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Stellungnahme des Deutschen Roten Kreuzes e.V. zum Entwurf einer
Formulierungshilfe fir einen aus der Mitte des Deutschen
Bundestages einzubringenden

Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des Schutzes der Bevolkerung
und insbesondere vulnerabler Personengruppen vor COVID-19
(COVID-19-SchG)

Hier: Im Besonderen zu den Anderungen des Infektionsschutzgesetzes (IfSG)

Praambel

Das Deutsche Rote Kreuz (DRK) ist als Nationale Rotkreuz-Gesellschaft Teil der
Internationalen Rotkreuz- und Rothalbmondbewegung. Es ist die grof3te Hilfsorganisation
Deutschlands und Spitzenverband der Freien Wohlfahrtspflege. Die Arbeit des DRK wird von
den Grundsatzen der Internationalen Rotkreuz- und Rothalbmondbewegung Menschlichkeit,
Unparteilichkeit, Neutralitdt, Unabh&ngigkeit, Freiwilligkeit, Einheit und Universalitéat getragen.

Als Wohlfahrtsverband ist das DRK mit seinen Einrichtungen, Angeboten und Diensten in allen
Feldern der Wohlfahrts- und Sozialarbeit sowohl mit ehrenamtlich als auch hauptamtlich
Tatigen aktiv. Wie keine andere soziale oder humanitdre Bewegung in Deutschland kann das
DRK durch seine einzigartige Stellung eine Vielzahl vernetzter Hilfen, Beratungen und
Leistungen anbieten — lokal, regional, national und international. Das Deutsche Rote Kreuz
nimmt in seiner anwaltschaftlichen Funktion die Interessenvertretung von benachteiligten
Bevdlkerungsgruppen wahr.

In der Altenhilfe ist das Deutsche Rote Kreuz als Spitzenverband der Freien Wohlfahrtspflege
ein Anbieter vielfaltiger Dienst- und Hilfeleistungen. In den (ber 500 stationdren
Pflegeeinrichtungen des DRK werden aktuell Gber 40.000 Pflegebedurftige versorgt, mehr als
500 ambulante Pflegedienste kimmern sich zudem um Uber 51.000 Pflegebedirftige in der
Hauslichkeit. In der Eingliederungshilfe halt das DRK etwa 170 Wohnangebote in besonderen
Wohnformen fur ca. 5.000 Menschen mit Behinderungen und/oder psychischen Erkrankungen
und ca. 660 tagesstrukturierende Angebote (u.a. WfbM, Tagesforderstatten, Inklusionsfirmen)
far etwa 64.000 Menschen vor. Zudem ist das DRK Trager von Reha- und
Vorsorgeeinrichtungen und ein wichtiger Akteur im Feld der Pravention und
Gesundheitslandschaft in Deutschland.



A Zusammenfassende und grundsatzliche Anmerkungen

Der Infektionsschutz der Bevoélkerung und insbesondere der vulnerabler Personengruppen vor
Covid-19 ist weiterhin ein wichtiges Thema. Das DRK begrifdt daher die Initiative des
Bundesgesundheitsministeriums mit dem COVID-19-SchG eine Grundlage fur die weitere
Pandemiebekampfung legen zu wollen. Aus Sicht des DRK muss der Aufrechterhaltung der
Versorgungs- und Unterstutzungsstrukturen, im Interesse vulnerabler Personengruppen, eine
hohe Prioritat eingerdumt werden.

DRK weist auf die exzellente Arbeit und den hohen Einsatz der Pflege-, Betreuungs-,
Hauswirtschafts-, ~ Verwaltungs- und  Leitungskrafte in  den  Pflege- und
Eingliederungshilfeeinrichtungen wéhrend der Covid-10-Pandemie hin, dem es zu verdanken
ist, dass das Ausbruchsgeschehen in den hochvulnerable Personengruppen versorgenden
Einrichtungen eingedammt werden konnte. Der Stellenwert des damals bereits vorhandenen
Hygienemanagements kann somit nicht hoch genug eingeschétzt werden. So hatten
beispielsweise Pflegeeinrichtungen schon immer nominell bestimmte Personen mit dem
Hygienemanagement beauftragt bzw. waren die Mitarbeitende zur Einhaltung und Umsetzung
von Hygienestandards verpflichtet. Jedoch haben die Einrichtungen faktisch zu wenig
Personalkapazitat bzw. Zeit fir die Hygiene zur Verfigung, was die Expertisen zur Umsetzung
eines Personalbemessungsinstrument in vollstationaren Einrichtungen nach 8 113c SGB Xl
(PeBeM) zeigen. Aus Sicht des DRK ist diese Situation nicht haltbar und fordert eine
Veranderung. Das DRK vertritt den Standpunkt, dass diese Funktionsstelle nicht in den
pflegegradabhéngigen Personalanhaltswerten fur Pflege- und Betreuung enthalten sein
darf.

Das Deutsche Rote Kreuz sieht im Besonderen folgende Notwendigkeiten:

Hinsichtlich der Anderungen des Infektionsschutzgesetzes

e Die Malnahmen der ,Verordnung zur Sicherung der Ausbildungen in den
Gesundheitsfachberufen wahrend einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite*
sind zu verlangern.

e Fir den Infektionsschutz in Einrichtungen und Unternehmen der Pflege und
Eingliederungshilfe nach § 35 IfSG ist eine bundeseinheitliche Rahmenempfehlung zu
schlieBen, die zwischen den Leistungstragern und den mal3geblichen
Bundesverbénden der Trager der Einrichtungen und Dienste der Eingliederungshilfe
unter Beteiligung der Verbéande der Menschen flr Behinderung verhandelt wird.

e Das Verstehen der Inanspruchnahme von Leistungen zum Schutz vor
Infektionskrankheiten mit klinisch schweren Verlaufsformen als 6ffentliches Gut. Das
DRK begruf3t daher die Schaffung von nationalen Programmen zur Pravention
Ubertragbarer Krankheiten.

Hinsichtlich der Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch bringt das DRK ferner
zum Ausdruck, dass

e ohne eine Verlangerung der Verordnung ,Anderung der Verordnung zur Verlangerung
des Zeitraums fur Vereinbarungen zur wirtschaftlichen Sicherung der Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen® eine nicht zu akzeptierende Leistungsliicke entsteht.



B Zu den Regelungen im Einzelnen
Artikel 1 — Anderung des Infektionsschutzgesetzes

8 5 Epidemische Lage von nationaler Tragweite

Verlangerung von MaRnahmen der ,,Verordnung zur Sicherung der Ausbildungen in den
Gesundheitsfachberufen wahrend einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite*
erforderlich.

Das Deutsche Rote Kreuz sieht eine hohe Notwendigkeit, dass die epidemiologisch relevanten
MaRnahmen aus der ,Verordnung zur Sicherung der Ausbildungen in den
Gesundheitsfachberufen wéhrend einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite®
(EpiGesAusbSichV) unbedingt den Veranderungen des COVID-19 Pandemieverlaufs
angepasst werden kdnnen, um auch bei lokaleren Ausbruchsgeschehen handlungsféhig zu
bleiben.

Denn zur Resilienzsteigerung des Gesundheitswesens sind die Gesundheitsfachberufe
essenziell wichtig, das hat gerade SARS-CoV-2 gezeigt. Insofern sollte die Stabilitat der
Ausbildungskapazitaten in diesen Berufszweigen eine hohe Prioritat geniel3en.

Dariber hinaus sprechen wir uns dafir aus, dass diejenigen Malinahmen der
EpiGesAusbSichV, die sich wahrend der vergangenen epidemischen Notlage als ,Good
Practice” Beispiele bewahrt haben, fortgefuhrt werden koénnen. Nicht nur, um dem
allgegenwartigen Fachkraftemangel in den Gesundheitsfachberufen entgegenzuwirken,
sondern auch, um die mittlerweile vorhandenen Personalliicken in der Ausbildung und Lehre
aufzufangen.

Mit dem AulRerkrafttreten der epidemischen Lage von nationaler Tragweite am 25.11.2021 war
gleichzeitig auch die Aul3erkraftsetzung der EpiGesAusbSichV verbunden, die aufgrund einer
Ubergangsregelung in § 8 Abs. 2 der Verordnung, jedoch noch ein Jahr nach Aufhebung der
epidemischen Notlage weiterhin gltig ist.

Demnach endet die Geltungsdauer der EpiGesAusbSichV zum 25.11.2022, was wir
angesichts der immer noch Kritischen — und keineswegs beherrschten Pandemiedynamik mit
grol3er Sorge sehen. Doch selbst wenn sich das epidemische Geschehen bis zum Herbst von
einer Pandemie in eine Endemie wandelt, so missen die jeweils betroffenen Regionen, bei
lokalen epidemischen Notlagen, handlungsfahig sein, um die Ausbildungen in den
Gesundheitsfachberufen, auch unter endemischen Bedingungen, weiterhin sicherstellen zu
konnen.

Gleichzeitig, und das ist vielleicht das Positive, das der COVID-19 Pandemie entnommen
werden kann, haben sich zahlreiche MalRnahmen der EpiGesAusbSichV, die urspriinglich aus
der sprichwdrtlichen Not heraus geboren waren, etwa zur alternativen Unterrichtsgestaltung,
wahrend der Pandemie bewahrt. Ebenso haben sich viele, der im Vorfeld als unmdglich
angesehenen Flexibilisierungen in diesem unfreiwilligen ,Praxistest” als funktional erwiesen
und in den Alltag der schulischen und betrieblichen Ausbildung integriert. Dies betrifft z.B. die
Zusammensetzung der Prifungsausschisse, die Durchfihrung der staatlichen Prifung, oder
aber auch die Eignungs- und Kenntnisprifung.



Losungsvorschlage

1. Die zustandigen Behdrden in den Bundeslandern werden dazu in die Lage versetzt,
dass sie das Nahere zu den in der EpiGesAusbSichV geregelten Inhalten fur die
Landesebene bestimmen konnen, sofern es die epidemiologische Lage vor Ort
erfordert.

2. Des Weiteren sollten insbesondere die digitalen und die anderen geeigneten Formate
zur Unterrichtsgestaltung, wie z.B. die Skills-Labs, auch in nicht-pandemischen Zeiten
weiterhin genutzt werden kdnnen. Beispielsweise, um die knappen Ressourcen des
Lehrkorpers in den Gesundheitsfachberufen zielgerichteter einsetzen zu kénnen.

3. Ebenso empfehlen wir die Prifung zur Verstetigung weiterer Ausnahmeregelungen,
die sich, wahrend der COVID-19 Pandemie bewahrt haben, beispielsweise hinsichtlich
der Zusammensetzung der Prifungsausschisse, der staatlichen Priifung, wie auch der
Eignungs- oder Kenntnisprifung, wenn dadurch eine Erhaltung oder Steigerung der
Ausbildungskapazitaten erreicht werden kann.

§ 23 Nationale Programme zur Pravention Ubertragbarer Krankheiten

Die Inanspruchnahme von_ Leistungen zum Schutz vor Infektionskrankheiten mit
klinisch schweren Verlaufsformen ist ein 6ffentliches Gut.

Die Schaffung von nationalen Programmen zur Prévention Ubertragbarer Krankheiten mit
klinisch schweren Verlaufsformung — und den damit verbundenen Ausbau des offentlichen
Gesundheitsdienstes begri3t das Deutsche Rote Kreuz ausdriicklich. Dies stellt eine
Kernforderung aus unserer Stellungnahme zu dem Deutschen Aufbau- und Resilienzplan dar.*

Gleichzeitig sollten alle Menschen Zugang zu diesen Leistungen haben, unabhangig von
soziookonomischem oder aufenthaltsrechtlichem Status. Genau das sehen wir in der
aktuellen Entwurfsfassung jedoch gefahrdet, insbesondere durch die Aussage, dass diese
‘unentgeltlich oder gegen Gebuhr” anzubieten sind. Ferner sind die Angehdrigen der
Pflegefachberufe fir die Erbringung dieser Leistungen zu autorisieren.

Das BMG soll eine Verordnungsermachtigung erhalten, um mit Zustimmung des
Bundesrates zu bestimmen, dass Stellen des Bundes oder der Léander (definierte)
Leistungen zum Schutz vor Infektionskrankheiten mit klinisch schweren
Verlaufsformen anzubieten haben. Dies kénnen beispielsweise Schutzimpfungen oder
andere Malinahmen der Primérpravention sein, aber auch die Abgabe von Schutzausristung
und Hygieneprodukten, sowie die Beratung und Testdiagnostik sollen méglich sein.

Im internationalen Kontext werden diese Aufgaben haufig durch speziell dafiir qualifizierte
Pflegefachpersonen tbernommen, die je nach Herkunftsland und Kontext mal als Desaster
Nurses, mal als Community Health Nurses — und mal als Public Health Nurses bezeichnet
werden. Vor dem Hintergrund der positiven Erfahrungen, die unsere
Schwestergesellschaften als Trager solcher Public Health Angebote gemacht haben,
sprechen wir uns als Deutsches Rotes Kreuz ebenfalls fir die Autorisierung von speziell
qgualifizierten Pflegefachpersonen zur Durchfihrung dieser Aufgaben in den jeweiligen
Stellen aus. Dies gilt insbesondere auch fir die Impfangebote. So ist es kaum
nachvollziehbar, weshalb die nicht-approbierten Gesundheitsfachberufe aus dem Gesetz zur

L https://drk-wohlfahrt.de/uploads/tx_ffpublication/DRK_Stellungnahme_DARP.pdf
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Starkung der Impfprévention gegen COVID-19 ausgelassen wurden, gerade weil sie an der
“vordersten Front” des Versorgungsgeschehens stehen.

Aufgrund dessen, dass Bundesminister Prof. Dr. Lauterbach in seiner Rede zum erweiterten
Bundeshaushalt vom 02.06.2022 einen entsprechenden Vorschlag zur Etablierung der
Community Health Nurses in Deutschland noch vor der Sommerpause angekiindigt hat?,
gilt es unserer Ansicht nach diese beiden Prozesse zusammenzudenken. Und die
grundlegende Infrastruktur flr die Leistungen zum Schutz vor Infektionskrankheiten mit
klinisch schweren Verlaufsformen, die per Rechtsverordnung eingerichtet und vorgehalten
werden kann, als ein Arbeits- und Andockfeld fir die Community Health Nurses zu begreifen.

Sollten diese Leistungen in Teilen oder aber auch vollumfanglich gebihrenpflichtig sein, sehen
wir die Wirksamkeit dieser Angebote in Gefahr, da es dann mdglich sein kdnnte, dass
bestimmte Bevdlkerungsgruppen nicht erreicht werden - was aber gerade die Aufgabe der
offentlichen Gesundheitsdienste wére - und sich fur eine wirksame Epidemiepréavention als
unverzichtbar darstellt.

Losungsvorschlage

1. Die Leistungen zum Schutz vor Infektionskrankheiten mit klinisch schweren
Verlaufsformen werden grundsatzlich entgeltfrei und unabhdngig von dem
Aufenthaltsstatus erbracht.

2. Die Angehdrigen der Pflegefachberufe werden fur die Leistungserbringung autorisiert,
sofern sie die dafur notwendigen Qualifikationsanforderungen erfillen. Hierzu gehéren
insbesondere auch die Impfangebote.

3. Bei Aufbau und Betrieb der grundlegenden Infrastruktur wird der Etablierungsprozess
der Community Health Nurses mitbedacht und integriert.

§ 33 MalRBnahmen im Reiseverkehr, Verordnungsermachtigung

Eine Absonderung auf eigene Kosten ist nur zumutbar, wenn jemand uUber die
finanziellen Ressourcen verflgt.

Eine Absonderung auf eigene Kosten, wie in Absatz 1 beschrieben, ist nur zumutbar, wenn
jemand Uber die finanziellen Ressourcen verfigt. Auf Nachweis sollten die Kosten vom
Sozialleistungstrager tlbernommen werden, z.B. fir Menschen im KdU-Bezug nach SGB XII.

Weiterhin ist eine Nutzung des Meldesystems des RKI durch die Betroffenen nur mdglich,
wenn dies barrierefrei gestaltet, mehrsprachig und fir alle versténdlich und zuganglich ist.
Zudem muss eine Losung gefunden werden fir Analphabeten, Menschen, die keinen Zugang
zum Internet haben bzw. nicht computerliterat sind, es muss Barrierefreiheit des Systems
beispielsweise fur blinde und sehbehinderte Menschen oder lernbehinderte Menschen,
Menschen mit mangelhaften Deutschkenntnissen und weitere Zielgruppen gegeben sein.

Der Begriff der Barrierefreiheit in Absatz 3 Nr. 3 und Nr. 4 ist genauso zu verstehen wie bei
den Ausflhrungen zu Absatz 1.

Grundsatzlich gilt bei der Einschrankung von Grundrechten, dass der Eingriff verhaltnismaiig
und individuell abgewogen werden muss. Inshesondere einbezogen werden muss in diese
Abwagung eine evtl. Behinderung oder psychische Erkrankung. Die Selbstbestimmung der
Person muss soweit wie mdglich gewahrt werden und die angestrebten MalRBhahmen diirfen

2 https://www.bundesregierung.de/resource/blob/975954/2047404/e4fbcd8b56ceef3ed46acdc58cee80b13/73-
4-bmg-haushalt-bt-data.pdf?download=1
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aul3er in begrundeten Ausnahmeféllen nur mit Zustimmung der jeweiligen Person umgesetzt
werden. Die Aufklarung tber die Malihahmen muss in einer fur die Person zuganglichen und
verstandlichen Art und Weise erfolgen und die Zustimmung muss in wahrnehmbarer Weise
erfolgen.

8§ 34 Infektionsschutz in medizinischen Einrichtungen

Der Infektionsschutz ist einheitlich in 8 35 zu verankern.

Die Regelungsinhalte des § 23 a.F. sowie des § 23a a.F. werden im Wesentlichen in § 34 IfSG
uberfiihrt, dessen neue Uberschrift ,Infektionsschutz in medizinischen Einrichtungen® lautet.
Auffalligerweise werden die ambulanten Intensivpflegedienste, die bislang von § 23 a.F.
umfasst werden, aus 8 34 n.F. herausgenommen und in 8§ 35 im Rahmen des
Infektionsschutzes fur Pflege- und Eingliederungshilfeeinrichtungen geregelt. Dem mag man
folgen. Gleichzeitig wird jedoch in Absatz 1 Satz 2 normiert, dass die Empfehlungen der
KRINKO sich auch auf die Einrichtungen der Pflege und Eingliederungshilfe erstrecken sollen.
Der Infektionsschutz fur diese beiden Einrichtungsformen wird jedoch im nachfolgenden § 35
separat geregelt. Dies ist ein Widerspruch in sich. Die Regelung des Absatzes 1 Satz 2 ist in
§ 35 zu verankern.

In jedem Fall sollten die Bundesverbande der Trager von Einrichtungen und Diensten der
Pflege und Eingliederungshilfe sowie die Betroffenenverbande in Pflege und
Eingliederungshilfe beim Entwurf der Empfehlungen der KRINKO sowie in der
Kommissionsarbeit nach § 34 Abs.1 beteiligt werden. Dies kann im Rahmen eines
Stellungnahmeverfahrens erfolgen.

Der § 34 differenziert in Absatz 3 Satze 3 und 4 in Bezug auf die Hygieneplane zwischen
stationaren und ambulanten Einrichtungen, sieht aber bei Arztpraxen und anderen Praxen
humanmedizinischer Heilberufe nur dann Regelungen vor, wenn in diesen Praxen auch
invasive Eingriffe vorgenommen werden. In diesem Fall kénnen die Lander von ihrer
Erméchtigung zum Erlass von Rechtsverordnungen Gebrauch machen. Gleichzeitig werden
Reha- und Vorsorgeeinrichtungen, in denen keine den Krankenhdusern vergleichbare
medizinische Versorgung erfolgt, denselben Hygieneanforderungen unterworfen wie
Krankenh&auser. Dies stellt einen Widerspruch in sich dar. Bislang war in § 23 Absatz 5 Satz 1
a.F. in Bezug auf Reha- und Vorsorgeeinrichtungen nicht normiert, dass die Regelungen auch
dann gelten, wenn diese Einrichtungen keine den Krankenh&usern vergleichbaren Leistungen
erbringen. Dieser (alte) Rechtszustand sollte erhalten bleiben.

Anderungsbedarfe

In Absatz 1 soll als neuer Satz 7 eingefuigt werden:

~Bei der Erstellung der Empfehlungen nach Satz 3 sind die mal3geblichen Organisationen fiir
die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe pflegebedurftiger und behinderter
Menschen zu beriicksichtigen. Ihnen ist unter barrierefreier Ubermittlung der entsprechenden
Informationen Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.*

In Absatz 3 Satz 3 ist der Halbsatz zu streichen:

d it bei | Rehabilitati inrict h dann, lort_kei |
Krankenhs leich! lizinische \/. folat”



8 35 Infektionsschutz in Einrichtungen und Unternehmen der Pflege und
Eingliederungshilfe

Erfordernis __einer _bundeseinheitlichen Rahmenempfehlung, die zwischen den
Leistungstragern _und den__maRgeblichen Bundesverbdnden der Trager der
Einrichtungen und Dienste der Eingliederungshilfe unter Beteiliqung der Verbédnde der
Menschen fur Behinderung zu schliel3en ist.

In den Qualitatsprifungen der stationdren und ambulanten Pflegeeinrichtungen wird bereits
auf die fur diese Einrichtungen relevanten Empfehlungen der KRINKO nach § 23 Absatz 1
IfSG a.F. verwiesen. Diese sind fur die Pflegeeinrichtungen bereits heute verpflichtend und die
Empfehlungen werden auch in den Qualitdtsprifungen durch den Medizinischen Dienst
gepruft. Des Weiteren mussen die Einrichtungen auch gegenwartig schon nach dem
Ordnungsrecht der Lénder Hygienevorschriften einhalten, die ebenfalls von den
entsprechenden Prifbehérden und -instanzen in den Qualitatsprifungen gepruft werden. In
den Mafstaben und Grundséatzen zur Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitat
nach § 113 SGB Xl wird als gute Ergebnisqualitdt normiert, wenn Standards zur Hygiene
eingehalten werden. Insofern ist mit aller Deutlichkeit klarzustellen, dass wiederum eine
gesetzliche Normierung nicht bedeutet, dass es in diesen Einrichtungen bisher keinen
Hygienebeauftragten gibt bzw. kein Hygienemanagement betrieben wird.

Anzumerken ist, dass in 8 35 Absatz 1 unter Nummer 3 zwar die Pflegedienste genannt sind,
aber nicht die ambulanten Betreuungsdienste, die nach § 71 Absatz 1la zugelassen ist, deren
Regularien den Vorschriften des SGB Xl folgen, die fiir ambulante Pflegedienste gelten. Die
Betreuungsdienste sind daher entsprechend in Nummer 3 zu erganzen.

Auch die Einrichtungen und Dienste der Eingliederungshilfe verfiigen tiber Hygienepléne und
haben entsprechende hygienebeauftragte Fachpersonen, die fir die Einhaltung der
Hygieneplane und -vorschriften sowie die erforderliche Qualifikation und Schulung des
Personals zur Infektionspravention verantwortlich sind. die hygienischen Anforderungen an
Bau, Ausstattung und Betrieb der Einrichtung werden ebenfalls heute schon Uberprift. Es ist
nachvollziehbar, dass geltende ordnungs- bzw. sozialrechtliche Vorschriften zum
Hygienemanagement jetzt auch ausdricklich im Infektionsschutzgesetz normiert werden.

So hatten zwar die Pflegeeinrichtungen schon immer nominell bestimmte Personen mit dem
Hygienemanagement beauftragt bzw. waren die Mitarbeitende zur Einhaltung und Umsetzung
von Hygienestandards verpflichtet, aber die Expertisen zur Umsetzung eines
Personalbemessungsinstrument in vollstationaren Einrichtungen nach § 113c SGB Xl
(PeBeM), die noch vor Ausbruch der Pandemie — veréffentlicht wurden, haben gezeigt, dass
die Einrichtungen faktisch zu wenig Personalkapazitat bzw. Zeit fir die Hygiene zur Verfiigung
haben. Dies muss sich &ndern. I.d.R. wird bis heute seitens der Kostentrager keine Freistellung
far Hygienebeauftragte akzeptiert. Dies ist spatestens seit den Ergebnissen aus PeBeM nicht
mehr haltbar und die Verbande der Freien Wohlfahrtspflege fordern schon langer, dass diese
Funktionsstelle nicht in den pflegegradabhangigen Personalanhaltswerten fir Pflege- und
Betreuung enthalten sein darf. Da in der geplanten Ausbaustufe fir hohere
Personalanhaltswerte nach § 113c Abs. 1 SGB Xl zunachst nur ein Teil der Ergebnisse aus
PeBeM umgesetzt werden kann, ist nicht gesichert, dass allen Mitarbeitenden geniigend Zeit
zur Umsetzung von entsprechenden Mal3nahmen zur Verfligung steht.

Die Pandemie hat wie unter dem Brennglas gezeigt, dass bei virulentem Infektionsgeschehen
alle Mitarbeitenden der Einrichtung im besonderen Mal3e Hygienemal3nahmen anwenden und
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durchfihren missen und dass die Mitarbeitenden durch die hygieneverantwortliche Fachkraft
auch systematisch begleitet und geschult werden missen. Des Weiteren kommt der
Hygienebeauftragten eine herausragende Rolle im organisatorischen Bereich und zur
Absicherung der Verfahren zu. Es ist dem nun auslaufenden Pflege-Rettungsschirms nach §
150 SGB XI zu verdanken, dass die erheblichen personellen und sachlichen
Mehraufwendungen, die den Einrichtungen allein im Zusammenhang mit Hygienethemen
entstanden sind, auch geschultert werden konnten. Die Einrichtungen der Eingliederungshilfe
konnten leider nicht von einem solch komfortablen Schutzschirm profitieren, sondern mussten
die Mehraufwendungen fur Hygiene mit den Kostentragern einzeln verhandeln. Die
personellen und sachlichen Aufwendungen fir die Installation eines Hygienemanagements
bzw. aufgrund der Pandemie nun aufwendigeren Hygienemanagements — Trager haben daftr
z.T. zwei Vollzeitstellen geschaffen — sind vom Kostentrager zu Gibernehmen.

Das DRK ist der festen Uberzeugung, dass Pflegeeinrichtungen sowie die Einrichtungen der
Eingliederungshilfe und deren Mitarbeitende in Wahrnehmung ihrer Verantwortung beim
Infektionsschutz von Beginn an schnell und richtig gehandelt haben, wodurch trotz der
zeitweisen hohen Inzidenzen der Bevoélkerung, Schlimmeres verhindert werden konnte. Das
DRK weist auf die exzellente Arbeit und den hohen Einsatz der Pflege-, Betreuungs-,
Hauswirtschafts-, =~ Verwaltungs- und  Leitungskrafte in  den  Pflege- und
Eingliederungshilfeeinrichtungen  hin, dem es zu verdanken ist, dass das
Ausbruchsgeschehen in den hochvulnerable Personengruppen versorgenden Einrichtungen
auch in der Anfangsphase der Pandemie, als jegliche Schutzausristung fehlte, es keine
Testungen und Impfungen gab, eingedammt werden konnte. Der Stellenwert des damals
bereits vorhandenen Hygienemanagements kann somit nicht hoch genug eingeschatzt
werden. Trotzdem wurde Einrichtungen sehr oft mangelnde Hygiene vorgeworfen, ohne dass
dies belegt werden konnte. Es wurde damit suggeriert, dass mit der richtigen Umsetzung von
Hygienemalinahmen, keine Coronainfektionen in Einrichtungen eingetragen werden kénnen.
Es ist jedoch zu konstatieren, dass auch die besten Hygieneschutzkonzepte dort keinen
hundertprozentigen Schutz garantieren kdnnen.

Fur den Bereich der Pflege soll der Qualitdtsausschuss Pflege die fachlichen Grundlagen und
Verfahrensweisen fur die Koordinierungsaufgabe in den voll- und teilstationaren Einrichtungen
regeln. Der Qualitatsausschuss Pflege kann jedoch keine Mal3gaben in Bezug auf die
Eingliederungshilfe treffen. Vor dem Hintergrund des Erfordernisses einer
bundeseinheitlichen Regelung, fordern wir eine Rahmenempfehlung, die zwischen den
Leistungstrégern und den maligeblichen Bundesverbdnden der Trager der
Einrichtungen und Dienste der Eingliederungshilfe unter Beteiligung der Verbande der
Menschen fur Behinderung zu schlie3en ist. Des Weiteren ist die hygieneverantwortliche
Fachperson in der Eingliederungshilfe nicht oder nur unzureichend finanziert. Sofern die
geplanten Regelungen einer verbindlichen Einfihrung einer verantwortlichen benannten
Hygienefachperson umgesetzt werden, ist die Finanzierung sicherzustellen.

Kritisch bewertet das DRK die in Absatz 1 Satz 7 vorgesehene Aufgabe der fir die Hygiene
als verantwortlich benannten Person oder der Personen in den voll- und teilstationéaren
Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen der Eingliederungshilfe, dass diese die Versorgung mit
antiviralen Therapeutika sicherzustellen haben. Die Entscheidung tber die Verordnung dieser
Therapeutika, erfordert ein differenziertes medizinisches Wissen. Der Einsatz der
Therapeutika ist vielfach nur dann erfolgsversprechend, wenn sie in der Frihphase der
Erkrankung eingesetzt werden. Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen der Eingliederungshilfe
haben im Rahmen ihrer ohnehin gegebenen Durchfiihrungsverantwortung sicherzustellen,
8



dass die arztliche Versorgung — auch die mit antiviralen Therapeutik - eingeleitet wird. Sie
verantworten jedoch nicht die arztliche Behandlung oder Therapie. Des Weiteren ist die
Koordination der arztlichen Versorgung auch keine Aufgabe der hygieneverantwortlichen
Fachperson, sondern eine Aufgabe der Pflegedienstleitung. In der Eingliederungshilfe ist die
Einleitung der arztlichen Versorgung Aufgabe der jeweiligen Bezugsbetreuungsfachkraft. Die
Durchfiihrungsverantwortung liegt bei der Leitung des Wohnbereichs oder der Einheit.

Aus den genannten Griinden sieht das DRK keine Notwendigkeit, die antivirale Versorgung
gesondert von der allgemeinen arztlichen Versorgung zu regeln. Zudem lehnen wir die
Ubertragung dieser Aufgabe an das hygieneverantwortliche Personal ab.

Des Weiteren scheint eine Differenzierung der Anforderungen hinsichtlich der Fachlichkeit der
zustandigen Hygienekraft notwendig. Die Hygienefachkraft setzt eine staatlich anerkannte
Qualifizierung voraus und ist bundesweit anerkannt, wéhrend die hygienebeauftragte
Pflegekraft einem schmaleren Qualifikationszuschnitt unterliegt und die ihr zugewiesenen
Aufgaben i.d.R. wahrend der Arbeitszeit des originaren Tatigkeitsauftrags als Pflegefachkraft
umzusetzen hat. Nach Absatz 3 Satz 2 Nummer 3 sollen “Aufgaben und Anforderungen an
Fort- und Weiterbildung der in der Einrichtung erforderlichen hygienebeauftragten
Pflegefachkrafte oder Hygienefachkrafte” per Rechtsverordnung durch die Landesregierung
bestimmt werden. Diese Voraussetzungen der Qualifikation und die dieser Qualifikation
zugeordneten Kompetenzen sind fir die Fachkraft Hygiene jedoch bereits bundeseinheitlich
definiert. Daher erscheinen die Zielrichtungen der Absétze 3 und 4 nicht folgerichtig zu sein.
Sollten die bereits bestehenden Kompetenzen der Fachkrafte Hygiene in die verschiedenen
Versorgungssettings bestandig integriert sein, so muss die Refinanzierbarkeit — unabhangig
der pflegegradabhéngigen Personalbemessung —in der Rahmenempfehlung definiert werden.

Angesichts der Unterschiede zwischen den Settings der Pflegeeinrichtungen einerseits und
der Einrichtungen der Eingliederungshilfe andererseits regen wir an, die Absatze des § 35
starker nach Regelungsinhalten, die nur die Pflegeeinrichtungen oder nur die Einrichtungen
der Eingliederungshilfe betreffen, zu gliedern.

Anderungsbedarf:

In Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 werden nach dem Wort ,Pflegedienste” die Wérter ,nach dem
SGB Xl zugelassene ambulante Betreuungsdienste* eingefiigt.

In Absatz 1 Satz 7 werden die Wobrter ,sowie die Versorgung mit antiviralen Therapeutika®“
gestrichen.



Artikel 2 - Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

88 111 und 111c: Anpassung der Vergutungsvereinbarungen der stationdren und
ambulanten Rehabilitations- und Vorsorgeeinrichtungen an pandemiebedingte und
andere durch bedrohliche Ubertragungserkrankungen bedingte Sondersituationen

Ohne Verldngerung der Verordnung ,,Anderung der Verordnung zur Verlingerung des
Zeitraums fur Vereinbarungen zur wirtschaftlichen Sicherung der Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen® entsteht eine nicht zu akzeptierende Leistungslicke

Das DRK begrifdt, dass die aufgrund der Covid-19-Pandemie geschaffene Mdglichkeit der
Vereinbarung von Vergitungen, die den Mindererlésen und Mehraufwendungen Rechnung
tragen und die wirtschaftliche Betriebsfiihrung der Einrichtungen sicherstellen sollen, nunmehr
entfristet werden soll und auch fur andere epidemische Sondersituationen aufl3erhalb der
Coronapandemie gelten soll. Die aktuell vereinbarten Grundsétze sind gut geeignet und
kénnten - wie in der Vergangenheit bereits mehrfach geschehen - kurzfristig fortgeschrieben
werden. Insofern ist die erneute Fristsetzung bis zum 31. Dezember 2022 nicht notwendig.

Weiterhin gilt, dass das BMG nach § 111 Absatz 5 Satz 6 bzw. § 111c Absatz 5 Satz 6 die
Rechtsverordnung zur ,Anderung der Verordnung zur Verlangerung des Zeitraums fiir
Vereinbarungen zZur wirtschaftlichen Sicherung der Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen®, die mit Wirkung vom 19. Marz in Kraft getreten ist und
gegenwartig bis zum 30. Juni befristet ist, bis zum 23. September 2022 verlangern kann. Da
die hier vorgesehenen Regelungen erst ab dem 24. September 2022 in Kraft treten sollen,
wirde ohne Verlangerung dieser Verordnung eine erhebliche Licke in der pandemiebedingten
Absicherung der Vorsorge- und Rehaeinrichtungen entstehen, die nicht akzeptabel ist. Das
DRK setzt sich daher flr eine Verlangerung der Verordnung ein.

Die wirtschaftliche Lage der Reha- und Vorsorgeeinrichtungen ist derzeit sehr angespannt; die
Einrichtungen bendétigen Sicherheit in Bezug auf die Finanzierung der pandemiebedingt
weiterhin erforderlichen Mehraufwendungen, wie z.B. Testungen von Patientinnen und
Patienten sowie Besuchenden, Masken oder flir Prozessanpassungen (z. B. Neuordnung der
Speiseversorgung). Wéahrend der Hochphase von Omikron in den Varianten BA 1 und 2 kam
es zu vielen Mindererldsen in Folge von erkrankungsbedingten Nichtanreisen oder Abbruch.
Auch wenn sich die Versorgung gegenwartig wieder stabilisiert, ist gerade mit Blick auf
ansteigende Infektionszahlen eine Regelung notwendig, die eine wirtschaftliche
Betriebsflihrung auch bei pandemiebedingten Mindererldsen sicherstellt.

Des Weiteren sollte der in § 111 und 111c SGB V verwendete Begriff der ,lUbertragbaren
Krankheit mit klinisch schweren Verlaufsformen und mit deren epidemischen Verbreitung zu
rechnen ist“, im Infektionsschutzgesetz einheitlich verwendet werden. Auch die Verwendung
dieser Begrifflichkeit in 8 111 und 111c SGB V, die auf 8 23 Absatz 1 Satz 1 verweist, ist daher
mit der Begriffsbestimmung in 8 2 Nummer 9 IfSG zu harmonisieren (vgl. auch Stellungnahme
zu § 23 IfSG).
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Anderungsbedarf

In § 111 Absatz 5 wird nach Satz 5 folgender Satz 6 eingeflgt:

,,Die nach Absatz 7 Satz 1 Nummer 2 bereits fiir die Zeit bis zum 30.06.2022 vereinbarten
Grundsitze sind fortzuschreiben.

In § 111c Absatz 5 wird nach Satz 5 folgender Satz eingefiigt:

,Die in Absatz 5 Satz 1 Nummer 2 bereits fiir die Zeit bis zum 30.06.2022 vereinbarten
Grundsitze sind fortzuschreiben. “

§ 111 Absatz 7 Satz 1 Nummer 2 sowie § 111c Absatz 5 Satz 1 Nummer 2 sollen nicht
geandert werden.

Weitergehender dringender Anderungsbedarf:

Neuer Artikel X:

Verlangerung der ,Anderung der Verordnung zur Verldngerung des Zeitraums fiir
Vereinbarungen zur wirtschaftlichen Sicherung der Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen®bis zum 23. September 2022.

Artikel 6 — Anderung des Gesetzes zur Starkung der Impfpravention gegen
COVID-19 und zur Anderung weiterer Vorschriften im Zusammenhang mit der
COVID-19-Pandemie

Vor dem Hintergrund der positiven Erfahrungen, die unsere Schwester-
Rotkreuzgesellschaften als Trager solcher Public Health Angebote gemacht haben, sprechen
wir uns als Deutsches Rotes Kreuz ebenfalls fir die Autorisierung von speziell qualifizierten
Pflegefachpersonen zur Durchfiihrung dieser Aufgaben in den jeweiligen Stellen aus. Dies gilt
insbesondere auch fur die Impfangebote. So ist es nicht nachvollziehbar, weshalb die nicht-
approbierten Gesundheitsfachberufe nicht in das Gesetzes zur Starkung der Impfprévention
gegen COVID-19 miteinbezogen wurden, gerade weil sie an der “vordersten Front” des
Versorgungsgeschehens stehen.

Ansprechpersonen:

Christian Hener, DRK, C.Hener@drk.de, 030/85404-244
Verena Wertmiller, DRK, V.Werthmueller@drk.de, 030/85404- 301
Benjamin Fehrecke-Harpke, DRK, B.Fehrecke@drk.de, 030/85404-356
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