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Empfehlungen G-AlS-FS-Fz-K
der Ausschisse

zu Punkt ... der 970. Sitzung des Bundesrates am 21. September 2018

Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des Pflegepersonals
(Pflegepersonal-Starkungsgesetz - PpSG)

Der federfiihrende Gesundheitsausschuss (G),
der Finanzausschuss (Fz) und

der der Ausschuss fur Kulturfragen (K)
empfehlen dem Bunderat,

zu dem Gesetzentwurf gemél Artikel 76 Absatz 2 des Grundgesetzes wie folgt Stel-
lung zu nehmen:

1. Zu Artikel 1 Nummer 2 Buchstabe b (§ 17b Absatz 4 KHG)

Der Bundesrat begriift die Zielrichtung des neu einzufiihrenden Pflegebudgets,
durch das kinftig die tatsdchlichen Kosten der Krankenh&user fir das Pflege-
personal voll finanziert werden.

Allerdings sollte sich die damit verbundene Ausgliederung der Pflegepersonal-
kosten aus dem Fallpauschalensystem nicht als Beginn des grundsétzlichen
Ausstiegs aus dem DRG-System und eine Entwicklung zum Selbstkostende-
ckungsprinzip erweisen. Das Fallpauschalensystem hat sich nach Auffassung
des Bundesrates grundsatzlich bewahrt, weil es Anreize zu einer wirtschaftli-
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chen wie qualitatsvollen Versorgung sowie zur Umsetzung von Innovationen
setzt. Es sollte in seinen Grundzligen beibehalten und fortentwickelt werden.

Vielmehr sollten im verbliebenen DRG-System systemimmanente Anpassungen
in Richtung einer starkeren Orientierung an den tatsdchlichen Kosten erfolgen,
insbesondere sollte ein Uberdurchschnittliches Lohnniveau bei der Vereinba-
rung des Landesbasisfallwertes berticksichtigt werden kénnen.

Zu Artikel 2 Nummer 1 (8 12a Absatz 2 Satz 1, Satz 4, Satz 5 und Satz 6 KHG)

In Artikel 2 Nummer 1 ist 8 12a Absatz 2 wie folgt zu &ndern:

a)

b)

In Satz 1 sind die Worter ,,bis zu 95 Prozent des Anteils* durch die Worter
,,den Anteil“ zu ersetzen.

Satz 4 ist wie folgt zu fassen:

»Vorhaben, die sich auf mehrere Lander erstrecken und fir die die beteilig-
ten Lander einen gemeinsamen Antrag stellen (l&nderubergreifende Vorha-
ben) kdnnen gefdrdert werden.”

Satz 5 und 6 sind zu streichen.

Begrindung:

Die kategorische Aufteilung der Mittel des Krankenhausstrukturfonds auf lan-
derspezifische sowie landerubergreifende Vorhaben wird abgelehnt. Der Be-
darf fur Vorhaben, die sich auf mehrere Lander erstrecken wird mehrheitlich
nicht gesehen, wie bereits die Anhorung am 12. Juli 2018 gezeigt hat. Lander-
Ubergreifende Antrage sollten dennoch ermdglicht werden, ohne jedoch vorab
eine definitive Aufteilung der Mittel festzuschreiben.

Artikel 2 Nummer 1 (8 12a Absatz 2 Satz 3 KHG) und

Artikel 5 Nummer 4 (814a — neu — KHSFV)

In Artikel 2 Nummer 1 ist § 12a Absatz 2 Satz 3 wie folgt zu fassen:

»Soweit durch die von einem Land bis zum 31. Dezember 2022 eingereich-
ten Antrédge die ihm nach Satz 1 zustehenden Fordermittel nicht ausge-
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b)

schopft werden, werden mit diesen Mitteln VVorhaben anderer Lénder ge-
fordert, fur die Antrage gestellt worden sind.”

In Artikel 5 Nummer 4 ist nach § 14 folgender § 14a einzufugen:
»3 14a
Nachverteilung

(1) Das Bundesversicherungsamt ermittelt, in welcher Hohe fur die bis
zum 31. Dezember 2022 eingegangenen Antrdge hochstens Mittel aus dem
Strukturfonds bereitzustellen sind. Unterschreitet der nach Satz 1 ermittelte
Betrag den Betrag nach § 12a Absatz 1 Satz 1 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes abzlglich der Aufwendungen des Bundesversicherungsamtes
nach § 12a Absatz 3 Satz 7 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes und § 14
Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, steht der Unterschiedsbetrag
zur Nachverteilung zur Verfiigung (Nachverteilungsbetrag). Im Fall einer
finanziellen Beteiligung der privaten Krankenversicherung erhéht sich der
Betrag nach Satz 2 entsprechend. Das Bundesversicherungsamt teilt den
Landern unverziglich die Hohe des Nachverteilungsverfahrens mit.

(2) Der Nachverteilungsbetrag wird fir die Forderung von Vorhaben
verwendet, fur die nach dem 1. September 2023 Antrdge von den Landern
gestellt werden. Das Bundesversicherungsamt entscheidet iber die Antrége,
die zwischen dem 4. September 2023 und dem 6. September 2023 gestellt
werden, und zahlt die Mittel aus, bis der Betrag nach § 12a Absatz 1 Satz 1
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes abzuglich der Aufwendungen des
Bundesversicherungsamtes nach § 12a Absatz 3 Satz 7 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes und 8 14 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
ausgeschopft ist. Absatz 1 Satz 3 gilt entsprechend.*

Begrindung:

Der Gesetzentwurf sieht derzeit vor, dass die Fordermittel, die von den Lén-
dern nicht bis spatestens dem 31. Dezember 2022 beantragt werden, zurtick in
den Gesundheitsfonds flieRen. Mit dieser Regelung wird klargestellt, dass
— anders als beim aktuellen Krankenhausstrukturfonds — kein Nachverteilungs-
verfahren vorgesehen ist.

Als Begrundung wird angefihrt, dass der mit einem Nachverteilungsverfahren
verbundene Verwaltungsaufwand in keinem Verhaltnis zu den Betrdgen, die im
Rahmen der Nachverteilung des aktuellen Krankenhausstrukturfonds auf die
Lander entfielen, stehe.
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Die Argumentation ist mit Blick auf die vermeintlich geringe Auszahlungs-
summe nicht nachvollziehbar. Das Bundesversicherungsamt hat nach § 5 Ab-
satz1 KHSFV im Jahr 2017 einen Nachverteilungsbetrag in Hoéhe von
11,49 Millionen Euro ermittelt und dies den L&ndern unverzuglich mitgeteilt.
Dies mag zwar im Verhaltnis zur Gesamtsumme des Strukturfonds in Hohe
von 500 Millionen Euro gering erscheinen, jedoch ist der Betrag keinesfalls zu
vernachlassigen.

Da insgesamt sechs Lander im Rahmen des Nachverteilungsverfahrens zehn
Antrédge mit einer Gesamtsumme von 72 Millionen Euro gestellt haben, wird
deutlich, dass beim aktuellen Krankenhausstrukturfonds ein gro3er Bedarf bei
einem Teil der Lander zu verzeichnen war.

Das Nachverteilungsverfahren stellt — den bisherigen Erfahrungen zufolge —
eine geeignete Mdoglichkeit dar, etwaige Reserveprojekte mit in die Struk-
turfondsférderung einzubeziehen. Gerade vor dem Hintergrund der Offnung
des Strukturfonds hinsichtlich der Fordertatbestande ist zu erwarten, dass der
Bedarf an Nachverteilungsmitteln in einigen Landern weiter steigen dirfte.

4. Zu Artikel 2 Nummer 1 (8§ 12a Absatz 2 Satz 7 — neu — KHG)

In Artikel 2 Nummer 1 ist dem § 12a Absatz 2 folgender Satz anzufiigen:

»Soweit ein Land einen Antrag stellt, bei dem der Betrag den diesem Land nach
Satz 1 jahrlich zustehenden Anteil bersteigt, wird vom Bundesversicherungs-
amt eine Zusicherung zur Gesamtfinanzierung einer Baumalinahme bereits im
ersten Jahr der Forderung erteilt.*

Begrindung:

Im Fall von forderungsfahigen Vorhaben nach 8§11 KHSFV, welche die
Schliefung von Standorten von Krankenhdusern und zum Beispiel den Zu-
sammenschluss an einem neuen Standort vorsehen, ist flir gewohnlich ein voll-
standiger Neubau zu errichten, um eine entscheidende Strukturverbesserung
und den Abbau von Doppelvorhaltungen zu erreichen. Ein vollstandiger Neu-
bau Ubersteigt in der Regel die dem jeweiligen Land jahrlich aus dem Struk-
turfonds zur Verfligung stehenden Fordermittel. Um die Gesamtfinanzierung
eines Grol3projektes zu sichern, sollte ein mehrjahriger Forderrahmen fir ein
entsprechendes Projekt ermoéglicht werden.
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5. Zu Artikel 2 Nummer 1 (8 12a Absatz 3 Satz 1 Nummer 3 Buchstabe a KHG)

In Artikel 2 Nummer 1 ist in 8 12a Absatz 3 Satz 1 Nummer 3 Buchstabe a das
Wort ,,jahrlich* durch das Wort ,,durchschnittlich® zu ersetzen.

Begrindung:

Nach dem Gesetzentwurf sind die Lander gehalten, in den Jahren 2019 bis
2022 jahrlich mindestens Haushaltsmittel in Hohe des Durchschnitts der in den
Jahren 2015 bis 2017 veranschlagten Mittel fiir die Férderung von Kranken-
hausinvestitionen auszuweisen. Dies kann insbesondere fiir L&nder mit verab-
schiedeten Doppelhaushalten fir die Jahre 2018/2019 problematisch werden,
wenn diese VVorgabe im Jahr 2019 nicht erreicht wird. Daher sollte es den Lan-
dern gestattet sein, in einzelnen Jahren des Zeitraums 2019 bis 2022 geringere
Mittel durch eine entsprechend hohere Veranschlagung in anderen Jahren aus-
zugleichen. In einer Gesamtbetrachtung der Jahre 2019 bis 2022 ist auch auf
diese Weise sichergestellt, dass die Komplementarfinanzierung der Lander flr
den Strukturfonds zusatzlich und nicht durch eine Absenkung der reguléren
Krankenhausinvestitionsforderung erfolgt.

6. Zu Artikel 2 Nummer 1 (8 12a Absatz 3 Satz 1 Nummer 3 Buchstabe a KHG)

In Artikel 2 Nummer 1 sind in § 12a Absatz 3 Satz 1 Nummer 3 Buchstabe a
nach den Wortern ,,ausgewiesenen Haushaltsmittel* die Worter ,,ohne Bertick-
sichtigung der in § 12 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 Buchstabe a genannten Mit-
tel* einzuftigen.

Begrindung:

Die fiir die Ko-Finanzierung von den Landern aufgebrachten Haushaltsmittel
in den Jahren 2016 bis 2018 fir MaBnahmen nach § 12 KHG sollten nicht in
die Berechnung der zusétzlichen Haushaltsmittel in den Jahren 2019 bis 2022
fir MalRnahmen nach § 12a KHG einbezogen werden.
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7. Zu Artikel 2 Nummer 1 (8 12a Absatz 3 Satz 1a — neu — KHG)

In Artikel 2 Nummer 1 ist in 8 12a Absatz 3 nach Satz 1 folgender Satz einzu-
flgen:

,Bei der Berechnung des Durchschnitts der in den Haushaltsplédnen der Jahre
2015 bis 2017 ausgewiesenen Haushaltsmittel nach Satz 1 Nummer 3 Buchsta-
be a bleiben diejenigen Haushaltsmittel auf3er Betracht, die die Lander zur
Komplementarfinanzierung des Strukturfonds nach § 12 Absatz 2 Satz 1 Num-
mer 2 und Nummer 3 Buchstabe b erbracht haben.*

Begrindung:

Die von den Landern in den Jahren 2016 und 2017 erbrachten Mittel zur Kofi-
nanzierung der ersten Auflage des Krankenhausstrukturfonds gehen nach der in
8 12a Absatz 3 Satz 1 Nummer 3 Buchstabe a KHG vorgesehenen Regelung in
die Berechnung des in den Jahren 2019 bis 2022 auf der Grundlage des Durch-
schnitts der Fordermittel der Haushalte 2015 bis 2017 bereitzustellenden Min-
destbetrags ein. Damit missen die Kofinanzierungsmittel aus den Jahren 2016
und 2017 in den Jahren 2019 bis 2022 fortgefiihrt und zusétzliche neue Kofi-
nanzierungsmittel erbracht werden. Dies fihrt in einem Kaskadeneffekt zu ei-
ner nicht sachgerechten doppelten Belastung der Lander.

Die von den Landern im Jahr 2018 erbrachten Kofinanzierungsmittel flie3en
dagegen nicht in die Berechnung des von den Landern bereitzustellenden Min-
destbetrags ein. Eine solche unterschiedliche Behandlung der Kofinanzie-
rungsmittel ist nicht gerechtfertigt.

Daher muss sichergestellt sein, dass die von den L&ndern in den Jahren 2016
und 2017 erbrachten Ko-Finanzierungsmittel aus der Bemessungsgrundlage fiir
die Ermittlung der in den Haushaltsjahren 2019 bis 2022 bereitzustellenden
Mindestbetrage auszusondern sind.
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Zu Artikel 2 Nummer 1 (8 12a Absatz 3 Satz 1b — neu - KHG)

In Artikel 2 Nummer 1 ist in § 12a Absatz 3 nach dem neuen Satz 1a folgender
Satz einzufiigen:

,»Als Bemessungsgrundlage fir die nach Satz 1 Nummer 3 Buchstabe a bereit-
zustellenden Haushaltsmittel kann anstelle des Durchschnitts der Jahre 2015 bis
2017 ersatzweise der Durchschnitt aus mindestens drei Jahren im Zeitraum von
2013 bis 2017 zugrunde gelegt werden.*

Begrindung:

Der Zeitraum 2015 bis 2017 fur die Bemessung der von den Landern zu veran-
schlagenden Mindestbetrage in den Haushalten 2019 bis 2022 ist im Hinblick
auf die Laufzeit des Krankenhausstrukturfonds von vier Jahren zu knapp be-
messen. Erforderlich ist eine Erweiterung beziehungsweise Flexibilisierung der
Auswahl der Jahre, die fur die Bemessung des zu veranschlagenden Mindest-
beitrags heranzuziehen sind.

Dies ist sachgerecht vor dem Hintergrund der Laufzeit der Neuauflage des
Krankenhausstrukturfonds tber vier Jahre (Erstauflage 2016 war einmalig) und
dem Umstand, dass der Bund entgegen der Forderung der Gesundheitsminis-
terkonferenz vom 21./22. Juni 2017 keine eigenen Haushaltsmittel einsetzt und
sich der Mittel des Gesundheitsfonds (Krankenkassen) bedient. Anders als der
Bund sind die Lander durch den Krankenhausstrukturfonds entsprechend belas-
tet.

Zu Artikel 2 Nummer 1 (8§ 12a Absatz 3 Satz 3 KHG)

In Artikel 2 Nummer 1 ist 8§ 12a Absatz 3 Satz 3 wie folgt zu fassen:

»Mittel aus dem Krankenhausstrukturfonds durfen nicht gewahrt werden, so-
weit der Krankenhaustréger gegentiber dem antragstellenden Land aufgrund der
zu fordernden Malinahme zur Rickzahlung verpflichtet ist, so dass die forder-
fahigen Gesamtkosten in HOhe des Rickforderungsanspruches zu reduzieren
sind.”
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Begrindung:

Nach dem Wortlaut dirfen Mittel aus dem Strukturfonds nicht gewéhrt wer-
den, wenn der Krankenhaustrager gegenuber dem antragstellenden Land auf-
grund der zu fordernden Malinahme zur Rickzahlung von Mitteln fir die In-
vestitionsfinanzierung verpflichtet ist. Diese Regelung ist nicht sachgerecht.
Zudem wirde damit fur viele Vorhaben eine FOrderung ausscheiden. Es bedarf
einer gesetzlichen Klarstellung, dass lediglich im Umfang beziehungsweise be-
zlglich der Rickzahlungsverpflichtung keine Forderung tber den Struk-
turfonds erfolgen kann, ein Rickforderungsanspruch eine Forderung aber nicht
dem Grunde nach ausschlielit. Das bedeutet, Verrechnungen ausstehender
Rickforderungen innerhalb einer Férderung sollten méglich sein.

10. Zu Artikel 2 Nummer 1 (8 12a Absatz 3 Satz 3 KHG)

In Artikel 2 Nummer 1 ist 8§ 12a Absatz 3 Satz 3 wie folgt zu fassen:

»Mittel aus dem Strukturfonds dirfen nicht gewahrt werden, soweit der Kran-
kenhaustréager gegeniiber dem antragstellenden Land aufgrund der zu férdern-
den Malinahme zu Riickzahlungen von Mitteln fir die Investitionsforderung
verpflichtet ist; unbeachtlich fir die Gewahrung von Strukturfondsmitteln sind
zurlickgefihrte Erlose, die der Krankenhaustrager aus der VVerwertung der von
den L&ndern geférderten Anlageguter erzielen kann.“

Begriindung:

Es ist nachvollziehbar, dass mit dem Strukturfonds keine Riickzahlungen der
Krankenhaustrager an das jeweilige Land gefdrdert werden sollen und entspre-
chende Ruckforderungen daher nicht in die forderfahigen Kosten eingerechnet
werden dirfen. Der nun vorausgesetzte rigorose Ausschluss der Strukturfonds-
forderung in jedem Fall der Riickzahlungsverpflichtung ist allerdings weder er-
forderlich noch gerechtfertigt, um dieses Ziel zu erreichen.

Im Zuge der geforderten Vorhaben, insbesondere auch im Zuge von standort-
Ubergreifenden Konzentrationen, kommt es regelméaRig dazu, dass geforderte
Gebéude und Anlageguter vollstandig oder teilweise nicht mehr fir Zwecke
der akutstationaren Krankenversorgung verwendet werden. Ein rigoroser For-
derausschluss wirde zu einer bedenklich starken Einengung zu fordernder
MaRnahmen flhren.

Die Krankenhaustrager fiihren die betroffenen Geb&ude(-teile) und Anlagegi-
ter eigenverantwortlich anderen (nicht-akutstationdaren) Zwecken zu und kon-
nen, sofern es sich nicht um eine unentgeltliche Zufuhrung zu im 6ffentlichen
oder sozialstaatlichen Interesse liegenden Nachfolgenutzungen handelt, hier-
durch regelmélRig Erlése in Form von Verkaufs- oder Mieterlosen erzielen.
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Wirden diese Erlose dem Krankenhaustrédger belassen, wirden ihm die be-
troffenen Geb&ude(-teile) und Anlageguter doppelt finanziert — urspringlich
Uber die Krankenhausforderung des Landes, im Zuge der aktuellen MalRnahme
nochmals Uber die moglichen Erldse. Es ist daher klarzustellen, dass entspre-
chende Erlése aus der Verwertung geforderter Gebaude(-teile) und Anlagegu-
ter, die dem Krankenhaustrager nicht belassen werden konnen, férderunschéd-
lich an das Land durchgereicht werden dirfen, damit diese Mittel vom Land
wieder fur andere, nach dem KHG forderungsféahige Krankenhausinvestitionen
eingesetzt werden kénnen.

Die Mittel fir die Ruckzahlungen werden vom Krankenhaustrager unmittelbar
aus den Erlosen aus der Verwertung der tber die Krankenhausforderung des
Landes gefdrderten Geb&ude(-teile) und Anlagegiter aufgebracht; somit ist
ausgeschlossen, dass Strukturfondsmittel fur die Erfullung eines Rickzah-
lungsanspruches des Landes verwendet werden.

Zum Schutz der finanziellen Interessen des Bundes ist es im Ubrigen ausrei-
chend, dass fir den Fall von gegebenenfalls tUber die Rickfihrung von Erlésen
aus der Verwertung hinaus zurtickgeforderte Mittel der Investitionsférderung,
die Forderung aus dem Strukturfonds die forderfahigen Kosten abzuglich der
Rickzahlungsverpflichtung nicht tberschreiten darf. Eine entsprechend sinn-
volle Regelung in § 2 Absatz 1 KHSFV soll gemaR Artikel 5 Nummer 4 (8 12
Absatz 2 KHSFV) des Gesetzentwurfs fiir die neue Strukturfondsférderung
ausdrucklich weiterhin gelten.

11. Zu Artikel 2 Nummer 1 (8§ 12a Absatz 4a -neu- KHG)

In Artikel 2 Nummer 1 ist in § 12a nach Absatz 4 folgender Absatz 4a einzufi-
gen:

»(4a) 8§ 12 gilt entsprechend mit der Maligabe, dass in der Rechtsverord-
nung auch das Néhere zur Férderung von Vorhaben von Hochschulkliniken ge-
regelt werden kann, soweit diese VVorhaben zur Bildung von Zentren zur Be-
handlung von seltenen, komplexen oder schwerwiegenden Erkrankungen, zur
Bildung integrierter Notfallstrukturen und telemedizinischer Netzwerkstruktu-
ren, zur Verbesserung der informationstechnischen Sicherheit der Krankenhdu-
ser oder zur Schaffung zusatzlicher Ausbildungskapazitaten fir Pflegeberufe in
den mit Hochschulkliniken notwendigerweise verbundenen Ausbildungsstatten
nach 8 2 Nummer 1a Buchstabe e bis g zum Gegenstand haben.*
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Folgeédnderung:

In Artikel 5 Nummer 4 ist in § 11 nach Absatz 3 folgender Absatz 3a einzufi-
gen

»(3a) Die in Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe a und b sowie in den Num-
mern 4 bis 6 genannten VVorhaben kénnen auch dann geférdert werden, wenn an
diesen Vorhaben Hochschulkliniken beteiligt sind.*

Begrindung:

Eine sachliche Rechtfertigung dafiir, die Universitatsklinika auch in Zukunft
von der Forderfahigkeit aus dem Strukturfonds auszuschlief3en, ist nicht er-
kennbar. Mit der Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes wird der
bisherige Katalog der Forderzwecke erheblich erweitert. Mehrere dieser neuen
Forderzwecke sind auch und gerade fur die Universitétsklinika relevant. Dies
gilt in besonderem MafRe fir die folgenden, neu mit dem PpSG eingefihrten
Forderzwecke:

Bildung von Zentren fur Seltene Erkrankungen
Bildung integrierter Notfallstrukturen

Bildung telemedizinischer Netzwerkstrukturen
Verbesserung IT-Sicherheit

Der Ansatz des Gesetzentwurfs, nur Krankenh&duser als forderféhig zu qualifi-
zieren, die von den La&ndern Uber das KHG mit Investitionsmitteln ausgestattet
werden, kann vor diesem Hintergrund nicht langer aufrechterhalten werden.
Fur die Forderfahigkeit im Strukturfonds darf es kein Kriterium (mehr) sein,
aus welchem Titel oder welcher Produktgruppe im Landeshaushalt die Kofi-
nanzierung gegebenenfalls erbracht wird. Mit Blick auf die neuen, fir Univer-
sitdtsklinika mindestens im selben Umfang wie fur andere Krankenh&user rele-
vanten Forderzwecke mussen auch Malinahmen durch den Strukturfonds kofi-
nanziert werden konnen, deren Kofinanzierungsbeitrag in dem betreffenden
Land aus dem Wissenschaftsetat erbracht wird.

Es erschliet sich nicht, warum beispielsweise eine InvestitionsmalRnahme des
Landes in die IT-Sicherheit oder den Aufbau eines Zentrums fur Seltene Er-
krankungen an einem nicht-universitdren Haus durch den Strukturfonds kofi-
nanziert werden koénnte, die gleiche InvestitionsmalRnahme an einem Universi-
tatsklinikum aber nicht. Es liegen identische Sachverhalte vor. In beiden Fallen
geht es um MalRnahmen zur Verbesserung der Patientenversorgung, und in bei-
den Féllen ist grundsétzlich jeweils ausschliellich das Land fir die Férderung
zustandig, entweder im Rahmen der Krankenhausinvestitionsfinanzierung oder
des Hochschulbaus. Sachgriinde fiir eine Unterscheidung zwischen universita-
ren und nicht-universitaren Hausern liegen daher noch weniger als bisher vor.



G
Fz

G

-11- Empfehlungen, 376/1/18

Nicht unerwahnt bleiben darf die Tatsache, dass die Krankenh&user vor dem
Hintergrund des fur alle Krankenh&user gleichermalRen anzuwendenden Fall-
pauschalensystems in einem erheblichen Wettbewerb untereinander stehen.

12. Zu Artikel 5 Nummer 2 Buchstabe a; —neu — (8 8 Absatz 2 Satz 1a — neu —

KHSFV)

In Artikel 5 Nummer 2 ist nach Buchstabe a folgender Buchstabe a; einzufiigen:
,a1 In Absatz 2 wird nach Satz 1 folgender Satz eingefugt:

,»Das Bundesversicherungsamt kann die Frist in begriindeten Ausnahmefal-
len verlangern.

Begriindung:

Der Fristlauf zur Vorlage des Verwendungsnachweises beginnt mit Abschluss
des Vorhabens. Dabei soll auf die Fertigstellung des Baus abgestellt werden.

Zu diesem Zeitpunkt durften jedoch in einigen Fallen noch nicht alle notwen-
digen Rechnungen zur Erstellung des Verwendungsnachweises vorliegen. Dar-
tber hinaus kann sich die Vorlage des Verwendungsnachweises durch den
Tréger zum Beispiel durch verspatete Rechnungsstellungen der beteiligten
Firmen oder durch notwendige Mangelbehebungen zeitlich verzégern. Insbe-
sondere bei groRen Bauvorhaben ist die Vorlage eines gepriften Nachweises
Uber die zweckentsprechende Verwendung durch das Land innerhalb von
15 Monaten sehr ambitioniert.

Daher sollte dem Bundesversicherungsamt die Mdoglichkeit eingeraumt wer-
den, in begriindeten Ausnahmeféllen eine Fristverl&ngerung zuzulassen.

13. Zu Artikel 5 Nummer 4 (§ 11 Absatz 1 Nummer 1 KHSFV)

In Artikel 5 Nummer 4 sind in § 11 Absatz 1 Nummer 1 die Worter ,,von akut-
stationdren Versorgungseinrichtungen zu streichen.
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Begrindung:

Die Formulierung ,, Teile von akutstationdren Versorgungseinrichtungen eines
Krankenhauses* schrankt die Forderung von Malinahmen zur Verbesserung
von Versorgungsstrukturen ein und steht im Gegensatz zu den Zielen des
Krankenhausstrukturfonds. Dies hat sich bei der bisherigen Durchfiihrung des
Krankenhausstrukturfonds gezeigt.

Akutstationdre medizinische Versorgung wird in Krankenhdusern erbracht, wie
sie in § 107 Absatz 1 SGB V und § 2 Nummer 1 KHG definiert sind. Insofern
sind die Begriffe ,,Krankenhaus“ und ,,akutstationdre Versorgung“ als Syno-
nyme zu verstehen. Ein Forderanspruch nach dem Krankenhausfinanzierungs-
gesetz besteht nach 8 8 Absatz 1 Satz 1 KHG solange und soweit ein Kranken-
haus in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen ist und soweit keine
Einschrankungen nach § 5 KHG bestehen.

Aus §1 Absatz 1 KHG ist abzuleiten, dass ein Krankenhaus als eigenverant-
wortlich wirtschaftender Betrieb zu verstehen ist. Entsprechend sind bei der
Bewertung der Wirtschaftlichkeit des Krankenhauses und damit der Erbrin-
gung der Versorgung alle betrieblichen Funktionen zu berlicksichtigen. Die
Funktionen eines Krankenhauses ergeben sich aus DIN 13 080. Hierzu gehdren
alle raumlichen Kapazitaten und Ausstattungen fiir die Notfallaufnahme, Un-
tersuchungs- und Behandlungsbereiche einschlie3lich bildgebende Diagnostik,
Labor, OP-Abteilung, Entbindungsabteilung, Pathologie, Endoskopie und an-
dere, die Bettenstationen, die Verwaltung, Einrichtungen der Ver- und Entsor-
gung wie zum Beispiel Kiche, Apotheke, Lagerwirtschaft und innerbetriebli-
cher Transport sowie soziale Einrichtungen flr Patienten und Personal.

Die bisherige Formulierung in § 1 Absatz 1 KHSFV, die mit dem vorliegenden
Gesetzentwurf bernommen werden soll, lasst die Auffassung zu, dass ,,akut-
stationare Versorgung® nur Teile eines Krankenhausbetriebs umfasst, wie bei-
spielsweise Einrichtungen fiir Untersuchung und Behandlung sowie Pflegesta-
tionen (Betten), jedoch nicht Kichen, Ver- und Entsorgung oder Verwaltung.
Dieser Auffassung ist das Bundesversicherungsamt bei der bisherigen Ent-
scheidung tber die Forderung der Antrage der Lander gefolgt.

Diese, den Betriebsablaufen eines Krankenhauses und der allgemeinen Férder-
praxis nach dem KHG widersprechenden Auffassung schrénkt die Hebung der
vorhandenen Rationalisierungspotenziale ein und reduziert mdgliche Einspa-
rungen von Vorhalteaufwand und Betriebskosten, die durch Vereinfachung und
Konzentration betrieblicher Prozessablaufe diesen ,,patientenfernen” Betriebs-
abteilungen erzielt werden koénnen.

Mit der genannten Anderung konnen diese Unstimmigkeiten vermieden und
die positiven Effekte des Krankenhausstrukturfonds verstéarkt werden.
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14. Zu Artikel 5 Nummer 4 (8 11 Absatz 1 Nummer 2 und

§ 12 Absatz 1 Nummer 3 KHSFV)

Artikel 5 Nummer 4 ist wie folgt zu andern:
a) 811 Absatz 1 Nummer 2 ist wie folgt zu fassen:

,»2. akutstationdre Versorgungskapazitdten, insbesondere Fachrichtungen

mehrerer Krankenh&user, standortlbergreifend konzentriert werden,
soweit in den beteiligten Krankenh&usern jeweils mindestens eine Ab-
teilung betroffen ist und das Vorhaben insgesamt zu einem Abbau von
Versorgungskapazitdten oder zur Verminderung von Vorhaltungsauf-
wand flhrt,*

b) § 12 Absatz 1 Nummer 3 ist zu streichen.

Begrindung:
Zu Buchstabe a:

Der Koalitionsvertrag sieht eine Fortfiihrung des Krankenhausstrukturfonds
vor. Mit der Anderung des § 11 Absatz 1 Nummer 2 KHSFV wird eine deutli-
che Einschrankung der forderungsféahigen VVorhaben vorgenommen. Aus die-
sem Grund sollte die Spezifizierung in § 11 Absatz 1 Nummer 2 KHSFV durch
die geltende Fassung des 8 1 Absatz 1 Nummer 2 KHSFV ersetzt werden.

Zu Buchstabe b:

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Anderung des § 11 Absatz 1
Nummer 2 KHSFV.

Mit dem Wegfall von § 12 Absatz 1 Nummer 3 KHSFV gilt fir die Bemessung
der foérderungsfahigen Kosten fir Vorhaben nach 8 11 Absatz 1 Nummer 2
KHSFV der § 12 Absatz 1 Nummer 2 KHSFV.
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15. Zu Artikel 5 Nummer 4 (8 11 Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe d - neu - und

§ 12 Absatz 1 Nummer 3 KHSFV)

Artikel 5 Nummer 4 ist wie folgt zu andern:

a)

b)

In 8 11 Absatz 1 Nummer 2 ist nach Buchstabe c folgender Buchstabe d an-
zufligen:

,»,d) das Vorhaben im Zuge der Bildung von Behandlungsschwerpunkten

insgesamt zu einem Abbau von Versorgungskapazitéaten fihrt,

In 8 12 Absatz 1 Nummer 3 erster Halbsatz ist die Angabe ,,8 11 Absatz 1
Nummer 2 Buchstabe a bis ¢** durch die Angabe ,,8 11 Absatz 1 Nummer 2
Buchstabe a bis d“ zu ersetzen.

Begrindung:

Die Forderung der Konzentration akutstationdrer Versorgungseinheiten soll
ausweislich der Begriindung des Kabinettsentwurfs auf bestimmte Versor-
gungseinrichtungen fokussiert werden, die aus gesundheitspolitischen Erwa-
gungen in besonderem Mal forderfahig sind. Standortubergreifende Konzent-
rationen von Fachrichtungen, insbesondere, wenn Standorte oder Betriebsstat-
ten eines Krankenhaustragers Behandlungsschwerpunkte bilden oder gegebe-
nenfalls sogar mehrere Standorte zukulnftig nur noch einem Standort zusam-
mengefasst werden, sind jedoch gerade das Paradebeispiel fiir die Verbesse-
rung von Versorgungsstrukturen im Sinne von § 12 Absatz 1 KHG.

Sowohl die ,,insbesondere“-Formulierung in 8 11 Absatz 1 Nummer 2 KHSFV
als auch die entsprechende Gesetzesbegriindung bergen die Gefahr einer fakti-
schen Beschréankung des Fordertatbestandes. Zu befiirchten ist, dass Gber die
»insbesondere“-Formulierung nicht lediglich der hervorgehobene Charakter der
im Folgenden aufgezéhlten Konzentrationsvorhaben betont wird, sondern dies
vielmehr dahingehend interpretiert wird, andere als die genannten Vorhaben
aufgrund vermeintlicher Nachrangigkeit abzulehnen. Durch klarstellende For-
mulierung in der Verordnung muss daher sichergestellt werden, dass standort-
ubergreifende Konzentrationen mit Abbau von Versorgungskapazitdten nach
wie vor gleichrangig forderfahig sind.

Um den Fordertatbestand in der Umsetzung nicht unnétig zu beschrénken, soll-
te die Aufzéhlung der ,insbesondere” forderfahigen VVorhaben entsprechend
dem bisherigen Verordnungstext um die Variante ,,Abbau von Versorgungska-
pazitaten“ erganzt werden, die zur Bildung von Behandlungsschwerpunkten,
gegebenenfalls sogar zu einem Abbau eines ganzen Standortes, fiihren.
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Gleichzeitig ist die Regelung zu den férderungsfahigen Kosten in § 12 Ab-
satz 3 KHSFV um den Buchstaben ,,d* zu ergénzen, um fir diese MaRnahmen
eine Forderung auch der erforderlichen BaumalRnahmen zu eréffnen.

G 16. Zu Artikel 5 Nummer 4 (811 Absatz 1 Nummer 3 Buchstabe b KHSFV)

In Artikel 5 Nummer 4 ist in 8§ 11 Absatz 1 Nummer 3 Buchstabe b das Wort
»gesamten* zu streichen.

Begriindung:

Die Formulierung des Gesetzentwurfs ,,... bei Umwandlung eines gesamten
Krankenhauses in eine Einrichtung der sektorenlbergreifenden Versorgung
muss mindestens die Halfte der akutstationdren Versorgungskapazitdten des
Krankenhauses von der Umwandlung betroffen sein, ...* ist nicht schlussig und
widerspricht sich.

G 17. Zu Artikel 5 Nummer 4 (8 11 Absatz 1 Nummer 4 Buchstabe a KHSFV)
Fz

In Artikel 5 Nummer 4 sind in 8 11 Absatz 1 Nummer 4 Buchstabe a die Worter
., die die Voraussetzungen des Anhangs 5 Teil 3 der BSI-Kritisverordnung er-
fullen,” zu streichen.

Begrindung:

Der Gesetzentwurf sieht derzeit nur eine Forderung der Verbesserung der IT-
Sicherheit (Beschaffung, Errichtung, Erweiterung oder Entwicklung informati-
onstechnischer oder kommunikationstechnischer Anlagen, Systeme oder Ver-
fahren oder bauliche Malinahmen) an Krankenh&usern vor, die unter die BSI-
Kritisverordnung fallen und damit jahrlich mehr als 30 000 stationare Behand-
lungsfélle ausweisen.

Diese Orientierung an der BSI-Kritisverordnung lasst aufler Acht, dass jedes
Plankrankenhaus fiir die Versorgung der Bevolkerung relevant ist. Gerade in
landlich gepragten Gebieten kann der Ausfall eines Grund- und Regelversor-
gungskrankenhauses massive Versorgungsdefizite zur Folge haben, die nicht
ohne weiteres von umliegenden H&usern aufgefangen werden kdénnen. Somit
ist es zwingend erforderlich, dass auch kleinere H&user tUber zeitgemaRe IT-
Systeme verfiigen. Es ist kein Grund ersichtlich, Hauser, die fur die Versor-
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gung der Bevolkerung notwendig sind, von einer entsprechenden Férderung
auszunehmen. Nur auf diese Weise gelingt es auch, mit dem Strukturfonds ei-
nen umfassenden Impuls zur Verbesserung der IT-Sicherheit in deutschen
Krankenh&usern zu erreichen.

Die Forderung der Anpassung der Informationstechnik ist daher auf alle Kran-
kenhduser auszuweiten. Dabei kénnen die VVorgaben des § 8a BSI-Gesetz ent-
sprechend herangezogen werden.

18. Zu Artikel 5 Nummer 4 (§ 12 Absatz 1 Nummer 4 KHSFV)

In Artikel 5 Nummer 4 ist in 8§ 12 Absatz 1 Nummer 4 das Komma am Ende
durch ein Semikolon zu ersetzen und folgende Worter sind anzufuigen:

»bei diesen VVorhaben kdnnen die Lander eine pauschalierte Forderung gewéh-
ren, wenn eine oder mehrere der folgenden MaRRnahmen umgesetzt werden sol-

len:

a)

b)

d)

flachendeckender Einsatz von Schutzsoftware gegen Malware und
Phishing,

Einsatz von Vulnerability-Scannern zur Identifikation verwundbarer Endge-
rate,

sichere Entsorgung gebrauchter oder defekter Datentrager, Drucker und
Netzwerkkomponenten,

Investitionen einschliellich BaumaBnahmen zur Gewaéhrleistung der physi-
schen Datensicherheit (zum Beispiel IT-Sicherheitsrdume, elektronische
Zutrittsteuerungen);

flr Vorhaben dieser Art kdnnen Mittel von insgesamt bis zu 20 Prozent des
Fondsvolumens des Landes eingesetzt werden,*

Begriindung:

Neben einer Erweiterung der Férderung von MaRnahmen zur IT-Sicherheit auf
alle Krankenhéuser sollte zudem die Mdglichkeit einer pauschalierten Ausrei-
chung der Mittel hierfur er6ffnet werden.

Im Unterschied zu reguldren Bauinvestitionen zeichnet sich der Bereich der
Digitalisierung dadurch aus, dass eine grof3e Zahl an EinzelmalRnahmen mit
zum Teil geringen Einzelvolumina erforderlich ist, um eine Gesamtmalinahme
zu realisieren (vielféaltige Hard- und Software, zum Teil mit kleinen baulichen
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Anpassungen). Daher bietet sich als wesentlicher Beitrag zu einer mit zumut-
barem Verwaltungsaufwand noch leistbaren Umsetzung die Ausschuttung der
insoweit eingesetzten Gelder in pauschalierter Form an. Eine ausschlielliche
Einzelbewilligung ist fir Lander mit einer groBen Krankenhauszahl (vor allem
neben den sonstigen durch den Strukturfonds ausgeldsten Zusatzaufgaben)
nicht zu bewaltigen.

Die Vorteile einer pauschalierten Férdermoglichkeit im 1T-Bereich liegen ne-
ben der unbirokratischen Umsetzung, der Entlastung des Prifungsverfahrens
und der groRtmaoglichen Flexibilitat zudem darin, dass sie Verbesserungen auch
in den Krankenhdusern ermdglicht, die bisher schon umfangreiche Investitio-
nen in IT-Sicherheit und Digitalisierung getatigt haben. Zum anderen durften
sich Uber die Laufzeit des Strukturfonds weitere Investitionsnotwendigkeiten
ergeben, die eine zielgerechte Verausgabung der Mittel ermdglichen.

Die zweckgebundene Pauschale sollte analog der bestehenden Jahrespauscha-
len zunachst allen Krankenhdusern fir die Dauer der Laufzeit des Kranken-
hausstrukturfonds ausgezahlt werden.

Fur die Zweckbindung dieser zusatzlichen Mittel wird den Krankenhdusern ein
definierter MaRnahmenkatalog vorgegeben; dieser bildet die Grundlage fir den
zweckgebundenen Einsatz der Fondsmittel zum Ausbau der IT-Infrastruktur.
Nicht in der MaRnahmenliste enthaltene Projekte (und damit auch umfassende-
re MaRnahmen insbesondere in den der BSI-Kritisverordnung unterliegenden
Hé&usern) konnen im Rahmen der reguldren Mittelbeantragung uber einen Ein-
zelantrag ermdglicht werden.

Einer pauschalierten Forderung zugéngliche MaRnahmen kdnnten dabei bereits
in der Verordnung selbst aufgelistet werden, wie zum Beispiel der flachende-
ckende Einsatz von Schutzsoftware gegen Malware und Phishing, der Einsatz
von Vulnerability-Scannern zur Identifikation verwundbarer Endgeréte, die si-
chere Entsorgung gebrauchter oder defekter Datentrédger, Drucker und Netz-
werkkomponenten oder Investitionen einschlieRlich BaumalRnahmen zur Ge-
wahrleistung der physischen Datensicherheit (zum Beispiel IT-Sicherheits-
raume, elektronische Zutrittsteuerungen).

Der MaRRnahmenkatalog bildet dann auch die Grundlage der Prifung im Rah-
men des Verwendungsnachweisverfahrens; auf diese Weise ist die zweckge-
bundene Verwendung der Pauschale flr entsprechende IT-Mallnahmen nach-
zuweisen.

Auch um eine Begrenzung der Gesamtausgaben fiir Digitalisierungsmal3nah-
men sicherzustellen (Hauptziel des Fonds sollen nach wie vor strukturverbes-
sernde MafRnahmen sein), sollte die maximale Hohe der pauschalen IT-
Fordermittel aus dem Strukturfonds (zum Beispiel 20 bis 25 Prozent) vorab
vom Bund festgelegt werden. Neben diesem maximalen Gesamtansatz fir die
pauschalierte Férderung von Digitalisierungsmalinahmen bleiben Einzelzuwei-
sungen von Fondsmitteln in diesem Bereich moglich.

Durch die Kombination von zweckgebundener Pauschale, definiertem Mal3-
nahmenkatalog, Begrenzung des flr die IT-Verbesserung verfligbaren Mittel-
anteils und konsequenter Verwendungsnachweispriufung werden bloRe ,,Mit-
nahmeeffekte* vermieden.
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19.

20.

Zu Artikel 5 Nummer 4 (8 11 Absatz 1 Nummer 4 Buchstabe b KHSFV)

In Artikel 5 Nummer 4 sind in 8 11 Absatz 1 Nummer 4 Buchstabe b die Wor-
ter ,,nach 8§ 291a des Finften Buches Sozialgesetzbuch* zu streichen und die
Worter ,,sobald diese zur Verfligung stehen* durch die Worter ,,die den gesetz-
lichen Vorgaben des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch entsprechen® zu erset-
zen.

Begrindung:

In Anbetracht des inzwischen vorliegenden Referentenentwurfs eines Termin-
service- und Versorgungsgesetzes, der bereits erste Anderungen in § 291a
SGB V vornimmt, und insbesondere eines angekiindigten zweiten, umfassen-
den Entwurf eines Digitalisierungsgesetzes Ende des Jahres, das auch auf den
Auftrag der Gematik Einfluss haben dirfte, sind die Fordervoraussetzungen
zum jetzigen Zeitpunkt ergebnisoffener zu formulieren.

Zu Artikel 5 Nummer 4 (8 11 Absatz 1 Nummer 4 Buchstabe b KHSFV)

Der Bundesrat bittet, im weiteren Gesetzgebungsverfahren um Klarstellung, ob
auch Netzwerkstrukturen, an denen neben Krankenhdusern auch ambulante
oder pflegerische Einrichtungen beteiligt sind, von der Regelung umfasst sein
sollen und ob auch deren Kosten gefordert werden kénnen.

Begrindung:

Nach § 11 Absatz 1 Nummer 4 Buchstabe b KHSFV werden Vorhaben nach
8 12a Absatz 1 in Verbindung mit Absatz 2 Satz 1 oder Satz 4 KHG geférdert,
wenn die Beschaffung, Errichtung, Erweiterung oder Entwicklung informati-
onstechnischer oder kommunikationstechnischer Anlagen, Systeme oder Ver-
fahren oder bauliche Malinahmen erforderlich sind, um telemedizinische
Netzwerkstrukturen, insbesondere zwischen Krankenhdusern der Schwerpunkt-
und Maximalversorgung einerseits und Krankenhdusern der Grund- und Re-
gelversorgung andererseits, zu schaffen.
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Um telemedizinische Netzwerkstrukturen sektoreniibergreifend zu schaffen
und entsprechend der Regelung besondere medizinische Kompetenz auch fir
andere Beteiligte verfugbar zu machen, ist eine Klarstellung zugunsten einer
Erweiterung auf ambulante oder pflegerische Einrichtungen und die Férderung
von deren Kosten notwendig.

G 21. Zu Artikel 5 Nummer 4 (8§ 11 Absatz 1 Nummer 6 KHFESV)

In Artikel 5 Nummer 4 ist in § 11 Absatz 1 Nummer 6 die Angabe ,,8 2 Num-
mer la Buchstabe e bis g* durch die Angabe ,,§8 2 Nummer 1a* zu ersetzen.

Begriindung:

Mit der Anderung soll die im Gesetzentwurf bereits bestimmte Ausweitung der
Forderung von ,,Vorhaben zur Schaffung zusétzlicher Ausbildungskapazitéten
in den mit Krankenh&usern notwendigerweise verbundenen Ausbildungsstat-
ten darUber hinaus auch fur andere Ausbildungsstatten fur Gesundheitsfachbe-
rufe (zum Beispiel Physiotherapeutinnen und -therapeuten) gedffnet werden.
Dies ist erforderlich, um den bereits jetzt gesunkenen Schilerzahlen und dem
einsetzenden flachendeckenden Fachkréftemangel im Bereich der Gesundheits-
fachberufe entgegenzuwirken.

G 22. Zu Artikel 5 Nummer 4 (8§ 12 Absatz 1 Nummer 1 KHSFV)

In Artikel 5 Nummer 4 ist 8 12 Absatz 1 Nummer 1 wie folgt zu fassen:

,»1. bei Vorhaben nach § 11 Absatz 1 Nummer 1 die Kosten der SchlieRung ei-
nes Krankenhauses oder von Teilen des Krankenhauses,*

Begriindung:

In 8§12 Absatz 1 Nummer 1 KHSFV erfolgt eine deutliche Begrenzung der
forderfahigen Kosten auf einen Kostensatz je reduziertem Bett. Dabei ist insbe-
sondere die Hohe des jeweiligen Kostenansatzes nicht plausibel. 8§ 12 Absatz 1
Nummer 1 KHSFV sollte der geltenden Fassung des § 2 Absatz 2 Nummer 1
KHSFV entsprechen.
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G 23. Zu Artikel 5 Nummer 4 (8 14 Absatz 2 Nummer 3 Buchstabe a und
Buchstabe b KHESV)

In Artikel 5 Nummer 4 ist 8 14 Absatz 2 Nummer 3 wie folgt zu &ndern:
a) Buchstabe a ist zu streichen.

b) Die Buchstabenbezeichnung ,,b* ist zu streichen und dem bisherigen Wort-
laut ist das Wort ,,dass* voranzustellen.

Begrindung:

Der Nachweis, ob die Konzentration von akutstationaren Versorgungskapazita-
ten wettbewerbsrechtlich beziehungsweise kartellrechtlich zuldssig ist, behin-
dert und verzogert die Umsetzung der notwendigen Anderungen im Kranken-
hausplan des jeweiligen Landes und der entsprechenden Planung der Baumal3-
nahmen erheblich. Die notwendige Einbeziehung des jeweils zustdndigen Lan-
desministeriums und des Bundeskartellamts stellt einen erheblichen Verwal-
tungsaufwand dar, der die termin- und fristgerechte Planung und das Ziel der
Zusammenlegung von Kapazitaten gefdhrdet. So fallen beispielsweise Kran-
kenhausverbiinde, die in Ubereinstimmung mit dem Krankenhausplan ihre
Versorgungskapazitaten abgestimmt haben, nicht automatisch unter das Wett-
bewerbsrecht, waren aber bei einem entsprechenden Antrag aufwéndig zu pru-
fen.

G 24. Zu Artikel 5 Nummer 4 (8 14 Absatz 2 Nummer 11 Buchstabe b, ¢ und d KHSFV)

In Artikel 5 Nummer 4 ist 8 14 Absatz 2 Nummer 11 wie folgt zu &ndern:
a) In Buchstabe b ist das Komma am Ende durch das Wort ,,und* zu ersetzen.
b) In Buchstabe c ist das Wort ,,und* am Ende durch einen Punkt zu ersetzen.

c) Buchstabe d ist zu streichen.
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Begrindung:

8 14 Absatz 2 Nummer 11 Buchstabe d KHSFV fordert von den Landern bei
landerubergreifenden VVorhaben bereits bei Antragstellung eine Erkldrung, in
welchem Umfang die beteiligten Lander jeweils zurlickzuzahlende Betrége
aufbringen mussen.

Lander kdonnten im Rahmen der ihnen nach dem Konigsteiner Schliissel zuge-
ordneten Mittel derartige Vorhaben beantragen. Zum Zeitpunkt der Beantra-
gung kann aber in keinem Fall bereits eine Aussage darlber getroffen werden,
in welchem Umfang die beteiligten L&nder jeweils noch nicht bekannte zu-
riickzuzahlende Betrdge aufbringen werden.

25. Zu Artikel 5 Nummer 4 (8 17 Absatz 1 Nummer 3, 4 und 5 KHSFV)

In Artikel 5 Nummer 4 ist 8 17 Absatz 1 wie folgt zu dndern:
a) In Nummer 3 ist das Komma am Ende durch das Wort ,,und“ zu ersetzen.
b) In Nummer 4 ist das Wort ,,und*“ am Ende durch einen Punkt zu ersetzen.

c) Nummer 5 ist zu streichen.

Begriindung:

Aus dem Gesetzentwurf und der Begriindung wird nicht Klar, wie die Art und
der Umfang der Unterlagen zu definieren sind. Auch die Quantifizierung und
Qualifizierung bleibt unklar. Die Formulierung ,,aussagekraftige Unterlagen*
lasst einen erheblichen, nicht definierten Verwaltungsaufwand erwarten, der in
keinem Verhéltnis zu einer sinnhaften Evaluierung steht.
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G 26. Zu Artikel 6 Nummer 1 (8 23 Absatz 3 Satz 1 Nummer 8,

Nummer 9 und
Nummer 10 — neu — IfSG)

Artikel 6 Nummer 1 ist wie folgt zu fassen:

,1. § 23 Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

c)
d)

Nummer 7 wird wie folgt gefasst:

o[- ... <wie Vorlage > ...*

In Nummer 8 wird das Wort ,,und“ durch ein Komma ersetzt.

In Nummer 9 wird der Punkt am Ende durch das Wort ,,und* ersetzt.
Nach Nummer 9 wird folgende Nummer 10 angefgt:

»10. Einrichtungen des offentlichen Gesundheitsdienstes, in denen
medizinische Untersuchungen, PréventionsmalRnahmen oder
ambulante Behandlungen durchgefiihrt werden.* *

Begrindung:

Einrichtungen des offentlichen Gesundheitsdienstes nehmen im Rahmen der
Aufzéhlung eine eigenstandige Rolle ein. Sie sind mit den Einrichtungen in
8 23 Absatz 3 Satz 1 Nummern 1 bis 9 IfSG nur schwer vergleichbar und soll-
ten daher in einer eigenen Nummer genannt werden.

Eine Einbeziehung von Einrichtungen des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes in
8 23 Absatz 3 Satz 1 Nummer 7 IfSG konnte falschlicherweise einen Zusam-
menhang mit der Aufzéhlung in § 23 Absatz 5 Satz 1 IfSG herstellen, was un-
ter allen Umsténden zu vermeiden ist. Die im Entwurf gewéhlte Formulierung
»einschliellich® suggeriert ndmlich, dass Einrichtungen des 6ffentlichen Ge-
sundheitsdienstes grundsatzlich zu derartigen Einrichtungen gezahlt werden
konnen. Dies ist jedoch fiir 8§ 23 Absatz 5 IfSG nicht der Fall und vom Gesetz-
geber sicher nicht vorgesehen, da sie sonst der Uberwachung nach § 23 Ab-
satz 6 IfSG unterlégen.
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27. Zu Artikel 6 Nummer 2 Buchstabe a, — neu — und ay; — neu — (8 36 Absatz 2

und Absatz 3 Satz 4 — neu — IfSG)

In Artikel 6 Nummer 2 sind dem Buchstaben a folgende Buchstaben a, und ag,
voranzustellen:

)

ao1)

Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Einrichtungen und Unternehmen, bei denen die Mdoglichkeit
besteht, dass durch Téatigkeiten am Menschen durch Blut Krankheitser-
reger Ubertragen werden, sowie nicht unter Absatz 1 oder § 23 Absatz 5
Satz 1 fallende Einrichtungen zur Intensivpflege (ambulante Intensiv-
pflegeeinrichtungen) kénnen durch das Gesundheitsamt infektionshygi-
enisch iberwacht werden.*

Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefligt:

»Im Rahmen der Uberwachung ambulanter Intensivpflegeeinrichtungen
gelten zusétzlich 8 16 Absatz 2 Satz 1 und Absatz 4 entsprechend.* *

Begrindung:

Antibiotikaresistenzen erschweren zunehmend die Behandlung von bakteriel-
len Infektionskrankheiten und bedeuten fiir die Patienten oft langere Behand-
lungszeiten und zusétzliche Belastungen durch eine verzdgerte oder nicht ein-
tretende Heilung. Personen mit intensivpflegerischer Versorgung sind in be-
sonderem MaRe infektionsgefahrdet fur multiresistente Erreger (MRE). Risiko-
faktoren fur MRE sind Abwehrschwéache, Multimorbiditat, Hautl&sionen und
Wunden und der Einsatz von invasiven Hilfsmitteln (sogenannte Devices, zum
Beispiel Blasenkatheter) und vorhergehende Krankenhausaufenthalte.

Kennzeichnend fiir ambulante Wohngruppen mit intensivpflegerischer Versor-
gung ist, dass regelmaRig Unterbringung sowie Versorgung und Pflegeleistun-
gen von verschiedenen, unabhangigen Vertragsparteien erbracht werden, wes-
halb die Einrichtung insgesamt als privater Wohnraum gilt und nicht der
Uberwachung nach § 36 Absatz 1 und 2 IfSG unterliegt. Deshalb kénnen diese
Einrichtungen ohne Einwilligung der Bewohner nur bei entsprechenden An-
haltspunkten anlassbezogen nach 8§ 16 und 25 IfSG durch das Gesundheitsamt
betreten werden. Soweit diese Einrichtungen jedoch intensivpflegerische Leis-
tungen umfassen, erscheint auf Grund des infektionshygienischen Risikos die-
ser Leistungen die Maoglichkeit einer anlasslosen infektionshygienischen
Uberwachung sinnvoll und geboten.
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Die Gesundheitsamter kénnen ohne einen Anhalt fir MaRnahmen nach 88 16
und 25 IfSG nur Beratung auf freiwilliger Basis anbieten. Ein regelhafter Zu-
gang zu etwa beatmeten Bewohnern ohne Einwilligung, um etwa die infekti-
onshygienischen Anforderungen der Beatmungssituation prifen zu kénnen, ist
damit nicht méglich.

Soweit intensivpflegerische Malinahmen erfolgen — also pflegerische Mal3-
nahmen bei Personen mit eingeschrankten, kinstlich aufrechterhaltenen, be-
drohten oder tberwachungsbedirftigen Vitalfunktionen, insbesondere kiinstli-
che Beatmung — wird schwerwiegend in lebenswichtige Kérperfunktionen ein-
gegriffen. Hierzu bendtigte Gerate verbleiben langere Zeit unmittelbar am oder
im Korper der Betroffenen, kommen vielfach mit Korpersekreten in Kontakt
und konnen potenziell von Krankheitserregern besiedelt werden. Dabei droht
nicht nur die Erkrankung des Betroffenen, auch ein Weitertragen der Erreger
aus der Einrichtung hinaus, etwa Uber das Pflegepersonal oder Besuch, ist
leicht vorstellbar. Da intensivpflegerische MaRnahmen sowohl in stationdren
Pflegeeinrichtungen als auch ambulant betreuten Wohngemeinschaften iden-
tisch sind, ist es nicht nachvollziehbar, dass die stationaren Pflegeeinrichtungen
infektionshygienisch tberwacht werden kdnnen, ambulant betreute Wohnge-
meinschaften mit gleichartigem Infektionsrisiko hingegen nicht. Handlungsbe-
darf besteht insbesondere auch aufgrund der Tatsache, dass betroffene Patien-
ten mit Bedarf an intensivpflegerischer Versorgung zunehmend unmittelbar aus
dem Krankenhaus in ambulant betreuten Wohngemeinschaften verlegt werden
mit der Gefahr der Einschleppung nosokomialer Erreger.

Die Anderung sieht daher vor, solche Einrichtungen, soweit sie intensiv-
pflegerische Leistungen umfassen, der fakultativen infektionshygienischen
Uberwachung durch die Gesundheitsamter nach § 36 Absatz 2 IfSG zu unter-
werfen und den Gesundheitsdmtern hierzu die Befugnis zu erteilen, auch
Wohnrdume zu betreten. Das Grundrecht der Unverletzlichkeit der Wohnung
(Artikel 13 Absatz 1 Grundgesetz) soll insoweit eingeschrankt werden.

Der Sachverhalt wurde innerhalb der Arbeitsgruppe Infektionsschutz (AGI) der
AOLG bereits erortert.

Im Hinblick auf die Uberwachung von ambulanten Wohngruppen sollen ge-
genwartig nur Wohnsituationen mit ambulanter (nicht unter §23 Absatz 5
Satz 1 oder 8 36 Absatz 1 Nummer 2 IfSG fallender) intensivpflegerischer Be-
treuung erfasst werden. Denn eine Vergleichbarkeit zu Pflegeheimen im Sinne
von § 36 Absatz 1 Nummer 2 IfSG erscheint zum einen nicht klar abgrenzbar,
da es auch sehr kleine, formal als Pflegeheime klassifizierte Einrichtungen gibt
— etwa hinsichtlich des Leistungsangebotes und der Anzahl der Bewohner.
Zum anderen birgt diese vor diesem Hintergrund und der unklaren kinftigen
Marktentwicklung das Risiko, beispielsweise bereits die Inanspruchnahme ei-
nes ambulanten Pflegedienstes durch zwei zusammenlebende pflegebedirftige
Ehepartner im Eigenheim als ,,vergleichbar* mit zu erfassen. Mal3geblich sollte
daher die ambulante ,,intensivpflegerische Versorgung“ sein. Dieser Begriff
wird in § 132a Absatz 1 Satz 5 SGB V verwendet im Zusammenhang mit be-
sonders hohem Bedarf an pflegerischen Leistungen oder einer Bedrohung der
Vitalfunktion — ohne jedoch dort abschlieRend definiert zu werden.
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Der Begriff aus dem Leistungsrecht erscheint aber in der Praxis so weit etab-
liert, dass er ohne weitere Definition handhabbar erscheint. Soweit dennoch ei-
ne Definition in das IfSG aufgenommen werden soll, so wird hierfir die For-
mulierung ,,Intensivpflege umfasst alle pflegerischen MaRnahmen bei Personen
mit eingeschrankten, kunstlich aufrechterhaltenen, bedrohten oder Uberwa-
chungsbedurftigen Vitalfunktionen.* vorgeschlagen.

Die Formulierung sieht vor, dass das Gesundheitsamt zudem im Einzelfall im-
mer von einer Uberwachung Abstand nehmen kann, wenn objektiv keine nen-
nenswerte infektionshygienische Gefahr besteht. SchlieRlich erscheint fir die
Uberwachung ein Zutrittsrecht auch zu privaten Raumen sowie ein Verweis auf
8 16 Absatz 4 IfSG sinnvoll. Ohne entsprechende Zutrittsrechte in den privaten
Wohnraum, in dem die infektionshygienisch zu Uberwachende Intensivpflege
stattfindet, liefe die Uberwachung leer. Dies gilt insbesondere fiir ambulante,
intensivpflegerisch betreute Wohngemeinschaften. Im Vergleich zu den Ein-
richtungen nach 8 36 Absatz 1 Nummer 2 IfSG besteht bei ambulanten Inten-
sivpflegeeinrichtungen — also Wohngemeinschaften mit intensivpflegerischen
Leistungen durch einen ambulanten Pflegedienst — die Besonderheit, dass es
nicht notwendigerweise Geschafts- oder Betriebsrdume beziehungsweise Un-
terlagen im Sinne des § 36 Absatz 3 IfSG gibt, welche im Rahmen der infekti-
onshygienischen Uberwachung in einem ersten Schritt kontrolliert werden
kénnen und gegebenenfalls Tatsachen oder Annahmen im Sinne von § 16 Ab-
satz 1 IfSG fir anlassbezogene MaRRnahmen als zweiten Schritt liefern kénnen.
Vielmehr konnte die Uberwachung ohne Zutrittsrecht in solchen Fallen bereits
im Treppenhaus enden. Als Standort entsprechender Ergénzungen und des
Verweises auf § 16 Absatz 4 IfSG wirde sich 8 36 Absatz 3 IfSG anbieten.
Das Betretungsrecht fur privaten Wohnraum (unter Verweis auf 8 16 Absatz 4
IfSG) sollte allerdings beschrankt bleiben auf die genannten Falle der infekti-
onshygienischen Uberwachung von ambulanten (beziehungsweise nicht unter
8 23 Absatz 5 Satz 1 IfSG oder § 36 Absatz 1 Nummer 2 IfSG fallenden) in-
tensivpflegerischen Einrichtungen. Eine Ausdehnung insbesondere auf jeden
Fall der Uberwachung ambulanter Pflegedienste im Sinne von § 36 Absatz 1
Nummer 7 IfSG wirde mittelbar auch alle zu Hause gepflegten Personen der
infektionshygienischen Uberwachung unterwerfen und erscheint daher zu weit
und nicht verhaltnismaRig, da keine entsprechenden infektionshygienischen
Gefahren, deren Verhinderung als Rechtfertigungsgrund in Betracht kame, er-
sichtlich sind. Auch beziglich der Gbrigen Ziffern des § 36 Absatz 1 IfSG er-
scheint gegenwaértig ein Verweis auf § 16 Absatz 4 IfSG fir den Vollzug nicht
zwingend geboten, da bislang durch Ausweitung der Routineliberwachung des
8 36 Absatz 1 IfSG bei Auffélligkeiten in den offentlichen (Betriebs-) R&umen
unter Ruckgriff auf anlassbezogene MaRRnahmen nach § 16 Absatz 1 IfSG auch
fiir private Wohnrdume der Vollzug ausreichend sichergestellt werden konnte.
Soweit in der bestehenden Aufzdhlung von der Uberwachung unterliegenden
Raumlichkeiten in § 36 Absatz 3 IfSG privater Wohnraum ausgenommen ist,
kann dieser gleichfalls durch Verweis auf § 16 IfSG, konkret § 16 Absatz 2
Satz 1 IfSG, mit einbezogen werden.
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28. Zu Artikel 6 Nummer 2 Buchstabe b bis e (8 36 Absatze 6 bis 9 IfSG),

Nummer 3 (8 69 Absatz 1 Nummer 11 IfSG) und
Nummer 4 (8 73 Absatz 1a Nummer 19 IfSG)

Artikel 6 ist wie folgt zu andern:
a) In Nummer 2 sind die Buchstaben b bis e zu streichen.
b) Nummer 3 ist zu streichen.

c) Nummer 4 ist zu streichen.

Begrindung:

Der bisherige Absatz 6 des § 36 IfSG sollte erhalten bleiben. Hiernach erhéalt
das Bundesministerium fir Gesundheit die Verordnungserméchtigung fir die
Zeugnisvorlage zum Ausschluss von schwerwiegenden (bertragbaren Krank-
heiten bei Personen, die nach Deutschland einreisen wollen oder eingereist
sind. Uber eine solche Verordnung des Bundes waren nétigenfalls die nun vor-
gesehenen Untersuchungen zu regeln, sofern seitens des Robert-Koch-Instituts
derartige MalRnahmen empfohlen werden. Dies ist bislang nicht erfolgt und
wird auch nicht als zielfiihrend angesehen.

Eine zusétzliche Verordnungsermachtigung fur die L&nder ist vor diesem Hin-
tergrund nicht erforderlich. Es ist nicht ersichtlich, dass es in einzelnen Lén-
dern bestimmte Gruppen von Personen mit einem besonderen Risiko gibt, die
in anderen Landern nicht vorkommen. Eine landerspezifische Sonderregelung
ist daher nicht angezeigt, sondern sorgt fir Rechtsunsicherheit und eine nicht
gerechtfertigte Ungleichbehandlung in Bezug auf den Eingriff in Personlich-
keitsrechte.
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G 29. Zu Artikel 7 Nummer 4a — neu — (8 23 Absatz 4 Satz 1 zweiter Halbsatz und

Satz 1a — neu —und
Absatz 5 Satz 1a — neu — bis
1d — neu—SGB V)

In Artikel 7 ist nach Nummer 4 folgende Nummer 4a einzufligen:

,4a. 8§ 23 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 wird der zweite Halbsatz wie folgt gefasst:

»fur pflegende Angehorige erbringt die Krankenkasse Behand-
lung mit Unterkunft und Verpflegung in einer VVorsorgeeinrich-
tung unabhéngig davon, ob die Leistungen nach Absatz 1 und 2
ausreichen.”

bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingeflgt:

»,Die Krankenkasse kann fir pflegende Angehdrige diese Be-
handlung auch in einer Vorsorgeeinrichtung erbringen, mit der
ein Vertrag nach § 111a besteht.”

In Absatz 5 werden nach Satz 1 folgende Satze eingefigt:

»Im Fall ihrer stationdren Behandlung mit Unterkunft und Verpfle-
gung in einer Vorsorgeeinrichtung haben pflegende Angehorige
auch Anspruch auf die Versorgung des Pflegebedirftigen. Die
Krankenkasse bewilligt und erbringt die Leistungen zur Versorgung
des Pflegebedurftigen nach den Vorschriften des Elften Buches.
Hierzu fordert die Krankenkasse von der Pflegekasse des Pflegebe-
durftigen die notwendigen Unterlagen zur Feststellung der erforder-
lichen Leistungen an. Die Pflegekasse erstattet der Krankenkasse
die Aufwendungen fur die Leistungen nach Satz 3. *
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Begrindung:

Der Gesetzentwurf sieht bisher vor, dass pflegende Angehorige einen Rechts-
anspruch auf stationdre Rehabilitation erhalten. Dies ist ebenso zu begriif3en
wie der Verzicht auf die VVoraussetzung einer zuvor durchgefiihrten ambulan-
ten Krankenbehandlung oder einer ambulanten Rehabilitation.

Nicht nachvollzogen werden kann jedoch, warum der neue Rechtsanspruch und
der Verzicht auf die Voraussetzung ambulanter MaBnahmen nur fur Leistungen
zur stationdren medizinischen Rehabilitation nach § 40 Absatz 2 SGB V und
nicht auch flr stationdre medizinische Vorsorgeleistungen nach § 23 Absatz 4
SGB V gelten soll.

Mit dem Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz (PNG) 2013 wurde in 8 23 Absatz 5
SGB V eingeflgt, dass die ,,besonderen Belange pflegender Angehdriger* zu
bericksichtigen seien. Dies hat sich ebenso wie beim § 40 SGB V als unzu-
reichend, weil wirkungslos, herausgestellt. Analog zum Anspruch auf stationa-
re Rehabilitation ist auch ein Anspruch auf stationare Vorsorge (inklusive Ver-
zicht auf die Voraussetzung ambulanter Malinahmen) erforderlich.

Dies bildet fir pflegende Angehdrige konsequent nach, was in den 8§24
und 41 SGB V bereits fur Mdtter und Vater (Mutter-Kind- beziehungsweise
Vater-Kind-MaRRnahmen) sowohl fir stationdare Vorsorge als auch fir stationa-
re Rehabilitation geregelt ist.

Der im Gesetzentwurf im Fall einer stationdren Rehabilitation vorgesehene
Anspruch pflegender Angehoriger auf Versorgung der Pflegebedirftigen (Be-
willigung und Erbringung der Leistungen durch die Krankenkasse, Erstattung
durch die Pflegekasse) wird ebenfalls auf die stationdre VVorsorge ubertragen.

30. Zu Artikel 7 Nummer 4a — neu — (8 23 Absatz 5 Satz 1a — neu — SGB V) und

Nummer 6 Buchstabe b Doppelbuchstabe aa (8 40 Absatz 3
Satz 1a — neu— SGB V)’

Artikel 7 ist wie folgt zu andern:
a) Nach Nummer 4 ist folgende Nummer 4a einzufiigen:

,4a. In 8§ 23 Absatz 5 wird nach Satz 1 folgender Satz eingefiigt:

,Um das Ziel der Vorsorgeleistung zu erreichen oder zu sichern, ha-
ben pflegende Angehorige Anspruch auf vor- und nachstationare Be-

“Wird bei gemeinsamer Annahme mit Ziffer 29 redaktionell angepasst.
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b)

ratung und Betreuung durch Beratungsstellen im Verbund des Mitter-
genesungswerkes oder durch vergleichbare Beratungsstellen.* *

In Nummer 6 Buchstabe b Doppelbuchstabe aa ist den neu einzufiigenden
Satzen folgender Satz voranzustellen:

,Um das Ziel der Rehabilitationsleistung zu erreichen oder zu sichern, ha-
ben pflegende Angehorige Anspruch auf vor- und nachstationédre Beratung
und Betreuung durch Beratungsstellen im Verbund des Miittergenesungs-
werkes oder durch vergleichbare Beratungsstellen.”

Begrindung:

Ziel des Gesetzentwurfs ist es, pflegenden Angehdrigen den Zugang zu statio-
néren Malinahmen zu erleichtern. Um angesichts der besonderen Belastungssi-
tuation pflegender Angehdriger die tatsachliche Inanspruchnahme von stationa-
ren medizinischen Vorsorge- beziehungsweise Rehabilitations-Leistungen im
Sinne der 88 23 und 40 SGB V zu verbessern, ist eine vor- und nachstationéare
Beratung und Betreuung erforderlich.

Beratung und Betreuung haben sowohl im Vorfeld als auch im Nachgang von
Vorsorge- und Rehabilitationsmalinahmen eine wichtige therapieunterstitzen-
de Bedeutung. So kénnen Zugangshurden beseitigt und pflegende Angehorige
individuell gezielt auf eine Malinahme vorbereitet werden. Im Anschluss daran
gilt es, einen Therapieerfolg in den Pflegealltag zu Ubertragen und unter ande-
rem durch Nachsorgeangebote am Wohnort nachhaltig zu sichern.

Fur diese Aufgaben bietet sich insbesondere an das bundesweite dezentrale
Netz von Kurberatungsstellen des Muiittergenesungswerks (Tragergruppen:
Wohlfahrtsverbande), dessen Arbeit sich seit einigen Jahren auch auf pflegende
Angehorige neu ausgerichtet hat. Hierbei handelt es sich um ein bisher nicht
offentlich gefordertes niederschwelliges Beratungsangebot mit ganzheitlichem
und préaventivem Ansatz. Die Kurberatungsstellen des Muttergenesungswerks
sind héaufig eine erste Anlauf- und Clearingstelle.

Diese wichtige Versorgungsstruktur ist fiir pflegende Angehdrigen mit ihrem
spezifischen Beratungs- und Betreuungsbedarfs im Zusammenhang mit Vor-
sorge- und Rehabilitationsmalinahmen wohnortnah zu sichern und noch starker
nutzbar zu machen. Um dies zu gewéhrleisten, ist es erforderlich, fur diesen
Personenkreis einen Anspruch auf vor- und nachstationdre Beratung und Be-
treuung im Verbund des Muttergenesungswerkes oder durch vergleichbare Be-
ratungsstellen als gesetzliche Leistung einzufiihren.
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31. Zu Artikel 7 Nummer 10 (8 132a Absatz 1 Satz 4 Nummer 5 SGB V) und
Artikel 11 Nummer 17 (8 89 Absatz 3 Satz 3 SGB XI)

a) In Artikel 7 Nummer 10 sind in 8 132a Absatz 1 Satz 4 Nummer 5 die Wor-
ter ,,in unterversorgten landlichen Raumen* zu streichen.

b) In Artikel 11 Nummer 17 sind in § 89 Absatz 3 Satz 3 die Worter ,,in unter-
versorgten landlichen Rdumen* zu streichen.

Begrindung:

Eine Verbesserung der Vergltung fur ambulante Pflegedienste bei langeren
Wegezeiten ist nicht nur in unterversorgten landlichen Raumen notwendig.
Ferner gibt der Gesetzentwurf keine Kriterien vor, wann von ,,unterversorgten
landlichen R&umen* auszugehen ist. Ein Rickgriff auf die Regelungen der
nach Arztgruppen differenzierten &rztlichen Bedarfsplanung im Sinne von
8 100 SGB V ist abzulehnen, weil arztliche Unterversorgung und die Versor-
gung mit ambulanten Pflegediensten nicht notwendig miteinander korreliert.
Die Abgabe von Rahmenempfehlungen fir die Vergitung von langeren Wege-
zeiten sollte daher nicht auf unterversorgte landliche Raume beschrénkt wer-
den.

32. Zu Artikel 7 Nummer 12 (§ 137} SGB V)

Der Bundesrat bittet, im weiteren Gesetzgebungsverfahren bei der Regelung des
Pflegepersonalquotienten und der Verordnungserméchtigung die Berucksichti-
gung folgender Aspekte zu prufen:

a) Die Einfuhrung des Pflegepersonalquotienten nach 8 137j SGB V verfolgt
auch das Ziel der Sicherung der pflegerischen Versorgungsqualitat. Dazu
erscheint es nicht hinreichend, beim Pflegepersonalquotienten allein auf ei-
ne Untergrenze abzustellen, bei deren Unterschreitung eine patientenge-
fahrdende pflegerische Versorgung vermutet wird. Vielmehr sollte neben
dieser Untergrenze eine zweite Grenze benannt werden, mit der vor dem
Hintergrund der nach 8§ 1 Krankenhausfinanzierungsgesetz anzustrebenden
qualitativ hochwertigen Versorgung zumindest eine durchschnittliche pfle-
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b)

gerische Versorgung sichergestellt werden kann. Denn nach § 70 Absatz 1
Satz 2 SGB V muss die Versorgung der Versicherten in der fachlich gebo-
tenen Qualitat erbracht werden. Daran anknlpfend misste die an das Bun-
desministerium fir Gesundheit gerichtete Erméchtigung zum Erlass einer
Rechtsverordnung zu dem Pflegepersonalquotienten in der Weise angepasst
werden, dass auch das Nahere zur Festlegung des Werts fir eine durch-
schnittliche Personalausstattung zu regeln und bei den Sanktionen zu be-
ricksichtigen ist, dass es zwei Grenzen gibt, die in einem gestuften System
beide Sanktionen auslésen kénnen.

Nach § 137j Absatz 1 Satz 1 SGB V wird erstmals zum 31. Mai 2020 fir
jedes nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhaus ein Pflegepersonalquo-
tient ermittelt, der das Verhaltnis der Anzahl der Vollzeitkrafte im Pflege-
dienst zum Pflegeaufwand eines Krankenhauses beschreibt. Wo die fir die-
se Ermittlung anzusetzenden Zahlen herkommen, ergibt sich aus der Be-
grindung zu § 137j SGB V. Danach soll sich der Pflegeaufwand aus der
Summe der Bewertungsrelationen nach dem Katalog zur Risikoadjustierung
des Pflegeaufwands ergeben. Gemeint sein dirfte hier der vom Institut flr
das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) erstellte Pflegelastkatalog
— Version 0.99 — beziehungsweise eine Weiterentwicklung dieses Katalogs.
Der Pflegelastkatalog bezieht sich auf die ,,Pflege am Krankenbett“, er be-
zieht also Pflege, die nicht ,,am Bett“ erbracht wird, nicht ein. Fur die An-
zahl der Vollkrafte im Pflegedienst soll die Dateniubermittlung der Kran-
kenhduser nach §21 Absatz2 Buchstabe e Krankenhausentgeltgesetz
(KHENtgG) malgeblich sein. Danach haben die Krankenh&duser die Anzahl
der im ,,Pflegedienst* beschéftigten Personen zu tbermitteln. Was mit Pfle-
gedienst gemeint ist, wird weder in § 21 KHEntgG noch in 8 137j SGB V
oder seiner Begriindung erlautert. Deshalb sollte in geeigneter Form klarge-
stellt werden, dass zum Pflegedienst im Sinne von § 137j SGB V nicht das
im medizinisch-technischen Dienst oder im Funktionsdienst eingesetztes
Pflegepersonal gehort. Andernfalls wiirde der Pflegepersonalquotient der
Krankenhduser auf der Grundlage von Zahlen mit unterschiedlichem Be-
zugspunkt ermittelt werden.

Wissenschaftliche Evidenz fur die Qualitat der Patientenversorgung auf-
grund der pflegerische Besetzung auf der Station liegt nur flr examiniertes
Pflegepersonal vor, nicht fir die Zahl der auf der Stationen fir die Pflege
insgesamt eingesetzte Gesamt-Vollkraftezahl (also auch geringer qualifi-
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ziertes oder angelerntes Personal). Insofern wird zusétzlich zu Buchstabe b
vorgeschlagen, bei dem Pflegepersonalquotienten ausschlie3lich examinier-
tes Pflegepersonal zu berilicksichtigen. Dafir hat jedes Krankenhaus fur die
Ausgestaltung des Zéhlers des Quotienten dem InEK die Zahl des in der
Versorgung ,,am Bett* tatigen examinierten Pflegepersonals zu tGbermitteln.
Diese Zahl muss schon jetzt von den Krankenh&usern, die das Pflegestellen-
Forderprogramm nach 8 4 Absatz 8 KHEntgG in Anspruch nehmen, erho-
ben werden. Laut Auskunft des INEK waére es moglich, fur den Nenner des
Quotienten den Pflegelastkatalog entsprechend so zu modifizieren, dass nur
examinierte Pflegekrafte berticksichtigt werden.

d) Nach 8§ 137j Absatz 2 SGB V wird das Bundesministerium fir Gesundheit
unter anderem erméchtigt, durch Rechtsverordnung das Nahere zu den ab
dem Budgetjahr 2020 von den Vertragsparteien auf Krankenhausebene zu
vereinbarenden Sanktionen bei Nichteinhaltung der Untergrenze zu regeln.
Der Bundesrat geht davon aus, dass in der Rechtsverordnung vorrangig
Leistungseinschrankungen bei Unterschreiten der Untergrenzen vorgesehen
werden, um ein angemessenes Verhéltnis von Pflegepersonal und Pflegelast
herzustellen. Da dies Auswirkungen auf die bedarfsgerechte Versorgung
der Bevolkerung und damit auf die Krankenhausplanung der Lander haben
kann, ist zugleich zu normieren, dass die fur die Krankenhausplanung zu-
stdndige Behorde bei Leistungseinschrankungen entsprechend der Regelung
in 8§ 110 Absatz 2 SGB V ein Vetorecht hat, soweit sie darlegen kann, dass
die Kapazitaten fir die Versorgung unverzichtbar sind.

33. Zu Artikel 8 Nummer 1 (8 8 Absatz 10 KHEntgG)

Der Bundesrat fordert, im weiteren Gesetzgebungsverfahren, den ab dem
1. Januar 2020 geplanten génzlichen Wegfall des Pflegezuschlags abzuwenden
und die bislang im Rahmen des Pflegezuschlags vorgesehenen Mittel in den
Landesbasisfallwert einzurechnen.

Begrindung:

Mit der Neuregelung des § 8 Absatz 10 KHENntgG durch den Artikel 8 Num-
mer 1 PpSG wird der Pflegezuschlag (500 Millionen Euro/Jahr) ab dem
1. Januar 2020 aufgehoben.
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Hintergrund dieser Anderung ist der Gedanke, dass mit der Einfiihrung des
Pflegebudgets nach § 6a KHENntgG eine verbesserte Anreizwirkung zur Ein-
stellung von Pflegepersonal geschaffen wird, als es bislang tber den Pflegezu-
schlag gelang, da — anders als beim bisherigen Pflegezuschlag — eine Zweck-
bindung der Mittel vorgesehen ist.

Der Bundesgesetzgeber hat mit der Einfihrung des Pflegezuschlags seinerzeit
den Willen gehabt, eine dauerhafte Zurverfiigungstellung der Finanzmittel zu
gewadhrleisten, weshalb davon ausgegangen werden kann, dass die Kranken-
hauser mit den ihnen durch den Pflegezuschlag zuteilwerdenden Mitteln ent-
sprechend kalkulieren.

Die mit der Neuregelung einhergehende Zweckbindung der Mittel durch das
Pflegebudget konnte zu dem gewiinschten Erfolg fuhren, dennoch auch unge-
wollte Finanzierungsliicken in anderen Bereichen der Krankenh&user verursa-
chen, die die Personalsituation weiterer, im Krankenhaus notwendiger Berufs-
gruppen beeintrachtigen konnte.

Eine Einrechnung des bisherigen Pflegezuschlags in den Landesbasisfallwert
ist deshalb sachgerecht, weil der Grundgedanke des Pflegezuschlags, der An-
reizmechanismus zur Einstellung von Pflegepersonal, durch den §6a
KHENtgG obsolet wird, durch den Wegfall des Pflegezuschlags jedoch Finan-
zierungslicken in anderen Bereichen entstehen kdnnen, die anderweitig nicht
aufgefangen werden drften.

G 34. Zu Artikel 9 Nummer 4 (8 6a Absatz 2 Satz 6 KHEntgG)

In Artikel 9 Nummer 4 sind in 8 6a Absatz 2 Satz 6 nach dem Wort ,ergreift*
die Worter ,,oder bereits ergriffene Malinahmen fortsetzt“ einzufuigen.

Begriindung:

Die im Gesetzentwurf vorgesehene Regelung, dass ab dem Jahr 2020 umge-
setzte Innovationen, die zu einer Entlastung der Pflege fuhren, im Pflegebudget
erhoéhend bericksichtigt werden kdnnen, reicht nicht aus. Vielmehr muss si-
chergestellt werden, dass zum Zeitpunkt des Umstiegs bereits bestehende pfle-
geentlastende Malinahmen budgeterhdhend ebenfalls beriicksichtigt werden
konnen. Ansonsten wirden Kliniken, die bereits intensive Mallnahmen zur
Entlastung der Pflege ergriffen haben, benachteiligt.
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35. Zu Artikel 9 Nummer 8 Buchstabe b Doppelbuchstabe bb (§ 10 Absatz 5 Satz 2

KHENtgG)

In Artikel 9 Nummer 8 Buchstabe b Doppelbuchstabe bb ist 8 10 Absatz 5
Satz 2 wie folgt zu fassen:

,Bezogen auf die Personalkosten werden fir den Pflegedienst und den tbrigen
arztlichen und nichtérztlichen Personalbereich 100 Prozent des Unterschieds
zwischen dem Veranderungswert und der Tarifrate berlcksichtigt.*

Begrindung:

Die unbedingt erforderlichen Malinahmen fiir die Beschéftigten im Pflege-
dienst dirfen nicht zu einer Schlechterstellung der anderen Berufsgruppen im
Krankenhaus flihren. Es muss verhindert werden, dass ein Ungleichgewicht in
der tariflichen Entwicklung eintritt. Auch bei anderen Berufsgruppen im Kran-
kenhaus ist teilweise bereits ein Fachkréftemangel zu verzeichnen und den
Krankenh&usern muss auch dort die Mdglichkeit von angemessenen Vergu-
tungssteigerungen ermdglicht werden; insbesondere da die Herausldsung der
Pflegekosten Auswirkungen auf die anderen Kostenblocke des Krankenhauses
haben wird, da der Bereich der fixen Kosten in den diagnosebezogenen Fall-
gruppen (DRG) deutlich niedriger sein wird als bisher. Insofern sind keine
Madglichkeiten der Krankenhduser zur Finanzierung von Tarifsteigerungen der
anderen Berufsgruppen aus den Erlésen gegeben.

36. Zu Artikel 11 Nummer 1 Buchstabe a, — neu — (Inhaltstibersicht) und

Nummer 3a —neu — (8 18d — neu — SGB XI)

Artikel 11 ist wie folgt zu &ndern:

a)

In Nummer 1 ist dem Buchstaben a folgender Buchstabe a, voranzustellen:

,ap) Nach der Angabe zu § 18c wird folgende Angabe zu § 18d eingefigt:

»318d Prufung der strukturellen Weiterentwicklung der sozialen
Pflegeversicherung*
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b) Nach Nummer 3 ist folgende Nummer 3a einzufiigen:
,3a. Nach § 18 c wird folgender § 18d eingefligt:
,»3 18d

Prifung der strukturellen Weiterentwicklung der
sozialen Pflegeversicherung

(1) Das Bundesministerium fur Gesundheit prift im Benehmen
mit dem Bundesministerium fur Arbeit und Soziales und dem Bun-
desministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend und unter
Beteiligung der Lander eine Anpassung des Leistungsrechts der Pfle-
geversicherung mit der Zielsetzung, dass sich Versorgungskonzepte
verstarkt an den Bedarfen und der Selbstbestimmung der Pflegebe-
durftigen orientieren. Hierbei sind eine mdgliche Aufhebung der Sek-
torengrenzen zu prifen und die Problembeschreibungen und Empfeh-
lungen aus dem Bericht zur ,,Bereinigung von Schnittstellenproble-
men zwischen gesundheitlicher (SGB V) und pflegerisch-
betreuerischer (SGB X1) Versorgung* systematisch aufzuarbeiten.

(2) Das Bundesministerium fur Gesundheit hat bis zum
31. Mérz 2021 Vorschlage fiir die strukturelle Weiterentwicklung der
sozialen Pflegeversicherung zu veroffentlichen.* *

Begrindung:

Derzeit unterscheiden sich die Leistungen der Pflege- und Krankenversiche-
rung in der Langzeitpflege stark danach, ob der Pflegebediirftige ambulant oder
stationar versorgt wird. Insbesondere seit den Pflegestarkungsgesetzen stehen
bei ambulanter Versorgung insgesamt deutlich mehr Leistungen zur Verfu-
gung.

Die strikte Trennung zwischen ambulanter und stationérer Versorgung passt oft
nicht zur Lebenswirklichkeit und zum Bedarf vieler Pflegebedirftiger. Gerade
neue Wohnformen, die durchaus gewollt sind, lassen sich hdufig nicht klar ei-
nem der beiden Bereiche zuordnen.

In der Praxis ist eine sogenannte Ambulantisierung zu beobachten, die Zweifel
daran aufkommen lasst, ob die Selbstbestimmung des Pflegebediirftigen bei
dessen Versorgung wirklich im Mittelpunkt steht.

Bei einer strukturellen Weiterentwicklung der sozialen Pflegeversicherung sind
auch die Schnittstellen zwischen gesundheitlicher und pflegerischer Versor-
gung insbesondere bei den Themen medizinische Behandlungspflege in statio-
néren Pflegeeinrichtungen und Zustandigkeit fur geriatrische Rehabilitation
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systematisch aufzuarbeiten.

Eine solche grundsétzliche Prifung kann mit einer Prifung der Finanzierung
der sozialen Pflegeversicherung einhergehen, die angesichts der sich abzeich-
nenden Finanzsituation der sozialen Pflegeversicherung unvermeidbar ist.

Der Prifauftrag nimmt das im Koalitionsvertrag vereinbarte VVorhaben einer
grundsatzlichen Verbesserung der Pflege in Angriff und entspricht einem Be-
schluss der 94. Arbeits- und Sozialministerkonferenz.

37. Zu Artikel 11 Nummer 3

Der Bundesrat begrift grundséatzlich MaBnahmen, den beruflich Pflegenden
Schichtarbeit, Arbeit an Wochenenden oder in der Nacht zu erleichtern. Inso-
fern unterstiitzt der Bundesrat die in Artikel 11 des Gesetzentwurfs enthaltene
Intention der Bundesregierung, in den Jahren 2019 bis 2024 MaRnahmen zur
besseren Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf fiir die in der Pflege tati-
gen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu fordern.

Der Bundesrat ist jedoch der Auffassung, dass die geplante Teilfinanzierungs-
verantwortung aus dem Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung ein Schritt in
die falsche Richtung ist, da es sich bei den beabsichtigten MaRnahmen um eine
gesamtgesellschaftliche Aufgabe handelt, deren Finanzierung nicht allein den
Beitragszahlern der Pflegeversicherung auferlegt werden darf.

Der Bundesrat fordert daher, im weiteren Gesetzgebungsverfahren dafiir Sorge
zu tragen, dass die aus dem Ausgleichsfonds verausgabten Mittel jahrlich nach-
schussig, beginnend mit dem Jahr 2020 fir die im Jahr 2019 entstandenen Aus-
gaben, durch entsprechende Ausgleichszahlungen des Bundes aus Steuermitteln
an den Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung vollstdndig ausgeglichen wer-
den.

Begriindung:

Grundsétzlich werden alle MalRnahmen begriRt, die beruflich Pflegenden
Schichtarbeit, Arbeit an Wochenenden oder in der Nacht erleichtern. Dies kann
auch ein Beitrag sein, dem Fachkraftmangel zu begegnen. Jedoch gibt es auch
eine Vielzahl anderer Berufsgruppen, die ahnlichen Bedingungen ausgesetzt
und deren Tétigkeit ebenfalls fir das Gemeinwohl unverzichtbar sind. Insofern
wird die notwendige Unterstiitzung dieser Menschen zur Vereinbarkeit von
Familie und Beruf als eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe angesehen und die
vorgesehene Ubertragung einer Teilfinanzierungsverantwortung bis maximal
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7 500 Euro pro Pflegeeinrichtungen auf die Pflegeversicherung — und damit auf
deren Beitragszahler — insofern als versicherungsfremde Aufgabe angesehen,
die aus Finanzierungsaufwendungen aus Bundesmitteln ausgeglichen werden
mussen. Auch vor dem Hintergrund der seitens der Bundesregierung fur das
Jahr 2019 angekiindigten deutlichen Beitragserhthungen in der Pflegeversiche-
rung waére ein Ausgleich aus Bundesmitteln zielfiihrend.

Die vorgeschlagene Malinahme zum Ausgleich versicherungsfremder Leistun-
gen entspricht géngiger Praxis bei anderen Sozialversicherungstrdgern, zum
Beispiel der Kranken- oder der Rentenversicherung.

G 38. Zu Artikel 11 Nummer 7a —neu — (8§ 40 Absatz 2 Satz 1 SGB X)

In Artikel 11 ist nach Nummer 7 folgende Nummer 7a einzufiigen:

,7a. In 8§40 Absatz 2 Satz 1 wird die Angabe ,,40“ durch die Angabe ,,45" er-
setzt.*

Begrindung:

Mit dem Zweiten Gesetz zur Starkung der pflegerischen Versorgung und zur
Anderung weiterer Vorschriften (Zweites Pflegestarkungsgesetz — PSG 1)
wurde der ursprunglich fur 2017 vorgesehene nachste Prifungszeitpunkt mit
einer moglichen Anpassung der Leistungen der Pflegeversicherung zum
1. Januar 2018 auf das Jahr 2020 verlegt, so dass die nachste Leistungsanpas-
sung demnach erst zum 1. Januar 2021 anstiinde.

Die Verlegung des Prufungszeitpunktes erfolgte mit der Begriindung, dass an-
stehende Anpassungen bereits in die Leistungsverbesserungen durch das
PSG Il zum 1. Januar 2017 eingeflossen sind.

Der Wert der zum Verbrauch bestimmten Pflegehilfsmittel ist im Gegensatz zu
zahlreichen anderen Leistungen mit dem PSG Il jedoch nicht erhdht worden.
Hier erfolgte die letzte und seit Einfuhrung der Pflegeversicherung einzige Er-
héhung mit dem Ersten Gesetz zur Starkung der pflegerischen und zur Ande-
rung weiterer Vorschriften (Erstes Pflegestarkungsgesetz — PSG 1) zum
1. Januar 2015.

Damit pflegebedirftige Menschen in ihrer hdauslichen Umgebung verbleiben
und ihren Alltag in der eigenen Wohnung weitgehend selbstbestimmt bewalti-
gen konnen, wird der Leistungsbetrag fur zum Verbrauch bestimmte Pflege-
hilfsmittel von 40 Euro auf 45 Euro monatlich angehoben — einschlieRRlich der
nach 8§ 30 vorzunehmenden Dynamisierung. Nachdem die Zuschusse fur MaR-
nahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes zum
1. Januar 2015 weit Uberdurchschnittlich erhéht wurden, erscheint hier ein
Abwarten bis zur ndchsten Leistungsanpassung vertretbar.
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G 39. Zu Artikel 11 Nummer 17 Buchstabe a — neu — und
Buchstabe b (§ 89 Absatz 3 Satz 2 und Satz 3 SGB XI)

Artikel 11 Nummer 17 ist wie folgt zu fassen:
,17. § 89 Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 2 werden nach den Wortern ,,Die Vergitungen haben* die
Worter ,, eine Bezahlung von Gehéltern in Hohe tarifvertraglich ver-
einbarter Vergutungen gesondert” und nach den Wortern ,,zu beriick-
sichtigen* das Wort ,,sowie* eingefligt.

b) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingeftigt:

»ee. < Wie Vorlage > .. ¢

Begrindung:

Mit dem Ersten Pflegestarkungsgesetz wurde die Finanzierung von Tarifléhnen
durch die Kostentrager erleichtert. Die Bezahlung von tarifvertraglich oder kir-
chenarbeitsrechtlich vereinbarten Gehéltern darf seitdem durch die Kostentré-
ger nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden. Nachdem diese Regelung in
privatwirtschaftlich gefuhrten Pflegeeinrichtungen ohne unmittelbare Tarifbin-
dung nicht griff und um einen Gleichklang der leistungsgerechten Bezahlung
zwischen Pflegekréften in tarifgebundenen und nichttarifgebundenen Pflege-
einrichtungen herzustellen, wurde mit dem Dritten Pflegestarkungsgesetz gere-
gelt, dass auch die Bezahlung von Gehaltern bis zur H6he von Tarifléhnen von
den Kostentragern als wirtschaftlich anerkannt werden muss. Hierdurch sollten
insbesondere nicht-tarifgebundene Pflegeeinrichtungen ermutigt werden, Ein-
zelverhandlungen zu flhren, um die Lohne ihrer Mitarbeiter bis auf Tarifni-
veau steigern zu kénnen.

Nach den ersten Erfahrungen haben diese Regelungen zu nur teils und nur ge-
ringfugig hoheren Vergltungen der Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach
8 36 SGB XI bei Vertragen gemal? 8 89 SGB XI fur Pflegedienste, die bei Ver-
bénden der Freien Wohlfahrtspflege organisiert sind, gegeniiber entsprechen-
den Vertragen flr Pflegedienste, die bei Interessenvertretungen privater Anbie-
ter organisiert sind, gefuhrt.

Gerade in der ambulanten Versorgung haben die bisherigen Regelungen nicht
zu einer flachendeckenden Anhebung der Gehalter von Pflegefachkraften auf
das Niveau der Entlohnung vergleichbarer Fachkrafte gefiihrt.
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Eine verpflichtende Differenzierung in den Vertrdgen nach 8 89 SGB XI so-
wohl beim Punktwert des Komplexleistungssystems, als auch bei der Vergu-
tung nach Zeit und bei der Vergitung von Pauschalen danach, ob der Tréager
eines Pflegedienstes Gehélter in Hohe tarifvertraglich vereinbarter Vergutun-
gen beziehungsweise entsprechender Vergutungen nach kirchlichen Arbeits-
rechtsregelungen zahlt oder nur dahinter zuriick bleibt, soll die Bereitschaft fiir
flachendeckende Tarifvertrdge erhéhen, zumindest eine flaichendeckenden An-
hebung der Gehélter von Pflegefachkraften auf das Niveau der Entlohnung
vergleichbarer Fachkréfte erreichen.

Die notwendigen Nachweise fir eine entsprechende Bezahlung sind durch
Verweis in § 89 Absatz 3 Satz 3 SGB XI auf die entsprechende Geltung des
8 84 Absatz 7 SGB XI sichergestellt.

G 40. Zum Gesetzentwurf allgemein

a)

b)

Der Bundesrat begriRt, das mit dem vorliegenden Gesetzentwurf Entlas-
tungen im Alltag der Pflegekrafte durch eine bessere Personalausstattung
und bessere Arbeitsbedingungen in der Kranken- und Altenpflege erreicht
werden, um die Pflege und Betreuung der Patientinnen und Patienten sowie
der Pflegebediirftigen weiter zu verbessern.

Der Bundesrat macht darauf aufmerksam, dass auch die Versorgung durch
Hebammen und Entbindungspfleger vor vergleichbaren Problemen steht
wie die Pflege: In Deutschland kommen mehr als 98 Prozent der Kinder im
Krankenhaus zur Welt, zudem steigen seit einiger Zeit die Geburtenzahlen
wieder deutlich an. Jedoch hat fast jedes zweite Krankenhaus mit einer Ge-
burtshilfeabteilung Schwierigkeiten, offene Hebammenstellen zu besetzen.
Es gibt zu wenige Hebammen-Planstellen in den KreiRsalen, um eine an-
gemessene Hebammenbetreuung wéhrend der Geburt sicherzustellen. Zu-
satzlich konnen im Durchschnitt schon jetzt in jedem Kreif3saal 1,6 Heb-
ammen-Planstellen nicht besetzt werden.

Der Bundesrat bittet im weiteren Gesetzgebungsverfahren, vor dem Hinter-
grund der unter Buchstabe b aufgefuhrten Punkte, eine Erweiterung des Ge-
setzesvorhabens um die Hebammenstellen und Hebammenpersonalkosten
zu prifen. Insbesondere sollte gepruft werden, ob und wie:

— die geplante vollstdndige Refinanzierung jeder zusétzlichen und jeder
aufgestockten Pflegestelle am Bett ebenso fiir die Hebammenstellen im
KreiRsaal ermoglicht werden kann;
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— die angestellten Hebammen in die fir die Pflege vorgesehene vollstén-
dige Refinanzierung von Tarifsteigerungen einbezogen werden kénnen;

— die fir das Jahr 2020 vorgesehene Bereinigung der DRG um die Pfle-
gepersonalkosten und die Einfiihrung neuer Pflegebudgets, mit der den
Krankenhdusern die tatsachlichen Kosten der Pflege erstattet werden
sollen, in analoger Weise auch auf den Hebammenbereich (bertragen
werden kann;

— der Auftrag an die Vertragspartner sowie an das Institut fur das Entgelt-
system im Krankenhaus, bis zum Jahr 2020 die Grundlagen fir und die
Umsetzung eines neuen Finanzierungskonzeptes zu erarbeiten, um die
Hebammen erweitert werden kann.

Begrindung:

Vor dem Hintergrund der benannten Probleme in der stationdren Hebam-
menversorgung wirde eine Ausweitung der geplanten Regelungen auf ange-
stellte Hebammen zu einer nachhaltig spurbaren Entlastung und Sicherstellung
der Versorgung in der Geburtshilfe fihren, da hieraus unmittelbar der Anreiz
einer vermehrten Einstellung von Hebammen und damit ein besserer Betreu-
ungsschlissel fir die werdenden Mitter folgt.

41. Die Pflegekréfte in den Rehabilitationseinrichtungen sind &hnlichen Belastun-
gen ausgesetzt wie Pflegekrafte in Krankenhdusern und Pflegeeinrichtungen.
Der vorliegende Gesetzentwurf tragt jedoch nur der Starkung der bedarfsge-
rechten Ausstattung der medizinischen Behandlungspflege in Krankenhdusern
und stationdren Pflegeeinrichtungen Rechnung. Es steht zu beflrchten, dass
sich in der Folge die Personalprobleme in den Rehabilitationseinrichtungen
durch Abwanderung der Pflegekrafte in Krankenhduser und stationare Pflege-
einrichtungen noch verscharfen werden. Vor diesem Hintergrund sollten die
Rehabilitationseinrichtungen im ,,Sofortprogramm Pflege* ebenfalls Bertick-
sichtigung finden.
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42. Der Bundesrat bittet im weiteren Gesetzgebungsverfahren zu prifen, ob die Re-
gelungen des PpSG zur Finanzierung des Pflegepersonals, zur Forderung der
IT-Modernisierung, zur Forderung des betrieblichen Gesundheitsmanagements
und zur Beteiligung an der Ausbildung der Pflegekréfte sinngeméal’ auf Rehabi-
litationskliniken Ubertragen werden kdnnen, um eine Benachteiligung gegen-
uber Krankenhdusern und Pflegeeinrichtungen im Wettbewerb um Pflegekréfte
und Auszubildende zu vermeiden.

Begriindung:
Das vorgeschlagene Gesetz bringt massive Nachteile fiir Rehaeinrichtungen.

a)

b)

Benachteiligung bei der Finanzierung von Pflegekraften

Ab Januar 2019 konnen in stationdren Pflegeeinrichtungen 13 000 Pfle-
gekréfte neu eingestellt werden. Jede zusatzliche oder aufgestockte Stelle
fir Pflegekrafte in Krankenhdusern wird voll von der Krankenversiche-
rung finanziert. Darlber hinaus werden die Tarifsteigerungen in der
Krankenhauspflege vollstandig von den Kostentrdgern Ubernommen
(rickwirkend ab dem Jahr 2018). Bundesweit sind 38 000 Pflegestellen
in Altenheimen und Kliniken unbesetzt. Der Wettbewerb konnte erheb-
lich verzerrt werden, wenn das Pflegepersonal-Starkungsgesetz Kliniken
und Altenpflegeeinrichtungen bevorzugt.

Die Rehakliniken sind im Gesetzentwurf nicht beriicksichtigt. Dabei ist
auch dort der Pflegenotstand angekommen. Die verscharfte Wettbe-
werbsverzerrung kann dazu fuhren, dass Personal von den Rehakliniken
abgeworben wird, oder Pflegekrafte aus den Rehakliniken freiwillig ab-
wandern. Die Rehakliniken kdnnten ihre Konkurrenzfahigkeit verlieren.

Es sollte auch fur Pflegekréfte in Rehaeinrichtungen finanzielle Unter-
stutzung geben. Der Verlust von Pflegekréften in der Rehabilitation wir-
de die Anschlussversorgung fur Krankenhauspatienten gefahrden.

Unterstutzung der Modernisierung der IT-Infrastruktur

Die Pflegeversicherung unterstlitzt nach dem vorliegenden Gesetzent-
wurf Uber eine 40-prozentige Kofinanzierung einmalig die Anschaffung
von digitaler oder technischer Ausruistung durch ambulante oder stationa-
re Pflegeeinrichtungen mit bis zu 12 000 Euro.

Ziel ist eine Entlastung der Pflegekréfte. Insgesamt kénnen somit Mal3-
nahmen im Umfang von bis zu 30 000 Euro je Einrichtung finanziert
werden. Auch die Rehakliniken sollten in diese Férderung einbezogen
werden.
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c)  Forderung des betrieblichen Gesundheitsmanagements

Der Bund verpflichtet die Krankenkassen, zusétzlich mehr als 70 Millio-
nen Euro jahrlich speziell fur Leistungen zur betrieblichen Gesundheits-
forderung in Krankenhdusern und Pflegeeinrichtungen aufzuwenden. Der
derzeit fur diese Leistungen gesetzlich vorgesehene Mindestausgabewert
in Hohe von 2,15 Euro jahrlich je Versicherten wird auf 3,15 Euro ange-
hoben. Diese Verpflichtung ist auch auf die betriebliche Gesundheitsfor-
derung in Rehakliniken auszuweiten. Auch Pflegekrafte in Rehakliniken
sind psychisch und physisch belastet.

d)  Erhoéhung der Ausbildungstréger fur Pflegekréfte

Bundesweit sind 38 000 Pflegestellen in Altenheimen und Kliniken un-
besetzt. Der vorliegende Gesetzentwurf zielt darauf ab, mehr Pflegestel-
len zu schaffen. Aus diesem Grund muss auch die Zahl der Ausbildungs-
tréager erhoht werden. Die Ausbildung wurde im Pflegeberufegesetz neu
geregelt. Rehakliniken sind darin als Ausbildungstrager nicht genannt.
Sie koénnen allerdings im Rahmen weiterer Einsétze ausbilden (8 7 Ab-
satz 2 PfIBG).

Im Laufe der Umsetzung der Reform sollte geprift werden, ob Rehabili-
tationsklinken als Ausbildungstréger einbezogen werden kénnen.

43. Zur Sicherstellung einer weiterhin flachendeckenden qualitativ hochwertigen

Schlaganfallversorgung der Patientinnen und Patienten:

a)

b)

Der Bundesrat macht darauf aufmerksam, dass durch die Umsetzung der
aktuellen Entscheidungen des Bundessozialgerichtes vom 19. Juni 2018,
Az.:B 1 KR 38/17 Rund B 1 KR 39/17 R, eine Gefahrdung der flachende-
ckenden, qualitativ hochwertigen Versorgung — insbesondere in den FIla-
chenlandern — zu befirchten steht.

Der Bundesrat bittet die Bundesregierung, MaBnahmen zu prifen, die eine
qualitativ hochwertige Schlaganfallversorgung auch in den Flachenldndern
weiterhin nachhaltig sicherstellen. Insbesondere sollte geprift werden, ob
eine — und gegebenenfalls eine wie geartete — Anpassung oder Anderung
der Operationen und Prozedurenschliissel (OPS) zur neurologischen Kom-
plexbehandlung (OPS 8-981 und 8-98b) durch das Deutsche Institut fur
Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI), einer Behorde im
Geschéftsbereich des Bundeministeriums fir Gesundheit (BMG), die not-
wendige Rechtsklarheit und Rechtssicherheit fir die Abrechenbarkeit der
neurologischen Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls und damit
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Sicherung der flachendeckenden Leistungserbringung durch die Kliniken
gewadhrleistet.

Begrindung:

Das Bundessozialgericht hat mit den Urteilen vom 19. Juni 2018, Az: B 1 KR
38/17 R und B 1 KR 39/17 R, Festlegungen zum Mindestmerkmal des OPS der
neurologischen Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls getroffen, die
sich auf die Neudefinition und Bewertung des Merkmals der ,, Transportzeit”
beziehen. Es steht zu beflrchten, dass die Umsetzung dieser Urteile aufgrund
ihrer Erldsrelevanz die flachendeckende, qualitativ hochwertige Schlaganfall-
versorgung — insbesondere in den Flachenlédndern — gefahrdet.

Einzelne Krankenkassen zahlen die Leistungen der neurologischen Komplex-
behandlungen — obwohl die schriftlichen Urteilsbegriindungen noch nicht vor-
liegen — bereits jetzt nur noch unter VVorbehalt der Ruckforderung beziehungs-
weise Stornierung und Verrechnung. Die leistungserbringenden Krankenh&user
sind aufgrund der Ruickforderungsproblematik gezwungen, bilanzielle Rick-
stellungen zu bilden und es tritt eine Verunsicherung ein, wie in Zukunft diese
fur die Patienten Uberaus wichtigen diagnostischen und therapeutischen Leis-
tungen gegenuber den Krankenkassen abgerechnet werden kdnnen.

Die Anpassung und Anderung der OPS liegt in der Zustandigkeit des DIMDI.

Der Bundesrat bittet daher um die genannten Uberpriifungen, um eine flachen-
deckende qualitativ hochwertige Versorgung der Patientinnen und Patienten
mit akutem Schlaganfall auch weiterhin in allen Landern nachhaltig sicherzu-
stellen.

44, Der Ausschuss fur Arbeit, Integration und Sozialpolitik und der Ausschuss
flr Familie und Senioren empfehlen dem Bundesrat, gegen den Gesetzentwurf
gemaR Artikel 76 Absatz 2 des Grundgesetzes keine Einwendungen zu erheben.



