere An-
tibiotikaeinsatz ist zuvorderst eine Aufgabe der niedergelassenen Arzte. Multiresistenzen entste-
hen, weil Arzte zu haufig unspezifisch Antibiotika verordnen, etwa bei virusbedingten Erkaltungser-
krankungen. Des Weiteren muss die Sanierung von Patienten, die mit multiresistenten Keimen
symptomlos oder mit Symptomen besiedelt sind, auch erfolgen, wenn sie aus dem Krankenhaus in
den hauslichen Bereich oder in stationdre Einrichtungen wie Pflegeheime oder Rehakliniken ent-

lassen werden.
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Die Forderung, das Infektionsschutzgesetz so zu ergénzen, dass Facharzte und Fachpflegekrafte
fur Hygiene in ausreichender Zahl im Krankenhausbereich eingesetzt werden kénnen, unterstitzen
wir. Ebenso positiv bewerten wir die Forderung nach Schaffung einer Rechtsgrundlage fir den Er-

lass von Hygieneverordnungen durch die Bundeslander.

Beiden Forderungen des SPD-Antrags ist aus unserer Sicht jedoch in Artikel 1 Nummer 8 des vor-
liegenden Gesetzentwurfs der Bundesregierung zum Infektionsschutzgesetz bereits hinreichend
Rechnung getragen. So sieht § 23 Abs. 8 eine Erméchtigungsgrundlage zum Erlass von Rechts-
verordnungen fir die Durchfihrung von Malinahmen zur Verhitung, Erkennung, Erfassung und
Bekampfung von nosokomialen Infektionen und multiresistenten Krankheitserregern vor. In den
Rechtsverordnungen kann sowohl der Einsatz der erforderlichen Anzahl von Hygienefachkraften,
Krankenhaushygienikern und Hygienebeauftragten geregelt werden (vgl. § 23 Abs. 8, Ziffer 3) als
auch die Qualifikation und Schulung des Personals hinsichtlich der Infektionspravention (vgl. § 23
Abs. 8, Ziffer 5).

IV. Antrag der Bundestagsfraktion DIE LINKE

»Krankenhausinfektionen vermeiden — tddliche und gefahrliche Keime bekdmpfen*
(BT-Drs. 17/4489)

Antrag:

In ihrem Antrag fordert die LINKE ein umfassendes Bindel von MalRnhahmen zur Bekdmpfung mul-
tiresistenter Keime. So sollen beim Verstol3 gegen die RKI-Richtlinien Sanktionen greifen, die von
den Gesundheitsdmtern kontrolliert werden sollen. Fir multiresistente Keime soll eine generelle
Meldepflicht eingefuhrt werden. Krankenhauser sollen eine dem Kalkulationsschlissel der RKI-
Richtlinie entsprechende Anzahl von Hygienefachpersonal mit entsprechender Zusatzqualifikation
vorweisen. Die Lander sollen durch Bereitstellung von Lehrstiihlen fir Hygiene die Voraussetzun-

gen schaffen, dass Hygienefachpersonal in ausreichender Anzahl zur Verfligung steht.

Neben den Krankenh&ausern wird auch der ambulante Bereich in den Blick genommen. So soll die
Weiterbehandlung von Patienten mit multiresistenten Keimen auch im ambulanten Bereich von
den Krankenkassen erstattet werden. Da der Uberwiegende Teil der Antibiotika im ambulanten Be-

reich verordnet wird, soll es kiinftig Leitlinien fir die Antibiotikaanwendung geben. Bei der Aufnah-
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me ins Krankenhaus soll generell ein Screening nach dem Vorbild der Niederlande und Déne-

marks eingefuhrt werden.
Bewertung:

Der Gesetzentwurf der Bundesregierung stellt aus unserer Sicht bereits die richtigen Weichenstel-
lungen flr die Bereitstellung der erforderlichen Anzahl entsprechend qualifizierten Hygienefach-
personals. Zugleich unterstitzen wir die Forderung der LINKEN, dass die Lander den Erhalt bzw.

Ausbau von Lehrstiuhlen fur Hygiene starker fordern sollen.

Fir zentral halten wir es, neben dem stationaren Bereich auch den ambulanten Bereich in den
Blick zu nehmen. Auch die Caritas fordert in ihrer Stellungnahme zum vorliegenden Gesetzentwurf
der Bundesregierung, dass Vergitungsregelungen nicht nur fir MRSA-infizierte, Symptome auf-
weisende Personen gelten sollen, sondern auch fir symptomlose, MRSA-besiedelte Menschen
und symptomlose Personen, die gemall den Empfehlungen der KRINKO jedoch einem erhdhten
Risiko einer MRSA-Besiedelung unterliegen. Ein generelles Screening der Patienten vor Kranken-
hausaufnahme befiirworten wir ebenso. Als Begrindung wird auf die bewéhrte Praxis in den Nie-
derlanden und in Danemark verwiesen. Hier ist jedoch hinzuzuftigen, dass die Erfolge bei der Be-
k&dmpfung multiresistenter Keime in diesen Landern nicht allein auf ein umfassendes Screening zu-
rickzufiihren sind, sondern auf eine indikationsgerechte Anwendung der Antibiotikagabe. Leitlinien

fur die Antibiotikagabe, wie im Antrag der LINKEN gefordert, halten wir daher fur geboten.

V. Antrag der Bundestagsfraktion BUNDNIS 90/ Die GRUNEN
,Pravention von Krankenhausinfektionen verbessern“ (BT-Drs. 17/5203)
Antrag:

Der Antrag benennt als Ursache fir die hohen Zahlen von Infektionen infolge von multiresistenten
Keimen eine unzureichende Umsetzungen der Empfehlungen der KRINKO in der Praxis, das Feh-
len eines umfassenden Screenings von Risikopatienten auf MRSA-Erreger bei der Aufnahme in
den stationdren Bereich sowie die Verschreibungspraxis von Antibiotika in Deutschland. Antibio-
tikaresistenzen betreffen dabei nicht nur den MRSA-Erreger, sondern auch Vancomycin-resistente
Enterokokken (VRE), Extended spectrum Betalactamase bildende Darmbakterien (ESBL) und das

Clostridium difficile.
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Der Antrag fordert ein Screening von Risikopatientinnen und —patienten auf MRSA bei Aufnahme
in eine stationare Einrichtung des Gesundheitswesens sowie eine Isolierung und Sanierung der
Patientinnen und Patienten bei positivem Befund. Das Krankenhaus soll kinftig verpflichtet wer-
den, bei positivem Befund die Informationen an die niedergelassenen Arzte sowie die aufnehmen-
den Einrichtungen der Patientinnen und Patienten verpflichtend weiterzugeben. Des Weiteren soll
die personelle Ausstattung der Kliniken mit Hygiene-Fachpersonal verbessert werden und die Hy-

gienekunde in der arztlichen und pflegerischen Aus- und Fortbildung verbessert werden.

Hinsichtlich der Anwendung von Antibiotika fordert der Antrag, die Antibiotika-Resistenz-Strategie
grundlegend zu Uberarbeiten und MalRhahmen fiir einen rationellen Einsatz von Antibiotika zu er-

greifen sowie die Vorgaben fur die Verwendung von Antibiotika in der Tiermast zu verscharfen.
Bewertung:

Der Antrag benennt aus Sicht des Deutschen Caritasverbands die wesentlichen Ursachen fir die
hohe Ausbreitung von multiresistenten Keimen. Wir unterstiitzen insbesondere den Vorschlag, Ri-
sikopatientinnen und -patienten vor einer Aufnahme ins Krankenhaus einem Screening zu unter-
ziehen. Das Screening soll dabei bereits durch den einweisenden Arzt vorgenommen werden kon-

nen.

Zentral fur die Bekdmpfung von multiresistenten Keimen ist es zudem, die Infektionsketten zu un-
terbrechen. Daher bedarf es einer Sanierung der Patientinnen und Patienten, die mit MRSA infi-
ziert oder kolonisiert sind sowie dem erhéhten Risiko einer Infektion unterliegen, wie ebenfalls im
vorliegenden Antrag gefordert wird. Diese Sanierung muss sowohl im stationaren als auch ambu-
lanten Bereich konsequent durchgeftihrt werden. Erforderliche Laborleistungen von Abstrich-
Untersuchungen sind dabei zu refinanzieren. In der Begriindung des Antrags wird zu Recht darauf
hingewiesen, dass in der Praxis viele Sanierungen aus Kostengriinden vorzeitig abgebrochen
werden. Auch der Deutsche Caritasverband hat in seiner Stellungnahme zu o.g. Gesetzentwurf

dieses Problem dargelegt.

Auch eine luckenlose Informationskette Uber positive Befunde von Patientinnen und Patienten mit
multiresistenten Keimen ist aus Sicht des Deutschen Caritasverbands erforderlich. Dieser Informa-
tionsfluss muss jedoch nicht nur fir den Transfer vom Krankenhaus in den ambulanten Bereich
gewabhrleistet sein, sondern auch fir den Transfer vom ambulanten Bereich in den stationaren.

Auch Pflegeeinrichtungen mussen in die Informationskette eingeschlossen sein.
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Zur Verbesserung der Krankenhaushygiene bedarf es einer besseren personellen Ausstattung mit
Hygienefachkraften im Krankenhaus. Die erforderliche Rechtsgrundlage dafir ist in § 23 Abs. 8
IfSG neu im vorliegenden Gesetzentwurf der Bundesregierung geschaffen worden. Aktuell steht
nicht genlgend qualifiziertes Hygienefachpersonal zur Verfigung, da die Aushildungsmoglichkei-
ten in Deutschland gegenwartig nicht vorhanden sind. Fir eine Umsetzung der KRINKO-
Empfehlungen ,Personelle und organisatorische Voraussetzungen zur Pravention nosokomialer In-
fektionen“ miissen daher Ubergangslésungen gefunden werden. Fiir die Bereitstellung einer aus-
reichenden Anzahl von Hygienefachkréften an den Krankenhausern bedarf es zudem des Erhalts
bzw. Ausbaus von Lehrstihlen fur Hygienewissenschaft sowie einer regelmafigen Fortbildung der

Arzte und des Pflegepersonals in diesem Bereich.

Wie schon zum Antrag der SPD ausgefihrt, sind die Erfolge anderer europdischer Lander in der
Bekampfung der Ausbreitung multiresistenter Erreger vor allem auch auf eine restriktivere Praxis
der Antibiotika-Verwendung zuriickzufihren. Dieser Faktor wird auch im vorliegenden Antrag der
GRUNEN hervorgehoben. Wir erachten daher eine Strategie, welche die Verschreibung von Anti-
biotika auf die jeweiligen medizinischen Indikationen reduziert, flr dringend geboten und unterstit-
zen den Antrag der GRUNEN in diesem Punkt nachdriicklich.

Freiburg/Berlin, den 28. April 2011
Vorstandsbereich Sozial- und Fachpolitik
Prof. Dr. Georg Cremer

Generalsekretar

Kontakt:

Dr. Elisabeth Fix, Referentin fiir Rehabilitation, Alten- und Gesundheitspolitik, Deutscher Caritas-
verband e.V., Berliner Blro, Tel.: 030 284447-46, E-Mail: elisabeth.fix@caritas.de

Tatjana Loczenski, Leiterin Arbeitsstelle Sozialrecht, Deutscher Caritasverband e.V., Tel.: 0761
200-576. E-Mail: tatjana.loczenski@caritas.de
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