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Gesetzentwurf
der Bundesregierung

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

A. Problem und Ziel

Die Zahl der Beschaftigten in der Kranken- und Altenpflege hat in den letzten Jahren deut-
lich zugenommen; auch die Zahl der Auszubildenden in diesen Berufen hat einen Hochst-
stand erreicht. Gleichwohl konnte die Zahl der in der Pflege Beschaftigten mit dem wach-
senden Bedarf nicht Schritt halten. Die Arbeit hat sich fur viele Beschaftigte in der Alten-
und Krankenpflege in den letzten Jahren sehr verdichtet. Die Folgen der gestiegenen Ar-
beitsbelastung sind unter anderem ein héherer Krankenstand und ein frihzeitiges Aus-
scheiden von Pflegekraften aus dem Beruf. Werden keine Gegenmaflnahmen eingeleitet,
fuhrt dies zu einer Verscharfung des Mangels an Pflegekraften und zu weiter steigenden
Belastungen fur die verbleibenden Krafte.

Mit dem vorliegenden Gesetz sollen daher spurbare Entlastungen im Alltag der Pflege-
krafte 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 Pflegebedirftigen weiter zu verbessern.

Daruber hinaus soll durch Neuregelungen des Infektionsschutzgesetzes der Schutz der
offentlichen Gesundheit gestarkt werden.

B. Losung

Die Arbeitssituation in der Kranken- und Altenpflege wird mit einem Sofortprogramm
spurbar verbessert.

Fur die Krankenhauser wird zukinftig jede zusatzliche und jede aufgestockte Stelle fir
Pflegekrafte finanziert. Bereits ab dem Jahr 2018 sollen rickwirkend tariflich vereinbarte
Entgeltsteigerungen fir die Pflegekrafte von den Kostentragern vollstandig refinanziert
werden. Die Finanzierung des erhéhten Bedarfs von Krankenhdusern an Pflegepersonal
durch die Kostentrager wird ebenso verbessert wie die Finanzierung der Ausbildungsver-
gutungen. Die strukturverbessernden Wirkungen des Krankenhausstrukturfonds, der fort-
gefuhrt wird, kénnen dazu beitragen, die Zahl ausgebildeter Pflegekrafte zu vergrofiern
und das vorhandene Pflegepersonal effizienter einzusetzen. Die Finanzierung der Pflege-
personalkosten der Krankenhduser wird ab dem Jahr 2020 auf eine neue, von den Fall-
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pauschalen unabhangige, krankenhausindividuelle Vergutung der Pflegepersonalkosten
umgestellt.

Im Bereich der Altenpflege erhalt jede vollstationare Pflegeeinrichtung zusatzlich Pflege-
personal, das von der Krankenversicherung pauschal vollfinanziert wird. Damit wird der
Aufwand im Zusammenhang mit der medizinischen Behandlungspflege besser berlck-
sichtigt. Zur Entlastung des Pflegepersonals férdert die Pflegeversicherung durch einen
Zuschuss die Digitalisierung in der ambulanten und stationaren Altenpflege. Die Zusam-
menarbeit von niedergelassenen Arztinnen und Arzten mit stationdren Pflegeeinrichtun-
gen wird durch verbindliche Kooperationsvertrage gestarkt. Hierfur soll zudem ein techni-
scher Standard fur die digitale Kommunikation entwickelt werden. Dartber hinaus wird der
Anwendungsbereich der Nutzung von Sprechstunden per Video erweitert. Pflegende An-
gehorige erhalten einen verbesserten Zugang zu Leistungen der medizinischen Rehabili-
tation.

Die betriebliche Gesundheitsforderung fur Pflegekrafte in der Kranken- und Altenpflege
wird gestarkt. MaRnahmen werden finanziell unterstitzt, die es Pflegekraften in der Alten-
und Krankenpflege ermdéglichen, ihre Berufstatigkeit mit eigenen Aufgaben in Familie und
bei der familiaren Pflege zu vereinbaren.

Die in diesem Gesetz aufgefuhrten MaRnahmen sind ein erster Schritt, um eine bessere
Personalausstattung und bessere Arbeitsbedingungen in der Kranken- und Altenpflege zu
erreichen. In weiteren Schritten sollen insbesondere im Rahmen der Konzertierten Aktion
Pflege MalRnahmen entwickelt und erértert werden, die insbesondere die Situation in der
Langzeitpflege bedarfsgerecht verbessern.

Die Lander sollen auch vor dem Hintergrund der Migrationsbewegungen in die Lage ver-
setzt werden, Gesundheitsuntersuchungen auch fir Personengruppen vorzusehen, die
nicht in bestimmten Einrichtungen im Sinne des § 36 Absatz 5 des Infektionsschutzgeset-
zes (IfSG) oder in Aufnahmeeinrichtungen oder Gemeinschaftsunterkiinften im Sinne des
§ 62 Absatz 1 des Asylgesetzes (AsylG) aufgenommen werden sollen beziehungsweise
zu wohnen haben und sich daher nicht bereits nach § 36 Absatz 5 IfSG oder § 62 Absatz
1 AsylG einer Gesundheitsuntersuchung unterziehen missen. Erfasst werden sollen Per-
sonengruppen, die aufgrund ihrer Herkunft oder ihrer Lebenssituation wahrscheinlich ei-
nem erhdhten Infektionsrisiko fur bestimmte schwerwiegende Ubertragbare Krankheiten
ausgesetzt waren.

C. Alternativen

Keine.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfullungsaufwand
1. Bund, Lander und Gemeinden

Mit der Fortflihrung und dem Ausbau des Krankenhausstrukturfonds zur Anpassung be-
stehender Versorgungskapazitaten an den tatsachlichen Versorgungsbedarf sowie zur
Verbesserung der Wirtschaftlichkeit und Qualitdt der Krankenhausversorgung wird ab
dem Jahr 2019 ein Finanzvolumen von bis zu 4 Milliarden Euro bereitgestellt, das je zur
Halfte durch die Lander und aus Mitteln der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) aufzubringen ist.
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DarUber hinaus kénnen fiur die 6ffentlichen Haushalte von Bund, Landern und Gemeinden
jahrliche Mehrbelastungen im Bereich der Beihilfe im niedrigen bis mittleren zweistelli-
gen Millionenbereich entstehen.

Beim Bundeszuschuss zur landwirtschaftlichen Krankenversicherung ergeben sich im
Jahr 2019 Mehrausgaben von bis zu 13 Millionen Euro, die bis zum Jahr 2022 jahrlich auf
bis zu 18 Millionen Euro ansteigen werden.

Fir die Sozialhilfetrdger kdnnen sich aus der Kofinanzierung der Malinahmen nach § 8
Absatz 7 und 8 SGB Xl und aus den Wegekostenzuschlagen nach § 89 Absatz 3 SGB Xl
jahrliche Mehrausgaben im einstelligen Millionenbereich ergeben. Im Bereich der Hilfen
fur Gesundheit kdnnen den Sozialhilfetragern aus den Regelungen des KHENntG und des
SGB V jahrliche Mehrausgaben im niedrigen einstelligen Millionenbereich fur das Jahr
2019 und im mittleren einstelligen Millionenbereich fir die Jahre 2020, 2021 und 2022
entstehen.

Die auf den Bundeshaushalt entfallenden Mehrausgaben werden innerhalb der betroffe-
nen Einzelplane ausgeglichen.

2. Gesetzliche Krankenversicherung

Durch die MaRRnahmen des Gesetzes entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung im
Jahr 2018 Mehrausgaben in Ho6he von voraussichtlich rund 7 Millionen Euro. Im
Jahr 2019 ergeben sich Mehrausgaben von rund 1,7 Milliarden Euro, im Jahr 2020 von
rund 2,0 Milliarden Euro, im Jahr 2021 von rund 2,2 Milliarden Euro und im Jahr 2022 von
rund 2,4 Milliarden Euro. Einen wesentlichen Anteil daran machen die jahrlichen Kosten
ab dem Jahr 2019 in Hohe von rund 640 Millionen Euro fur die Finanzierung der zusatzli-
chen Stellen in Pflegeheimen aus.

Dem Krankenhausstrukturfonds werden aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds
in den Jahren 2019 bis 2022 Mittel in Hohe von jahrlich 500 Millionen Euro bereitgestellt.

Den Mehrausgaben stehen Einsparpotenziale gegeniber, die durch strukturelle Effekte im
Rahmen des Krankenhausstrukturfonds entstehen und nicht genau quantifiziert werden
kénnen.

3. Soziale Pflegeversicherung

Auf der Grundlage der insgesamt geschatzten finanziellen Auswirkungen dieses Gesetzes
entstehen flur die soziale Pflegeversicherung im Jahr 2019 zusatzliche Ausgaben in Hohe
von rund 240 Millionen Euro, im Jahr 2020 in Héhe von rund 260 Millionen Euro, im Jahr
2021 in H6he von rund 250 Millionen Euro und im Jahr 2022 in H6he von rund 150 Millio-
nen Euro.

E. Erfullungsaufwand

Durch die MaRnahmen dieses Gesetzes ergeben sich fir die Verwaltung und die Wirt-
schaft sowohl Belastungen als auch Entlastungen. Unter dem einmaligen Erflllungsauf-
wand ist flr die Wirtschaft mit Entlastungen in H6he von rund 90 000 Euro zu rechnen, fir
die Verwaltung ergeben sich Belastungen in Hohe von rund 1,9 Millionen Euro. Auflierdem
entsteht dem Bundesversicherungsamt ein vorubergehender Personalmehraufwand fur
die gesamte Dauer der Bearbeitung von Vorgangen zum Krankenhausstrukturfonds in
Hohe von rund 2,5 Millionen Euro. Hinsichtlich des laufenden Erflllungsaufwandes erge-
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ben sich dauerhafte Entlastungen in Hohe von rund 470 000 Euro fir die Wirtschaft und
rund 630 000 Euro fir die Verwaltung.

E.1 Erfullungsaufwand fur Birgerinnen und Bilirger

Fur die Burgerinnen und Blrger entsteht ein geringflgiger Erflllungsaufwand.

E.2 Erfullungsaufwand fur die Wirtschaft

Fur die Wirtschaft ergibt sich unter dem einmaligen Erfillungsaufwand eine Entlastung
von insgesamt rund 90 000 Euro. Dabei verrechnet sind rund 1,4 Millionen Euro an Belas-
tungen, die auf die Beantragung der Zuschisse zur Férderung der Vereinbarkeit von Fa-
milie, Pflege und Beruf in ambulanten und stationaren Einrichtungen der Altenpflege ent-
fallen.

Jahrlich werden in der Summe Entlastungen erreicht, die sich ab dem Jahr 2021 auf rund
470 000 Euro jahrlich belaufen. Dabei handelt es sich um eine Entlastung im Sinne der
,O0ne in, one out‘-Regel der Bundesregierung, insbesondere durch die Aufhebung von
Nachweispflichten.

Im laufenden Erfullungsaufwand sind Blrokratiekosten aus Informationspflichten in Hohe
von rund 64 000 Euro enthalten.

E.3 Erfullungsaufwand der Verwaltung

Fur die Verwaltung entsteht einmaliger Erfillungsaufwand in Hohe von rund 4,6 Millionen
Euro. Davon entfallen rund 2,8 Millionen Euro auf die Bundesverwaltung und rund
1,9 Millionen Euro auf die Selbstverwaltung. Fur die Verwaltung der Lander entsteht kein
einmaliger Erfillungsaufwand. Rund 2,5 Millionen des auf die Bundesverwaltung entfal-
lenden einmaligen Erfillungsaufwands entfallen auf voriibergehenden Personalmehrauf-
wand im Bundesversicherungsamt fiir die Bearbeitung des Krankenhausstrukturfonds.

In der Summe verschiedener Be- und Entlastungen ergibt sich fur die Verwaltung insge-
samt eine dauerhafte Entlastung in Héhe von rund 630 000 Euro jahrlich. Diese entfallt
Uberwiegend auf die Selbstverwaltung. Die Entlastung der Selbstverwaltung ergibt sich
vor allem aus der flr Vertreterinnen und Vertreter der gesetzlichen Krankenkassen entfal-
lenden Aufgabe, in den jahrlichen Budgetverhandlungen mit den Krankenhausern fir be-
stimmte Leistungen einen hdheren Fixkostendegressionsabschlag oder eine langere Ab-
schlagsdauer zu vereinbaren. Fur die Verwaltung der Lander kommt es zu einer geringfu-
gigen jahrlichen Belastung.

F. Weitere Kosten

Die sich aus diesem Gesetz ergebenden Mehraufwendungen fir die private Krankenver-
sicherung belaufen sich im Jahr 2018 auf bis zu 1 Million Euro, im Jahr 2019 auf rund
35 Millionen Euro und steigen bis zum Jahr 2022 auf rund 85 Millionen Euro an.

Far die private Pflege-Pflichtversicherung ergeben sich aus der anteiligen Mitfinanzierung
der rund 13 000 zusatzlichen Stellen Mehrausgaben von rund 44 Millionen Euro jahrlich.
Aus der anteiligen Mitfinanzierung der FérdermalRnahmen zur Digitalisierung entstehen in
den Jahren 2019 bis 2021 Mehraufwendungen von insgesamt bis zu 22 Millionen Euro.
Aus der anteiligen Mitfinanzierung der MaRnahmen zur Férderung der Vereinbarkeit von
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Beruf, Pflege und Familie entstehen Mehraufwendungen von jeweils bis zu
7 Millionen Euro in den Jahren 2019 bis 2024. Durch die Umstellung der Zuschusse flr
hausliche Beratungsbesuche auf verhandelte Entgelte entstehen Mehraufwendungen von
etwa 2 Millionen Euro jahrlich.

Nennenswerte Auswirkungen auf die Einzelpreise und das Preisniveau sind wegen des
geringen Umfangs der finanziellen Auswirkungen im Verhaltnis zum Bruttoinlandsprodukt
nicht zu erwarten.
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der Bundesregierung
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Bundesrepublik Deutschland Berlin, 10. August 2018
Die Bundeskanzlerin

An den

Prasidenten des Bundesrates
Herrn Regierenden Birgermeister
Michael Miller

Sehr geehrter Herr Prasident,

hiermit tbersende ich gemaR Artikel 76 Absatz 2 des Grundgesetzes den von der
Bundesregierung beschlossenen

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

mit Begriindung und Vorblatt.
Federfuhrend ist das Bundesministerium fiir Gesundheit.
Die Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates geméaR § 6 Absatz 1 NKRG

ist als Anlage beigefugt.

Mit freundlichen Griuften
Der Stellvertreter der Bundeskanzlerin

Olaf Scholz

Fristablauf: 21.09.18
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Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des Pflegepersonals

(Pflegepersonal-Starkungsgesetz — PpSG)

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom
10. April 1991 (BGBI. | S. 886), das zuletzt durch Artikel 6 des Gesetzes vom 17. Juli 2017
(BGBI. | S. 2581) geandert worden ist, wird wie folgt geéndert:

1. § 17a wird wie folgt geandert:

a)

b)

Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

aa)

bb)

In Satz 1 werden die Wérter ,Die Kosten der in § 2 Nr. 1a genannten Ausbil-
dungsstatten und der Ausbildungsvergitungen® durch die Waérter ,Die Kosten
der in § 2 Nummer 1a genannten mit den Krankenh&usern notwendigerweise
verbundenen Ausbildungsstatten, die Ausbildungsvergitungen fir die in § 2
Nummer 1a genannten Berufe” ersetzt.

Die Satze 3 und 4 werden wie folgt gefasst:

.Bei der Ermittlung der Mehrkosten der Ausbildungsvergitung sind Personen,
die in der Krankenpflege oder Kinderkrankenpflege ausgebildet werden, im
zweiten und dritten Jahr ihrer Ausbildung im Verhéltnis 9,5 zu 1 auf die Stelle
einer in diesen Berufen voll ausgebildeten Person anzurechnen. Personen,
die in der Krankenpflegehilfe ausgebildet werden, sind nach dem ersten Jahr
ihrer Ausbildung im Verhaltnis 6 zu 1 auf die Stelle einer in den Berufen der
Krankenpflege oder der Kinderkrankenpflege voll ausgebildeten Person anzu-
rechnen.”

In Absatz 3 Satz 3 werden vor dem Punkt am Ende die Wérter ,,und wird in seiner
Entwicklung nicht durch den Veranderungswert nach § 9 Absatz 1b Satz 1 des
Krankenhausentgeltgesetzes begrenzt“ eingeflgt.

2. § 17b wird wie folgt geéndert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 1 wird vor dem Punkt am Ende ein Komma und werden die Wérter
,soweit Absatz 4 keine abweichenden Regelungen enthalt” eingeflgt.

Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

»(4) Die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 haben auf der Grundlage ei-

nes Konzepts des Instituts flr das Entgeltsystem im Krankenhaus die Pflegeper-
sonalkosten der Patientenversorgung aus dem VergUtungssystem auszugliedern
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und eine neue Pflegepersonalkostenvergitung zu entwickeln. Hierfir haben sie
insbesondere bis zum 31. Januar 2019 eine eindeutige, bundeseinheitliche Defini-
tion der auszugliedernden Pflegepersonalkosten zu vereinbaren. Die Krankenh&u-
ser haben die Vorgaben zur Ausgliederung und zur bundeseinheitlichen Definition
nach den Séatzen 1 und 2 fur die Abgrenzung ihrer Kosten und Leistungen riickwir-
kend ab dem 1. Januar 2019 anzuwenden. Die Vertragsparteien nach Absatz 2
Satz 1 haben die Bewertungsrelationen fiir das DRG-Vergitungssystem erstmals
flr das Jahr 2020 um die Summe der Bewertungsrelationen der nach Satz 1 aus-
zugliedernden Pflegepersonalkosten und die Zusatzentgelte um die pflegerelevan-
ten Kosten zu vermindern sowie auf dieser Grundlage die Fallpauschalenverein-
barung bis zum 30. September 2019 abzuschlieBen. Sie haben die nach Satz 1
auszugliedernden Pflegepersonalkosten bis zum 30. September 2019 in einem
Katalog mit bundeseinheitlichen Bewertungsrelationen je voll- oder teilstationdrem
Belegungstag auszuweisen und den Katalog jahrlich weiter zu entwickeln. Der Ka-
talog ist erstmals fur das Jahr 2020 von den Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2
fir die Abzahlung des Pflegebudgets nach § 6a des Krankenhausentgeltgesetzes
anzuwenden. FUr die Ausgliederung der Pflegepersonalkosten und die Entwick-
lung einer neuen Pflegepersonalkostenvergitung nach Satz 1 sowie fir die Ver-
einbarung einer bundeseinheitlichen Definition nach Satz 2 gelten die Regelungen
nach Absatz 2 Satz 4 bis 7 zur Einbindung der Berufsorganisationen der Kranken-
pflegeberufe, zur Beschlussfassung sowie zu den Teilnahme- und Zugangsrech-
ten des Bundesministeriums fur Gesundheit entsprechend. Fir die Ausweisung
der auszugliedernden Pflegepersonalkosten in einem Katalog mit bundeseinheitli-
chen Bewertungsrelationen und die Weiterentwicklung des Katalogs nach Satz 5
gelten die Verodffentlichungspflichten nach Absatz 2 Satz 8 entsprechend. Die Ver-
tragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 berichten dem Bundesministerium far Gesund-
heit Gber die Auswirkungen, die die Einflhrung des Pflegebudgets nach § 6a des
Krankenhausentgeltgesetzes auf die Entwicklung der Pflegepersonalstellen und -
kosten in den Jahren 2020 bis 2024 hat. Sie haben hierzu zum 31. August 2021
einen Zwischenbericht und zum 31. August 2025 einen abschlieBenden Bericht
vorzulegen.*

In Absatz 5 Satz 1 wird im Satzteil vor der Aufzéhlung die Angabe ,bis 3“ durch die
Angabe ,bis 4" ersetzt.

Artikel 2

Weitere Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom
10. April 1991 (BGBI. | S. 886), das zuletzt durch Artikel 1 geéndert worden ist, wird wie
folgt geandert:

1. Nach § 12 wird folgender § 12a eingefligt:

.9 12a

Fortflhrung der Férderung zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen ab dem

Jahr 2019

(1) Zur Fortfihrung der Férderung von Vorhaben der Lander zur Verbesserung

der Strukturen in der Krankenhausversorgung werden dem beim Bundesversiche-
rungsamt errichteten Strukturfonds in den Jahren 2019 bis 2022 weitere Mittel in Hohe
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von bis zu 500 Millionen Euro jahrlich aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds
zugefuhrt. Im Fall einer finanziellen Beteiligung der privaten Krankenversicherungen
an der Férderung nach Satz 1 erh6ht sich das Férdervolumen um den entsprechenden
Betrag. § 12 Absatz 1 Satz 3 und 6 gilt entsprechend. Uber die Férderung der in § 12
Absatz 1 Satz 3 genannten Zwecke hinaus kénnen auch die folgenden Vorhaben ge-
férdert werden:

1. wettbewerbsrechtlich zuldssige Vorhaben zur Bildung von Zentren zur Behandlung
von seltenen, komplexen oder schwerwiegenden Erkrankungen,

2. wettbewerbsrechtlich zuldssige Vorhaben zur Bildung von Krankenhausverbiin-
den, Vorhaben zur Bildung integrierter Notfallstrukturen und telemedizinischer
Netzwerkstrukturen,

3. Vorhaben zur Verbesserung der informationstechnischen Sicherheit der Kranken-
h&user und

4. Vorhaben zur Schaffung zusétzlicher Ausbildungskapazitaten in den mit den Kran-
kenhdusern notwendigerweise verbundenen Ausbildungsstatten nach § 2 Num-
mer 1a Buchstabe e bis g.

(2) Vondem in Absatz 1 Satz 1 und 2 genannten Betrag, abzlglich der jahrlichen
notwendigen Aufwendungen des Bundesversicherungsamts fur die Verwaltung der
Mittel und die Durchfiihrung der Férderung sowie der jahrlichen Aufwendungen nach
§ 14, kann jedes Land in den Jahren 2019 bis 2022 jéhrlich bis zu 95 Prozent des An-
teils beantragen, der sich aus dem Koénigsteiner Schliissel mit Stand vom 1. Okto-
ber 2018 ergibt. Soweit ein Land den ihm nach Satz 1 jahrlich zustehenden Anteil nicht
ausschopft, kann der verbleibende Anteil noch bis zum 31. Dezember 2022 beantragt
werden. Férdermittel, die von einem Land bis zum 31. Dezember 2022 durch vollstan-
dig und vorbehaltlos eingereichte Antrage nicht vollstandig beantragt worden sind, ver-
bleiben beim Gesundheitsfonds; der auf die Beteiligung der privaten Krankenversiche-
rungen entfallende Anteil ist an diese zuriickzuzahlen. Mit den verbleibenden 5 Prozent
des Betrags nach Satz 1 kénnen jahrlich Vorhaben geférdert werden, die sich auf meh-
rere Lander erstrecken und fir die die beteiligten Lander einen gemeinsamen Antrag
stellen (landerubergreifende Vorhaben). Innerhalb eines Jahres nicht ausgeschopfte
Teile des Betrags nach Satz 4 kénnen von den Landern noch bis zum 31. Dezember
2022 gemeinsam beantragt werden. Soweit die Mittel nach Satz 4 bis zum 31. Dezem-
ber 2022 durch vollstandig und vorbehaltlos gestellte Antrage nicht vollsténdig bean-
tragt worden sind, verbleiben sie beim Gesundheitsfonds; der auf die Beteiligung der
privaten Krankenversicherungen entfallende Anteil ist an diese zurlickzuzahlen.

(8) Voraussetzung fir eine Zuteilung von Férdermitteln nach Absatz 2 ist, dass

1. die Umsetzung des zu férdernden Vorhabens am 1. Januar 2019 noch nicht be-
gonnen hat,

2. das antragstellende Land, gegebenenfalls gemeinsam mit dem Trager der zu for-
dernden Einrichtung, mindestens 50 Prozent der férderungsfahigen Kosten des
Vorhabens (Ko-Finanzierung) tragt, wobei das Land mindestens die Halfte dieser
Ko-Finanzierung aus eigenen Haushaltsmitteln aufbringen muss,

3. das antragstellende Land sich verpflichtet,

a) inden Jahren 2019 bis 2022 jahrlich Haushaltsmittel fiir die Investitionsférde-
rung der Krankenh&user mindestens in der Hohe bereitzustellen, die dem
Durchschnitt der in den Haushaltsplanen der Jahre 2015 bis 2017 hierfir aus-
gewiesenen Haushaltsmittel entspricht, und
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b) die in Buchstabe a genannten Mittel um die vom Land getragenen Mittel nach
Nummer 2 zu erhéhen und

4. die in Absatz 4 genannten Kriterien erfllt sind.

Betrage, mit denen sich die Lander am Volumen des 6ffentlichen Finanzierungsanteils
der férderfahigen Kosten nach § 6 Absatz 1 des Kommunalinvestitionsférderungsge-
setzes beteiligen, dirfen nicht auf die vom Land zu tragenden Kosten nach Satz 1
Nummer 2 und auf die in den Jahren 2019 bis 2022 bereitzustellenden Haushaltsmittel
nach Satz1 Nummer 3 Buchstabe a angerechnet werden. Mittel aus dem Struk-
turfonds dirfen nicht gewéahrt werden, wenn der Krankenhaustrager gegentiber dem
antragstellenden Land aufgrund der zu férdernden MaBnahme zur Rickzahlung von
Mitteln flr die Investitionsférderung verpflichtet ist. FUr Mittel der Investitionsférderung,
auf deren Riickzahlung das Land verzichtet hat, gilt Satz 2 entsprechend. Das Bundes-
versicherungsamt prift die Antrdge und weist die Mittel zu, bis der in Absatz 2 Satz 1
genannte Anteil des Landes ausgesch@pft ist. Nicht zweckentsprechend verwendete
oder Uberzahlte Mittel sind unverziiglich an das Bundesversicherungsamt zuriickzu-
zahlen, wenn eine Verrechnung mit Ansprichen auf Auszahlung von Férdermitteln
nicht méglich ist. Die fur die Verwaltung der Mittel und die Durchflihrung der Férderung
notwendigen Aufwendungen des Bundesversicherungsamts werden aus dem in Ab-
satz 1 Satz 1 und 2 genannten Betrag gedeckt. Dies gilt auch fir die Aufwendungen
des Bundesversicherungsamts, die nach dem 31. Dezember 2020 fur die Durchfihrung
der Férderung nach § 12 entstehen. Die Satze 1 bis 6 gelten entsprechend fir lander-
Ubergreifende Vorhaben.

(4) In der Rechtsverordnung nach § 12 Absatz 3 kann auch das Nahere geregelt
werden

1. zu den Kriterien der Férderung nach Absatz 1 und zum Verfahren der Vergabe der
Fordermittel,

2. zum Nachweis der Férderungsvoraussetzungen nach Absatz 3 Satz 1 und

3. zum Nachweis zweckentsprechender Verwendung der Férdermittel und zur Ruck-
zahlung Uberzahlter oder nicht zweckentsprechend verwendeter Férdermittel.”

2. § 14 Satz 1 bis 4 wird durch folgende Séatze ersetzt:

,Das Bundesversicherungsamt gibt in Abstimmung mit dem Bundesministerium fir Ge-
sundheit und dem Bundesministerium der Finanzen eine begleitende Auswertung des
durch die Férderung nach den §§ 12 und 12a bewirkten Strukturwandels in Auftrag.
Die hierfir erforderlichen nicht personenbezogenen Daten werden ihm von den antrag-
stellenden Landern auf Anforderung zur Weiterleitung an die mit der Auswertung be-
auftragte Stelle zur Verfligung gestellt. Zwischenberichte Gber die Auswertung sind
dem Bundesministerium fir Gesundheit und dem Bundesministerium der Finanzen
jahrlich, fur die Férderung nach § 12a erstmals zum 31. Dezember 2020, vorzulegen.
Die bis zum 31. Dezember 2020 entstehenden Aufwendungen flr die Auswertung der
Férderung nach § 12 werden aus dem Betrag nach § 12 Absatz 1 Satz 1 und 2 ge-
deckt. Die nach diesem Zeitpunkt entstehenden Aufwendungen fir die Auswertung
nach § 12 und die Aufwendungen fir die Auswertung nach § 12a werden aus dem
Betrag nach § 12a Absatz 1 Satz 1 und 2 gedeckt.”

3. § 17b Absatz 3 Satz 4 und 5 wird aufgehoben.
4. Dem § 17c Absatz 5 wird folgender Satz angefligt:

,Liegt die Einwilligung des Versicherten nach Satz 2 vor, gilt § 301 Absatz 2a des Finf-
ten Buches Sozialgesetzbuch entsprechend.”
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In § 18 Absatz 3 Satz 3 werden die Wérter ,den §§ 17b und 17d“ durch die Wérter
,§ 17b, sofern nicht das Krankenhausentgeltgesetz oder die Bundespflegesatzverord-
nung eine krankenhausindividuelle Vereinbarung vorsehen,” ersetzt.

In § 28 Absatz 4 Nummer 4 werden die Wérter ,Zu- und Abschlage und sonstigen Ent-

gelte” durch die Wérter ,Zu- und Abschlage, sonstigen Entgelte und der tagesbezoge-
nen Pflegeentgelte” ersetzt.

Artikel 3

Weitere Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

In § 17a Absatz 1 Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in der Fassung der

Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGBI. | S. 886), das zuletzt durch Artikel 2 ge&ndert
worden ist, werden nach den Wértern ,ausgebildet werden,” die Wérter ,nach dem ersten
Jahr ihrer Ausbildung“ eingeflgt.

Artikel 4

Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. September 1994 (BGBI. | S. 2750), die zu-

letzt durch Artikel 6b des Gesetzes vom 17. Juli 2017 (BGBI. | S. 2581) geandert worden
ist, wird wie folgt gedndert:

1.

2.

In § 3 Absatz 4 Satz 1 wird die Angabe ,40" durch die Angabe ,55" ersetzt.
§ 11 wird wie folgt gedndert:
a) Dem Absatz 1 wird folgender Satz angeflgt:
»,In der Vereinbarung ist zu regeln, dass Mittel, die nicht zweckentsprechend flr die
Finanzierung der Tariferh6hungen von Pflegepersonal verwendet wurden, zurtick-
zuzahlen sind.”
b) Absatz 4 Satz 1 wird wie folgt geandert:
aa) In Nummer 2 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.
bb) Folgende Nummer 3 wird angefligt:
»3. erstmals fur das Jahr 2018 den Nachweis, dass die zuséatzlichen Mittel

far Tariferhbhungen von Pflegepersonal zweckentsprechend fir die Fi-
nanzierung des Pflegepersonals verwendet wurden.”
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Artikel 5

Anderung der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung

Die Krankenhausstrukturfonds-Verordnung vom 17. Dezember 2015 (BGBI. | S. 2350),
wird wie folgt geandert:

1. Dem § 1 wird folgende Uberschrift vorangestellt:

Lleil 1

Férderung nach § 12 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes®.

2. § 8 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:
aa) In Satz 1 werden im Satzteil vor der Aufzéhlung die Wérter ,oder der von die-
sem nach § 14 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes mit der Auswertung
beauftragten Stelle” gestrichen.

bb) In Satz 3 werden die Wérter ,,oder die von ihm mit der Auswertung nach § 14
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes beauftragte Stelle” gestrichen.

b) In Absatz 3 Satz 1 werden die Wérter ,oder der von ihm mit der Auswertung nach
§ 14 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes beauftragten Stelle” gestrichen.

c) Folgender Absatz 4 wird angeflgt:

»(4) Das Bundesversicherungsamt Ubermittelt die ihm von den zustandigen
obersten Landesbehérden nach Absatz 1 Satz 1 und 3 sowie die von den Landern
nach Absatz 3 Satz 1 Ubermittelten Unterlagen an die von ihm mit der Auswertung
nach § 14 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes beauftragte Stelle.”

3. Nach § 10 wird folgende Uberschrift eingefiigt:

,reil 2

Forderung nach § 12a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes®.

4. § 11 wird durch die folgenden §§ 11 bis 18 ersetzt:

,§ 11

Férderungsféhige Vorhaben

(1) Ein Vorhaben wird nach § 12a Absatz 1 in Verbindung mit Absatz 2 Satz 1
oder Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes geférdert, wenn

1. ein Krankenhaus oder Teile von akutstationaren Versorgungseinrichtungen eines
Krankenhauses dauerhaft geschlossen werden, insbesondere wenn ein Standort,



-7 - Drucksache 376/18

eine unselbsténdige Betriebsstétte oder eine Fachrichtung eines Krankenhauses
geschlossen wird,

akutstationdre Versorgungskapazitaten, insbesondere Fachrichtungen mehrerer
Krankenhauser, in wettbewerbsrechtlich zulassiger Weise standortibergreifend
konzentriert werden, insbesondere sofern

a) Versorgungseinrichtungen betroffen sind, fiir die
aa) der Gemeinsame Bundesausschuss Mindestmengen festgelegt hat oder

bb) in den Krankenhausplanen der Lander Mindestfallzahlen vorgesehen
sind,

b) es sich um Versorgungseinrichtungen zur Behandlung seltener Erkrankungen
handelt oder

c) die beteiligten Krankenh&user eine dauerhafte Zusammenarbeit im Rahmen
eines Krankenhausverbunds, etwa durch gemeinsame Abstimmung des Ver-
sorgungsangebots, vereinbart haben,

ein Krankenhaus oder Teile von akutstationdren Versorgungseinrichtungen eines
Krankenhauses, insbesondere ein Standort, eine unselbstandige Betriebsstatte o-
der eine Fachrichtung, mindestens aber eine Abteilung eines Krankenhauses, um-
gewandelt werden in

a) eine bedarfsnotwendige andere Fachrichtung oder

b) eine nicht akutstationare Versorgungseinrichtung, insbesondere in eine Ein-
richtung der ambulanten, der sektoreniibergreifenden oder der palliativen Ver-
sorgung, in eine stationare Pflegeeinrichtung oder in eine Einrichtung der sta-
tiondren Rehabilitation; bei Umwandlung eines gesamten Krankenhauses in
eine Einrichtung der sektorenibergreifenden Versorgung muss mindestens
die Halfte der stationdren Versorgungskapazitaten des Krankenhauses von
der Umwandlung betroffen sein,

die Beschaffung, Errichtung, Erweiterung oder Entwicklung informationstechni-
scher oder kommunikationstechnischer Anlagen, Systeme oder Verfahren oder
bauliche MaBnahmen erforderlich sind, um

a) die Informationstechnik der Krankenhauser, die die Voraussetzungen des An-
hangs 5 Teil 3 der BSI-Kritisverordnung erflllen, an die Vorgaben von § 8a
des BSI-Gesetzes anzupassen oder

b) telemedizinische Netzwerkstrukturen insbesondere zwischen Krankenh&u-
sern der Schwerpunkt- und Maximalversorgung einerseits und Krankenhau-
sern der Grund- und Regelversorgung andererseits zu schaffen; im Rahmen
der geférderten telemedizinischen Netzwerkstrukturen sind Dienste der Tele-
matikinfrastruktur im Gesundheitswesen nach § 291a des Flinften Buches So-
zialgesetzbuch zu nutzen, sobald diese zur Verfligung stehen,

es die Bildung eines integrierten Notfallzentrums zum Gegenstand hat oder
Ausbildungskapazitéten in mit den Krankenh&usern notwendigerweise verbunde-

nen Ausbildungsstatten nach § 2 Nummer 1a Buchstabe e bis g des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes geschaffen oder erweitert werden.
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(2) Als Beginn der Umsetzung eines zu férdernden Vorhabens gilt der Abschluss
eines der Ausfihrung zuzurechnenden Liefer-, Dienstleistungs- oder Werkvertrags. Im
Fall von BaumaBnahmen gelten Planungen und Baugrunduntersuchungen nicht als
Beginn des Vorhabens. Einzelne Vorhaben, die selbstdndige Abschnitte eines vor dem
1. Januar 2019 begonnenen Vorhabens darstellen, kbnnen geférdert werden, wenn sie
nach dem 1. Januar 2019 begonnen werden und die Voraussetzungen des Absatzes
1 erfdllen.

(8) Nicht geférdert werden kénnen Vorhaben nach Absatz 1 Nummer 1, wenn ein
zeitlicher und 6értlicher Zusammenhang mit dem Aufbau von Behandlungsplatzen oder
der Neuaufnahme entsprechender Fachrichtungen an anderen Krankenh&usern be-
steht.

§12
Forderungsféahige Kosten
(1) Gefdrdert werden kdnnen

1. beiVorhaben nach § 11 Absatz 1 Nummer 1 die Kosten flr eine Verminderung der
Zahl der krankenhausplanerisch festgesetzten Betten des Krankenhauses mit

a) 1500 Euro je Bett bei einer Verminderung um 11 bis 30 Betten,
b) 2 000 Euro je Bett bei einer Verminderung um 31 bis 60 Betten,
c) 2750 Euro je Bett bei einer Verminderung um 61 bis 90 Betten,
d) 4 000 Euro je Bett bei einer Verminderung um mehr als 90 Betten;

bei vollstandiger SchlieBung eines Krankenhauses oder eines Krankenhausstand-
orts die Kosten der SchlieBung,

2. beiVorhaben nach § 11 Absatz 1 Nummer 2, 3 und 5 die Kosten fir die SchlieBung
eines Krankenhauses oder von Teilen eines Krankenhauses sowie die Kosten fir
die erforderlichen BaumaBnahmen,

3. bei Vorhaben nach § 11 Absatz 1 Nummer 2, die die in § 11 Absatz 1 Nummer 2
Buchstabe a bis ¢ genannten Voraussetzungen nicht erfillen, gilt Nummer 1 ent-
sprechend; ist eine vollstdndige SchlieBung eines Krankenhauses oder eines
Krankenhausstandorts Bestandteil des Vorhabens, auch die Kosten fir die erfor-
derlichen BaumaBnahmen,

4. Dbei Vorhaben nach § 11 Absatz 1 Nummer 4 die Kosten flr die Beschaffung, Er-
richtung, Erweiterung oder Entwicklung informations- oder kommunikationstechni-
scher Anlagen sowie die Kosten far die erforderlichen baulichen MaBnahmen; fur
bauliche MaBnahmen dirfen nur 10 Prozent der beantragten Férdermittel verwen-
det werden,

5. beiVorhaben nach § 11 Absatz 1 Nummer 6 die Kosten fir die erforderlichen Bau-
maBnahmen und die Kosten fiir die erstmalige Ausstattung der Ausbildungsstat-
ten.

(2) § 2 Absatz 1 gilt entsprechend mit der Ma3gabe, dass auch die Kosten fir die
Aufrechterhaltung des Gebaude- und Anlagenbetriebs nach Stilllegung akutstationarer
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Versorgungskapazitaten nicht férderungsfahig sind, soweit es sich nicht um unvermeid-
bare Kosten fiir die Abwicklung von Vertradgen handelt.

(3) § 2 Absatz 3 und 4 gilt entsprechend.

§ 13
Verwaltungsaufgaben des Bundesversicherungsamts

(1) Das Bundesversicherungsamt verdéffentlicht auf seiner Internetseite die nach
§ 12a Absatz 2 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf die einzelnen Lan-
der entfallenden Anteile, die sich aus dem Kénigsteiner Schllissel nach dem Stand vom
1. Oktober 2018 abzlglich des Betrags nach Absatz 2 ergeben, sowie den Betrag, der
far die Foérderung landerlbergreifender Vorhaben zur Verflgung steht.

(2) Das Bundesversicherungsamt schéatzt bis zum Ende des ersten Quartals des
Jahres 2019 die ihm bis zum 31. Dezember 2024 voraussichtlich entstehenden Auf-
wendungen nach § 12a Absatz 3 Satz 7 und 8 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
sowie nach § 14 Satz 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes und passt diese
Schatzung jahrlich an die tatsachlich entstandenen Ausgaben an.

(3) Das Bundesversicherungsamt veréffentlicht auf seiner Internetseite jahrlich
bis zum 30. Mérz eines Jahres folgende Kennzahlen zum Stand 31. Dezember des
Vorjahres, erstmals zum Stand 31. Dezember 2019, ohne Bezug zu den geférderten
Vorhaben:

1. Zahl der gestellten Antrage insgesamt und differenziert nach Landern und lander-
Ubergreifenden Vorhaben sowie Gegenstand der gestellten Antrage, differenziert
nach Landern und landertbergreifenden Vorhaben,

2. die Hohe der beantragten Fordermittel insgesamt und differenziert nach Landern
und landerlbergreifenden Vorhaben sowie

3. die Hbéhe der bewilligten Férdermittel insgesamt und differenziert nach Landern
und landerlbergreifenden Vorhaben.

(4) Das Bundesversicherungsamt kann zum Zweck einer einheitlichen und wirt-
schaftlichen Durchfiihrung des Férderverfahrens nédhere Bestimmungen zur Durchfiih-
rung des Forderverfahrens treffen und verlangen, dass die Unterlagen nach § 14 und
nach § 17 in einem einheitlichen Format oder in einer maschinell auswertbaren Form
Ubermittelt werden.

§ 14
Antragstellung

(1) Die Lander kénnen bis zum 31. Dezember 2022 Antrage an das Bundesver-
sicherungsamt auf Auszahlung von Férdermitteln nach § 12a des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes aus dem Strukturfonds stellen. Wird ein fristgeman gestellter Antrag
nach Fristablauf bestandskraftig abgelehnt oder zurickgenommen oder werden For-
dermittel nach § 16 zurtickgezahlt, kann das antragstellende Land, soweit sein Anteil
nach § 13 Absatz 1 noch nicht ausgeschopft ist, oder kbnnen die gemeinsam antrag-
stellenden Lander, soweit der Betrag nach § 13 Absatz 1, der fir die Férderung lander-
Ubergreifender Vorhaben zur Verfigung steht, noch nicht ausgeschdépft ist, auch nach
dem 31. Dezember 2022 Fordermittel beantragen.
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(2) Dem Antrag sind die in § 4 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1, 2 und 7 genannten

Unterlagen sowie dariiber hinaus folgende Unterlagen beizufiigen:

1.

10.

11.

die Erklarung zur Verpflichtung, die Voraussetzungen des § 12a Absatz 3 Satz 1
Nummer 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes einzuhalten,

bei Vorhaben nach § 11 Absatz 1 Nummer 1 die Bestatigung, dass

a) die stillgelegte Versorgungsfunktion durch Krankenhduser in erreichbarer
Nahe sichergestellt ist,

b) der betroffene Krankenhaustrager gegeniber dem antragstellenden Land auf
Grund der SchlieBung nicht zur Rickzahlung von Mitteln fir die Investitionsfi-
nanzierung verpflichtet ist,

bei allen Vorhaben nach § 11 Absatz 1 Nummer 2 die Bestatigung,

a) dass die Konzentration von akutstationdren Versorgungskapazitaten wettbe-
werbsrechtlich zuldssig ist,

b) der betroffene Krankenhaustrager gegeniber dem antragstellenden Land auf
Grund des Vorhabens nicht zur Rlckzahlung von Mitteln fir die Investitionsfi-
nanzierung verpflichtet ist,

bei Vorhaben nach § 11 Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe a zusétzlich die Bestati-
gung, dass fir die betroffenen akutstationdren Versorgungskapazitaten Mindest-
mengen oder Mindestfallzahlen bestehen,

bei Vorhaben nach § 11 Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe b zusétzlich die Bestati-
gung, dass es sich bei den betroffenen akutstationaren Versorgungskapazitaten
um Versorgungseinrichtungen zur Behandlung seltener Erkrankungen handelt,

bei Vorhaben nach § 11 Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe ¢ zusatzlich die Bestati-
gung, dass die beteiligten Krankenhduser eine dauerhafte Zusammenarbeit im
Rahmen eines Krankenhausverbunds vereinbart haben,

bei Vorhaben nach § 11 Absatz 1 Nummer 3 Buchstabe b die Erklarung, dass die
mit der Umwandlung beabsichtigte Nachfolgenutzung in Ubereinstimmung mit den
mafgeblichen rechtlichen Vorgaben steht,

bei Vorhaben nach § 11 Absatz 1 Nummer 4 Buchstabe a die Bestatigung, dass
die vorgesehenen MaBBnahmen erforderlich sind, um die Informationstechnik des
Krankenhauses an die Vorgaben von § 8a des BSI-Gesetzes anzupassen,

bei Vorhaben nach § 11 Absatz 1 Nummer 4 Buchstabe b die Bestatigung, dass
die vorhandenen Dienste der Telematikinfrastruktur im Gesundheitswesen nach
§ 291a des Finften Buches Sozialgesetzbuch genutzt werden, sobald diese zur
Verfigung stehen,

die Berechnung des Barwerts nach § 12 Absatz 3 in Verbindung mit § 2 Absatz 3
Satz 3 einschlieBlich einer Erlauterung der zu Grunde gelegten versicherungsma-
thematischen Annahmen, wenn ein férderfahiges Vorhaben durch Aufnahme eines
Darlehens des Krankenhaustragers finanziert werden soll,

bei landertbergreifenden Vorhaben zusatzlich die Erklarung,
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a) in welchem Umfang die beteiligten Lander jeweils die Kosten des Vorhabens
nach § 12a Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes tragen,

b) in welchem Verhaltnis die Férdermittel an die beteiligten Lander auszuzahlen
sind,

c) inwelchem Umfang die beteiligten Lander den ihnen zustehenden Anteil nach
§ 12a Absatz 2 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in Anspruch
nehmen und

d) in welchem Umfang die beteiligten Lander jeweils zurlickzuzahlende Betrage
aufbringen wirden.

§ 15
Auszahlungsbescheide des Bundesversicherungsamts

(1) Far die Auszahlungsbescheide des Bundesversicherungsamts gilt § 6 Absatz 1
entsprechend.

(2) Die Bescheide sind mit einem Ruickforderungsvorbehalt fir den Fall zu verse-
hen, dass die Voraussetzungen flr eine Auszahlung der Férdermittel von Anfang an
nicht bestanden haben oder nachtréglich entfallen sind, der Finanzierungsanteil des
Strukturfonds héher als 50 Prozent liegt, das Land nicht mindestens die Hélfte der Ko-
Finanzierung nach § 12a Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes aus eigenen Haushaltsmitteln aufbringt, Betrdge nicht zweckentsprechend
verwendet worden sind, die Nachweise nach § 17 nicht oder nicht vollstandig vorgelegt
werden oder die Auswertung nach § 14 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes ergibt,
dass die Verpflichtungen nach § 12a Absatz 3 Satz 1 Nummer 3 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes nicht eingehalten worden sind.

(3) § 6 Absatz 3 und 4 gilt entsprechend.

§ 16
Ruickforderung, Verzinsung und Bewirtschaftung von Férdermitteln

(1) Das Bundesversicherungsamt macht Rickforderungsanspriiche gegeniber
den Landern durch Bescheid geltend, soweit einer der in § 15 Absatz 2 genannten
Sachverhalte eingetreten ist. Bei landertbergreifenden Vorhaben sind Rickforde-
rungsanspriiche nur gegeniiber dem beteiligten Land geltend zu machen, bei dem der
die Ruckforderung begriindende Sachverhalt eingetreten ist. Im Ubrigen gilt § 7 Ab-
satz 1 und 2 Satz 2 und 3 sowie Absatz 3 entsprechend.

(2) Fur die Bewirtschaftung der Férdermittel gilt § 9 entsprechend.

§17
Auswertung der Wirkungen der Férderung
(1) Far die Auswertung der Wirkungen der Férderung Ubermitteln die zustéandigen

obersten Landesbehérden dem Bundesversicherungsamt sowie den Landesverban-
den der Krankenkassen und den Ersatzkassen zum 1. April eines Jahres, erstmals zum
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1. April 2020, fir die Vorhaben, fir die das Bundesversicherungsamt Férdermittel be-
willigt hat,

1.

2.

den Stand der Umsetzung und den voraussichtlichen Abschluss des Vorhabens,
Zwischenergebnisse Uber die Prifung der zweckentsprechenden Verwendung der
Mittel oder die begriindete Erklarung, dass eine entsprechende Zwischenprifung
nicht erfolgt,

Angaben Uber die Hohe der ausgezahlten Mittel,

aussagekraftige Unterlagen, aus denen sich ergibt, dass die Bestimmungen des
§ 12a Absatz 3 Satz 1 und 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, insbeson-
dere die Verpflichtungen nach § 12a Absatz 3 Satz 1 Nummer 3 des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes eingehalten worden sind und

aussagekraftige Unterlagen zur Héhe des fir die Krankenhauser und die Lander
jeweils entstehenden Erfullungsaufwands.

(2) Im Ubrigen gilt § 8 Absatz 1 Satz 2 und 3 sowie Absatz 2 und 3 entsprechend.

§ 18
Beteiligung der privaten Krankenversicherung

Im Fall einer Beteiligung der privaten Krankenversicherung an der Férderung nach

§ 12a Absatz 1 Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sind diese Mittel dem
Strukturfonds zuzufiihren. Das Nahere Uber die Zahlung, Rickzahlung und Abrech-
nung des Finanzierungsanteils vereinbart das Bundesversicherungsamt mit dem Ver-
band der privaten Krankenversicherungen.*

Artikel 6

Anderung des Infektionsschutzgesetzes

Das Infektionsschutzgesetz vom 20. Juli 2000 (BGBI. | S. 1045), das zuletzt durch Ar-
tikel 1 des Gesetzes vom 17. Juli 2017 (BGBI. | S. 2615) geandert worden ist, wird wie folgt
geandert:

1. § 28 Absatz 3 Satz 1 Nummer 7 wird wie folgt gefasst:

e

Behandlungs- oder Versorgungseinrichtungen, die mit einer der in den Nummern
1 bis 6 genannten Einrichtungen vergleichbar sind, einschlieBlich Einrichtungen
des offentlichen Gesundheitsdienstes, in denen medizinische Untersuchungen,
PraventionsmafBnahmen oder ambulante Behandlungen durchgefihrt werden,*.

2. § 36 wird wie folgt geandert:

a)

In Absatz 4 Satz 3 werden nach dem Wort ,Lunge“ die Wérter ,oder auf andere
von der obersten Landesgesundheitsbehdrde oder der von ihr bestimmten Stelle
zugelassene Befunde* eingefligt.

Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 6 eingefiigt:
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,(6) Die Landesregierungen werden ermachtigt, durch Rechtsverordnung festzule-
gen, dass Personen, die nach dem 31. Dezember 2018 in die Bundesrepublik
Deutschland eingereist sind und die aufgrund inrer Herkunft oder ihrer Lebenssi-
tuation wahrscheinlich einem erhéhten Infektionsrisiko fur bestimmte schwerwie-
gende Ubertragbare Krankheiten ausgesetzt waren, nach ihrer Einreise ein arztli-
ches Zeugnis dartber vorzulegen haben, dass bei ihnen keine Anhaltspunkte fr
das Vorliegen solcher schwerwiegender Ubertragbarer Krankheiten vorhanden
sind, sofern dies zum Schutz der Bevélkerung vor einer Gefahrdung durch schwer-
wiegende Ubertragbare Krankheiten erforderlich ist; § 34 Absatz 4 gilt entspre-
chend. Personen, die kein auf Grund der Rechtsverordnung erforderliches &rztli-
ches Zeugnis vorlegen, sind verpflichtet, eine arztliche Untersuchung auf Aus-
schluss schwerwiegender Ubertragbarer Krankheiten im Sinne des Satzes 1 zu
dulden; Absatz 5 Satz 5 gilt entsprechend. In der Rechtsverordnung nach Satz 1
ist zu bestimmen:

1. das jeweils zugrunde liegende erhdhte Infektionsrisiko im Hinblick auf be-
stimmte schwerwiegende Ubertragbare Krankheiten,

2. die jeweils betroffenen Personengruppen unter Berlcksichtigung ihrer Her-
kunft oder ihrer Lebenssituation,

3. Anforderungen an das arztliche Zeugnis nach Satz 1 und zu der &arztlichen
Untersuchung nach Satz 2 sowie

4. die Frist, innerhalb der das arztliche Zeugnis nach der Einreise in die Bundes-
republik Deutschland vorzulegen ist.

Das Robert Koch-Institut kann zu den Einzelheiten nach Satz 3 Nummer 1 Emp-
fehlungen abgeben. Die Landesregierungen kénnen die Ermachtigung nach Satz
1 durch Rechtsverordnung auf andere Stellen tbertragen.”

c) Der bisherige Absatz 6 wird Absatz 7.
d) Nach Absatz 7 wird folgender Absatz 8 eingeflgt:

»(8) Die nach § 71 Absatz 1 Satz 1 des Aufenthaltsgesetzes zustandigen Behor-
den unterrichten unverziglich die zustandigen Behdrden Uber die Einreise der in
der Rechtsverordnung nach Absatz 6 Satz 1 oder in der Rechtsverordnung nach
Absatz 7 Satz 1 genannten Personen. Hierzu werden Familienname, Geburts-
name, Vornamen, Schreibweise der Namen nach deutschem Recht, Geburtsda-
tum, Geschlecht und Staatsangehdérigkeiten sowie die Anschrift im Bundesgebiet
Ubermittelt.”

e) Der bisherige Absatz 7 wird Absatz 9 und wie folgt gefasst:

»(9) Durch die Absétze 4 bis 7 wird das Grundrecht der kérperlichen Unversehrtheit
(Artikel 2 Absatz 2 Satz 1 des Grundgesetzes) eingeschrankt.”.

§ 69 Absatz 1 Nummer 11 wird wie folgt gefasst:
,11. Kosten fur arztliche Untersuchungen nach § 36 Absatz 5 bis 7.

In § 73 Absatz 1a Nummer 19 wird die Angabe ,oder 3, durch die Wérter ,oder Satz 3,
Absatz 6 Satz 2 erster Halbsatz oder Absatz 7 Satz 2 erster Halbsatz" ersetzt.



Drucksache 376/18 -14 -

Artikel 7

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Funfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des
Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 4 des
Gesetzes vom 17. August 2017 (BGBI. I. S. 3214) geandert worden ist, wird wie folgt geén-

dert:

1. § 20 Absatz 6 wird wie folgt gedndert:

a) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Die Ausgaben der Krankenkassen fir die Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach die-
ser Vorschrift und nach den §§ 20a bis 20c sollen ab dem Jahr 2019 insgesamt fur
jeden ihrer Versicherten einen Betrag in H6he von 7,52 Euro umfassen.®

b) Satz 2 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

c)

,von diesem Betrag wenden die Krankenkassen flr jeden ihrer Versicherten min-
destens 2,15 Euro flr Leistungen nach § 20a und mindestens 3,15 Euro fiir Leis-
tungen nach § 20b auf. Von dem Betrag fiir Leistungen nach § 20b wenden die
Krankenkassen fur Leistungen nach § 20b, die in Einrichtungen nach § 107 Ab-
satz 1 und in Einrichtungen nach § 71 Absatz 1 und 2 des Elften Buches erbracht
werden, fir jeden ihrer Versicherten mindestens 1 Euro auf.”

Im bisherigen Satz 4 wird die Angabe ,1 und 2“ durch die Angabe ,1 bis 3" ersetzt.

2. In § 20a Absatz 3 Satz 6 wird die Angabe ,Satz 3" durch die Angabe ,Satz 5" ersetzt.

3. § 20b Absatz 3 wird wie folgt geandert:

a)

In Satz 1 wird nach dem Wort ,Unternehmen® ein Komma und werden die Worter
sinsbesondere Einrichtungen nach § 107 Absatz 1 und Einrichtungen nach § 71
Absatz 1 und 2 des Elften Buches,* eingefligt.

In Satz 3 werden nach dem Wort ,,Unternehmensorganisationen“ die Wérter ,und
die fur die Wahrnehmung der Interessen der Einrichtungen nach § 107 Absatz 1
oder der Einrichtungen nach § 71 Absatz 1 oder 2 des Elften Buches auf Landes-
ebene maB3geblichen Verbande* eingeflgt.

In Satz 4 werden nach Wort ,Unternehmensorganisationen® die Wérter ,und der
fr die Wahrnehmung der Interessen der Einrichtungen nach § 107 Absatz 1oder
der Einrichtungen nach § 71 Absatz 1 oder 2 des Elften Buches auf Landesebene
mafgeblichen Verbande* eingeflgt.

4. § 20d Absatz 3 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Satz 1 werden nach dem Wort ,Berichtspflichten” die Wérter ,erstmals zum
31. Dezember 2015" gestrichen.

Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

,Die Trager nach Absatz 1 vereinbaren auch gemeinsame Ziele zur Erhaltung und
zur Férderung der Gesundheit und der Beschéftigungsfahigkeit der Beschéaftigten
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in Einrichtungen nach § 107 Absatz 1 und Einrichtungen nach § 71 Absatz 1 und
2 des Elften Buches.*

5. § 37 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingeflgt:

»(2a) Zur pauschalen Abgeltung der Vergutungszuschlage der Pflegekassen
nach § 8 Absatz 6 des Elften Buches leisten die Krankenkassen jahrlich 640 Milli-
onen Euro an den Ausgleichsfonds der sozialen Pflegeversicherung. Der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen erhebt hierzu von den Krankenkassen eine Um-
lage gemafB dem Anteil der Versicherten der Krankenkassen an der Gesamtzahl
der Versicherten aller Krankenkassen. Das Nahere zum Umlageverfahren und zur
Zahlung an die Pflegeversicherung bestimmt der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen.*

Der bisherige Absatz 2a wird Absatz 2b.

6. § 40 wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 2 Satz 1 wird durch die folgenden Séatze ersetzt:

,Reicht die Leistung nach Absatz 1 nicht aus, so erbringt die Krankenkasse erfor-
derliche stationdre Rehabilitation mit Unterkunft und Verpflegung in einer nach
§ 37 Absatz 3 des Neunten Buches zertifizierten Rehabilitationseinrichtung, mit
der ein Vertrag nach § 111 besteht. Fir pflegende Angehdrige erbringt die Kran-
kenkasse stationare Rehabilitation unabhéangig davon, ob die Leistung nach Ab-
satz 1 ausreicht. Die Krankenkasse kann fur pflegende Angehdrige diese statio-
nare Rehabilitation mit Unterkunft und Verpflegung auch in einer nach § 37 Ab-
satz 3 des Neunten Buches zertifizierten Rehabilitationseinrichtung erbringen, mit
der ein Vertrag nach § 111a besteht.”

Absatz 3 wird wie folgt geéndert:
aa) Nach Satz 1 werden die folgenden Séatze eingefgt:

»Im Fall ihrer stationaren Rehabilitation haben pflegende Angehérige auch An-
spruch auf die Versorgung des Pflegebedurftigen. Die Krankenkasse bewilligt
und erbringt die Leistungen zur Versorgung des Pflegebedirftigen nach den
Vorschriften des Elften Buches. Hierzu fordert die Krankenkasse von der Pfle-
gekasse des Pflegebedirftigen die notwendigen Unterlagen zur Feststellung
der erforderlichen Leistungen an. Die Pflegekasse erstattet der Krankenkasse
die Aufwendungen fir die Leistungen nach Satz 3.”

bb) Im bisherigen Satz 3 wird die Angabe ,Satz 2“ durch die Angabe ,Satz 6“ er-
setzt.

cc) In den bisherigen Satzen 7 und 8 wird die Angabe ,Satz 6“ jeweils durch die
Angabe ,Satz 10“ ersetzt.

7. Dem § 60 Absatz 1 wird folgender Satz angefligt:

.Fur Krankenfahrten zur ambulanten zahnarztlichen oder ambulant facharztlichen Be-
handlung gilt die Genehmigung nach Satz 4 als erteilt, wenn eine der folgenden Vo-
raussetzungen vorliegt:

1.

ein Schwerbehindertenausweis mit dem Merkzeichen ,aG*, ,BI“ oder ,H",
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eine Einstufung gemaf § 15 des Elften Buches in den Pflegegrad 3, 4 oder 5, bei
Einstufung in den Pflegegrad 3 zusétzlich eine dauerhafte Beeintrachtigung der
Mobilitat, oder

eine den Nummern 1 und 2 vergleichbare Beeintrachtigung der Mobilitdt nach
MaBgabe der Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 12.*

8. § 87 wird wie folgt geéndert:

a)

Absatz 2a Satz 17 bis 20 wird wie folgt gefasst:

»Mit Wirkung zum 1. April 2019 ist durch den Bewertungsausschuss eine Regelung
im einheitlichen BewertungsmaBstab flr arztliche Leistungen zu treffen, nach der
Videosprechstunden in einem weiten Umfang ermdglicht werden. Die im Hinblick
auf Videosprechstunden bisher enthaltene Vorgabe von Krankheitsbildern im ein-
heitlichen Bewertungsmafstab flr arztliche Leistungen entféllt. Bei der Anpassung
sind die Besonderheiten in der Versorgung von Pflegebeddrftigen durch Zuschlage
und die Besonderheiten in der psychotherapeutischen Versorgung zu bertcksich-
tigen. Die Anpassung erfolgt auf der Grundlage der Vereinbarung nach § 291g.*

Nach Absatz 2j wird folgender Absatz 2k eingefligt:

»(2K) Im einheitlichen Bewertungsmafstab fur zahnarztliche Leistungen sind
Videosprechstundenleistungen vorzusehen fiir die Untersuchung und Behandlung
von den in Absatz 2i genannten Versicherten und von Versicherten, an denen
zahnérztliche Leistungen im Rahmen eines Vertrages nach § 119b Absatz 1 er-
bracht werden. Die Videosprechstundenleistungen nach Satz 1 kénnen auch Fall-
konferenzen mit dem Pflegepersonal zum Gegenstand haben. § 71 Absatz 1
Satz 2 gilt entsprechend. Die Anpassung erfolgt auf Grundlage der Vereinbarung
nach § 291g.*

9. § 119b wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,sollen“ durch das Wort ,haben” ersetzt und wird nach
dem Wort ,Leistungserbringern® das Wort ,zu“ eingeflgt.

bb) In Satz 2 werden nach der Angabe ,Satz 1" die Wérter ,innerhalb von drei Mo-
naten“ eingefigt.

cc) Folgender Satz wird angefligt:

.otationare Pflegeeinrichtungen benennen eine verantwortliche Pflegefach-
kraft fur die Zusammenarbeit mit den vertragsarztlichen Leistungserbringern
im Rahmen der Vertrage nach Satz 1.“

Nach Absatz 2 werden die folgenden Abséatze 2a und 2b eingefligt:

,(2a) Die Vertragsparteien nach Absatz 2 haben erstmals bis zum 30. Juni
2019 im Benehmen mit den Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf
Bundesebene verbindliche Anforderungen fir die Informations- und Kommunikati-
onstechnik zum elektronischen Datenaustausch im Rahmen der Zusammenarbeit
zwischen den stationaren Pflegeeinrichtungen und geeigneten vertragsarztlichen
Leistungserbringern nach Absatz 1 Satz 1 zu vereinbaren. In der Vereinbarung
kénnen auf Verlangen der fir die Interessensvertretung mafBgeblichen Verbande
auf Bundesebene auch technische Anforderungen an den elektronischen Daten-
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austausch mit ambulanten Pflegeeinrichtungen, Krankenh&usern, Apotheken so-
wie mit Heil- und Hilfsmittelerbringern berlcksichtigt werden. Sobald die Dienste
der Telematikinfrastruktur nach § 291a fiir den Bereich der Altenpflege zur Verfu-
gung stehen, sollen sie in der Vereinbarung berlcksichtigt werden.

(2b) Telemedizinische Dienste, insbesondere Videosprechstunden sollen im
Rahmen der Zusammenarbeit zwischen den stationaren Pflegeeinrichtungen und
geeigneten vertragsarztlichen Leistungserbringern nach Absatz 1 Satz 1 Verwen-
dung finden.”

c) Dem Absatz 3 werden die folgenden Satze angefligt:

,Die Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen evaluieren auf Grundlage einer von ihnen zu treffenden Vereinba-
rung die mit den Kooperationsvertragen nach Absatz 1 verbundenen Auswirkun-
gen auf die vertragszahnarztliche Versorgung von Versicherten in stationaren Pfle-
geeinrichtungen. Uber die Ergebnisse berichten sie der Bundesregierung im Ab-
stand von drei Jahren, erstmals bis zum 30. Juni 2019.“

In § 132a Absatz 1 Satz 4 Nummer 5 werden nach dem Wort ,Arbeitsentgelte die Wor-
ter ,sowie erstmals bis zum 30. Juni 2019 Grundsétze flr die VergUtung von langeren
Wegezeiten in unterversorgten landlichen Raumen durch Zuschlage unter Einbezug
der ambulanten Pflege nach dem Elften Buch* eingefligt.

In § 137i Absatz 6 Satz 1 wird nach den Wértern ,Absatz 1 Satz 1“ ein Komma und
werden die Wérter ,letztmalig far das Jahr 2019,“ eingeflgt.

Nach § 137i wird folgender § 137] eingefligt:

»§ 137]
Pflegepersonalquotienten, Verordnungserméchtigung

(1) Zur Verbesserung der Pflegepersonalausstattung der Krankenhauser und Si-
cherung der pflegerischen Versorgungsqualitat ermittelt das Institut fiir das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus jahrlich, erstmals zum 31. Mai 2020 fur jedes nach § 108 zuge-
lassene Krankenhaus einen Pflegepersonalquotienten, der das Verhaltnis der Anzahl
der Vollzeitkrafte im Pflegedienst zu dem Pflegeaufwand eines Krankenhauses be-
schreibt. Fir die Zahl der Vollzeitkrafte im Pflegedienst sind die dem Institut nach § 21
Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe e des Krankenhausentgeltgesetzes tGbermittelten Da-
ten zu Grunde zu legen, mit Ausnahme der den Mindestvorgaben zu Personalausstat-
tung nach § 136a Absatz 2 Satz 2 unterfallenden Vollzeitkrafte im Pflegedienst. Fir die
Ermittlung des Pflegeaufwands erstellt das Institut bis zum 31. Mai 2020 einen Katalog
zur Risikoadjustierung des Pflegeaufwands, mit dem fir die Entgelte nach § 17b Ab-
satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes tagesbezogen die durchschnittlichen
pflegerischen Leistungen abbildbar sind. Das Institut aktualisiert den Katalog jahrlich
und verdffentlicht ihn auf seiner Internetseite. Fir die Ermittlung des Pflegeaufwands
ermittelt das Institut auf der Grundlage dieses Katalogs aus den ihm nach § 21 Absatz 2
des Krankenhausentgeltgesetzes Ubermittelten Daten fiir jedes Krankenhaus die
Summe seiner Bewertungsrelationen. Das Institut Ubermittelt eine vergleichende Zu-
sammenstellung der Pflegepersonalquotienten der einzelnen Krankenhauser nach
Satz 1 an das Bundesministerium fiir Gesundheit sowie an die Vertragsparteien nach
§ 9 des Krankenhausentgeltgesetzes. Die Vertragsparteien nach § 9 des Kranken-
hausentgeltgesetzes leiten die Zusammenstellung an die betroffenen Vertragsparteien
nach § 11 des Krankenhausentgeltgesetzes und an die jeweils zustédndigen Landesbe-
hérden weiter.
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(2) Das Bundesministerium fir Gesundheit wird ermachtigt, auf der Grundlage der
durch das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus nach Absatz 1 ermittelten
Pflegepersonalquotienten der Krankenhauser durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates eine Untergrenze fir das erforderliche Verhaltnis zwischen
Pflegepersonal und Pflegeaufwand festzulegen, bei der widerlegbar vermutet wird,
dass eine nicht patientengefahrdende pflegerische Versorgung noch gewahrleistet ist.
Die Vertragsparteien nach § 11 des Krankenhausentgeltgesetzes haben erstmals fir
das Budgetjahr 2020 Sanktionen flr den Fall zu vereinbaren, dass ein Krankenhaus
die festgelegte Untergrenze unterschreitet. Die Rechtsverordnung nach Satz 1 regelt
das Nahere

1. zur Festlegung der Untergrenze, die durch Pflegepersonalquotienten eines Kran-
kenhauses nicht unterschritten werden darf,

2. zu den fur das Budgetjahr 2020 nach Satz 2 von den Vertragspartnern nach § 11
des Krankenhausentgeltgesetzes zu vereinbarenden Sanktionen; dabei kann auch
ein stufenweiser Eintritt der Sanktionen vorgesehen werden,

3. zur Verdffentlichung der Pflegepersonalquotienten der Krankenhauser.

Das Bundesministerium fir Gesundheit prift spatestens nach Ablauf von drei Jahren
die Notwendigkeit einer Anpassung der Untergrenze. In der Rechtsverordnung nach
Satz 1 kann auch geregelt werden, dass die nach Satz 2 von den Vertragspartnern
nach § 11 des Krankenhausentgeltgesetzes vereinbarten Sanktionen voriibergehend
ausgesetzt werden. Die Mindestvorgaben zur Personalausstattung nach § 136a Ab-
satz 2 Satz 2 bleiben unberthrt.

(3) Fur die Aufgaben nach Absatz 1 gilt das Institut fir das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus als von den Vertragsparteien nach § 17b Absatz 2 Satz 1 des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes beauftragt. Die notwendigen Aufwendungen des Instituts fir die
Erflllung dieser Aufgaben sind aus dem Zuschlag nach § 17b Absatz 5 Satz 1 Num-
mer 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zu finanzieren.*

§ 221 Absatz 3 wird wie folgt geéndert:

a) InSatz 1 Nummer 2 wird das Semikolon und werden die Wérter ,solange der Anteil
noch nicht feststeht, ist er vorlaufig auf 1 Million Euro flir das Haushaltsjahr festzu-
legen® gestrichen.

b) Die folgenden Satze werden angeflgt:

,Der auf die landwirtschaftliche Krankenkasse nach Satz 1 Nummer 2 entfallende
Anteil an den Mitteln flr den Strukturfonds nach den §§ 12 und 12a des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes wird nach Vorliegen der Geschéfts- und Rechnungs-
ergebnisse des Gesundheitsfonds fir das abgelaufene Kalenderjahr festgesetzt
und mit der landwirtschaftlichen Krankenkasse abgerechnet. Solange der Anteil
noch nicht feststeht, kann das Bundesversicherungsamt einen vorlaufigen Betrag
festsetzen. Das Nahere zur Festsetzung des Betrags und zur Abrechnung mit der
landwirtschaftlichen Krankenkasse bestimmt das Bundesversicherungsamt.”

§ 271 Absatz 2 Satz 6 wird wie folgt gefasst:

»ZuUr Finanzierung der Férdermittel nach den §§ 12 und 12a des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes werden dem Strukturfonds aus der Liquiditatsreserve des Gesundheits-
fonds ab dem Jahr 2016 Finanzmittel in Héhe von bis zu 500 Millionen Euro und in den
Jahren 2019 bis 2022 Finanzmittel in Héhe von bis zu 500 Millionen Euro jahrlich, je-
weils abzuglich des anteiligen Betrags der landwirtschaftlichen Krankenkassen geman
§ 221 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 und Satz 5 und 6 zugefihrt, soweit die Férdermittel
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von den Landern nach MaBgabe der §§ 12 bis 14 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes abgerufen werden.”

In 275b Absatz 1 Satz 1 werden nach den Wértern ,Die Landesverbinde der Kranken-
kassen“ die Worter ,und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich” eingeflgt.

Dem § 2919 wird folgender Absatz 5 angeflgt:

,(5) Die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen vereinbaren die Anforderungen an die technischen Verfahren zu Vi-
deosprechstunden geman § 87 Absatz 2k. Die Absatze 1 und 2 gelten entsprechend
mit der MaBBgabe, dass die Vereinbarung bis zum 30. September 2019 zu treffen ist.”

§ 301 wird wie folgt geéndert:
a) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingeflgt:

»(2a) Die Krankenkassen haben den nach § 108 zugelassenen Krankenhau-
sern einen bestehenden Pflegegrad geman § 15 des Elften Buches eines Patien-
ten oder einer Patientin unverziglich zu Ubermitteln, sobald ihnen das Kranken-
haus anzeigt, dass es den Patienten oder die Patientin zur Behandlung aufgenom-
men hat. Wahrend des Krankenhausaufenthaltes eines Patienten oder einer Pati-
entin haben die Krankenkassen dem Krankenhaus Anderungen eines bestehen-
den Pflegegrades des Patienten oder der Patientin sowie beantragte Einstufungen
in einen Pflegegrad durch einen Patienten oder eine Patientin zu Gbermitteln. Die
Ubermittlung nach den Satzen 1 und 2 hat im Wege elektronischer Datentbertra-
gung zu erfolgen.*

b) In Absatz 3 werden nach dem Wort ,Datentragern” die Worter ,sowie das N&ahere
zum Verfahren und zu den Zeitabstdénden der Ubermittlung im Wege elektroni-
scher DatenlUbertragungen nach Absatz 2a“ eingeflgt.

Artikel 8

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Das Krankenhausentgeltgesetzes vom 23. April 2002 (BGBI. | S. 1412, 1422), das zu-

letzt durch Artikel 8c des Gesetzes vom 17. Juli 2017 (BGBI. | S. 2615) geandert worden
ist, wird wie folgt gedndert:

1.

§ 8 Absatz 10 wird wie folgt geandert:
a) Die Satze 3 und 4 werden durch die folgenden Satze ersetzt:

,Die jahrliche Férdersumme flr das Krankenhaus ist von den Vertragsparteien
nach § 11 zu ermitteln, indem der Anteil der Personalkosten des Krankenhauses
fir das Pflegepersonal an den Personalkosten fur das Pflegepersonal aller Kran-
kenhduser im Anwendungsbereich dieses Gesetzes errechnet wird und dieser
krankenhausindividuelle Anteil auf die jahrlich bundesweit zur Verfligung stehende
Férdersumme von 500 Millionen Euro bezogen wird. Grundlage fur die Personal-
kosten fUr das Pflegepersonal aller Krankenhauser nach Satz 3 sind jeweils die
vom Statistischen Bundesamt in der Fachserie 12 Reihe 6.1 ausgewiesenen Voll-
zeitstellen in der Pflege mit und ohne direktem Beschéftigungsverhaltnis mit dem
Krankenhaus. Von diesen Vollzeitstellen sind die ausgewiesenen Vollzeitstellen in
Einrichtungen der Psychiatrie und der Psychosomatik sowie in Krankenhausern
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ohne Versorgungsvertrag abzuziehen. Die nach den Satzen 4 und 5 ermittelte Zahl
der Vollzeitstellen ist zu multiplizieren mit den in der Fachserie 12 Reihe 6.3 aus-
gewiesenen bundesdurchschnittlichen Kosten pro Pflegekraft jeweils fir das Jahr,
das zwei Jahre vor dem Jabhr liegt, in dem der Pflegezuschlag fur das Folgejahr zu
vereinbaren ist. Grundlage fir die Personalkosten fir Pflegepersonal des einzel-
nen Krankenhauses sind die Vollzeitstellen in der Pflege mit und ohne direktem
Beschaftigungsverhaltnis mit dem Krankenhaus, die fir dasselbe Jahr vom Kran-
kenhaus an das Statistische Landesamt Ubermittelt wurden und die Eingang in die
Statistik gefunden haben. Von diesen Vollzeitstellen sind die ausgewiesenen Voll-
zeitstellen in seinen Fachabteilungen der Psychiatrie und der Psychosomatik ab-
zuziehen. Die nach den Sé&tzen 7 und 8 ermittelte Zahl der Vollzeitstellen ist zu
multiplizieren mit den in der Fachserie 12 Reihe 6.3 ausgewiesenen durchschnitt-
lichen Kosten pro Pflegekraft im jeweiligen Land.”

Der neue Satz 10 wird aufgehoben.
Folgender Satz wird angefligt:
,Der Pflegezuschlag ist bei Patientinnen oder Patienten abzurechnen, die vor dem

1. Januar 2020 zur vollstationdren Behandlung in das Krankenhaus aufgenommen
werden.”

§ 10 wird wie folgt geéndert:

a)

Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 6 werden nach der Angabe ,3c” die Woérter ,sowie Zuschlage fur
die Teilnahme an der Notfallversorgung*“ eingefligt.

bb) In Nummer 7 werden die Wérter ,Abschléage fur die Nichtteilnahme an der Not-
fallversorgung und die” gestrichen.

In Absatz 8 Satz 7 werden im zweiten Halbsatz die Wérter ,Zuschlagen fir die
Teilnahme an der Notfallversorgung und® gestrichen.

Artikel 9

Weitere Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April 2002 (BGBI. | S. 1412, 1422), das zuletzt
durch Artikel 8 gedndert worden ist, wird wie folgt geéndert:

Nach § 3 Nummer 3 wird folgende Nummer 3a eingeflgt:

»3a. ein Pflegebudget nach § 6a,.

§ 4 wird wie folgt geandert:

a)

b)

Absatz 2a wird aufgehoben.

Der bisherige Absatz 2b wird Absatz 2a und wie folgt geandert:
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aa) In Satz 1 werden die Wérter ,erstmals fur das Jahr 2017, der Fixkostendegres-
sionsabschlag nach § 10 Absatz 13 anzuwenden® durch die Wérter ,ein je-
weils fir drei Jahre zu erhebender Vergutungsabschlag von 35 Prozent
(Fixkostendegressionsabschlag) anzuwenden® ersetzt.

bb) Satz 2 wird aufgehoben.

cc) Inden bisherigen Satzen 3 und 4 werden die Woérter ,,oder Satz 2 jeweils ge-
strichen.

dd) Der bisherige Satz 7 wird aufgehoben.

ee) Im bisherigen Satz 8 werden die Waérter ,dartber hinaus” gestrichen.
ff) Der bisherige Satz 9 wird aufgehoben.

Absatz 4 Satz 2 wird aufgehoben.

Absatz 8 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 werden die Woérter ,2016 bis 2018 zu 90 Prozent finanziell geférdert*
durch die Worter ,ab dem Jahr 2019 vollstéandig finanziert* ersetzt.

bb) Die Satze 2 bis 4 werden durch die folgenden Satze ersetzt:

,Dazu vereinbaren die Vertragsparteien nach § 11 jahrlich einen zusatzlichen
Betrag. Wurde fir Kalenderjahre ab dem Jahr 2016 bereits ein Betrag verein-
bart, wird dieser um einen fiir das Folgejahr neu vereinbarten Betrag kumulativ
erhéht, soweit zusatzliche Neueinstellungen oder Aufstockungen vorhandener
Teilzeitstellen vereinbart werden.”

cc) Im neuen Satz 4 werden die Wérter ,zum Bestand der entsprechend umge-
rechneten Vollkrafte am 1. Januar 2015 durch die Wérter ,zu dem zum
31. Dezember 2018 festgestellten jahresdurchschnittlichen Bestand umge-
rechneter Vollzeitkrafte* ersetzt.

dd) Im neuen Satz 5 werden die Wérter ,Satzen 2 bis 5“ durch die Wérter ,,Satzen
2 bis 4“ ersetzt.

ee) Der neue Satz 8 wird wie folgt gefasst:

~Soweit die mit dem zusatzlichen Betrag finanzierten Neueinstellungen oder
Aufstockungen vorhandener Teilzeitstellen in der unmittelbaren Patientenver-
sorgung auf bettenflihrenden Stationen nicht umgesetzt werden, ist der darauf
entfallende Anteil der Finanzierung zurlickzuzahlen; wird die jahresdurch-
schnittliche Stellenbesetzung in dem nach Satz 1 geférderten Pflegebereich
gemindert, ist der zusétzliche Betrag entsprechend dem darauf entfallenden
Anteil der Finanzierung zu mindern.*

ff) Nach dem neuen Satz 8 wird folgender Satz eingefligt:
,FUr die Prifung einer notwendigen Rickzahlung oder Minderung hat der
Krankenhaustrager den anderen Vertragsparteien folgende Bestatigungen
des Jahresabschlussprifers vorzulegen:

1. einmalig eine Bestatigung Uber die zum 31. Dezember 2018 festgestellte
jahresdurchschnittliche Stellenbesetzung in der Pflege insgesamt und in
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dem nach Satz 1 geférderten Pflegebereich, jeweils differenziert in Voll-
und Teilzeitkrafte und umgerechnet in Vollzeitkrafte,

2. eine Bestéatigung Uber die im jeweiligen Forderjahr in der Pflege insge-
samt und in dem nach Satz 1 geférderten Pflegebereich zum 31. Dezem-
ber festgestellte jahresdurchschnittliche Stellenbesetzung, jeweils diffe-
renziert in Voll- und Teilzeitkrafte und umgerechnet in Vollzeitkrafte, und

3. eine Bestatigung Uber die zweckentsprechende Verwendung der Mittel.”
gg9) Satz 12 wird wie folgt gefasst:

,Die Mittel, die vom Krankenhaus fir Neueinstellungen oder Aufstockungen
vorhandener Teilzeitstellen insgesamt vereinbart wurden, werden bei der Ver-
einbarung des Pflegebudgets nach § 6a fur das Jahr 2020 bertcksichtigt.*

Nach Absatz 8 wird folgender Absatz 8a eingefigt:

»(8a) Mit dem Ziel, Neueinstellungen oder Aufstockungen vorhandener Teilzeit-
stellen von ausgebildetem Pflegepersonal zusatzlich zu férdern, werden far die
Jahre 2019 bis 2024 geeignete MaBnahmen zur Verbesserung der Vereinbarkeit
von Pflege, Familie und Beruf zu 50 Prozent finanziell geférdert. Zu diesem Zweck
kdénnen die Vertragsparteien nach § 11 einen zusatzlichen Betrag vereinbaren, der
im Jahr 2019 0,1 Prozent und in den Jahren 2020 bis 2024 jahrlich 0,12 Prozent
des Gesamtbetrags nach Absatz 3 Satz 1 nicht Gberschreiten darf. Wurde fir ein
Kalenderjahr ein Betrag nicht vereinbart, so kann fir das Folgejahr ein zusatzlicher
Betrag bis zur Summe der fir beide Jahre geltenden Betrage vereinbart werden.
Voraussetzung fir diese Férderung ist, dass das Krankenhaus nachweist, dass es
aufgrund einer schriftlichen Vereinbarung mit der Arbeitnehmervertretung MaB3-
nahmen zur Verbesserung der Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf ergreift.
Der dem Krankenhaus nach den Satzen 2 bis 4 insgesamt zustehende Betrag wird
durch einen Zuschlag auf die abgerechnete Héhe der DRG-Fallpauschalen nach
§ 7 Absatz1 Satz1 Nummer 1 und auf die Zusatzentgelte nach § 7 Absatz 1
Satz 1 Nummer 2 sowie auf die sonstigen Entgelte nach § 6 Absatz 1 Satz 1 und
Absatz 2a finanziert und gesondert in der Rechnung des Krankenhauses ausge-
wiesen; far die Ermittlung der H6he des Zuschlags, fur die Konfliktldsung durch die
Schiedsstelle nach § 13 und fur die Vorgaben zur Ruckzahlung von nicht in An-
spruch genommenen Mitteln oder die Minderung von nur zeitweise in Anspruch
genommenen Mitteln gilt Absatz 8 Satz 6 bis 8 entsprechend. Der Krankenhaus-
trager hat den anderen Vertragsparteien eine Bestatigung des Jahresabschluss-
prufers vorzulegen, aus der hervorgeht, inwieweit die zusatzlichen Mittel zweck-
entsprechend fir die geférderten MaBnahmen nach Satz 1 verwendet wurden. Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen berichtet dem Bundesministerium fir
Gesundheit jahrlich bis zum 30. Juni, erstmals im Jahr 2020, Uber die Art und die
Anzahl der geférderten MaBnahmen nach Satz 1 sowie Uber den Umfang von Neu-
einstellungen und Aufstockungen vorhandener Teilzeitstellen, zu denen es auf-
grund der geférderten MaBnahmen kommt. Die Vorgaben nach Absatz 8 Satz 11
zur Ubermittlung von Informationen fiir die Berichterstattung des Spitzenverban-
des Bund der Krankenkassen sowie nach § 5 Absatz 4 Satz 5 zum vollstandigen
Ausgleich von entstehenden Mehr- oder Mindererldsen gelten entsprechend.”

Absatz 9 wird wie folgt geandert:
aa) In Satz 1 werden im Satzteil vor der Aufzéhlung nach dem Wort ,Infektions-

pravention“ die Worter ,,(Bundesgesundheitsblatt 2009 S. 951 und Bundesge-
sundheitsblatt 2016 S. 1183)“ eingeflgt.



-23 - Drucksache 376/18

bb) In Satz 6 werden die Wérter ,Satz 4 und 7“ durch die Wérter ,Satz 3 und 6*
ersetzt.

cc) Folgender Satz wird angefugt:

,Der Betrag nach Satz 4 darf keine Pflegepersonalkosten enthalten, die tUber
das Pflegebudget finanziert werden.”

3. § 6 wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 3 wird wie folgt geéndert:
aa) Satz 5 wird wie folgt gefasst:

.Wird eine Erhdéhungsrate fir Tariferhéhungen nach § 9 Absatz 1 Nummer 7
vereinbart, so ist die von den Vertragsparteien vereinbarte Erléssumme um 40
Prozent dieser Erhéhungsrate zu erhéhen, erstmals fir das Jahr 2018, wobei
der Erhdéhungsbetrag Uber das Budget des nachstmdéglichen Pflegesatzzeit-
raums abzuwickeln ist; fir diese Erhdhung der Erldssumme gilt keine Begren-
zung durch den Veranderungswert nach § 9 Absatz 1b Satz 1.”

bb) Folgender Satz wird angeflgt:

,Die Erldssumme ist insoweit zu vermindern, als sie Pflegepersonalkosten um-
fasst, die Uber das Pflegebudget nach § 6a finanziert werden.*

Folgender Absatz 4 wird angefligt:

»(4) Auf Verlangen der besonderen Einrichtung werden Leistungen fur auslan-
dische Patientinnen und Patienten, die mit dem Ziel einer Krankenhausbehandlung
in die Bundesrepublik Deutschland einreisen, sowie Leistungen flir Empféngerin-
nen und Empfanger von Gesundheitsleistungen nach dem Asylbewerberleistungs-
gesetz nicht im Rahmen der Erldssumme vergutet.”

Nach § 6 wird folgender § 6a eingeflgt:

,§ 6a
Vereinbarung eines Pflegebudgets

(1) Die Vertragsparteien nach § 11 vereinbaren zur Finanzierung der Pflegeper-

sonalkosten nach § 17b Absatz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, die dem
einzelnen Krankenhaus entstehen, ein Pflegebudget. Das Pflegebudget umfasst nicht

1.

2.

3.
4.

die Entgelte, die im Erldsbudget nach § 4 oder in der Erléssumme nach § 6 Ab-
satz 3 beriicksichtigt werden,

die Zu- und Abschlage nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4,
die Entgelte nach § 6 Absatz 2 und

die Zusatzentgelte flr die Behandlung von Blutern.

Das Pflegebudget ist zweckgebunden fir die Finanzierung der Pflegepersonalkosten
nach Satz 1 zu verwenden. Nicht zweckentsprechend verwendete Mittel sind zurtick-
zuzahlen.
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(2) Ausgangsgrundlage fur die Ermittlung des Pflegebudgets ist die Summe der
im Vorjahr fir das jeweilige Krankenhaus entstandenen Pflegepersonalkosten. Bei der
Ermittlung sind weiterhin die flr das Vereinbarungsjahr zu erwartenden Veranderungen
gegeniber dem Vorjahr zu bertcksichtigen, insbesondere bei der Zahl und der beruf-
lichen Qualifikation der Pflegevollkrafte sowie bei der Kostenentwicklung. Weichen die
tatsachlichen Pflegepersonalkosten von den vereinbarten Pflegepersonalkosten ab,
sind die Mehr- oder Minderkosten bei der Vereinbarung der Pflegebudgets fir das auf
das Vereinbarungsjahr folgende Jahr zu berticksichtigen, indem das Pflegebudget far
das Vereinbarungsjahr berichtigt wird und Ausgleichszahlungen fir das Vereinba-
rungsjahr geleistet werden. Das Pflegebudget ist in seiner Entwicklung nicht durch den
Veranderungswert nach § 9 Absatz 1b Satz 1 begrenzt. Die Wirtschaftlichkeit der dem
einzelnen Krankenhaus entstehenden Pflegepersonalkosten wird nicht gepriift; die Be-
zahlung von Gehaltern bis zur Hbéhe tarifvertraglich vereinbarter Vergitungen gilt als
wirtschaftlich, fir eine dartber hinausgehende Verglitung bedarf es eines sachlichen
Grundes. Sofern das Krankenhaus ab dem Jahr 2020 MaBnahmen ergreift, die zu einer
Entlastung von Pflegepersonal in der Patientenversorgung fihren, ist von den Ver-
tragsparteien nach § 11 zu vereinbaren, inwieweit hierdurch ohne eine Beeintrachti-
gung der Patientensicherheit Pflegepersonalkosten eingespart werden. Die Hdhe der
eingesparten Pflegepersonalkosten ist im Pflegebudget in einer H6he von bis zu fiinf
Prozent des Pflegebudgets erhéhend zu berlcksichtigen. Die Pflegepersonalkosten
einsparende Wirkung von MaBnahmen nach Satz 6 ist vom Krankenhaus zu begrin-
den und die Durchfiihrung der MaBnahmen ist nachzuweisen.

(3) Der Krankenhaustrager hat vor der Vereinbarung des jeweiligen Pflegebud-
gets den anderen Vertragspartnern die jahresdurchschnittliche Stellenbesetzung in
Pflegevollkraften, gegliedert nach Berufsbezeichnungen, sowie die Pflegepersonalkos-
ten nachzuweisen. Dazu hat der Krankenhaustrager jeweils die entsprechenden Ist-
Daten des abgelaufenen Jahres, die Ist-Daten des laufenden Jahres sowie die Forde-
rungsdaten fir den Vereinbarungszeitraum vorzulegen. Nach Ablauf des Vereinba-
rungsjahres hat der Krankenhaustrager den anderen Vertragsparteien nach § 11 und
dem Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus fir die Weiterentwicklung des Ent-
geltsystems nach § 17b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zudem jahrlich je-
weils bis zum 30. April eine Bestatigung des Jahresabschlussprifers Uber die jahres-
durchschnittliche Stellenbesetzung der Pflegevollkrafte, gegliedert nach Berufsbe-
zeichnungen, sowie Uber die Pflegepersonalkosten und Uber die zweckentsprechende
Mittelverwendung vorzulegen. Die Vorgaben der Vereinbarung nach § 9 Absatz 1
Nummer 8 sind zu beachten.

(4) Die Abzahlung des Pflegebudgets erfolgt tber einen krankenhausindividuel-
len Pflegeentgeltwert. Der krankenhausindividuelle Pflegeentgeltwert wird berechnet,
indem das fur das Vereinbarungsjahr vereinbarte Pflegebudget dividiert wird durch die
nach dem Pflegeerl6skatalog nach § 17b Absatz 4 Satz 5 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes ermittelte voraussichtliche Summe der Bewertungsrelationen fir das
Vereinbarungsjahr. Der fur das jeweilige Jahr geltende krankenhausindividuelle Pfle-
geentgeltwert ist der Abrechnung der mit Bewertungsrelationen bewerteten tagesbe-
zogenen Pflegeentgelten nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6a fir voll- und teilstatio-
nare Belegungstage zugrunde zu legen.

(5) Weicht die Summe der auf das Vereinbarungsjahr entfallenden Erlése des
Krankenhauses aus den tagesbezogenen Pflegeentgelten nach § 7 Absatz 1 Satz 1
Nummer 6a von dem vereinbarten Pflegebudget ab, so werden Mehr- oder Minderer-
l6se vollstandig ausgeglichen. § 4 Absatz 3 Satz 7 und 9 ist entsprechend anzuwen-
den. Der ermittelte Ausgleichsbetrag ist Uber das Pflegebudget flr den nachstmdgli-
chen Vereinbarungszeitraum abzuwickeln.

(6) Abweichend von Absatz 1 Satz 1 gehen bei der Vereinbarung des Pflegebud-
gets fir das Jahr 2020 die Summe der krankenhausindividuell vereinbarten Mittel nach
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§ 4 Absatz 8 und die Mittel nach § 4 Absatz 9 in dem Pflegebudget fir das Jahr 2020
auf. Die Mittel nach § 4 Absatz 9 gehen nur dann in dem Pflegebudget fiir das Jahr
2020 auf, soweit diese den Pflegepersonalkosten nach Absatz 1 Satz 1 zuzuordnen
sind und es sich um laufende Kosten handelt.”

§ 7 wird wie folgt geandert:

a) Nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 6 wird folgende Nummer 6a eingeflgt:

,0a. tagesbezogene Pflegeentgelte zur Abzahlung des Pflegebudgets nach
§ 6a,.

b) In Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 wird die Angabe ,Nr. 3, 5 und 6“ durch die Wérter
,Nummer 3, 5, 6 und 6a“ ersetzt und wird die Angabe ,§ 6“ durch die Wérter ,den
§§ 6 und 6a“ ersetzt.

§ 8 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 2 Satz 3 wird wie folgt geandert:
aa) In Nummer 4 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.

bb) Folgende Nummer 5 wird angefligt:

.D. tagesbezogene Pflegeentgelte nach § 6a je voll- oder teilstationaren Bele-
gungstag.”

b) Absatz 3 wird aufgehoben.
§ 9 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:
aa) Nach Nummer 2 wird folgende Nummer 2a eingefugt:

,2a. einen Pflegeerldéskatalog nach § 17b Absatz 4 Satz 5 des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes einschlieBlich der Bewertungsrelationen fir die
tagesbezogene Abzahlung des vereinbarten Pflegebudgets nach § 6a,".

bb) In Nummer 3 wird die Angabe ,,1 und 2“ durch die Angabe ,1, 2 und 2a"“ ersetzt.
cc) Nummer 7 wird durch die folgenden Nummern 7 bis 9 ersetzt:

.7. die Erhéhungsrate fir Tariferhéhungen nach § 10 Absatz 5 Satz 4 sowie
bis zum 31. Marz 2019 die Einzelheiten fir einen Nachweis, dass die zu-
satzlichen Mittel fr Tariferhbhungen von Pflegepersonal zweckentspre-
chend fir dessen Finanzierung verwendet werden, und ein Verfahren,
das gewabhrleistet, dass Krankenhauser Mittel zuriickzuzahlen haben, die
sie nicht zweckentsprechend verwendet haben,

8. bis zum 31. Juli 2019 die naheren Einzelheiten zur Verhandlung des
Pflegebudgets nach § 6a, insbesondere zu den vorzulegenden Unterla-
gen und zu dem Verfahren der Rulckzahlungsabwicklung von nicht
zweckentsprechend verwendeten Mitteln,

9. bis zum 28. Februar 2019 die Benennung von Prozedurenschllisseln
nach § 301 Absatz 2 Satz 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch, die
zu streichen sind, da sie nach Einfihrung des Pflegebudgets nach § 6a
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9.

b)

fir das VergUtungssystem nach § 17b des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes nicht mehr bendtigt werden.”

Absatz 1a wird wie folgt geéndert:

aa)

bb)

In Nummer 5 wird das Semikolon am Ende durch einen Punkt ersetzt.

Nummer 6 wird aufgehoben.

§ 10 wird wie folgt geéndert:

a)

c)

Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefligt:

»oatz 2 findet im Zusammenhang mit der Einfihrung des Pflegebudgets nach § 6a
keine Anwendung.*

Absatz 5 wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

cc)

dd)

In Satz 1 wird die Angabe ,2016" durch die Angabe ,2018" ersetzt.
Die Satze 2 und 3 werden wie folgt gefasst:

,Bezogen auf die Personalkosten werden fir den Pflegedienst 100 Prozent
sowie flr den Gbrigen nichtarztlichen Personalbereich und fir den arztlichen
Personalbereich jeweils 50 Prozent des Unterschieds zwischen dem Veran-
derungswert und der Tarifrate beriicksichtigt. MaBstab fir die Ermittlung der
Tarifrate ist fOr

1. den Bereich des Pflegepersonals,
2. den Ubrigen nichtérztlichen Personalbereich und
3. den arztlichen Personalbereich

jeweils diejenige tarifvertragliche Vereinbarung, die in dem jeweiligen Bereich
fir die meisten Beschaftigten maBgeblich ist; maBgeblich dabei sind fir den
Bereich nach Nummer 1 die durchschnittlichen Auswirkungen der tarifvertrag-
lich vereinbarten linearen und strukturellen Steigerungen der Vergutungstarif-
vertrage sowie Einmalzahlungen und fir die Bereiche nach den Nummern 2
und 3 jeweils die durchschnittlichen Auswirkungen der tarifvertraglich verein-
barten linearen Steigerungen der Vergitungstarifvertrage und Einmalzahlun-
gen.”

In Satz 5 werden die Woérter ,ein Drittel* durch die Angabe ,40 Prozent” er-
setzt.

Die Satze 6 und 7 werden wie folgt gefasst:

»Sofern der Basisfallwert bereits vereinbart oder festgesetzt ist, ist die anteilige
Erhéhungsrate nach Satz 5 bei der Vereinbarung des Basisfallwerts fir das
Folgejahr erhéhend zu berlcksichtigen. Neben der Berichtigung des Basisfall-
werts des Vorjahres ist ein einmaliger Ausgleich infolge der verspateten An-
wendung der anteiligen Erh6hungsrate vorzunehmen.*

Absatz 13 wird aufgehoben.

§ 11 wird wie folgt geéndert:
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a) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,§§ 3 bis 6“ durch die Angabe ,§§ 3 bis 6a“ ersetzt
und wird die Angabe ,§ 6 Abs. 3“ durch die Wérter ,§ 6 Absatz 3, das Pflege-
budget nach § 6a“ ersetzt.

bb) Folgender Satz wird angeflgt:

,In der Vereinbarung ist zu regeln, dass Mittel, die nicht zweckentsprechend
fur die Finanzierung der Tariferhéhungen von Pflegepersonal verwendet wer-
den, zuriickzuzahlen sind.*

b) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden vor dem Punkt am Ende die Wérter ,und erstmals fiir das
Jahr 2018 den Nachweis nach § 9 Absatz 1 Nummer 7¢ eingefligt.

bb) In Satz 4 wird die Angabe ,Satz 2 durch die Angabe ,Satz 3" ersetzt.

10. In § 12 Satz 1 wird nach dem Wort ,Erlésbudgets” ein Komma und werden die Wérter
,des Pflegebudgets” eingefligt.

11. § 14 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Wérter ,des Fixkostendegressionsabschlags nach
§ 10 Absatz 13, gestrichen und wird nach der Angabe ,§ 6“ ein Komma und wer-
den die Woérter ,des Pflegebudgets nach § 6a“ eingefligt.

b) In Absatz 4 werden die Wérter ,und des Fixkostendegressionsabschlags nach
§ 10 Absatz 13“ gestrichen.

12. In § 15 wird nach Absatz 2 folgender Absatz 2a eingeflgt:

,(2a) Kénnen die tagesbezogenen Pflegeentgelte nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 6a aufgrund einer fehlenden Vereinbarung fur das Jahr 2020 noch nicht bewertet
werden, sind flr jeden vollstationdren Belegungstag 100 Euro und fUr jeden teilstatio-
naren Belegungstag 50 Euro abzurechen. Absatz 3 gilt entsprechend.”

13. § 21 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 2 wird wie folgt geéndert:
aa) Nummer 1 wird wie folgt geandert:

aaa) In Buchstabe d werden nach dem Wort ,Bewertungsrelationen® die
Woértern ,des Fallpauschalen-Katalogs und des Pflegeerléskatalogs®
eingefligt und werden nach den Wértern ,nach § 5 Absatz 4“ die Wér-
ter ,sowie der Zahlungen zum Ausgleich der Abweichungen zwischen
den tatsachlichen und den vereinbarten Pflegepersonalkosten nach
§ 6a Absatz 2“ eingeflgt.

bbb) In Buchstabe e wird nach dem Wort ,Personen” ein Komma und wer-
den die Wérter ,aufgeteilt nach Personalgruppen und Berufsbezeich-
nungen, jeweils“ eingeflgt.

bb) In Nummer 2 Buchstabe e wird nach den Wértern ,behandelnden Fachabtei-
lungen® ein Komma und werden die Wérter ,und der dazugehérigen Zeit-
raume, Zeitraume der Intensivbehandlung” eingefligt.
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b) In Absatz 5 Satz 3 werden die Wérter ,in den Jahren 2013 bis 2021 gestrichen.

Artikel 10

Weitere Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April 2002 (BGBI. | S. 1412, 1422), das zuletzt

durch Artikel 9 gedndert worden ist, wird wie folgt geéndert:

1.

In § 4 Absatz 8 Satz 1 werden die Wérter ,§ 1 Abs. 1 Krankenpflegegesetz® durch die
Woérter ,§ 1 Absatz 1 des Krankenpflegegesetzes oder nach § 1 Absatz 1 des Pflege-
berufegesetzes oder § 58 Absatz 1 des Pflegeberufegesetzes” eingefligt.

In § 6 Absatz 3 Satz 5 werden die Wérter ,um 40 Prozent dieser Erhéhungsrate zu
erhéhen, erstmals fir das Jahr 2018 durch die Wérter ,um die nach § 9 Absatz 1 Num-
mer 7 vereinbarte anteilige Erhéhungsrate nach § 10 Absatz 5 Satz 5 zu erhéhen, erst-
mals fir das Jahr 2020 ersetzt.
In § 9 Absatz 1 Nummer 7 wird nach der Angabe ,Satz 4“ ein Komma und werden die
Woérter ,eine anteilige Erhéhungsrate unter Berlcksichtigung, dass Kostensteigerun-
gen fir das Pflegepersonal in der Patientenversorgung Uber das Pflegebudget zu fi-
nanzieren sind,“ eingefugt.
§ 10 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 5 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,2018" durch die Angabe ,2020“ ersetzt.

bb) In Satz 2 werden nach dem Wort ,Pflegedienst” die Wérter ,ohne Pflegeper-
sonal in der Patientenversorgung* eingeflgt.

cc) In Satz 3 Nummer 1 werden nach dem Wort ,Pflegepersonals® die Wérter
,ohne Pflegepersonal in der Patientenversorgung“ eingeflgt.

dd) In Satz 5 wird die Angabe ,40 Prozent dieser Erhéhungsrate (anteilige Erho-
hungsrate)® durch die Wérter ,die nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 vereinbarte
anteilige Erhéhungsrate” ersetzt.

b) In Absatz 6 Satz 1 werden nach dem Wort ,Krankenhauser“ die Wérter ,ohne die
Kostenentwicklung des Pflegepersonals in der Patientenversorgung® eingeflgt.

Artikel 11

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale Pflegeversicherung — (Artikel 1 des Geset-

zes vom 26. Mai 1994, BGBI. | S. 1014, 1015), das zuletzt durch Artikel 9 des Gesetzes
vom 18. Juli 2017 (BGBI. | S. 2757) geédndert worden ist, wird wie folgt geandert:

1.

Die Inhaltstbersicht wird wie folgt gedndert:
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a) Die Angabe zu § 133 wird wie folgt gefasst:

,§ 133 Rechtsform und Vertretung in gerichtlichen Verfahren®.

b) Nach der Angabe zu § 145 wird folgende Angabe zu § 146 eingeflgt:

,§ 146 Ubergangs- und Uberleitungsregelung zur Beratung nach § 37 Absatz 3¢
Dem § 1 wird folgender Absatz 7 angeflgt:

,(7) Ein Lebenspartner einer eingetragenen Lebenspartnerschaft gilt im Sinne die-
ses Buches als Familienangehdriger des anderen Lebenspartners, sofern nicht aus-
drtcklich etwas anderes bestimmt ist.*

Dem § 8 werden die folgenden Absétze 5 bis 10 angeflgt:

»(5) Aus den Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung ist die Finanzie-
rung der geman § 113 Absatz 1b Satz 1 beauftragten, fachlich unabhéngigen Institu-
tion sicherzustellen. Die Vertragsparteien nach § 113 und das Bundesversicherungs-
amt vereinbaren das Nahere Uber das Verfahren zur Auszahlung der aus dem Aus-
gleichsfonds zu finanzierenden Mittel. Die jeweilige Auszahlung bedarf der Genehmi-
gung durch das Bundesministerium fir Gesundheit.

(6) Abweichend von § 84 Absatz 4 Satz 1 erhalten vollstationare Pflegeeinrichtun-
gen auf Antrag einen Vergutungszuschlag zur Unterstlitzung der Leistungserbringung
insbesondere im Bereich der medizinischen Behandlungspflege. Voraussetzung fir die
Gewahrung des Verglitungszuschlags ist, dass die Pflegeeinrichtung tber Pflegeper-
sonal verfligt, das Uber das Personal hinausgeht, das die Pflegeeinrichtung nach der
Pflegesatzvereinbarung gemas § 84 Absatz 5 Satz 2 Nummer 2 vorzuhalten hat. Das
zusatzliche Pflegepersonal muss zur Erbringung aller vollstationaren Pflegeleistungen
vorgesehen sein und es muss sich bei dem Personal um Pflegefachkréafte handeln. Nur
fir den Fall, dass die vollstationdre Pflegeeinrichtung nachweist, dass es ihr in einem
Zeitraum von Uber drei Monaten nicht gelungen ist, geeignete Pflegefachkrafte einzu-
stellen, kann sie auch fur die Beschéftigung von zusétzlichen Pflegehilfskraften den
Vergitungszuschlag erhalten. Das Bundesversicherungsamt verwaltet die zur Finan-
zierung des Vergutungszuschlags von den Krankenkassen nach § 37 Absatz 2a des
Flnften Buches und von den privaten Versicherungsunternehmen nach Absatz 9
Satz 2 zu leistenden Betrédge im Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung. Der An-
spruch auf einen Vergutungszuschlag ist unter entsprechender Anwendung des § 84
Absatz 2 Satz 5 und 6 begrenzt auf die tatséchlichen Aufwendungen fir zusétzlich

1. eine halbe Stelle bei Pflegeeinrichtungen mit bis zu 40 Platzen,

2. eine Stelle bei Pflegeeinrichtungen mit 41 bis zu 80 Platzen,

3. anderthalb Stellen bei Pflegeeinrichtungen mit 81 bis zu 120 Platzen und
4. zwei Stellen bei Pflegeeinrichtungen mit mehr als 120 Platzen.

Der Vergitungszuschlag ist von den Pflegekassen monatlich zu zahlen und wird zum
15. eines jeden Monats féllig. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt im Be-
nehmen mit den Bundesvereinigungen der Trager stationdrer Pflegeeinrichtungen das
Néahere fir die Antragstellung und den Nachweis nach Satz 4 sowie das Zahlungsver-
fahren fur seine Mitglieder fest. Die Festlegungen bedirfen der Zustimmung des Bun-
desministeriums fur Gesundheit im Benehmen mit dem Bundesministerium fir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend im Rahmen seiner Zustandigkeit. Die Uber den Vergl-
tungszuschlag finanzierten zusétzlichen Stellen und die der Berechnung des Vergu-
tungszuschlags zugrunde gelegte Bezahlung der auf diesen Stellen Beschéftigten sind
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von den Pflegeeinrichtungen unter entsprechender Anwendung des § 84 Absatz 6 Satz
3 und 4 und Absatz 7 nachzuweisen. Die Auszahlung des gesamten Zuschlags hat
einheitlich Uber eine Pflegekasse an die vollstationére Pflegeeinrichtung vor Ort zu er-
folgen. Anderungen der den Antréagen zugrunde liegenden Sachverhalte sind von den
vollstationdren Pflegeeinrichtungen unverziglich anzuzeigen. Der Spitzenverband
Bund der Pflegekassen berichtet dem Bundesministerium fir Gesundheit erstmals bis
zum 31. Dezember 2019 und danach jahrlich Uber die Zahl der durch diesen Zuschlag
finanzierten Pflegekrafte, den Stellenzuwachs und die Ausgabenentwicklung.

(7) Aus den Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung werden in den
Jahren 2019 bis 2024 jahrlich bis zu 100 Millionen Euro bereitgestellt, um MaBnahmen
der Pflegeeinrichtungen zu férdern, die das Ziel haben, die Vereinbarkeit von Pflege,
Familie und Beruf fr ihre in der Pflege tatigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern zu
verbessern. Forderfahig sind individuelle und gemeinschaftliche Betreuungsangebote,
die auf die besonderen Arbeitszeiten von Pflegekraften ausgerichtet sind, sowie Schu-
lungen und Weiterbildungen zur Verbesserung der Vereinbarkeit von Pflege, Familie
und Beruf. Geférdert werden bis zu 50 Prozent der durch die Pflegeeinrichtung fir eine
MaBnahme verausgabten Mittel. Pro Pflegeeinrichtung ist héchstens ein jahrlicher For-
derzuschuss von 7 500 Euro mdglich. Die Landesverbande der Pflegekassen stellen
die sachgerechte Verteilung der Mittel sicher. Der in Satz 1 genannte Betrag soll unter
Beriicksichtigung der Zahl der Pflegeeinrichtungen auf die Lander aufgeteilt werden.
Antrag und Nachweis sollen einfach ausgestaltet sein. Pflegeeinrichtungen kénnen in
einem Antrag die Férderung von zeitlich und sachlich unterschiedlichen MaBnahmen
beantragen. Soweit eine Pflegeeinrichtung den Férderhéchstbetrag nach Satz 4
innerhalb eines Kalenderjahres nicht in Anspruch genommen hat und die fiir das Land,
in dem die Pflegeeinrichtung ihren Sitz hat, in diesem Kalenderjahr bereitgestellte
Gesamtférdersumme noch nicht ausgeschopft ist, erhdéht sich der mdgliche
Foérderhdchstbetrag flur diese Pflegeeinrichtung im nachfolgenden Kalenderjahr um
den aus dem Vorjahr durch die Pflegeeinrichtung nicht in Anspruch genommenen
Betrag. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen erlasst unter Beteiligung des Ver-
bandes der privaten Krankenversicherung e. V. nach Anhérung der Verbéande der Leis-
tungserbringer auf Bundesebene bis zum 31. Marz 2019 Richtlinien Gber das Néhere
der Voraussetzungen, Ziele, Inhalte und Durchfuhrung der Férderung sowie zu dem
Verfahren zur Vergabe der Férdermittel durch die Landesverbande der Pflegekassen.
Die Richtlinien bedurfen der Genehmigung des Bundesministeriums fiir Gesundheit.
Die Genehmigung gilt als erteilt, wenn die Richtlinien nicht innerhalb eines Monats,
nachdem sie dem Bundesministerium flr Gesundheit vorgelegt worden sind, bean-
standet werden. Das Bundesministerium fir Gesundheit kann im Rahmen der Richtli-
nienprufung vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen zusatzliche Informationen
und erganzende Stellungnahmen anfordern; bis zu deren Eingang ist der Lauf der Frist
nach Satz 12 unterbrochen. Beanstandungen des Bundesministeriums fiir Gesundheit
sind innerhalb der von ihm gesetzten Frist zu beheben. Die Genehmigung kann vom
Bundesministerium fiir Gesundheit mit Auflagen verbunden werden.

(8) Aus den Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung wird in den Jah-
ren 2019 bis 2021 ein einmaliger Zuschuss flr jede ambulante und stationare Pflege-
einrichtung bereitgestellt, um digitale Anwendungen, die insbesondere das interne
Qualitdtsmanagement, die Erhebung von Qualitétsindikatoren, die Zusammenarbeit
zwischen Arzten und stationdren Pflegeeinrichtungen sowie die Aus-, Fort- und Wei-
terbildung in der Altenpflege betreffen, zur Entlastung der Pflegekréfte zu férdern. Foér-
derungsféhig sind Anschaffungen von digitaler oder technischer Ausristung sowie da-
mit verbundene Schulungen. Geférdert werden bis zu 40 Prozent der durch die Pflege-
einrichtung verausgabten Mittel. Pro Pflegeeinrichtung ist héchstens ein einmaliger Zu-
schuss in Héhe von 12 000 Euro mdglich. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
beschlieBt unter Beteiligung des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V.
nach Anhérung der Verbande der Leistungserbringer auf Bundesebene bis zum
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31. Mérz 2019 Richtlinien Gber das Nahere der Voraussetzungen und zu dem Verfah-
ren der Gewahrung des Zuschusses. Die Richtlinien bedirfen der Genehmigung des
Bundesministeriums fir Gesundheit. Die Genehmigung gilt als erteilt, wenn die Richt-
linien nicht innerhalb eines Monats, nachdem sie dem Bundesministerium fir Gesund-
heit vorgelegt worden sind, beanstandet werden. Das Bundesministerium fir Gesund-
heit kann im Rahmen der Richtlinienprifung vom Spitzenverband Bund der Pflegekas-
sen zusatzliche Informationen und erganzende Stellungnahmen anfordern; bis zu de-
ren Eingang ist der Lauf der Frist nach Satz 7 unterbrochen. Beanstandungen des Bun-
desministeriums fir Gesundheit sind innerhalb der von ihm gesetzten Frist zu beheben.
Die Genehmigung kann vom Bundesministerium fir Gesundheit mit Auflagen verbun-
den werden.

(9) Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversiche-
rung durchfihren, beteiligen sich mit einem Anteil von 7 Prozent an den Kosten, die
sich gemaB den Abséatzen 5, 7 und 8 jeweils ergeben. Die privaten Versicherungsun-
ternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchflihren, beteiligen sich an
der Finanzierung der Vergutungszuschlage nach Absatz 6 mit jahrlich 44 Millionen
Euro. Der jeweilige Finanzierungsanteil, der auf die privaten Versicherungsunterneh-
men entfallt, kann von dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. unmittel-
bar an das Bundesversicherungsamt zugunsten des Ausgleichsfonds der Pflegeversi-
cherung nach § 65 geleistet werden. Einmalig kbnnen die privaten Versicherungsun-
ternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchflihren, fir bestehende Ver-
tragsverhéltnisse die Pramie fir die private Pflege-Pflichtversicherung anpassen, um
die Verpflichtungen zu bertcksichtigen, die sich aus den Satzen 1 und 2 ergeben. § 155
Absatz 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes ist anzuwenden. Dem Versicherungs-
nehmer ist die Neufestsetzung der Pramie unter Hinweis auf die hierfir maBgeblichen
Grinde in Textform mitzuteilen. § 203 Absatz 5 des Versicherungsvertragsgesetzes
und § 205 Absatz 4 des Versicherungsvertragsgesetzes gelten entsprechend.

(10) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der Verband der privaten Kran-
kenversicherung e. V. und das Bundesversicherungsamt regeln das Nahere (ber das
Verfahren zur Bereitstellung der notwendigen Finanzmittel zur Finanzierung der MaB3-
nahmen nach den Abséatzen 6 bis 8 aus dem Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung
sowie zur Feststellung und Erhebung der Betrége der privaten Versicherungsunterneh-
men, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, nach Absatz 9 Satz 1 und
2 durch Vereinbarung.*

In § 30 Absatz 2 Satz 1 werden die Worter ,sowie die in § 37 Abs. 3 festgelegten Ver-
gUtungen* gestrichen.

In § 33 Absatz 1 Satz 3 werden die Wérter ,Wird der Antrag spater als einen Monat
nach Eintritt der Pflegebedurftigkeit gestellt,” durch die Wérter ,Wird der Antrag nicht in
dem Kalendermonat, in dem die Pflegebedurftigkeit eingetreten ist, sondern spater ge-
stellt,” ersetzt.

§ 37 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 3 wird wie folgt geéndert:
aa) In Satz 1 werden im Satzteil nach der Aufzéhlung nach den Wértern ,Haus-
lichkeit durch® und nach den Wértern ,sofern dies durch” die Wérter ,eine zu-
gelassene Pflegeeinrichtung” jeweils durch die Wérter ,einen zugelassenen
Pflegedienst” ersetzt.

bb) Satz 5 wird durch die folgenden Séatze ersetzt:
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,Die Héhe der Vergltung fir die Beratung durch einen zugelassenen Pflege-
dienst oder durch eine von der Pflegekasse beauftragte Pflegefachkraft ver-
einbaren die Pflegekassen oder deren Arbeitsgemeinschaften in entsprechen-
der Anwendung des § 89 Absatz 1 und 3 mit dem Trager des zugelassenen
Pflegedienstes oder mit der von der Pflegekasse beauftragten Pflegefachkraft
unter Berlicksichtigung der Empfehlungen nach Absatz 5. Die Vergltung kann
nach Pflegegraden gestaffelt werden. Uber die Héhe der Verglitung anerkann-
ter Beratungsstellen und von Beratungspersonen der kommunalen Gebiets-
kérperschaften entscheiden ab dem Jahr 2020 die Landesverbénde der Pfle-
gekassen unter Zugrundelegung der im jeweiligen Land nach Satz 5 und 6
vereinbarten VergUtungssétze jeweils fur die Dauer eines Jahres. Die Landes-
verbande haben die jeweilige Festlegung der Vergiitungshéhe in geeigneter
Weise zu verdoffentlichen.”

cc) Im bisherigen Satz 6 wird das Semikolon und werden die Wérter ,die Vergu-
tung fur die Beratung entspricht der fir die Pflegegrade 2 und 3 nach Satz 5*
gestrichen.

dd) Im bisherigen Satz 7 werden die Wérter ,Satze 4 bis 6 durch die Worter
.Satze 4 bis 9 ersetzt.

Nach Absatz 4 Satz 2 werden die folgenden Sétze eingefligt:

,Erteilt die pflegebediirftige Person die Einwilligung nicht, ist jedoch nach Uberzeu-
gung der Beratungsperson eine weitergehende Beratung angezeigt, Gbermittelt die
jeweilige Beratungsstelle diese Einschatzung Uber die Erforderlichkeit einer wei-
tergehenden Beratung der zustédndigen Pflegekasse oder dem zustandigen priva-
ten Versicherungsunternehmen. Diese haben eine weitergehende Beratung nach
§ 7a anzubieten.”

Nach Absatz 5 Satz 1 wird folgender Satz eingeftigt:

,Die Empfehlungen enthalten Ausfihrungen wenigstens

1. zu Beratungsstandards,

2. zur erforderlichen Qualifikation der Beratungspersonen sowie
3. zu erforderlichenfalls einzuleitenden MaBnahmen im Einzelfall.*
Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 5a eingefigt:

»(5a) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschlie3t mit dem Verband
der privaten Krankenversicherung e. V. bis zum 1. Januar 2020 Richtlinien zur Auf-
bereitung, Bewertung und standardisierten Dokumentation der Erkenntnisse aus
dem jeweiligen Beratungsbesuch durch die Pflegekasse oder das private Versi-
cherungsunternehmen. Die Richtlinien werden erst wirksam, wenn das Bundesmi-
nisterium fir Gesundheit sie genehmigt. Die Genehmigung gilt als erteilt, wenn die
Richtlinien nicht innerhalb von zwei Monaten, nachdem sie dem Bundesministe-
rium fiir Gesundheit vorgelegt worden sind, beanstandet werden. Beanstandungen
des Bundesministeriums flir Gesundheit sind innerhalb der von ihm gesetzten Frist
zu beheben.*

7. In § 38a Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 werden die Wérter ,hauswirtschaftliche Unterstit-
zung zu leisten” durch die Wérter ,die Wohngruppenmitglieder bei der Haushaltsfh-
rung zu unterstiitzen® ersetzt.

8. Dem § 44 Absatz 5 werden die folgenden Satze angefligt:
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,Fur die Mitteilungen nach Satz 2 haben die Pflegekassen und privaten Versicherungs-
unternehmen spéatestens zum 1. Januar 2020 ein elekironisches Verfahren vorzuse-
hen, bei dem die Mitteilungen an die Beihilfefestsetzungsstellen oder die Dienstherren
automatisch erfolgen. Die Pflegekassen und privaten Versicherungsunternehmen ha-
ben technisch sicherzustellen, dass die Meldungen nach Absatz 3 an die Trager der
gesetzlichen Rentenversicherung erst erfolgen, wenn die erforderliche Mitteilung an die
Beihilfefestsetzungsstelle oder den Dienstherrn erfolgt ist. FUr Beitrédge, die von den
Beihilfestellen und Dienstherren nicht bis zum Ablauf des Falligkeitstages gezahlt wor-
den sind, weil die Pflegekassen und privaten Versicherungsunternehmen die Mitteilun-
gen nach Satz 2 nicht, nicht unverziglich, nicht vollstandig oder fehlerhaft durchgefiihrt
haben, ist von den Pflegekassen und privaten Versicherungsunternehmen ein Sdum-
niszuschlag entsprechend § 24 Absatz 1 Satz 1 des Vierten Buches zu zahlen; dies gilt
nicht, wenn im Einzelfall kein Verschulden der Pflegekassen und privaten Versiche-
rungsunternehmen vorliegt.*

In § 45a Absatz 1 Satz 5 werden nach den Wértern ,zur stundenweisen Entlastung
pflegender Angehériger die Wérter ,oder vergleichbar nahestehender Pflegeperso-
nen“ eingefugt.

§ 45b wird wie folgt geéndert:
a) Dem Absatz 1 wird folgender Satz angeflgt:

,Die Leistung nach Satz 1 kann innerhalb des jeweiligen Kalenderjahres in An-
spruch genommen werden; wird die Leistung in einem Kalenderjahr nicht ausge-
schoépft, kann der nicht verbrauchte Betrag in das folgende Kalenderhalbjahr Giber-
tragen werden.”

b) Absatz 2 Satz 3 wird wie folgt gefasst:

.FUr Zwecke der statistischen Erfassung bei den Pflegekassen und den privaten
Versicherungsunternehmen muss auf den Belegen eindeutig und deutlich erkenn-
bar angegeben sein, im Zusammenhang mit welcher der in Absatz 1 Satz 3 Num-
mer 1 bis 4 genannten Leistungen die Aufwendungen jeweils entstanden sind.*

In § 45d Satz 3 werden nach den Wértern ,oder als Angehérige” die Worter ,,oder ver-
gleichbar Nahestehende* eingefligt.

Nach § 46 Absatz 2 Satz 6 wird folgender Satz eingefligt:

,Die Erstattung zu Unrecht gezahlter Pflegeversicherungsbeitrage erfolgt durch die
Krankenkasse, bei der die Pflegekasse errichtet ist.”

In § 55 Absatz 3a Nummer 2 werden nach dem Wort ,EheschlieBung® die Worter ,,oder
der Begrindung der eingetragenen Lebenspartnerschaft gemai § 1 des Lebenspart-
nerschaftsgesetzes eingefligt.

§ 56 wird wie folgt geéndert:
a) In Absatz 1 werden die Wérter ,und Lebenspartner” gestrichen.
b) Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt geandert:
aa) In Nummer 3 werden nach dem Wort ,Ehegatten” die Wérter ,,oder hinterblie-
benen Lebenspartner und nach dem Wort ,geschlossen® die Wérter ,oder die
eingetragene Lebenspartnerschaft vor Vollendung des 65. Lebensjahres des

Verstorbenen geman § 1 des Lebenspartnerschaftsgesetzes begrindet ein-
gefligt.
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

bb) In den Nummern 1 und 4 werden nach dem Wort ,Ehegatten” jeweils die Wér-
ter ,oder hinterbliebenen Lebenspartner” eingefligt.

Dem § 75 Absatz 3 wird folgender Satz angefligt:

,Die MaBstébe und Grundséatze nach Absatz 2 Nummer 3 sind auch daraufhin auszu-
richten, dass das Personal bei demselben Einrichtungstrager in verschiedenen Versor-
gungsbereichen flexibel eingesetzt werden kann.*

In § 78 Absatz 4 werden die Wérter ,und die Festbetrage nach Absatz 3“ gestrichen.
Nach § 89 Absatz 3 Satz 2 wird folgender Satz eingefligt:

,Bei der Vereinbarung der Vergutung sind die Grundsétze flr die Verglitung von lan-
geren Wegezeiten in unterversorgten landlichen Raumen, die in den Rahmenempfeh-
lungen nach § 132a Absatz 1 Satz 4 Nummer 5 des Flnften Buches vorzusehen sind,
zu berticksichtigen.”

§ 106a wird wie folgt gedndert:
a) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

.Zugelassene Pflegedienste, anerkannte Beratungsstellen, beauftragte Pflege-
fachkréafte sowie Beratungspersonen der kommunalen Gebietskdrperschaften, die
Beratungseinsatze nach § 37 Absatz 3 durchfiihren, sind mit Einwilligung des Ver-
sicherten berechtigt und verpflichtet, die fir die Erfiillung der Aufgaben der Pflege-
kassen, der privaten Versicherungsunternehmen sowie der Beihilfefestsetzungs-
stellen erforderlichen Angaben zur Qualitat der Pflegesituation und zur Notwendig-
keit einer Verbesserung der zustandigen Pflegekasse, dem zusténdigen privaten
Versicherungsunternehmen und der zusténdigen Beihilfefestsetzungsstelle zu
Ubermitteln.”

b) Folgender Satz wird angefligt:

,Erteilt die pflegebediirftige Person die Einwilligung nicht, ist jedoch nach Uberzeu-
gung der Beratungsperson eine weitergehende Beratung angezeigt, Gbermittelt die
jeweilige Beratungsstelle diese Einschatzung Uber die Erforderlichkeit einer wei-
tergehenden Beratung der zusténdigen Pflegekasse oder dem zustandigen priva-
ten Versicherungsunternehmen.*

In § 111 Absatz 1 Satz 1 werden nach der Angabe ,§ 45c“ die Wérter ,und der Mittel
nach § 8 Absatz 9 Satz 1 und 2“ eingeflgt.

§ 113b wird wie folgt geéndert:

a) InAbsatz 1 Satz 3 werden nach den Wértern ,,Absatzen 4 und 8“ die Worter ,sowie
nach § 8 Absatz 5 Satz 2“ eingefligt.

b) In Absatz 3 Satz 8 werden nach den Wértern ,Absatze 4 und 8,“ die Wérter ,des
§ 8 Absatz 5 Satz 2," eingeflgt.

c) InAbsatz 9 Satz 1 wird vor dem Punkt am Ende ein Komma und werden die Worter
»=ausgenommen sind die zur Wahrnehmung der Aufgabe nach § 8 Absatz 5 Satz 2
getroffenen Entscheidungen® eingefligt.

§ 133 wird wie folgt gefasst:
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,§ 133
Rechtsform und Vertretung in gerichtlichen Verfahren

Das Sondervermégen ist nicht rechtsfahig. Es kann unter seinem Namen im
rechtsgeschéftlichen Verkehr handeln, klagen und verklagt werden. Die Vertretung des
Sondervermégens in gerichtlichen Verfahren erfolgt ab dem 1. Januar 2020 durch das
Bundesversicherungsamt. Die Entscheidung Uber die Einleitung eines gerichtlichen
Verfahrens trifft das Bundesversicherungsamt im Einvernehmen mit dem in dem in
§ 134 Absatz 2 Satz 3 genannten Anlageausschuss vertretenen Bundesministerium fiir
Gesundheit. Dem Bundesversicherungsamt bezliglich der Vertretung des Sonderver-
maogens in gerichtlichen Verfahren entstehende Kosten werden aus Mitteln des Pflege-
vorsorgefonds getragen. Der allgemeine Gerichtsstand des Sondervermdégens ist
Bonn. Die Vertretung des Sondervermdgens in gerichtlichen Verfahren einschlieBlich
der Entscheidung Uber die Einleitung gerichtlicher Verfahren erfolgt bis zum Ablauf des
31. Dezember 2019 durch das Bundesministerium fur Gesundheit. Fur bis zum Ablauf
des 31. Dezember 2019 anhangig gewordene gerichtliche Verfahren verbleibt die Ver-
tretung bis zum Abschluss der Verfahren beim Bundesministerium fir Gesundheit.”

Folgender § 146 wird angefigt:

.S 146
Ubergangs- und Uberleitungsregelung zur Beratung nach § 37 Absatz 3

(1) Fur die jeweilige beratende Stelle gelten die Vergutungsséatze nach § 37 Ab-
satz 3 Satz 5 und 6 in der am 31. Dezember 2018 geltenden Fassung so lange, bis die
Vergttung fir Beratungseinséatze erstmals fir die jeweilige beratende Stelle vereinbart
oder durch die Landesverbé&nde der Pflegekassen festgelegt wird.

(2) Zugelassene stationare Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 71 Absatz 2, die
Beratungseinsatze nach § 37 Absatz 3 in der bis zum 31. Dezember 2018 geltenden

Fassung durchgefiihrt haben, gelten ab dem 1. Januar 2019 als nach § 37 Absatz 7
anerkannte Beratungsstellen.*

Artikel 12

Weitere Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

§ 28 Absatz 1 Nummer 9 des Elften Buches Sozialgesetzbuch — Soziale Pflegeversi-

cherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai 1994, BGBI. | S. 1014, 1015), das zuletzt
durch Artikel 11 dieses Gesetzes geandert worden ist, wird wie folgt gefasst:

»9. Pauschalleistung fir die Pflege von Menschen mit Behinderungen (§ 43a),".
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Artikel 13

Anderung des Zweiten Gesetzes liber die Krankenversicherung
der Landwirte

In § 8 Absatz 2c des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte
vom 20. Dezember 1988 (BGBI. | S. 2477, 2557), das zuletzt durch Artikel 6 Absatz 6 des
Gesetzes vom 23. Mai 2017 (BGBI. | S. 1228) geandert worden ist, werden die Wérter , Auf-
wendung von mindestens 2 Euro® durch das Wort ,,Aufwendungen® und wird das Wort ,ist*
durch das Wort ,sind“ ersetzt.

Artikel 14

Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Absatze 2 bis 5 am 1. Januar 2019 in Kraft.

(2) Die Artikel 1 und 8 treten mit Wirkung vom ... [einsetzen: Tag nach dem Kabinett-
beschluss] in Kraft.

(3) Artikel 11 Nummer 1 Buchstabe a und Nummer 21 tritt am Tag nach der Verkin-
dung in Kraft.

(4) Artikel 3 tritt am 2. Januar 2019 in Kraft.

(5) Die Artikel 10 und 12 treten am 1. Januar 2020 in Kraft.
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Begriindung

A. Aligemeiner Teil

L. Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Die Zahl der Beschéftigten in der Kranken- und Altenpflege hat in den letzten Jahren deut-
lich zugenommen; auch die Zahl der Auszubildenden in diesen Berufen hat einen Hochst-
stand erreicht. Gleichwohl konnte die Zahl der in der Pflege Beschéftigten mit dem wach-
senden Bedarf nicht Schritt halten. Angesichts der aktuellen Fachkraftesituation sind Eng-
passe insbesondere in Gesundheits- und Pflegeberufen nicht nur aktuell sichtbar, sondern
werden sich womdglich in Zukunft noch verschérfen. Der steigende Bedarf an Pflegekréften
bei einer gleichzeitig wenig dynamischen Entwicklung auf der Angebotsseite hat zu anhal-
tenden Arbeitskrafteengpassen in der Pflege gefuhrt. Diese Lage erfordert vermehrte An-
strengungen, um die Qualitat der Pflege durch eine ausreichende Versorgung mit Fachkraf-
ten zu sichern. Die Arbeit hat sich fir viele Beschaftigte in der Alten- und Krankenpflege in
den letzten Jahren sehr verdichtet. Die Folgen der gestiegenen Arbeitsbelastung sind unter
anderem ein hdherer Krankenstand und ein friihzeitiges Ausscheiden von Pflegekréften
aus dem Beruf. Werden keine GegenmalBBnahmen eingeleitet, fihrt dies zu einer Verschér-
fung des Mangels an Pflegekréaften und zu weiter steigenden Belastungen fiir die verblei-
benden Krafte.

Das Gesetz zielt daher auf SofortmaBnahmen fir splrbare Entlastungen der pflegerischen
Versorgung in der Kranken- und Altenpflege durch eine bessere Personalausstattung und
bessere Arbeitsbedingungen ab. Die Regelungen sind notwendig, um die bestehende Be-
lastung von Pflegekraften zu vermindern und die pflegerische Versorgung von Patientinnen
und Patienten sowie der Pflegebedurftigen weiter zu verbessern.

AuBerdem enthélt das Gesetz die erforderlichen Regelungen zur Fortfliihrung des Kranken-
hausstrukturfonds. Da kunftig auch Ausbildungsstatten fir Pflegepersonal aus Mitteln des
Krankenhausstrukturfonds geférdert werden kdénnen, tragt dieser ebenfalls zur Verbesse-
rung der pflegerischen Versorgung bei.

Das Gesetz verbessert zudem die Mdglichkeit fur die Krankenhduser und Pflegeeinrichtun-
gen, MaBnahmen zur betrieblichen Gesundheitsférderung anzubieten, um so die physi-
schen und psychischen gesundheitlichen Ressourcen und Fahigkeiten der Beschaftigten
gleichermafBen zu starken. Bei der Ein- und Durchfiihrung betrieblicher Gesundheitsférde-
rung sollen Krankenhauser und (teil-)stationare Pflegeeinrichtungen verstarkt mit Leistun-
gen der Krankenkassen unterstltzt werden.

Durch die Férderung von geeigneten MaBBnahmen wird den besonders hohen Anforderun-
gen an die Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf Rechnung getragen, die vor allem
durch die Arbeit am Wochenende oder in der Nacht bedingt sind.

Darlber hinaus soll durch Neuregelungen des Infektionsschutzgesetzes (IFSG) der Schutz
der 6ffentlichen Gesundheit gestarkt werden.

Il Wesentlicher Inhalt des Entwurfs

Schwerpunkte des Entwurfes sind:

Die Pflege im Krankenhaus wird verbessert, indem
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— jede zusatzliche und jede aufgestockte Pflegestelle am Bett vollstandig finanziert wird,

— MaBnahmen zur besseren Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf fir Pflegekrafte
zeitlich befristet geférdert werden,

— zukunftig die krankenhausindividuellen Pflegepersonalkosten fur die Patientenversor-
gung Uber ein Pflegebudget verglitet werden,

— Tarifsteigerungen flirr das Pflegepersonal vollstandig finanziert werden,
— die Bedingungen zur Schaffung von Ausbildungsplatzen verbessert werden,

— gewahrleistet wird, dass Zusatzentgelte fir erhdhten Pflegeaufwand auf einer gesicher-
ten Datengrundlage abgerechnet werden kénnen,

— der Krankenhausstrukturfonds mit einem Volumen von bis zu einer Milliarde Euro jéhr-
lich fUr die Dauer von vier Jahren fortgefthrt wird.

Das Pflegepersonal in der Altenpflege wird gestarkt, indem

— vollstationare Pflegeeinrichtungen zusatzliche Pflegekrafte einstellen kénnen, die von
der Krankenversicherung in vollem Umfang finanziert werden,

— Pflegeheime und Pflegedienste Zuschlsse erhalten, wenn sie Anschaffungen digitaler
oder technischer Ausristung tatigen, die die Pflegekréfte in ihrer Arbeit entlasten,

— MaBnahmen und Angebote der Pflegeheime und Pflegedienste unterstitzt werden, die
auf eine bessere Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf fir die Pflegekréfte zielen,

— das Antragsverfahren fir Krankenfahrten von Pflegebediirftigen und Menschen mit Be-
hinderungen vom Pflegeheim und der eigenen Hauslichkeit zur ambulanten Behand-
lung beim Facharzt und Zahnarzt vereinfacht wird.

— die Zusammenarbeit von niedergelassenen Arzten und stationdren Pflegeeinrichtun-
gen weiter verbessert und vereinfacht wird und Impulse fir den Einsatz von elektroni-
scher Kommunikation gegeben werden; zudem wird der Anwendungsbereich der Nut-
zung von Sprechstunden per Video als telemedizinische Leistung erweitert.

AuBerdem soll eine Starkung der ambulanten Alten- und Krankenpflege insbesondere im
landlichen Raum durch eine bessere Honorierung der Wegezeiten erreicht werden.

Dartiber hinaus soll der Zugang zu medizinischen Rehabilitationsleistungen fir pflegende
Angehdrige weiter erleichtert werden.

SchlieBlich soll die betriebliche Gesundheitsférderung in Krankenhausern und bei Pflege-
einrichtungen gestéarkt werden.

Darlber hinaus soll durch Neuregelungen des Infektionsschutzgesetzes der Schutz der 6f-
fentlichen Gesundheit gestarkt werden.

Im Einzelnen:

1. Jede zusétzliche Pflegestelle am Bett wird vollstandig finanziert

Um die Personalausstattung in der Pflege im Krankenhaus zu verbessern, wird zukinftig
jede zusatzliche und jede aufgestockte Pflegestelle am Bett vollstdndig von den Kostentra-

gern refinanziert. Das mit dem Krankenhausstrukturgesetz eingefihrte Pflegestellen-For-
derprogramm wird damit Uber das Jahr 2018 hinaus bedarfsgerecht weiterentwickelt und
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ausgebaut. Fir die zusatzlichen Mittel gilt anders als bisher keine Obergrenze. Zudem ent-
fallt der bisherige Eigenanteil der Krankenh&user von zehn Prozent. Die zusatzlichen Mittel
sind zweckgebunden fur Pflegestellen am Bett und zwar sowohl fir zusatzliche Pflegestel-
len als auch fur die Aufstockung vorhandener Teilzeitstellen zu verwenden. Die Mittel des
laufenden Pflegestellen-Férderprogramms verbleiben dem einzelnen Krankenhaus, so
dass auf die bisher vorgesehene Mitteltberflihrung in den Pflegezuschlag zum Jahr 2019
verzichtet wird. Diese Regelung gilt bis zum Inkrafttreten der neuen Pflegepersonalkosten-
finanzierung ab dem Jahr 2020.

2. Vollstandige Finanzierung von Tarifsteigerungen fir das Pflegepersonal

Bereits fur das Jahr 2018 werden anstelle der bisherigen hélftigen Refinanzierung die line-
aren und strukturellen Tarifsteigerungen fir die Pflegekréfte vollstandig von den Kostentra-
gern refinanziert. In der Vergangenheit wurde der Teil der Tarifsteigerungen, der oberhalb
der maBgeblichen Obergrenze lag, soweit er nicht ausgeglichen wurde, teilweise durch Ein-
sparungen zu Lasten der Pflege kompensiert. Die zusétzlichen Finanzmittel sind daher fur
Pflegepersonal einzusetzen. Dies ist durch einen Nachweis zu belegen. Nicht zweckent-
sprechend verwendete Mittel sind zurlickzuzahlen.

3. Krankenhausindividuelle Vergttung von Pflegepersonalkosten

Die Krankenhausvergitung wird auf eine Kombination von Fallpauschalen und einer Pfle-
gepersonalkostenvergiitung umgestellt. Ziel ist es, Pflegepersonalkosten in der Patienten-
versorgung besser und unabhéngig von Fallpauschalen zu vergiten. Uber ein neu einzu-
fihrendes Pflegebudget werden die Pflegepersonalkosten in der Patientenversorgung un-
ter Berlcksichtigung des krankenhausindividuellen Pflegepersonalbedarfs finanziert. Ab
dem Jahr 2020 vereinbaren die Vertragsparteien auf der Ortsebene das Pflegebudget auf
Basis der von den Krankenhausern geplanten und nachgewiesenen Pflegepersonalaus-
stattung und der krankenhausindividuellen Kosten. Die vereinbarten Mittel sind zweckent-
sprechend zu verwenden. Sofern festgestellt wird, dass Mittel nicht zweckentsprechend
eingesetzt werden, sind diese zurtickzuzahlen. Zur Umsetzung der krankenhausindividuel-
len Pflegebudgets werden die DRG-Berechnungen um die entsprechenden Pflegeperso-
nalkosten bereinigt.

4. Verbesserung der Rahmenbedingungen fur mehr Ausbildungsplatze in der Pflege

Die finanziellen Rahmenbedingungen fur die Ausbildung in den Gesundheitsfachberufen in
den Krankenhausern werden durch folgende MaBnahmen verbessert:

— Ausbildungsvergitungen von Auszubildenden in der Krankenpflege, der Kinderkran-
kenpflege und in der Krankenpflegehilfe werden zuklnftig im ersten Ausbildungsjahr
vollstandig von den Kostentragern refinanziert. Damit wird dem Sachverhalt Rechnung
getragen, dass Auszubildende im ersten Ausbildungsjahr nicht im gleichen Umfang zur
Entlastung ausgebildeter Pflegekréafte beitragen, wie Auszubildende im zweiten und
dritten Jahr der Ausbildung. Bislang werden Ausbildungsvergitungen von Auszubil-
denden in der Krankenpflege, der Kinderkrankenpflege sowie in der Krankenpflegehilfe
fir die gesamte Dauer der Ausbildung nur anteilig refinanziert. Die Verbesserung
schafft einen deutlichen Anreiz, mehr Pflegepersonal auszubilden.

— Ausbildungsvergitungen sind fir alle im Krankenhausfinanzierungsgesetz genannten
Ausbildungsberufe von den Kostentragern zu refinanzieren. Fur eine Bericksichtigung
in den Ausbildungsbudgets ist es unerheblich, ob die Zahlung von Ausbildungsvergi-
tungen durch die Krankenhauser auf der Grundlage der jeweiligen Berufsgesetze oder
tarifvertraglichen oder anderen Vereinbarungen erfolgt.

— Ausbildungsbudgets kénnen entsprechend den tatsachlichen Kostenzuwéachsen ver-
einbart werden. Der Anstieg der Ausbildungsbudgets unterliegt keiner Obergrenze.
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— Im Rahmen des verlangerten Krankenhausstrukturfonds kénnen kinftig auch Investiti-
onen in Ausbildungsstéatten geférdert werden.

5. Sicherung der Abrechenbarkeit von Zusatzentgelten fir erhéhten Pflegeaufwand

Seit dem Jahr 2018 kdnnen Krankenhduser flr einen bestehenden erhdhten Pflegeauf-
wand bei pflegebedirftigen Patienten eine zusétzliche Vergutung von den Kostentragern
erhalten. Allerdings gelingt dies haufig mangels einer validen Datengrundlage nicht. Damit
die Krankenhauser die zusatzliche Vergitung zuklnftig auf einer gesicherten Basis abrech-
nen kénnen, werden die gesetzlichen Krankenkassen und die privaten Krankenversiche-
rungen verpflichtet, den Krankenh&usern die hierfir erforderlichen Informationen zur Pfle-
gebedurftigkeit der bei ihnen versicherten Patientinnen und Patienten mitzuteilen.

6. Forderung von MaBnahmen zur besseren Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Be-
ruf in den Krankenhdusern

Zur Gewinnung von zusatzlichem Pflegepersonal kénnen Krankenh&user MaBnahmen zur
Verbesserung der Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf mit der Personalvertretung
vereinbaren. Die erforderlichen Aufwendungen hierflr kbnnen Krankenh&user halftig fur ei-
nen Zeitraum von sechs Jahren aus Mitteln der Kostentrager decken.

7. Vereinheitlichung der Mengensteuerung

Die Hohe des Fixkostendegressionsabschlags wird gesetzlich auf 35 Prozent festgeschrie-
ben. Konflikte und aufwendige Verhandlungen auf der Landes- und Ortsebene werden
dadurch vermieden und unnétige Blrokratie abgebaut.

8. Fortfihrung des Krankenhausstrukturfonds

Die Rahmenbedingungen fir die Durchfiihrung des Krankenhausstrukturfonds werden an
den neuen Férderzeitraum angepasst. Das bedeutet, dass die Lander ihr durchschnittliches
Investitionsniveau der Jahre 2015 bis 2017 in den Jahren 2019 bis 2022 mindestens bei-
behalten und um die Ko-Finanzierung erhéhen missen.

Die bisherigen Zwecke der Férderung von SchlieBungen, Konzentrationen und Umwand-
lungen akutstationdrer Versorgungskapazitdten werden beibehalten. Insgesamt wird der
Krankenhausstrukturfonds starker darauf ausgerichtet, die Struktur der akutstationaren
Versorgung durch die Bildung von Zentren mit besonderer medizinischer Kompetenz fir
seltene oder schwerwiegende Erkrankungen, von zentralisierten Notfallstrukturen und von
Krankenhausverbiinden, insbesondere in Form telemedizinischer Netzwerke zu verbes-
sern. Daneben kdnnen mit den Mitteln des Krankenhausstrukturfonds auch Vorhaben zur
Verbesserung der IT-Sicherheit von Krankenhdusern und zur Schaffung von Ausbildungs-
kapazitaten fur Pflegeberufe geférdert werden.

9. Finanzierung zuséatzlicher Stellen fiir alle vollstationaren Pflegeeinrichtungen

Die vollstationdren Pflegeeinrichtungen werden personell gestarkt, um insbesondere den
personellen Aufwand im Zusammenhang mit der medizinischen Behandlungspflege besser
abzudecken. Die Einrichtungen kénnen auf Antrag schnell und unburokratisch zusatzliche
Stellen erhalten und besetzen. Einrichtungen bis zu 40 Bewohnern haben Anspruch auf
zusétzlich eine halbe Stelle, Einrichtungen mit 41 bis 80 Bewohnern auf eine Stelle, Ein-
richtungen mit 81 bis 120 Bewohnern eineinhalb Stellen und Einrichtungen mit mehr als
120 Bewohnern zwei Stellen zusatzlich. Eine finanzielle Belastung der Pflegebeddrftigen in
den Pflegeeinrichtungen ist damit nicht verbunden; die Einrichtungen erhalten dafir von
den Pflegekassen einen Zuschlag. Zur Finanzierung zahlen die Krankenkassen jahrlich
640 Millionen Euro an den Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung; die privaten Versiche-
rungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfihren, beteiligen sich
anteilig an den Kosten.
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10. Entlastung der Pflege durch Investitionen in Digitalisierung

Um die Potentiale der Digitalisierung fir die Entlastung der Pflegekréfte in der ambulanten
und stationaren Altenpflege zu nutzen, férdert die Pflegeversicherung im Zeitraum von 2019
bis 2021 durch Zuschusse anteilig entsprechende digitale MaBnahmen der Pflegeeinrich-
tungen z.B. in den Bereichen Entbirokratisierung der Pflegedokumentation, Abrechnung
von Pflegeleistungen, Zusammenarbeit zwischen Arzteschaft und Pflegeheimen, bei der
Dienst- und Tourenplanung sowie beim internen Qualitdtsmanagement und der Erhebung
von Qualitatsindikatoren. Der maximale Férderbetrag betragt 12.000 Euro bzw. 40 Prozent
der anerkannten MaBnahme.

11. Forderung von MaBnahmen zur besseren Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Be-
ruf von Pflegeeinrichtungen

Um den hohen Anforderungen an die Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf, denen
die professionellen Pflegekrafte oft gegenlberstehen (z.B. hdufige Arbeitszeiten in den
Randstunden des Tages, in der Nacht oder am Wochenende), besser gerecht werden zu
kénnen, sollen durch eine zielgerichtete, zeitlich auf sechs Jahre begrenzte Unterstiitzung
MaBnahmen zur besseren Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf geférdert werden.
In den Jahren 2019 bis 2024 werden hierfir jeweils bis zu 100 Millionen Euro bereitgestellt.
Geférdert werden MaBnahmen von stationdren und ambulanten Pflegeeinrichtungen, z.B.
individuelle oder gemeinschaftliche Betreuungsangebote, die auf die besonderen Arbeits-
zeiten von Pflegekraften ausgerichtet sind, oder auch Schulungen und Weiterbildungen fiir
Leitungskréafte und Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zur Starkung der Familienfreundlich-
keit. Pflegekréaften soll es dadurch ermdglicht werden, ihre berufliche Tatigkeit besser mit
ihrem Familienleben, insbesondere bei der Betreuung von Kindern oder von pflegebedurf-
tigen Angehdrigen, in Ausgleich zu bringen.

12. Weitere Verbesserungen in der Zusammenarbeit von niedergelassenen Arzten und
Pflegeheimen

Um die arztliche Versorgung in der stationaren Altenpflege weiter zu verbessern und die
Pflegekrafte zu entlasten, wird die Verpflichtung der Pflegeeinrichtungen, Kooperationsver-
trage mit geeigneten vertrags(zahn)arztlichen Leistungserbringern zu schlieBen, verbindli-
cher ausgestaltet. Die Kassenarztlichen Vereinigungen werden zudem verpflichtet, bei Vor-
liegen eines Antrags einer Pflegeeinrichtung zur Vermittlung eines Kooperationsvertrages
einen entsprechenden Vertrag innerhalb einer Frist von drei Monaten zu vermitteln. Statio-
nare Pflegeeinrichtungen haben eine verantwortliche Pflegefachkraft fiir die Zusammenar-
beit zu benennen. Zudem werden Standards fir die schnittstellen- und sektortibergreifende
elektronische Kommunikation festgelegt. Die Evaluation der Kooperationsvertrage ist kinf-
tig auch fur den zahnarztlichen Bereich verpflichtend.

Dariiber hinaus werden fiir eine bessere Zusammenarbeit von niedergelassenen Arztinnen
und Arzten und Pflegeheimen Sprechstunden und Fallkonferenzen per Video als telemedi-
zinische Leistung umfangreich ermdglicht. In diesem Zusammenhang wird die Video-
sprechstunde insgesamt firr alle Versicherten und in der hauslichen Pflege im weiten Um-
fang weiterentwickelt. Hierzu hat der Bewertungsausschuss mit Wirkung zum 1. April 2019
entsprechende Anpassungen zu beschlieBen.

Zur Weiterentwicklung der zahnarztlichen Versorgung von Pflegebedurftigen und Men-
schen mit Behinderungen und zur Verbesserung der Kooperation von Zahnéarzten und Pfle-
gepersonal werden Sprechstunden und Fallkonferenzen per Video auch im vertragszahn-
arztlichen Bereich ermdglicht. Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung und Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen erhalten den Auftrag, eine Vereinbarung der technischen
Vorgaben fir die sichere Durchfiihrung von Videosprechstunden zu vereinbaren. Der Be-
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wertungsausschuss Zahnérzte erhalt den Auftrag, auf Grundlage der Vereinbarung ent-
sprechende Anpassungen im einheitlichen Bewertungsmafstab flr zahnarztliche Leistun-
gen vorzunehmen.

13. Starkung der ambulanten Alten- und Krankenpflege insbesondere im landlichen
Raum

Die ambulante Alten- und Krankenpflege im l&andlichen Raum soll durch eine bessere Ho-
norierung der Wegezeiten gestarkt werden, wenn die Versorgung nur mit l&ngeren An-
fahrtswegen sichergestellt werden kann. Ein unblrokratisch zu gewahrender Wegekosten-
zuschlag, der den zusatzlichen Aufwand angemessen abbildet, ist daher von den Rahmen-
vereinbarungspartnern nach § 132a Absatz 1 SGB V festzulegen, der auch in den Vergu-
tungsvereinbarungen im Bereich der Pflegeversicherung zu bertcksichtigen ist.

14. Verbesserungen bei der medizinischen Rehabilitation fur pflegende Angehdérige

Pflegenden Angehérigen wird es ermdglicht, nach &rztlicher Verordnung eine von der Kran-
kenkasse zu genehmigende stationare Rehabilitation in Anspruch zu nehmen, ohne dass
zuvor ambulante Leistungen durchgefihrt worden sind. Damit wird der Zugang dieses Per-
sonenkreises zu MaBnahmen der medizinischen Rehabilitation erleichtert.

15. Starkung der betrieblichen Gesundheitsférderung in Krankenhausern und bei Pfle-
geeinrichtungen:

— Bereits heute kénnen Krankenkassen mit ihren Leistungen zur betrieblichen Gesund-
heitsférderung Krankenh&user und Pflegeeinrichtungen bei der Verbesserung der ge-
sundheitlichen Situation und der Starkung der gesundheitlichen Ressourcen ihrer Be-
schéaftigten unterstitzen. Nunmehr werden die Krankenkassen verpflichtet, zusatzlich
mehr als 70 Millionen Euro jahrlich fir diese Leistungen aufzuwenden. Der bereits
heute gesetzlich vorgesehene Mindestausgabewert fir diese Leistungen in Héhe von
2,15 Euro jahrlich je Versicherten wird um 1 Euro auf 3,15 Euro erhéht. Mit der Festle-
gung eines spezifischen Mindestausgabewertes fir Leistungen zur betrieblichen Ge-
sundheitsférderung erhalt die betriebliche Gesundheitsférderung in Krankenh&usern
und Pflegeeinrichtungen einen Schub, der mit gesunden, motivierten und zufriedenen
Beschéftigten letztlich den Patientinnen und Patienten und den pflegebedurftigen Men-
schen zu Gute kommt.

— Zudem wird die Nationale Praventionsstrategie erganzt um spezifische und gemein-
same Ziele der Sozialversicherungstrager und weiterer Akteure zur Férderung und Er-
haltung der Beschéftigungsfahigkeit und zur Senkung des Krankenstandes der Be-
schéaftigten in Krankenh&usern und (teil-)stationdren Pflegeeinrichtungen.

— Um sicherzustellen, dass alle Krankenhauser und (teil-)stationdren Pflegeeinrichtun-
gen, die sich fir die Gesundheit ihrer Beschéftigten einsetzen wollen, die notwendige
Unterstitzung erhalten, sollen sie durch die mit dem Praventionsgesetz geschaffenen
regionalen Koordinierungsstellen der Krankenkassen noch besser beraten und unter-
stitzt werden.

16. Die Lander sollen auch vor dem Hintergrund der Migrationsbewegungen in die Lage
versetzt werden, Gesundheitsuntersuchungen auch fiir Personengruppen vorzusehen, die
nicht in bestimmten Einrichtungen im Sinne des § 36 Absatz 5 IfSG oder in Aufnahmeein-
richtungen oder Gemeinschaftsunterkiinften im Sinne des § 62 Absatz 1 des Asylgesetzes
(AsylG) aufgenommen werden sollen beziehungsweise zu wohnen haben und sich daher
nicht bereits nach § 36 Absatz 5 IfSG oder § 62 Absatz 1 AsylG einer Gesundheitsuntersu-
chung unterziehen muassen. Erfasst werden sollen Personengruppen, die aufgrund ihrer
Herkunft oder ihrer Lebenssituation wahrscheinlich einem erhéhten Infektionsrisiko fir be-
stimmte schwerwiegende Ubertragbare Krankheiten ausgesetzt waren.
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1l. Alternativen

Keine.

V. Gesetzgebungskompetenz

Die Gesetzgebungskompetenz fiir die vorgesehenen Anderungen des Krankenhausfinan-
zierungsrechts stitzt sich auf Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19a des Grundgesetzes (GG).
Danach kénnen die wirtschaftliche Sicherung der Krankenh&auser und die Regelungen der
Krankenhauspflegesatze durch Bundesgesetz erfolgen. Der Gesetzentwurf verfolgt das
Ziel einer Verbesserung der pflegerischen Versorgung insbesondere durch entgelt- und
vergltungsrechtliche Regelungen. Entgelt- und verglitungsrechtliche Regelungen sind Be-
standteil der wirtschaftlichen Sicherung der Krankenh&user, da sie finanzielle Auswirkun-
gen fir die Krankenhauser haben. Gleiches gilt fir die Regelungen zur Fortfiihrung des
Krankenhausstrukturfonds, da sich aus einer Férderung aus dem Strukturfonds finanzielle
Wirkungen fiir die betroffenen Krankenhauser in unter Umstanden erheblicher GréBenord-
nung ergeben.

Eine bundesrechtliche Regelung ist zur Wahrung der Rechtseinheit im gesamtstaatlichen
Interesse erforderlich (Artikel 72 Absatz 2 GG). Das Vergltungssystem ist flr die Kranken-
hauser bundesweit und einheitlich geregelt. Folglich sind Anderungen in diesem System
ebenso einheitlich vorzunehmen, um im gesamten Bundesgebiet gleiche Zugangsmdglich-
keiten und ein gleiches Versorgungsniveau der akutstationdren Versorgung zu gewahrleis-
ten. Diese Regelungsziele waren durch landesrechtliche Regelungen nicht zu erreichen, da
eine Gesetzesvielfalt auf Landesebene zu einer Rechtszersplitterung mit problematischen
Folgen fir die flachendeckende und gleichmafige Versorgung mit akutstationaren Leistun-
gen und damit zu einer Beeintréchtigung des Fortbestands eines einheitlichen Versor-
gungssystems flhren wirde.

Far die sozialversicherungsrechtlichen Regelungen ergibt sich die Gesetzgebungskompe-
tenz des Bundes aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 12 GG, fir die Anderung des IFSG aus
Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19 GG.

V. Vereinbarkeit mit dem Recht der Europdischen Union und vélkerrechtlichen
Vertragen

Der Gesetzentwurf ist mit dem Recht der Europédischen Union vereinbar.

VL. Gesetzesfolgen
1. Rechts- und Verwaltungsvereinfachung
2. Nachhaltigkeitsaspekte

Das Gesetz steht im Einklang mit dem Leitprinzip der Bundesregierung zur nachhaltigen
Entwicklung hinsichtlich Gesundheit, Lebensqualitét, sozialem Zusammenhalt und sozialer
Verantwortung und unterstitzt insbesondere die Umsetzung der Managementregel 5 der
Deutschen Nachhaltigkeitsstrategie, nach der Gefahren und unvertretbare Risiken flr die
menschliche Gesundheit zu vermeiden sind. Die betriebliche Gesundheitsférderung ist ein
wichtiges Mittel zur Erhaltung der Beschéaftigtenfahigkeit und zur Senkung des Kranken-
stands der Beschéftigten in Krankenhdusern und in (teil-)stationaren Pflegeeinrichtungen.
Die Regelungen haben zum Ziel — direkt oder indirekt — die gesundheitlichen Potenziale der
Beschaftigten zu bewahren. Der Erfolg und die Qualitat der Leistungen in diesen Einrich-
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tungen sind in hohem MaBe von den Beschéftigten abhangig. Sie sichern mit ihren Kom-
petenzen, ihrer Motivation und Leistungsbereitschaft eine menschenwirdige Kranken- und
Pflegeversorgung und leisten damit einen wichtigen Beitrag fir die Gesellschaft.

3. Demografische Auswirkungen

Die Pflegebranche ist durch die demografischen Veranderungen in besonderem Maf3e be-
troffen. Bereits heute besteht ein Mangel an qualifizierten Pflegefachkraften. Der Wettbe-
werb um die Fachkrafte wird sich in Zukunft weiter verscharfen. Gleichzeitig wird der Bedarf
an professioneller Pflege weiter zunehmen, da ein Anstieg der Zahl pflegebedurftiger Men-
schen in Deutschland zu erwarten ist. Die Lebenserwartung der Mitbirgerinnen und Mitbdir-
ger in Deutschland steigt; chronische Erkrankungen, Multimorbiditat und die Zahl demenzi-
ell und psychisch erkrankter Menschen nehmen zu.

Das vorliegende Gesetz reagiert hierauf, indem an verschiedenen Stellen MaBnahmen ge-
troffen werden, die die Arbeitsbedingungen der Pflegekrafte verbessern. Dies gilt sowohl
fir die Pflege im Krankenhaus als auch fur die Langzeitpflege. Insbesondere die Férderung
von MaBnahmen zur besseren Vereinbarkeit von Familie und Beruf sollen hierzu beitragen.
Zusammen mit den zu entwickelnden MaBnahmen der ,Konzertierten Aktion Pflege* soll
durch langere Verweildauer im Beruf, mehr Vollzeittatigkeit, Rickkehr friherer Pflegekrafte
in den Beruf, mehr Ausbildungsplatze sowie Anwerbung auslandischer Pflegekréfte die
Fachkraftebasis an die Herausforderungen der demografischen Entwicklung angepasst
werden.

4. Haushaltsausgaben ohne Erfullungsaufwand

Die finanziellen Auswirkungen der MaBnahmen dieses Gesetzes basieren auf Daten der
amtlichen Statistiken und darauf aufsetzenden Schatzungen. Es kdnnen in der Regel nur
grobe Quantifizierungen vorgenommen werden, weil der Umfang der Umsetzung vielfach
von Verhandlungsprozessen abh&ngig und damit nicht exakt vorhersehbar ist. Bei der Ver-
teilung der zusatzlichen Ausgaben auf die Kostentrager wird davon ausgegangen, dass
90 Prozent der Leistungen und Vergutungen auf die gesetzliche Krankenversicherung
(GKV) und zehn Prozent auf andere Kostentrager entfallen. Bei dem auf andere Kostentra-
ger entfallenden Anteil werden rund zwei Drittel der privaten Krankenversicherung und rund
ein Drittel den 6ffentlichen Haushalten zugeordnet.

Mit den MaBnahmen dieses Gesetzes sind Mehrausgaben verbunden, die sich mittel- und
langfristig auf die Verbesserung der Qualitéat und Effizienz der stationaren Versorgung aus-
wirken werden. Die Verbesserung der Ausstattung mit Pflegepersonal in den Krankenhadu-
sern, eine bessere Finanzierung der Pflegepersonalkosten und eine Erhdéhung der Attrakti-
vitat des Pflegeberufes sollen zu mehr Zeit fir die pflegerische Zuwendung beitragen und
hierdurch gleichzeitig die Patientensicherheit erhéhen.

Insgesamt flhren die MaBnahmen des Gesetzes im Vergleich zum Jahr 2017 fir alle Kos-
tentrager zu Mehrausgaben in Héhe von rund acht Millionen Euro im Jahr 2018, in H6he
von rund 2,1 Milliarden Euro im Jahr 2019, in Hbhe von rund 2,4 Milliarden Euro im
Jahr 2020, in Héhe von rund 2,6 Milliarden Euro im Jahr 2021 und in Héhe von rund 2,8
Milliarden Euro im Jahr 2022. Davon werden die fir den Krankenhausstrukturfonds in den
Jahren 2019 bis 2022 Verfligung stehenden Mittel in H6he von 0,5 Milliarden Euro jéhrlich
— soweit sie abgerufen werden — aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds der GKV
aufgebracht. Entsprechende Mehrausgaben durch den Krankenhausstrukturfonds ergeben
sich auch fir die Bundeslander.

Den Mehrausgaben stehen Einsparpotenziale gegentber, die durch strukturelle Effekte im
Rahmen des Krankenhausstrukturfonds entstehen und nicht genau quantifiziert werden
kénnen.
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Durch die Anderungen des IfSG entstehen keine Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsauf-
wand.

a) Bund, Lander und Gemeinden

Durch die Fortfihrung des mit dem Krankenhausstrukturgesetz gebildeten Krankenhaus-
strukturfonds kénnen ab 2019 die Haushalte der Lander in dem Maf3 belastet werden, wie
sie Mittel aus dem Strukturfonds abrufen, da sie zu einer Ko-Finanzierung dieser Mittel ver-
pflichtet sind. Bei Ausschdpfung der Fondsmittel betragt das Volumen der von den Landern
aufzubringenden Mittel in den Jahren ab 2019 bis 2022 jeweils 500 Millionen Euro jahrlich.
An dieser Ko-Finanzierung kénnen die Lander die Krankenhaustrager beteiligen.

Darlber hinaus kénnen fiir die 6ffentlichen Haushalte von Bund, Léandern und Gemeinden
aus den Neuregelungen im Bereich der Krankenversicherung jahrliche Mehrbelastungen
im Bereich der Beihilfe ab dem Jahr 2018 entstehen. Die rechnerisch ermittelten Mehraus-
gaben belaufen sich im Jahr 2018 auf weniger als eine Million Euro, im Jahr 2019 auf rund
20 Millionen Euro, im Jahr 2020 auf rund 30 Millionen Euro, im Jahr 2021 auf rund 35 Milli-
onen Euro und im Jahr 2022 auf rund 40 Millionen Euro. In den Folgejahren steigen die
Mehrausgaben proportional zur Entwicklung der Mehrausgaben der sozialen Pflegeversi-
cherung.

Beim Bundeszuschuss zur landwirtschaftlichen Krankenversicherung ergeben sich im Jahr
2019 Mehrausgaben von bis zu 13 Millionen Euro, die bis zum Jahr 2022 jahrlich auf bis zu
18 Millionen Euro ansteigen werden.

Im Bereich der Hilfen fir Gesundheit kénnen den Sozialhilfetrdgern aus den Regelungen
der §§ 4 Absatz 8 und 8a, § 10 KHEntG und § 132 a SGB V insgesamt jéhrliche Mehraus-
gaben im niedrigen einstelligen Millionenbereich fir das Jahr 2019 und im mittleren einstel-
ligen Millionenbereich fur die Jahre 2020, 2021 und 2022 entstehen. Im Bereich der Beihilfe
ergeben sich flir die 6ffentlichen Haushalte von Bund, Lander und Gemeinden aus den
Neuregelungen im Bereich der Pflegeversicherung aus einer Ubernahme der leistungs-
rechtlichen Anderungen Mehraufwendungen von rund zwei Millionen Euro jahrlich. In den
Folgejahren steigen die Mehrausgaben proportional zur Entwicklung der Mehrausgaben
der sozialen Pflegeversicherung.

Far die Sozialhilfetrager kénnten sich aus der Kofinanzierung der MaBnahmen nach § 8
Absatz 7 und 8 SGB XI jahrliche Mehrausgaben im einstelligen Millionenbereich ergeben,
insoweit diese MaBnahmen zusétzlich ergriffen werden, und die Pflegesétze oder die selbst
zu tragenden Investitionskostenanteile dadurch steigen. Durch die Wegekostenzuschlage
nach § 89 Absatz 3 kdénnen sich flr die Sozialhilfetréager jahrliche Mehrausgaben von 2 bis
3 Millionen Euro ergeben.

Die auf den Bundeshaushalt entfallenden Mehrausgaben werden innerhalb der betroffenen
Einzelpldne ausgeglichen.

Aus der vorgesehenen gesetzlichen Regelung in § 36 IfSG kénnen Kosten fiir die Lander
entstehen. Arztliche Untersuchungen durch den Offentlichen Gesundheitsdienst hangen
aber von dem Gebrauchmachen der Lander von der in § 36 Absatz 6 IfSG neu eingeflgten
Verordnungserméchtigung ab, die dann die Kosten nach § 69 I1fSG tragen. Da somit auf der
Landerebene ein weiter Ermessensspielraum besteht, ist der dadurch ggf. entstehende Auf-
wand nicht quantifizierbar. Der Erfullungsaufwand fir die Lander aus § 36 Absatz 8 IfSG ist
momentan nicht ermittelbar, da nicht vorhersehbar ist, ob und in welchem Umfang von der
Ermachtigung nach § 36 Absatz 6 oder Absatz 7 IfSG Gebrauch gemacht wird. Die Még-
lichkeit der Subdelegation erschwert die Abschétzung des Erflllungsaufwands zusétzlich.
Durch die Anderung von § 23 IfSG entsteht kein zuséatzlicher Erflllungsaufwand.

b) Gesetzliche Krankenversicherung
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Auf der Grundlage der insgesamt geschétzten finanziellen Auswirkungen dieses Gesetzes
entstehen fir die gesetzlichen Krankenkassen im Jahr 2018 zuséatzliche Ausgaben in Hohe
von rund sieben Millionen Euro, im Jahr 2019 in Hohe von rund 1,7 Milliarden Euro, im
Jahr 2020 in H6he von rund 2,0 Milliarden Euro, im Jahr 2021 von rund 2,2 Milliarden Euro
und im Jahr 2022 in H6he von rund 2,4 Milliarden Euro. Hierin enthalten sind 500 Millionen
Euro, die jahrlich fir die Fortfihrung des Krankenhausstrukturfonds aus der Liquiditatsre-
serve des Gesundheitsfonds ab dem Jahr 2019 fir die Dauer von vier Jahren abgerufen
werden kdnnen, sofern sich die jeweils betroffenen Lander in gleicher Hé6he an der Finan-
zierung beteiligen. Die in einem Jahr nicht abgerufenen Mittel werden in das Folgejahr Uber-
tragen.

Die oben genannten Mehrausgaben fir die GKV ergeben sich aus den nachfolgend ge-
nannten MaBnahmen.

Zuklnftig wird jede zusatzliche und jede aufgestockte Pflegestelle am Bett vollstandig fi-
nanziert. Das Pflegestellen-Férderprogramm wird bedarfsgerecht weiterentwickelt, indem
flr das Jahr 2019 jede zusatzlich eingestellte Pflegekraft vollsténdig finanziert wird. Ab dem
Jahr 2020 erfolgt die vollstandige Finanzierung jeder zusétzlich eingestellten Pflegekraft im
Rahmen der neuen Pflegepersonalkostenvergitung des Pflegebudgets. Fir die Ermittlung
der vor diesem Hintergrund zu erwartenden Mehrausgaben wird auf den Anstieg der Voll-
krafte im letzten verfigbaren Datenjahr abgestellt. Im Jahr 2016 lag der Anstieg der Voll-
krafte im Pflegedienst bei rund 4 000 zusatzlichen Pflegevollkraften. Unter der Annahme,
dass auch ab dem Jahr 2019 der jahrliche Stellenzuwachs in der GréBenordnung liegt,
entstehen der GKV basiswirksame Mehrausgaben in H6he von rund 220 Millionen Euro pro
Jahr gegeniber dem jeweiligen Vorjahr. Wahrend im Jahr 2019 die Mehrausgaben bei rund
220 Millionen Euro liegen, erhdhen sich diese auf rund 440 Millionen Euro im Jahr 2020
bzw. auf rund 660 Millionen Euro im Jahr 2021 und erreichen im Jahr 2022 Mehrausgaben
in Héhe von rund 880 Millionen Euro. Nichtsdestotrotz kann keine abschlieBende Aussage
hinsichtlich der Ausgaben fir die neue Pflegepersonalkostenvergitung ab dem Jahr 2020
getroffen werden, da zum jetzigen Zeitpunkt weder die von den Vertragsparteien auf Bun-
desebene zu treffende Definition der betroffenen Pflegepersonalbereiche und -kosten noch
die Pflegepersonalkosten jedes einzelnen Krankenhauses bekannt sind.

Mit dem Ziel der Gewinnung von zusétzlichem Pflegepersonal kdnnen Krankenhauser Ver-
einbarungen mit der Personalvertretung abschlieBen, die MaBnahmen zur Verbesserung
der Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf zum Gegenstand haben. Fir die GKV er-
geben sich in dem Zeitraum 2019 bis 2024 jahrliche Mehrausgaben in H6he von bis zu
70 Millionen Euro.

Mit der vollstandigen Refinanzierung von Tariferh6hungen fur Pflegekrafte entstehen flr
Tarifsteigerungen oberhalb der Obergrenze Mehrausgaben fir die GKV. Da die Tarifkos-
tenrefinanzierung fur Pflegepersonal rickwirkend gelten wird, entstehen der GKV im Jahr
2018 auf Basis der aktuellen Tarifabschllisse Mehrausgaben in Héhe von rund sieben Mil-
lionen Euro. Die Mehrausgaben, die ab dem Jahr 2019 fir die GKV entstehen, basieren auf
Schéatzungen und Annahmen zur Tarifrate und zur Obergrenze. Fir das Jahr 2019 wird von
kumulierten Mehrausgaben in H6he von 40 Millionen Euro ausgegangen. Diese Mehraus-
gaben fallen auch im Jahr 2020 an und werden um rund weitere 40 Millionen Euro erhéht,
so dass in der Summe von kumulierten Mehrausgaben in H6he von ca. 80 Millionen Euro
auszugehen ist. Schatzungen, die lber das Jahr 2020 hinausgehen, kénnen nicht auf soli-
der Grundlage getroffen werden. Mindestens werden die im Jahr 2020 anfallenden basis-
wirksamen Mehrausgaben auch in den Folgejahren entstehen. Sollten die Tarifsteigerun-
gen die Obergrenze Uberschreiten, ware mit weiteren, zum jetzigen Zeitpunkt nicht quanti-
fizierbaren, Mehrausgaben zu rechnen. Strukturelle Tariferhéhungen sind nicht quantifizier-
bar und wurden insoweit in den geschéatzten Mehrausgaben nicht bertcksichtigt.
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Ausbildungsvergttungen von Auszubildenden in der Krankenpflege und Kinderkranken-
pflege sowie in der Krankenpflegehilfe werden bislang nur anteilig refinanziert, weil die Aus-
zubildenden im Rahmen ihrer praktischen Ausbildung voll ausgebildete Pflegekrafte entlas-
ten. Eine solche Entlastung ergibt sich im ersten Ausbildungsjahr jedoch nicht in gleichem
Umfang. Daher werden die Ausbildungsvergitungen von Auszubildenden in der Kranken-
pflege, in der Kinderkrankenpflege und in der Krankenpflegehilfe im ersten Ausbildungsjahr
zukUlnftig vollstdndig von den Kostentragern refinanziert. Der GKV entstehen dadurch im
Jahr 2019 Mehrausgaben in H6he von rund 135 Millionen Euro. Ab dem Jahr 2020 betra-
gen die jahrlichen Mehrausgaben rund 155 Millionen Euro. Die Klarstellung, dass eine Fi-
nanzierung der Ausbildungsvergutungen fur alle in § 2 Nummer 1a des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes (KHG) genannten Berufe zu erfolgen hat, ist grundsétzlich kostenneutral.
Erst dann, wenn neben den derzeitigen Vergiitungen flr Auszubildende in der Kranken-
pflege, in der Kinderkrankenpflege und in der Krankenpflegehilfe sowie bei Hebammen und
Entbindungspflegern auch Vergutungen fur weitere Ausbildungsberufe gezahlt werden, wé-
ren nicht quantifizierbare Mehrausgaben flr alle Kostentrager die Folge.

Die Prazisierung der Verweisung auf die Empfehlung der Kommission fur Krankenhaushy-
giene und Infektionspravention in § 4 Absatz 9 Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes
(KHENtgG) fihrt nicht zu einer Ausweitung der finanziellen Férderung der personellen Aus-
stattung von Krankenh&ausern mit Krankenhaushygienikerinnen und -hygienikern.

Die Regelung zum Ausbau von Videosprechstunden fuhrt zu jahrlichen Mehrausgaben in
der Gesetzlichen Krankenversicherung in Héhe eines mittleren zweistelligen Millionenbe-
trages.

Durch die bessere Honorierung der Wegezeiten in der hduslichen Krankenpflege insbeson-
dere im landlichen Raum entstehen jahrliche Mehrausgaben im mittleren zweistelligen Mil-
lionenbereich.

Mit dem Verzicht auf die absenkende bzw. erhéhende Berlcksichtigung der Zuschlage und
Abschlage fur die Teilnahme bzw. Nichtteilnahme an der Notfallversorgung bei den Lan-
desbasisfallwerten entstehen den Kostentréagern ab dem Jahr 2019 Mehrausgaben in Héhe
eines niedrigen dreistelligen Millionenbetrages.

C) Soziale Pflegeversicherung

Auf der Grundlage der insgesamt geschatzten finanziellen Auswirkungen dieses Gesetzes
entstehen flr die soziale Pflegeversicherung im Jahr 2019 zusétzliche Ausgaben in H6he
von rund 240 Millionen Euro, im Jahr 2020 in H6he von rund 260 Millionen Euro, im
Jahr 2021 in H6he von rund 250 Millionen Euro und im Jahr 2022 in Héhe von rund 150
Millionen Euro.

Im Einzelnen gilt: Fir MaBnahmen zur Férderung der Digitalisierung werden aus den Mitteln
des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung in den Jahren 2019 bis 2021 insgesamt bis zu
310 Millionen Euro flr die Einrichtungen der ambulanten und stationéaren Altenpflege be-
reitgestellt. Die private Pflegeversicherung beteiligt sich daran entsprechend ihrem Anteil
an der Zahl der Pflegebedurftigen mit sieben Prozent.

Ebenfalls aus den Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung werden fir MaB3-
nahmen der Pflegeeinrichtungen zur Herstellung einer besseren Vereinbarkeit von Pflege,
Familie und Beruf fur ihre in der Pflege tatigen Mitarbeiter/innen in den Jahren 2019
bis 2024 jahrlich bis zu 100 Millionen Euro bereitgestellt. Die private Pflegeversicherung
beteiligt sich daran entsprechend ihrem Anteil an der Zahl der Pflegebedurftigen mit sieben
Prozent.

Der Ubergang der Bezahlung der Beratungsbesuche nach § 37 Absatz 3 von gesetzlich
festgelegten Betragen auf ausgehandelte Betrage dirfte ab 2019 zu Mehrausgaben im mitt-
leren zweistelligen Millionenbereich fihren.
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Die Gewahrung einer erhéhten Wegekostenvergitung dirfte Mehrausgaben im mittleren
zweistelligen Millionenbereich verursachen. Die Ausgaben sind in der Gesamtsumme nicht
enthalten, weil eine Zuordnung zur Pflegeversicherung oder zu den Pflegebedrftigen nicht
maoglich ist.

5. Erfillungsaufwand

Die Vorgaben dieses Gesetzes haben hinsichtlich des Erflillungsaufwandes sowohl auf die
Verwaltung als auch auf die Wirtschaft in der Perspektive entlastende Auswirkungen.

5.1 Erfallungsaufwand fir Birgerinnen und Blrger

Aus der vorgesehenen gesetzlichen Regelung zum Infektionsschutzgesetz entsteht gering-
fugiger Erfullungswand fur die Bargerinnen und Burger, weil die betroffenen Personen die
Zeugnisse nach § 36 Absatz 4 auf eigene Kosten beibringen missen.

5.2 Erfallungsaufwand fir die Wirtschaft
Auswirkungen auf den Erfullungsaufwand haben im Einzelnen die folgenden Regelungen:

1. Ausbau und Erweiterung des Pflegestellen-Férderprogramms im Krankenhausbe-
reich

Da bereits mit dem Gesetz zur Modernisierung der epidemiologischen Uberwachung Uiber-
tragbarer Krankheiten die Nachweisverpflichtungen flr die Krankenhdauser auf den Zeit-
raum nach Ablauf des Pflegestellen-Férderprogramms verlangert worden sind, entsteht mit
dem Ausbau und der Erweiterung des Férderprogramms (§ 4 Absatz 8 KHEntgG) kein
neuer darlber hinausgehender Erflllungsaufwand. Die einmalige Erstellung eines Nach-
weises zur Ausgangssituation der Pflegebesetzung zum 31. Dezember 2018 kann fur die
Krankenhauser zu geringfligigem Mehraufwand flhren. Dieser wird jedoch dadurch kom-
pensiert, dass die Vertragsparteien vor Ort im Rahmen der Vereinbarungen zum Pflege-
stellen-Férderprogramm zukiinftig weder eine Obergrenze noch einen zehnprozentigen Ei-
genanteil bei der Vereinbarung des Budgets zu berticksichtigen haben. Mit der Einflihrung
einer neuen und hausindividuellen Pflegepersonalkostenvergiitung ist ein separates Pfle-
gestellen-Forderprogramm nicht mehr erforderlich. Zusatzliche Einstellungen von Pflege-
personal oder Aufstockungen von Teilzeitstellen in der Pflege kénnen dann im Rahmen des
Pflegebudgets berlcksichtigt werden. Damit entfallen die Nachweisverpflichtungen fir das
Pflegestellen-Foérderprogramm. Die dadurch fur die Krankenh&user entstehenden Entlas-
tungen belaufen sich einmalig im Jahr 2021 auf 2,3 Millionen Euro.

2. Krankenhausindividuelle Vergttung von Pflegepersonalkosten

Die hausindividuelle Pflegepersonalkostenvergutung ab dem Jahr 2020 bringt neue Vorga-
ben fir die Krankenhauser mit sich. Fur die Schaffung der EDV-technischen Voraussetzun-
gen zur Abrechnung der neuen Pflegeentgelte sowie fur die Ergédnzung der etablierten jahr-
lichen Datenlieferungen entsteht den somatischen Krankenh&usern im Jahr 2019 ein ein-
maliger Erfallungsaufwand in H6he von rund 90 000 Euro. Die Vereinbarung des Pflege-
budgets wird in den regelmaBig stattfindenden Budgetverhandlungen auf der Ortsebene zu
einem hoheren Zeitaufwand flhren, der fir die somatischen Krankenhduser mit einem dau-
erhaften Erflllungsaufwand in H6he von ca. 170 000 Euro einhergehen wird. In den Jah-
ren 2019 und 2020 ist der vorgenannte Betrag noch aufzuteilen, da die erstmalige Verein-
barung des Pflegebudgets fir das Jahr 2020 teils im Jahr 2019 teils im Jahr 2020 erfolgen
wird. In dem hdheren Zeitaufwand ist auch die Vereinbarung von Einsparungen bei den
Pflegepersonalkosten durch pflegeentlastende oder pflegesubstituierende MaBnahmen be-
rucksichtigt. Die Vorlage der Begriindung der einsparenden Wirkung der Ma3nahmen so-
wie der Nachweis Uber die Durchfihrung der MaBnahmen erfolgen gemai § 11 Absatz 4
Satz 3 KHEntgG. Demnach sind die Krankenhauser verpflichtet, zusatzliche Unterlagen
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vorzulegen und Auskinfte zu erteilen, sofern dies auf ein gemeinsames Verlangen der an-
deren Vertragsparteien zurlickgeht. Da bereits nach geltendem Recht die Kostentrager zur
Beurteilung der Leistungen des Krankenhauses zusatzliche Unterlagen abfordern kénnen,
handelt es sich nicht um eine hinsichtlich des Aufwands neue Vorgabe. Zudem wird ange-
nommen, dass in dem flr die Verhandlung des Pflegebudgets angesetzten Zeitkontingent
auch Uber die MaBnahmen zur Verbesserung der Vereinbarkeit von Pflege, Familie und
Beruf gesprochen wird. Die Berlcksichtigung der dabei vereinbarten Mittel im Erlésbudget
ist anschlieBend nur noch formal umzusetzen.

3. Ausbildungsfinanzierung der Gesundheitsfachberufe in den Krankenhausern

Der Wegfall des Anrechnungsschlussels fur Auszubildende in der Krankenpflege, der Kin-
derkrankenpflege und der Krankenpflegehilfe im ersten Ausbildungsjahr erfordert einerseits
die Abgrenzung der Anzahl an Auszubildenden im ersten Ausbildungsjahr von der Gesamt-
zahl an Auszubildenden in den genannten Bereichen. Andererseits entfallt fir die Gruppe
der Auszubildenden im ersten Ausbildungsjahr die Anwendung des AnrechnungsschlUs-
sels. Die geringflgigen belastenden und entlastenden Effekte der Regelung heben sich
gegenseitig auf, so dass die Regelung hinsichtlich des Erfillungsaufwandes als neutral zu
werten ist. Die Klarstellungen, dass die vereinbarten Ausbildungsvergutungen aller im Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz genannten Ausbildungsberufe in den Ausbildungsbudgets zu
bertcksichtigen sind und die Ausbildungsbudgets entsprechend der tatsachlichen Kosten-
zuwachse vereinbart werden sollen, erleichtern die Verhandlungen auf der Ortsebene. Da-
mit fuhren die Regelungen zur Ausbildungsfinanzierung insgesamt zu Entlastungen fur die
Krankenh&user in geringfliigigem nicht quantifizierbarem Umfang.

4. Sicherung der Abrechenbarkeit von Zusatzentgelten fir erhéhten Pflegeaufwand

Fur die Ubermittlung der Pflegegrade von den privaten Krankenversicherungen an die Kran-
kenhduser entsteht den Kostentragern initial ein einmaliger Erfullungsaufwand, der sich aus
der Schaffung der EDV-technischen Voraussetzungen ergibt. Dafir wird von einem einma-
ligen Erflllungsaufwand in Héhe von rund 6 000 Euro ausgegangen.

5. Anderungen in § 21 KHEntgG

Die im Rahmen der Datenldbermittiung geman § 21 KHEntgG zukiinftig ergénzend zu lie-
fernden Daten liegen den Krankenhdusern bereits heute routinemasig vor. Flr die Daten-
Ubermittlung haben die Krankenhauser die vorliegenden, aber neu zu Gbersendenden Da-
ten in das einheitliche von den Vertragsparteien auf Bundesebene vorgegebene Datensatz-
format gemanB § 21 KHEntgG zu tberfihren. Daflr ist initial von einem geringflgigen Mehr-
aufwand in Héhe von rund 10 000 Euro auszugehen. In den Folgejahren sind aufbauend
auf den Arbeiten im ersten Jahr lediglich Abrufe der Daten fUr das jeweils vorangegangene
Kalenderjahr erforderlich.

6. Vereinheitlichung der Mengensteuerung

Durch die gesetzliche Festsetzung der Héhe des Fixkostendegressionsabschlags (§ 4 Ab-
satz 2a KHEntgG - neu -) und des damit einhergehenden Wegfalls der Verpflichtung der
Vertragsparteien auf der Ortsebene flir bestimmte zusétzliche Leistungen einen héheren
Fixkostendegressionsabschlag oder eine langere Abschlagsdauer zu vereinbaren, wird die
Verhandlungsdauer und das Konfliktpotenzial auf der Ortsebene reduziert. Daflr wird mit
jahrlichen Entlastungen fur die Krankenhduser in Héhe von rund 700 000 Euro gerechnet.

7. Fortfihrung des Krankenhausstrukturfonds

FUr die Krankenhaustrager kann ein Erflllungsaufwand durch die Mitwirkung bei der Erstel-
lung der Antragsunterlagen fir die Férderung aus dem Strukturfonds entstehen. Die H6he
dieses Aufwands kann nicht genau quantifiziert werden, da er mafBgeblich von der Zahl, der
Art und Komplexitat der zu férdernden Vorhaben abhéngt.
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8. Kooperation von Arzteschaft und Pflegeheimen (§ 119b SGB V)

Dartiber hinaus entsteht der Wirtschaft durch die geman Absatz 2a zu treffende Vereinba-
rung zu technischen Standards fiir den elektronischen Datenaustausch ein einmaliger Er-
fillungsaufwand in Héhe von rund 3 000 Euro.

Durch die Starkung der Videosprechstunde kann es neben einer einmaligen Umstellung in
der Praxisorganisation insbesondere zu nicht quantifizierbaren Einsparungen beim Erfdl-
lungsaufwand z.B. aufgrund von wegfallenden Wegezeiten von Arzten kommen. Dies hangt
von der Haufigkeit des Einsatzes von Videosprechstunden und von dem jeweiligen Fall ab.

9. Umsetzung der Finanzierung zusatzlicher Stellen fir alle vollstationaren Pflegeein-
richtungen geman § 8 Absatz 6 SGB XI

Durch die Umsetzung ergibt sich bei der Antragstellung ein einmaliger Erfullungsaufwand
in der Wirtschaft von rund 542 000 Euro.

10. Zuschuss geman § 8 Absatz 7 SGB XI

Durch die Férderung der Vereinbarkeit von Pflege, Beruf und Familie in ambulanten und
stationaren Einrichtungen der Altenpflege entsteht der Wirtschaft begrenzt auf den Zeitraum
2019 bis 2024 ein Erfullungsaufwand von rund 240 000 Euro pro Jahr fir die Antragstel-
lung, insgesamt 1 440 000 Euro.

11. Beratung in der eigenen Hauslichkeit (§ 37 Absatz 3 SGB XIl)

Die Vergltung fur Beratungsbesuche nach § 37 Absatz 3 wird kiinftig im Vereinbarungs-
wege mit den Pflegediensten festgelegt. Dies |6st einen einmaligen Erflllungsaufwand zur
Vorbereitung und Durchfihrung der Vergutungsverhandlungen von rund 20 500 Euro aus.

12. Leistungen bei hauslicher Pflege (§ 37 Absatz 5a — neu — SGB XI)

Der Verband der privaten Krankenversicherung e. V. beschlie3t gemeinsam mit dem Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen Richtlinien zur Aufbereitung, Bewertung und standar-
disierten Dokumentation der Ergebnisse der Beratungsbesuche nach § 37 Absatz 3
SGB XI. Dies 16st einen einmaligen Erflllungsaufwand fir Vorbereitung und Abschluss der
Richtlinien aus. Daf(r ist ein Aufwand von ca. 5 000 Euro zu Grunde zu legen.

13. Leistungen fir Pflegepersonen (§ 44 Absatz 5 Satze 4 und 5 SGB Xl)

Es entsteht ein einmaliger Erflllungsaufwand in Héhe von rund 26 100 Euro fir die 49 pri-
vaten Versicherungsunternehmen fir die Programmierung oder Anschaffung von Software
zur Automatisierung der Mitteilungen an die Beihilfefestsetzungsstellen oder die Diensther-
ren.

5.2.1 Birokratiekosten der Wirtschaft

Eine neue Informationspflicht fir die Krankenhauser ergibt sich ab dem Jahr 2019 aus den
neu zu erbringenden Nachweisen fiir eine zweckentsprechende Verwendung der Mittel aus
der vollstandigen Tarifrefinanzierung fir das Pflegepersonal in somatischen sowie in psy-
chiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen. Je nach Ausgestaltung der Nachweise
durch die Vertragsparteien auf Bundesebene kdnnen sich Erleichterungen und Synergieef-
fekte aus der Datenubermittlung der Pflegevollkrafte aufgeteilt nach Personalgruppen und
Berufsbezeichnungen geman § 21 KHEntgG ergeben. Fir die psychiatrischen und psycho-
somatischen Einrichtungen entsteht nur ein geringfigiger Mehraufwand in H6he von rund
3 000 Euro jahrlich, da diese Einrichtungen bereits heute schon Nachweise zur Stellenbe-
setzung und zweckentsprechenden Mittelverwendung (§ 18 Absatz 2 Bundespflegesatz-
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verordnung - BPfIV) erbringen. Der laufende Erflillungsaufwand flr somatische Einrichtun-
gen ist fur die Jahre 2019 und 2020 mit jeweils rund 29 000 Euro zu beziffern. Da die voll-
standige Tarifrefinanzierung flr somatische Einrichtungen zuklnftig im Rahmen der neuen
Pflegepersonalkostenvergltung zu bertcksichtigen ist und in dem Zuge der separate Nach-
weis fUr die zweckentsprechende Verwendung der Mittel aus der Tarifkostenrefinanzierung
entfallt, ist fir die somatischen Krankenhauser ab dem Jahr 2021 mit einer jahrlichen Ent-
lastung von rund 29 000 Euro zu rechnen.

Die Zusammenstellung der Unterlagen im Vorfeld der Verhandlungen des (Pflege-)Budgets
und die Erbringung der Nachweise Uber die zweckentsprechende Verwendung der Mittel
aus dem Pflegebudget fuhrt zu weiterem dauerhaften Erfallungsaufwand in H6he von rund
90 000 Euro. Bei dem Betrag handelt es sich um die im Durchschnitt dauerhaft entstehen-
den Belastungen. Es ist davon auszugehen, dass diese in den ersten Jahren etwas hdher
liegen, da hierbei auch die Nachweise fir die MaBnahmen zur verbesserten Vereinbarkeit
von Pflege, Familie und Beruf bertcksichtigt sind. Diese Mehrbelastungen werden wiede-
rum kompensiert durch Synergieeffekte fir die Nachweise im Zusammenhang mit dem Pfle-
gebudget aufgrund &hnlich lautender Nachweise im Rahmen der Pflegepersonaluntergren-
zen.

Fir die Krankenhaustrager ergeben sich aus der Fortfihrung des Krankenhausstruk-
turfonds Dokumentationspflichten, um die Verwendung der Férdermittel nachprufbar zu
machen. Die Kosten hierfir dirften den Betrag von 500 Euro nicht Gbersteigen. Da nicht
abschatzbar ist, flir wie viele Krankenhduser Fordermittel gewahrt werden, ist die Summe
der hierfir entstehenden Bulrokratiekosten nicht quantifizierbar.

5.3 Erfallungsaufwand fir die Verwaltung
5.3.1 Erfullungsaufwand fir die Selbstverwaltung

Unter dem Erfillungsaufwand fir die Selbstverwaltung werden sowohl die entstehenden
Be- und Entlastungen fir die Vertragsparteien auf Landesebene, den GKV-Spitzenverband
sowie fur die gesetzlichen Krankenkassen auf der Ortsebene als auch die Belastungen fir
die Vertragsparteien auf Bundesebene erfasst. Die Vertragsparteien auf der Bundesebene,
zu denen die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG), der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) und der Verband der privaten Krankenversicherung
gehdéren, werden der Verwaltung zugeordnet, da diese Institutionen auf gesetzlicher Grund-
lage als untergesetzliche Normgeber rechtsverbindliche Vereinbarungen mit Wirkung fir
Dritte treffen.

Auswirkungen auf den Erfullungsaufwand haben im Einzelnen die folgenden Regelungen:

1. Ausbau und Erweiterung des Pflegestellen-Férderprogramms im Krankenhausbe-
reich

Durch den Verzicht auf die zum 31. Oktober 2018 zu treffende Vereinbarung Uber die vo-
raussichtliche Héhe der zweckentsprechend verwendeten Finanzmittel des Jahres 2018
aus dem Pflegestellen-Férderprogramm, die in den Pflegezuschlag hétten Gberflhrt werden
sollen (§ 9 Absatz 1a Nummer 6 KHEntgG) und eine Fehlschatzungskorrektur im Folgejahr
werden die Vertragsparteien auf Bundesebene in geringfligigem nicht quantifizierbarem
Umfang entlastet. Eine Etablierung neuer Arbeitskreise zu diesem Thema ist daher ver-
zichtbar.

Die neue Pflegepersonalkostenvergutung erlbrigt ein gesondertes Pflegestellen-Forder-
programm, so dass die Belastungen fur die Erstellung eines Berichts bereits ab dem
Jahr 2021 - und nicht erst ab dem Jahr 2022 - entfallen. Die im Jahr 2021 als einmalig
anzusehende Entlastung belduft sich auf rund 26 000 Euro flr die Krankenkassen auf der
Ortsebene und den GKV-Spitzenverband.
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2. Vollstandige Finanzierung von Tarifsteigerungen fir das Pflegepersonal

Aus der Vorgabe fir die Vertragsparteien auf Bundesebene, die naheren Einzelheiten fir
einen Nachweis und ein Verfahren zur Rickzahlung von nicht zweckentsprechend verwen-
deten Mitteln (§ 9 Absatz 1 Nummer 7 KHEntgG) zu vereinbaren, entsteht einmaliger Erfll-
lungsaufwand, der sich im Jahr 2019 auf rund 70 000 Euro belauft.

Ab dem Jahr 2020 haben die Vertragsparteien auf Bundesebene einen Anteilswert an der
von ihnen vereinbarten Erhdhungsrate zu ermitteln. Der laufende Erfullungsaufwand belduft
sich dafdr auf rund 4 000 Euro.

3. MaBnahmen zur Verbesserung der Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf

Der GKV-Spitzenverband hat in dem Zeitraum 2020 bis 2025 jéhrlich dem Bundesministe-
rium fUr Gesundheit Uber die auf der Ortsebene vereinbarten MaBnahmen zur Verbesse-
rung der Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf zu berichten. Daflr entsteht dem GKV-
Spitzenverband in dem Zeitraum 2020 bis 2025 ein jahrlicher Erfillungsaufwand in Héhe
von rund 500 Euro. Dem zu erstellenden Bericht gehen Datenlieferungen der einzelnen
Krankenkassen voraus, die zu einem jahrlichen Mehraufwand in H6he von rund 3 500 Euro
fihren. Der Erflllungsaufwand belduft sich insgesamt auf rund 24 000 Euro.

4. Krankenhausindividuelle Vergttung von Pflegepersonalkosten

Die Einfihrung einer neuen Pflegepersonalkostenvergutung erfordert eine Vielzahl von vor-
bereitenden Tatigkeiten und flhrt zu laufendem Erfullungsaufwand. Noch im Jahr 2018 be-
ginnen fur die Vertragsparteien auf der Bundesebene die Arbeiten zur Vorbereitung der
Kalkulationsgrundlagen und weiterer erforderlicher MaBnahmen. Daflr hat das InEK ein
Konzept zu erstellen, auf dessen Grundlage die weiteren Entscheidungen fiir die Kalkula-
tion zu treffen sind. Der einmalige Erflllungsaufwand fir die Arbeiten auf Bundesebene
belduft sich auf rund 100 000 Euro im Jahr 2018. Die Fortsetzung der Verhandlungen der
Vertragsparteien auf Bundesebene zu den vorgenannten Entscheidungen und einer weite-
ren Aufgabe zur Gestaltung der von den Krankenh&usern vorzulegenden Unterlagen und
Nachweise fuhrt im Jahr 2019 zu weiteren 90 000 Euro an einmaligem Erfullungsaufwand.

Fir die Benennung von Prozedurenschlisseln, die mit der Einfihrung des Pflegebudgets
zu streichen sind, entsteht kein zuséatzlicher Erflllungsaufwand. Es ist davon auszugehen,
dass die Vertragsparteien auf Bundesebene die Verhandlungen zu den potenziell zu strei-
chenden Prozedurenschlisseln im Rahmen der regelmaBig stattfindenden Arbeitsgruppen
und Spitzengesprache fiihren. Fiir das Deutsche Institut fiir Medizinische Dokumentation
und Information entsteht ebenfalls kein neuer Erflllungsaufwand, da Anderungen in den
Klassifikationen in den jahrlichen Routineprozessen umgesetzt werden.

Fir das Statistische Bundesamt ergibt sich ebenfalls einmaliger Erfillungsaufwand, der je-
doch durch eine Entlastung ausgeglichen wird. Die Belastung wird bedingt durch die im
Jahr 2020 erforderliche Anpassung der Bundesstatistik, in der zukinftig auch die neuen
Pflegeentgelte auszuweisen sind. Eine Entlastung entsteht dem Statistischen Bundesamt
dadurch, dass Kostenentwicklungen beim Pflegepersonal in der Patientenversorgung bei
der Ermittlung des Orientierungswertes zuklnftig nicht mehr zu beriicksichtigen sind.

Laufender Erflllungsaufwand ergibt sich fir die Selbstverwaltung aus verschiedenen Vor-
gaben. Das InEK hat ab dem Jahr 2019 jahrlich zusétzlichen Kalkulationsaufwand fur die
Abgrenzung der Pflegepersonalkosten in der Patientenversorgung aus den Kostendaten
fir die Kalkulation der Fallpauschalen. AuBerdem hat das InEK erstmals im Jahr 2019 einen
Pflegeerléskatalog zu erstellen und diesen jahrlich weiterzuentwickeln. Der Erfullungsauf-
wand belauft sich daftr jahrlich auf einen niedrigen funfstelligen Eurobetrag. Fur die jahrli-
che Vereinbarung des Pflegeerldskatalogs und der dazugehdrigen Abrechnungsbestim-
mungen ist kein weiterer Erfillungsaufwand fur die Vertragsparteien auf Bundesebene zu
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quantifizieren, da diese Aufgaben bereits in etablierten Arbeitsgruppen sowie in regelmasig
stattfindenden Spitzengesprachen verankert sind.

Flr die Kostentrager auf der Ortsebene ergibt sich ein laufender Erfiillungsaufwand durch
die zuséatzliche Vereinbarung eines Pflegebudgets. Der jahrliche Erflllungsaufwand belauft
sich auf rund 210 000 Euro ab dem Jahr 2021. Zuvor ist dieser Betrag noch aufzuteilen auf
die Jahre 2019 und 2020 fir die erstmalige Vereinbarung des Pflegebudgets fir das
Jahr 2020.

Geringflgiger, einmaliger Erfillungsaufwand in Héhe von rund 4 300 Euro entsteht im Jahr
2021 den Vertragsparteien auf Bundesebene aufgrund der Pflicht zur Erstellung eines Zwi-
schenberichts Uber die Auswirkungen der Einflhrung des Pflegebudgets auf die Entwick-
lung der Personalstellen und -kosten. Hierbei kbnnen sie auf ohnehin vorliegende Daten
zurlckgreifen.

5. Ausbildungsfinanzierung der Gesundheitsfachberufe in den Krankenhausern

Die in § 17a Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) vorgesehenen Klarstellungen und
Anderungen werden in den etablierten Verhandlungsprozessen eine Rolle spielen, jedoch
weder zu Mehr- noch zu Minderaufwand in relevantem Umfang flhren.

6. Sicherung der Abrechenbarkeit von Zusatzentgelten fir erhéhten Pflegeaufwand

Fir die Ubermittlung der Pflegegrade von den gesetzlichen Krankenkassen an die Kran-
kenhauser ist mit einem initialen Mehraufwand zu rechnen. Dieser ergibt sich aus der Not-
wendigkeit zur Schaffung der EDV-technischen Voraussetzungen fir die zukinftige Daten-
dbermittlung. Dafir wird von einem einmaligen Erfillungsaufwand in Héhe von rund
20 000 Euro ausgegangen.

7. Anderungen in § 21 KHEntgG

Die neuen Anforderungen werden im Rahmen der etablierten Prozesse und regelmaBig
stattfindenden Arbeitskreise besprochen und technisch umgesetzt. Fir die Vertragspar-
teien auf Bundesebene entsteht dadurch kein Mehraufwand.

8. Vereinheitlichung der Mengensteuerung

Far die Vertragsparteien auf der Landesebene wird mit der dauerhaften gesetzlichen Fest-
schreibung der Hohe des Fixkostendegressionsabschlags eine jahrliche Entlastung in Hohe
von rund 12 000 Euro ab dem Jahr 2019 erreicht. Diese Entlastung ergibt sich aus dem
Wegfall eines Kriteriums, das bei den Verhandlungen auf Landesebene zukulnftig nicht
mehr zu berlcksichtigen ist. Damit wird der Verhandlungsaufwand reduziert.

Die Vertreterinnen und Vertreter der gesetzlichen Krankenkassen, die zusammen mit den
Krankenhausern die jahrlichen Budgetverhandlungen fiihren, werden ebenso entlastet. Die
Entlastung ergibt sich auch hier aus der entfallenden Aufgabe, fir bestimmte Leistungen
einen héheren Fixkostendegressionsabschlag oder eine langere Abschlagsdauer zu ver-
einbaren. Die jahrlichen Entlastungen belaufen sich ab dem Jahr2019 auf rund
850 000 Euro.

9. Kooperation von Arzteschaft und Pflegeheimen (§ 119b SGB V)

Dartiber hinaus entsteht der Selbstverwaltung durch die geman Absatz 2a zu treffende Ver-
einbarung zu technischen Standards fir den elektronischen Datenaustausch ein einmaliger
ErfGllungsaufwand in Héhe von rund 3 500 Euro.

10. Videosprechstunden im Bereich der vertragszahnéarztlichen Versorgung
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Durch die in § 291g Absatz 5 geregelte Verpflichtung der Kassenzahnarztlichen Bundes-
vereinigung und des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen die Anforderungen an die
technischen Verfahren zu Videosprechstunden zu vereinbaren, entsteht der Kassenzahn-
arztlichen Bundesvereinigung und dem GKV-SV ein einmaliger Erflllungsaufwand in Héhe
von jeweils rund 5 000 Euro. Ein zuséatzlicher einmaliger Erflllungsaufwand in Héhe von
rund 12 500 Euro entsteht der Selbstverwaltung durch die Anpassung des einheitlichen
Bewertungsmalstabs fur zahnarztliche Leistungen infolge der Regelungen des § 87 Ab-
satz 2k.

11. Umsetzung der Finanzierung zuséatzlicher Stellen fir alle vollstationéaren Pflegeein-
richtungen geman § 8 Absatz 6 SGB XI

Die Umsetzung fuhrt in der Verwaltung der Pflegekassen auf Bundesebene fir die Erarbei-
tung des Verfahrens zu einmaligen Erflllungsaufwand in Héhe von rund 9 000 Euro und
geringfugigen jahrlichen Erfullungsaufwendungen fir die Berichterstattung. Auf Landes-
ebene ist mit einem einmaligen Erfullungsaufwand in H6he von rund 250 000 Euro in der
Antragsbearbeitung zu rechnen.

12. Antragsbearbeitung nach § 8 Absatz 7 SGB Xl

Die Bearbeitung der Antrdge nach § 8 Absatz 7 SGB Xl (Prufung sowie Auszahlung der
Foérderung) erfolgt durch die Landesverbande der Pflegekassen. Ihnen entsteht damit ein
Erfallungsaufwand. Die Antragsbearbeitung kann durch Mitarbeiter des mittleren Dienstes
in der Sozialversicherung durchgefiihrt werden. Damit ergeben sich durchschnittliche Lohn-
kosten von 36 Euro pro Stunde (Statistisches Bundesamt, Stand 2017). In der Summe
ergibt sich begrenzt auf die Jahre 2019 bis 2024 ein Erflllungsaufwand fir die Landesver-
bande der Pflegekassen in Hohe von 178 000 Euro pro Jahr, insgesamt 1 068 000 Euro.

13. Antragsbearbeitung nach § 8 Absatz 8 SGB XI

Die Bearbeitung der Antrage geman § 8 Absatz 8 SGB XI (Prifung sowie Auszahlung der
Foérderung) erfolgt durch die Landesverbande der Pflegekassen. Ihnen entsteht damit ein
Erfullungsaufwand. In der Summe ergibt sich ein jahrlicher Erfullungsaufwand fir die Lan-
desverbande der Pflegekassen in H6he von 119 000 Euro.

14. Leistungen bei hauslicher Pflege (§ 37 Absatz 3 Satze 5 und 6 neu SGB XI)

Fir die Pflegekassen ist mit einem einmaligen Erflllungsaufwand von rund 24 600 Euro zu
rechnen.

15. Leistungen bei hauslicher Pflege (§ 37 Absatz 3 Satz 7 — neu — SGB XI)

Die Landesverbande der Pflegekassen haben unter Beriicksichtigung der fur Pflegedienste
vereinbarten Vergltungssatze die VerglUtungen fir die Beratung nach § 37 Absatz 3 fir
sonstige Beratungsstellen festzulegen und zu verdffentlichen. Dafir ist von einem einmali-
gen Erfullungsaufwand von rund 8 200 Euro auszugehen.

16. Leistungen bei hauslicher Pflege (§ 37 Absatz 5a — neu — SGB XI)

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschlie3t gemeinsam mit dem Verband der
privaten Krankenversicherung e. V. Richtlinien zur Aufbereitung, Bewertung und standardi-
sierten Dokumentation der Ergebnisse der Beratungsbesuche nach § 37 Absatz 3 SGB XI.
Dies l6st einen einmaligen Erflllungsaufwand fir Vorbereitung und Abschluss der Richtli-
nien aus. Daflr ist ein Aufwand von ca. 5 000 Euro zu Grund zu legen.

17. Leistungen fir Pflegepersonen (§ 44 Absatz 5 Satze 4 und 5 SGB Xl)
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Es entsteht ein einmaliger Erfullungsaufwand in Héhe von rund 70 400 Euro fir die
110 Pflegekassen fir die Programmierung oder Anschaffung von Software zur Automati-
sierung der Mitteilungen an die Beihilfefestsetzungsstellen oder die Dienstherren.

18. Differenzierung bezlglich des Entlastungsbetrags (§ 45b SGB XI)

Den Anbietern, fir deren Leistungen der Entlastungsbetrag eingesetzt wird, entsteht ein
einmaliger, nicht quantifizierbarer Umstellungsaufwand fur die Anderung der Abrechnungs-
formulare. Bei den Pflegekassen entsteht fir die Belegbearbeitung ebenfalls ein nicht quan-
tifizierbarer jahrlicher Erfullungsaufwand.

5.3.2 Erfullungsaufwand fir den Bund

Fir das Bundesministerium fir Gesundheit entsteht ein dauerhafter Erfllungsaufwand fur
die Laufzeit des Strukturfonds aufgrund der Notwendigkeit, die Durchfihrung des Fonds zu
begleiten und zwischen dem Bundesversicherungsamt (BVA) und den Landern zu koordi-
nieren. Der Mehraufwand wird im Rahmen vorhandener Stellen und Mittel des Einzelplans
15 gedecki.

Dem BVA entsteht voriibergehend Personalmehraufwand. Dieser wird sich nach den bis-
herigen Erfahrungen mit der Umsetzung des Krankenhausstrukturfonds auf Grund einer
ersten vorlaufigen Schatzung des BVA in einer GréBenordnung von 38 Personenjahren
Uber die gesamte Bearbeitungszeit hinweg bewegen und somit insgesamt rund 2,5 Millio-
nen Euro betragen. AuBerdem entsteht dem BVA durch die Beauftragung einer Auswertung
zu den durch den Strukturfonds bewirkten Strukturverbesserungen Aufwand. Dieser diirfte
den Betrag von 250 000 Euro nicht Ubersteigen. Der dem BVA entstehende Erflllungsauf-
wand wird vollstédndig aus den von der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds zur Verfi-
gung zu stellenden Mitteln in H6he von insgesamt zwei Milliarden Euro gedecki.

Far die Rechtsvertretung des Pflegevorsorgefonds entstehen dem BVA geringflgige, nicht
bezifferbare Mehrausgaben in Abhangigkeit von der Haufigkeit von Vertretungsanlassen.

Aus der vorgesehenen gesetzlichen Regelung zum Infektionsschutzgesetz entstehen keine
direkten Erfullungsaufwande auf Bundesebene.

5.3.3 Erfullungsaufwand fir die Lander

Den Landern entsteht Erflllungsaufwand durch die Stellung von Antragen auf Férderung
von Vorhaben aus dem Strukturfonds. Der administrative Aufwand hierfir ist zum einen
abhangig von der Zahl und Komplexitat der von einem Land gestellten Antrage, auBerdem
ist maBgeblich, in welchem Umfang bereits Vorarbeiten flr einzelne Vorhaben geleistet
worden sind sowie welcher Aufwand zur Durchfihrung des Verwaltungsverfahrens des
BVA erforderlich ist. Nach den bisherigen Erfahrungen mit der Durchfiihrung des Struk-
turfonds unterscheiden sich die geférderten Vorhaben sowohl hinsichtlich inres Umfangs
und ihrer Komplexitat, als auch hinsichtlich des Aufwands fir die Durchfihrung des Verwal-
tungsverfahrens beim BVA so erheblich, dass die Bildung eines Durchschnittswerts fir den
je Vorhaben entstehenden administrativen Aufwand nicht méglich ist. Hinzu kommt, dass
keine Erfahrungswerte zu der Frage vorliegen, welcher Aufwand fir die Stellung von Antré-
gen in Bezug auf die neuen Férdertatbestande der Bildung von Zentren flir schwerwiegende
oder seltene Erkrankungen, der Bildung integrierter Notfallzentren, der Verbesserung der
IT-Sicherheit von Krankenh&ausern oder der Férderung von Ausbildungsstatten fir Pflege-
berufe erforderlich ist. Daher kann der hierdurch fur die Lander entstehende Erflllungsauf-
wand nicht abgeschatzt werden. Fir die Prifung der Verwendung der Férdermittel entsteht
je Vorhaben ein einmaliger geringer Erfullungsaufwand, der 2 000 Euro nicht Ubersteigen
darfte.
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Im Zusammenhang mit der neuen Pflegepersonalkostenvergitung in den somatischen
Krankenh&usern entsteht den Landesbehdérden ab dem Jahr 2019 jéhrlicher Erflllungsauf-
wand. Dieser belauft sich ab dem Jahr 2021 auf jahrlich rund 16 500 Euro. In den Uber-
gangsjahren 2019 und 2020 ist dieser Betrag aufzuteilen, da das Pflegebudget erstmals fur
das Jahr 2020 zu vereinbaren ist und die Vereinbarung mdglichst prospektiv bereits im
Jahr 2019 getroffen werden sollte.

Aus der vorgesehenen gesetzlichen Regelung in § 36 IfSG kénnen Kosten flr die Lander
entstehen. Arztliche Untersuchungen durch den Offentlichen Gesundheitsdienst hangen
aber von dem Gebrauchmachen der Lander von der in § 36 Absatz 6 IfSG neu eingefugten
Verordnungsermachtigung ab, die dann die Kosten nach § 69 IfSG tragen. Da somit auf der
Landerebene ein weiter Ermessensspielraum besteht, ist der dadurch ggf. entstehende Auf-
wand nicht quantifizierbar. Der Erflllungsaufwand fir die Lander aus § 36 Absatz 8 IfSG ist
momentan nicht ermittelbar, da nicht vorhersehbar ist, ob und in welchem Umfang von der
Ermachtigung nach § 36 Absatz 6 oder Absatz 7 IfSG Gebrauch gemacht wird. Die Még-
lichkeit der Subdelegation erschwert die Abschatzung des Erflllungsaufwands zusatzlich.
Durch die Anderung von § 23 IfSG entsteht kein zusatzlicher Erfiillungsaufwand.

6. Weitere Kosten

Durch die Férderung der Vereinbarkeit von Pflege, Beruf und Familie in ambulanten und
stationdren Einrichtungen der Altenpflege geman § 8 Absatz 7 SGB Xl wird die Wirtschaft
im Zeitraum 2019 bis 2024 jahrlich um bis zu 100 Millionen Euro entlastet.

Durch den einmaligen Zuschuss in Hohe von bis zu 12 000 Euro pro ambulanter und stati-
onarer Einrichtung der Altenpflege wird die Wirtschaft im Zeitraum 2019 bis 2021 um bis zu
312 Millionen Euro entlastet.

Die sich aus diesem Gesetz ergebenden Mehraufwendungen fir die private Krankenversi-
cherung belaufen sich auf bis zu eine Million Euro im Jahr 2018, auf rund 35 Millionen Euro
im Jahr 2019, auf rund 60 Millionen Euro im Jahr 2020, auf rund 70 Millionen Euro im
Jahr 2021 und auf rund 85 Millionen Euro im Jahr 2022.

Far die private Pflege-Pflichtversicherung ergeben sich aus der anteiligen Mitfinanzierung
der rund 13 000 zusétzlichen Stellen Mehrausgaben von rund 44 Millionen Euro jahrlich.
Aus der anteiligen Mitfinanzierung der FérdermaBnahmen zur Digitalisierung entstehen in
den Jahren 2019 bis 2021 Mehraufwendungen von insgesamt bis zu 22 Millionen Euro. Aus
der anteiligen Mitfinanzierung der FérdermaBnahmen der Férderung der Vereinbarkeit von
Pflege und Familie entstehen Mehraufwendungen von jeweils bis zu 7 Millionen Euro in den
Jahren 2019 bis 2024. Durch die Wegekostenzuschlage nach § 89 Absatz 3 kénnen sich
jahrliche Mehrausgaben von 2 bis 3 Millionen Euro ergeben.

Nennenswerte Auswirkungen auf die Einzelpreise und das Preisniveau sind wegen des ge-
ringen Umfangs der finanziellen Auswirkungen im Verhaltnis zum Bruttoinlandsprodukt
nicht zu erwarten.

7. Weitere Gesetzesfolgen

Keine.

VII.  Befristung; Evaluierung

Die FortflUhrung des Krankenhausstrukturfonds wird begleitend evaluiert. Dabei werden
jahrlich, erstmals zum 31.12.2020, Zwischenberichte vorgelegt. Die Bundesregierung wird
prufen, ob und inwieweit die Fortfiihrung und Erweiterung des Strukturfonds zu einer Struk-
turverbesserung fuhrt. Als Datengrundlage kommen hierbei insbesondere die Entwicklung
der Krankenhaus- und Bettendichte im internationalen Vergleich, insbesondere unter dem
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Gesichtspunkt, inwieweit Regionen mit hoher Krankenhaus- und Bettendichte von einem
Rickgang der Zahl der Krankenhduser und Krankenhausbetten betroffen sind, die Auswir-
kungen auf die Zahl kleiner, wenig spezialisierter Krankenhduser sowie die Auswirkungen
auf die Erreichbarkeit der Krankenhausstandorte u. 8. Zudem wird sie untersuchen, welcher
Erflllungsaufwand fur die Wirtschaft und die Verwaltung mit der Durchfihrung des Kran-
kenhausstrukturfonds verbunden ist und ob dieser in einem angemessenen Verhaltnis zu
der Zielsetzung der Regelung steht.

Die Vertragspartner auf Bundesebene werden verpflichtet, dem Bundesministerium fir Ge-
sundheit Uber die Auswirkungen der Einfihrung des Pflegebudgets nach § 6a des Kran-
kenhausentgeltgesetzes auf die Entwicklung der Pflegepersonalstellen und -kosten fir den
Zeitraum von 2020 bis 2024 zu berichten. Ein Zwischenbericht ist zum 31. August 2021
vorzulegen; der abschlieBende Bericht bis zum 31. August 2025.

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)
Zu Nummer 1

(Zu § 17a)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Da zum Teil unterschiedliche Rechtsauffassungen hinsichtlich der Frage bestehen, ob bei
der Verhandlung der Ausbildungsbudgets auch Ausbildungsberufe zu beriicksichtigen sind,
bei denen die jeweiligen berufsspezifischen Gesetze keine Ausbildungsvergitungen vorse-
hen, wird klargestellt, dass eine Finanzierung der von den Krankenhausern gezahlten Aus-
bildungsvergltungen fir alle in § 2 Nummer 1a genannten Berufe Uber Ausbildungsbud-
gets zu erfolgen hat. Fir eine Berlcksichtigung in den Ausbildungsbudgets ist es unerheb-
lich, ob die Zahlung von Ausbildungsvergltungen durch die Krankenhauser auf der Grund-
lage der jeweiligen Berufsgesetze oder tarifvertraglichen oder anderen Vereinbarungen er-
folgt.

Zu Doppelbuchstabe bb

Da Auszubildende in der Krankenpflege, der Kinderkrankenpflege und in der Krankenpfle-
gehilfe im praktischen Teil ihrer Ausbildung in bestimmtem Umfang die Arbeitskraft einer
voll ausgebildeten Pflegekraft ersetzen, werden ihre Ausbildungsvergitungen nach gelten-
der Rechtslage fiir die gesamte Dauer der Ausbildung lediglich anteilig durch die Kosten-
trager refinanziert. So gilt in der Krankenpflege und in der Kinderkrankenpflege derzeit ein
gesetzlicher Anrechnungsschlissel von 9,5 zu 1 und in der Krankenpflegehilfe von 6 zu 1.

Die Ausbildungsvergutungen von Auszubildenden in der Krankenpflege, in der Kinderkran-
kenpflege und in der Krankenpflegehilfe werden zuklnftig im ersten Jahr der Ausbildung
vollstandig von den Kostentragern refinanziert. Im zweiten und dritten Jahr der Ausbildung
in der Krankenpflege oder der Kinderkrankenpflege finden die jeweiligen Anrechnungs-
schlussel weiterhin Anwendung. Diese Regelung tragt dem Umstand Rechnung, dass voll
ausgebildete Pflegekréafte von Berufsanfangern im ersten Ausbildungsjahr in der Regel in
einem geringeren Umfang entlastet werden als dies bei Auszubildenden im zweiten oder
dritten Jahr der Ausbildung der Fall ist. Aus demselben Grund gilt in der Ausbildung zur
Krankenpflegehilfe, die in der Regel ein oder zwei Jahre dauert, der Anrechnungsschlissel
nach dem ersten Jahr der Ausbildung.
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Die Regelung gilt erstmals fur das Ausbildungsbudget fir das Jahr 2019.

Im Wege der Rechtsbereinigung wird bei dem neu gefassten Satz 3 zudem darauf verzich-
tet, den bis zum Ende des Jahres 2004 gultigen Anrechnungsschllssel in der Kranken-
pflege und Kinderkrankenpflege (7 zu 1) zu nennen.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine rechtliche Klarstellung dahingehend, dass Ausbildungsbudgets
entsprechend den tatsachlichen Kostenzuwachsen von den Vertragsparteien auf der Orts-
ebene zu vereinbaren sind und die Budgets nicht von dem Veranderungswert nach § 9 Ab-
satz 1b Satz 1 KHEntgG, der sogenannten Obergrenze, begrenzt werden. Hierzu hatte es
in der Praxis unterschiedliche Rechtsauffassungen gegeben.

Zu Nummer 2
(Zu § 17b)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeénderung zur Einfihrung einer geanderten Pflegepersonal-
kostenvergtitung durch Absatz 4.

Zu Buchstabe b

Absatz 4 beauftragt die Vertragspartner auf Bundesebene im Rahmen eines lernenden
Systems mit der Schaffung der Grundlagen fir eine Pflegepersonalkostenvergitung, die
den krankenhausindividuellen Pflegepersonalbedarf in der Patientenversorgung berlck-
sichtigt. Ziel ist es, Pflegepersonalkosten zuklnftig besser und unabhangig von Fallpau-
schalen zu vergilten. Zugleich sollen die Transparenz und Leistungsorientierung der pfle-
gerischen Versorgung gestarkt werden. Hierzu wird die KrankenhausvergUtung beginnend
ab dem Jahr 2020 auf eine Kombination des DRG-Systems mit einer krankenhausindividu-
ellen Pflegepersonalkostenvergtitung umgestellt. Als Voraussetzung hierfur sind die in den
Bewertungsrelationen des DRG-Systems enthaltenen Pflegepersonalkosten in der Patien-
tenversorgung zu ermitteln und auszugliedern.

Mit Satz 1 werden die Vertragsparteien auf Bundesebene, die DKG, der GKV-Spitzenver-
band und der Verband der privaten Krankenversicherung, beauftragt, die Pflegepersonal-
kosten in der Patientenversorgung aus dem DRG-System auszugliedern, also die Bewer-
tungsrelationen der bundesweiten DRG-Fallpauschalen und die H6he der Zusatzentgelte
um die hierin enthaltenen Pflegepersonalkosten in der Patientenversorgung zu mindern.
Zugleich ist auf Basis der ausgegliederten Kosten ein Pflegeerléskatalog als Grundlage fiir
eine tagesbezogene Pflegepersonalkostenvergiitung zu entwickeln (siehe dazu Satz 5).
Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben die hierfiir notwendigen MaBnahmen auf der
Grundlage eines Konzepts des Instituts flr das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) zu
treffen.

Die Ausgliederung ist fir die Pflege in der Patientenversorgung vorzunehmen. Umfasst
hiervon ist die voll- und teilstationare pflegerische Patientenversorgung durch Pflegeperso-
nal, die auch die Versorgung in Intensivpflege- und -behandlungseinheiten sowie Dialyse-
stationen umfasst.

Fir die Ausgliederung ist eine eindeutige, bundeseinheitliche Definition der Pflegeperso-
nalkosten der Patientenversorgung zu treffen. Daher prazisiert Satz 2 die Aufgaben der
Vertragsparteien auf Bundesebene dahingehend, dass sie insbesondere bis zum 31. Ja-
nuar 2019 eine eindeutige, bundeseinheitliche Definition der auszugliedernden Pflegeper-
sonalkosten zu vereinbaren haben. Hierzu ist auch eine Definition intensivmedizinischer
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Behandlungseinheiten erforderlich. In der Folge sind Anpassungen der Kalkulationsgrund-
lagen und — soweit erforderlich — bestehender Vereinbarungen (z. B. Vereinbarung nach
§ 17b Absatz 1 Satz 6, nach § 9 Absatz 1 Nummer 6 KHEntgG und nach § 9 Absatz 1c
KHEnNtgG) vorzunehmen.

Die bundeseinheitliche Definition der Pflegepersonalkosten der Patientenversorgung ist
auch fur die Vereinbarung des Pflegebudgets nach § 6a KHEntgG durch die Vertragspar-
teien vor Ort verbindlich.

Satz 3 gibt vor, dass die von den Vertragsparteien auf Bundesebene getroffenen Vorgaben
rickwirkend ab dem 1. Januar 2019 von allen Krankenhausern flr die Abgrenzung der Be-
triebskosten und der Leistungen anzuwenden sind. Durch diese in jedem Krankenhaus vor-
zunehmende Abgrenzung wird fir die Vereinbarung des Pflegebudgets eine den Anforde-
rungen des § 6a Absatz 2 Satz 1 KHEntgG entsprechende Ausgangsbasis gewahrleistet.
Die Krankenhauser haben die Leistungsdaten wie bereits bisher nach § 21 KHEntgG an
die Datenstelle des InEK zu liefern.

Fir die Ausgliederung der Pflegepersonalkosten aus dem DRG-System sind die von den
Kalkulationskrankenhausern an das InEK zu liefernden Kosten- und Leistungsdaten in der
geanderten Abgrenzung heranzuziehen. Die Kostendaten fur das Pflegepersonal sind wie
bereits bisher, zusammen mit anderen Kalkulationsdaten, an das InEK zu liefern.

Nach Satz 4 sind fir die erstmalige Ausgliederung der Pflegepersonalkosten fiir das Jahr
2020 die maBgeblichen DRG-Fallpauschalen und Zusatzentgelte sind um den in den Be-
wertungsrelationen des DRG-Systems enthaltenen Pflegeaufwand in der Patientenversor-
gung zu reduzieren und die Fallpauschalenvereinbarung ist mit entsprechend geminderten
Bewertungsrelationen und Zusatzentgelten erstmals bis zum 30. September 2019 zu ver-
einbaren. Durch die Minderung der Gesamtsumme der Bewertungsrelationen des DRG-
Systems um die Summe der Bewertungsrelationenanteile fir den Pflegepersonalaufwand
ist eine Minderung der Landesbasisfallwerte nicht erforderlich. Auch durch die Ausgliede-
rung der Pflegepersonalkosten entstehende mégliche Katalogeffekte sind nicht durch eine
Minderung oder Erhdhung der Landesbasisfallwerte zu berucksichtigen (siehe dazu auch
§ 10 Absatz 4 Satz 5 — neu — KHEntgG). Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben zu
gewabhrleisten, dass durch die Anderungen keine Doppelfinanzierung von Leistungen oder
Mehrausgaben jenseits der Finanzierung des Pflegepersonalaufwands in der Patientenver-
sorgung entstehen. Dabei erfolgt die Kalkulation der neuen Pflegepersonalkostenvergutung
im Rahmen eines lernenden Systems. Fir die Berechnung des ersten Pflegerléskatalogs
kénnen die zum Zeitpunkt der ersten Kalkulation verfigbaren Daten aus dem Jahr 2018
genutzt werden. Das InEK hat die Hohe und die Art der auszugliedernden Kosten des Pfle-
geerléskatalogs jahrlich zu prifen und den Pflegeerldskatalog weiterzuentwickeln. Zu er-
warten ist, dass die Datengrundlage sukzessive besser wird und auf dieser Grundlage ein
kontinuierlich belastbarerer Pflegeerldskatalog kalkuliert wird. Die Erkenntnisse aus den
Daten nach § 6a Absatz 3 KHEntgG sind zu berlcksichtigen. Die nach § 17b Absatz 3
Satz 3 zu berlcksichtigende Reprasentativitét ist auch bei den Pflegepersonalkosten hin-
sichtlich deren Art und Umfang zu berlcksichtigen. Die Ergebnisse der Kalkulation sind
vom InEK in seinem jahrlichen Abschlussbericht zur Kalkulation des Vergitungssystems zu
verdffentlichen.

Mit dem Ziel der Verbesserung der Transparenz und Leistungsorientierung gibt Satz 5 vor,
dass der auszugliedernde Pflegepersonalaufwand bis zum 30. September 2019 in einem
bundeseinheitlichen Pflegeerléskatalog, der auf Bewertungsrelationen je voll- oder teilsta-
tiondrem Belegungstag beruht, auszuweisen ist. Der Katalog ist nach Satz 6 jahrlich weiter
zu entwickeln, da die H6he der aus dem DRG-Vergutungssystem auszugliedernden Pfle-
gepersonalkosten Veranderungen unterliegt.
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Nach Satz 7 ist die neue Pflegepersonalkostenvergitung erstmals fiir das Jahr 2020 anzu-
wenden. Hierflr ist ein von den Vertragsparteien vor Ort vereinbartes, krankenhausindivi-
duelles Pflegebudget unter Nutzung des Pflegeerléskatalogs nach Satz 5 abzuzahlen.

Durch Absatz 4 wird das DRG-Vergitungssystem umfassend verandert. Flr diesen Veran-
derungsprozess gelten daher die Vorgaben nach Absatz 2 entsprechend: Fir die Ausglie-
derung der Pflegepersonalkosten und die Entwicklung einer neuen Personalvergltung
nach Satz 1 sowie fir die Vereinbarung einer bundeseinheitlichen Definition nach Satz 2
gelten die Regelungen nach Absatz 2 Satz 4 bis 7 zur Einbindung der Berufsorganisationen
der Krankenpflegeberufe, zur Beschlussfassung, zu den Teilnahme- und Zugangsrechten
des Bundesministeriums fir Gesundheit entsprechend. Fur die Ausweisung und Weiterent-
wicklung nach Satz 5 gelten die Veréffentlichungspflichten nach Absatz 2 Satz 8 entspre-
chend.

Mit den Satzen 9 und 10 werden die Vertragspartner auf Bundesebene verpflichtet, dem
Bundesministerium fir Gesundheit liber die Auswirkungen der Einfiihrung des Pflegebud-
gets nach § 6a des Krankenhausentgeltgesetzes auf die Entwicklung der Pflegepersonal-
stellen und -kosten zu berichten. Dabei sind die Jahre 2020 bis 2024 in den Blick zu neh-
men. Fur den Bericht kénnen sie u. a. die ihnen ohnehin vorliegenden Daten nach § 21 des
Krankenhausentgeltgesetzes nutzen. Diese umfassen u. a. die Anzahl der im Pflegedienst
beschéftigten Personen umgerechnet auf Vollkrafte und differenziert nach Personalgrup-
pen und Berufsbezeichnungen. Zusétzliche Datenerhebungen oder -Ubermittlungen sind
daher nicht erforderlich. Die Vertragspartner auf Bundesebene haben einen Zwischenbe-
richt zum 31. August 2021 vorzulegen, in dem die ersten Auswirkungen der Einfihrung des
Pflegebudgets dargestellt werden kénnen. Der abschlieBende Bericht ist zum 31. Au-
gust 2025 vorzulegen, so dass dieser die Entwicklungen bis einschlieBlich zum Jahr 2024
enthalt.

Zu Buchstabe ¢

Die Arbeiten im Zusammenhang mit der Ausgliederung der Pflegepersonalkosten und der
Einflhrung einer gesonderten Pflegepersonalkostenvergiitung durch Absatz 4 Satz 1 sind
mit dem DRG-Systemzuschlag zu finanzieren.

Zu Artikel 2 (Weitere Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)
Zu Nummer 1
(Zu § 12a)

Die Vorschrift enthéalt die maBgeblichen gesetzlichen Grundlagen fiir die Fortfihrung des
Krankenhausstrukturfonds ab dem Jahr 2019. Sie orientiert sich im Wesentlichen an der
Regelung des § 12 und tragt insbesondere den Besonderheiten hinsichtlich des Férderbe-
trags und der Forderzeitrdume Rechnung.

Zu Absatz 1

Die Mittel fir den Krankenhausstrukturfonds werden diesem ab dem Jahr 2019 aus der
Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds zugeflihrt. Dies entspricht der bisherigen Ausge-
staltung des Krankenhausstrukturfonds. Die Zufiihrung erfolgt jahrlich bis zu einem Betrag
von 500 Millionen Euro. An der Finanzierung des Krankenhausstrukturfonds ist wie bisher
auch die landwirtschaftliche Krankenkasse beteiligt. Satz 4 bringt zum Ausdruck, dass die
Mittel des Krankenhausstrukturfonds Uber die Férderung von SchlieBungen, Konzentratio-
nen und Umwandlungen akutstationarer Versorgungskapazitaten hinaus auch zur Férde-
rung gesundheitspolitisch besonders herausragender Zwecke genutzt werden kdnnen.
Hierzu gehdren die Forderung der wettbewerbsrechtlich zuldssigen Bildung von Zentren
zur Behandlung seltener, komplexer oder schwerwiegender Erkrankungen, von zentralisier-
ten Notfallstrukturen sowie der Verbesserung der IT-Sicherheit von Krankenhausern oder
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die Schaffung zusétzlicher Ausbildungskapazitaten fur Krankenpflegeberufe. Sowohl bei
der Bildung von Verbiinden und Zentren sowie bei Kooperationen ist das Wettbewerbsrecht
zu beachten.

Das Né&here hierzu wird durch eine entsprechende Anderung der Krankenhausstruk-
turfonds-Verordnung geregelt (vgl. Artikel 5).

Zu Absatz 2

Von dem Gesamtférderbetrag in H6he von zwei Milliarden Euro zuziglich einer mdglichen
finanziellen Beteiligung der privaten Krankenversicherungen stehen in den Jahren 2019
bis 2022 jahrlich jeweils 500 Millionen Euro, abzlglich der notwendigen Aufwendungen des
BVA fUr die Verwaltung der Mittel und die Durchfihrung der Férderung mittels des Kran-
kenhausstrukturfonds und abzlglich der Aufwendungen fir die Auswertung des durch die
Férderung bewirkten Strukturwandels, fir die Férderung von Vorhaben der Lander zur Ver-
figung. Die vorgenannten Aufwendungen sind gleichmaBig auf diesen Zeitraum zu vertei-
len. Der verbleibende Betrag wird, wie bisher auch, grundsatzlich nach dem Kénigsteiner
Schlissel auf die einzelnen Lander verteilt, allerdings mit der Besonderheit, dass 5 Prozent
der zur Verfligung stehenden Férdermittel fiir Iandertbergreifende Vorhaben zu verwenden
sind. Die Umsetzung strukturverbessernder Vorhaben soll nicht deshalb unterbleiben, weil
sich die beteiligten Krankenhauser in unterschiedlichen Landern befinden. Auf diesen Teil
der Férdermittel kénnen alle Lander zugreifen, eine Quotierung findet insoweit nicht statt.
MaBgeblich ist aus Griinden der haushaltsrechtlichen Planbarkeit fir die Lander der Kénig-
steiner Schliissel nach dem Stand vom 1. Oktober 2018.

Hat ein Land den ihm zustehenden Anteil der Férdermittel im Lauf eines Jahres nicht aus-
geschopft, bleibt ihm dieser Anteil bis zum 31. Dezember 2022 erhalten und kann durch bis
zu diesem Zeitpunkt gestellte Antrdge abgerufen werden. Férdermittel, fir die zu diesem
Zeitpunkt keine Antrage gestellt worden sind, verbleiben beim Gesundheitsfonds. Soweit
diese Mittel auf den Finanzierungsanteil der privaten Krankenversicherungen entfallen, sind
sie an diese zurlckzuzahlen. Dies tragt den Erfahrungen mit der Durchfihrung des bishe-
rigen Krankenhausstrukturfonds Rechnung. Nach Ablauf der Antragsfrist war nur ein gerin-
ger Teil der Férdermittel nicht von den Landern abgerufen worden und war daher im Nach-
verteilungsverfahren zu verteilen. Der mit der Durchfihrung des Nachverteilungsverfahrens
fir das BVA und die Lander verbundene Verwaltungsaufwand stand jedoch in keinem an-
gemessenen Verhaltnis zu den Betrdgen, die im Nachverteilungsverfahren auf die antrag-
stellenden Lander entfielen. Daher ist es sachgerecht, dass ein eventuell verbleibender
Restbetrag zur Vereinfachung des Verfahrens im Gesundheitsfonds verbleibt.

Zu Absatz 3

Fir die Zuteilung von Foérdermitteln gelten in den Jahren 2019 bis 2022 grundséatzlich die
gleichen Voraussetzungen wie im Zeitraum nach 2016. Die Regelung enthalt die notwendi-
gen Anpassungen des § 12 Absatz 2 aufgrund des geanderten Forderzeitraums. Klarge-
stellt wird, dass die Ko-Finanzierung der Vorhaben in Héhe von mindestens 50 Prozent der
férderungsfahigen Kosten mindestens zur Halfte von den Landern zu tragen ist. Eine Uber-
wiegende Ko-Finanzierung durch den Krankenhaustrager ist daher nicht méglich. Vielmehr
bleibt es bei dem Grundsatz, dass die zu férdernden Vorhaben je zur Hélfte aus Mitteln der
Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds und aus Mitteln der Léander zu finanzieren sind.
Da im mafBgeblichen Zeitraum, fir den die Lander ihr Investitionsniveau im Krankenhaus-
bereich beizubehalten haben, keine Zuweisungen nach Artikel 14 des Gesundheitsstruk-
turgesetzes in die Landeshaushalte mehr einzustellen waren, ist auch eine Bezugnahme
auf diese Vorschrift entbehrlich. Aus Griinden der Verwaltungsvereinfachung sieht Satz 7
vor, dass die dem Bundesversicherungsamt nach dem 31. Dezember 2020 entstehenden
Aufwendungen fir die Verwaltung der Mittel und die Durchfiihrung der Férderung nach § 12
aus dem in Absatz Satz 1 genannten Betrag gedeckt werden. Andernfalls missten diese
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Aufwendungen bis zur endgiiltigen Abwicklung der Férderung nach § 12 gesondert ermittelt
und mussten gesonderte Mittel hierflr vorgehalten werden.

Zu Absatz 4

Die Regelung enthalt die Ermé&chtigung, in der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung auch
das Nahere zu den Kriterien und Voraussetzungen der Férderung ab dem Jahr 2019 zu
regeln.

Zu Nummer 2
(Zu § 14)

Die Regelung enthalt die notwendigen Anpassungen an den neuen Fdérderzeitraum. Die
Auswertung der strukturverbessernden Wirkungen der Férderung nach § 12a soll im glei-
chen Verfahren erfolgen wie fur die Férderung nach § 12. Zur Vereinfachung des Verfah-
rens wird geregelt, dass die fur die Auswertung des durch die Férderung bewirkten Struk-
turwandels erforderlichen Daten kinftig von den L&ndern auf Anforderung dem BVA zu
Ubermitteln sind und nicht mehr der beauftragten Stelle. Das BVA leitet die Daten gebilndelt
an die mit der Auswertung beauftragte Stelle weiter. Satz 4 sieht aus Griinden der Verwal-
tungsvereinfachung vor, dass die Aufwendungen fir die Auswertung der Férderung nach
§ 12 nur bis zum 31. Dezember 2020 aus dem in § 12 Absatz 2 Satz 1 und 2 genannten
Betrag gedeckt werden. Andernfalls missten diese Aufwendungen bis zur endgtiltigen Ab-
wicklung der Férderung nach § 12 gesondert ermittelt und mussten zur Deckung dieser
Aufwendungen gesonderte Mittel vorgehalten werden. Nach diesem Zeitpunkt werden die
Aufwendungen fur die Auswertung der Foérderung einheitlich aus dem in § 12a Absatz 1
Satz 1 und 2 genannten Betrag gedeckt.

Zu Nummer 3
(Zu § 17b)

Der in Absatz 3 Satz 4 hergestellte Bezug auf die Absatze 4 und 6 ist nicht mehr gegeben,
da diese Absétze bereits mit dem Krankenhausstrukturgesetz aufgehoben wurden. Auch in
Satz 5 wird auf einen zwischenzeitlich abgeschlossenen Sachverhalt Bezug genommen, so
dass Satz 5 ebenfalls aufgehoben werden kann.

Zu Nummer 4
(Zu § 17¢)

Die Pflegesatze sind fur alle Benutzer des Krankenhauses einheitlich zu berechnen. Inso-
weit sind fur Krankenhauser auch die Voraussetzungen zu schaffen, fir die bei privaten
Versicherungsunternehmen versicherten Patientinnen und Patienten die zusatzliche Ver-
gutung fir einen bestehenden erhéhten Pflegeaufwand bei vorliegender Pflegebedurftigkeit
nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB Xl) auf einer gesicherten Basis abrechnen
zu kénnen. Dazu ist es erforderlich, dass bei einer dem Krankenhaus vorliegenden Einwil-
ligung der Patientin oder des Patienten zur direkten Abrechnung des Krankenhauses mit
dem privaten Krankenversicherungsunternehmen die Unternehmen der privaten Kranken-
versicherungen ebenso wie die gesetzlichen Krankenkassen verpflichtet werden, den Kran-
kenhdusern die hierfir erforderlichen Informationen zur Pflegebedurftigkeit der bei ihnen
versicherten Patientinnen und Patienten nach § 301 Absatz 2a des Flinften Buches Sozial-
gesetzbuch (SGB V) mitzuteilen.

Zu Nummer 5

(§18)
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Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einfihrung einer gesonderten Pflegepersonal-
kostenvergtitung durch § 17b Absatz 4, die tber § 6a KHEntgG fir die H6he von mit Be-
wertungsrelationen bewerteten Entgelten des Pflegeerléskatalogs eine krankenhausindivi-
duelle Vereinbarung vorsieht.

Zudem handelt es sich um eine Folgednderung der mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung
der Versorgung und der VergUtung fir psychiatrische und psychosomatische Leistungen
(PsychVVG) vorgenommenen Umwandlung des Entgeltsystems flir psychiatrische und
psychosomatische Krankenh&user von einem Preissystem in ein Budgetsystem. Durch
diese Umwandlung ist eine Vereinbarung eines landeseinheitlichen Preisniveaus nicht
mehr erforderlich. Die Anderung tragt diesem Sachverhalt Rechnung und hebt den inzwi-
schen fehlerhaften Verweis auf.

Zu Nummer 6
(Zu § 28)

Die Anderung beriicksichtigt, dass nach der erstmaligen Vereinbarung eines Pflegebudgets
nach § 6a KHEntgG als neue Entgeltart krankenhausindividuell zu vereinbarende tagesbe-
zogene Entgelte zur Abzahlung des Pflegebudgets gezahlt werden.

Zu Artikel 3 (Weitere Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)

Es handelt sich um eine Folgednderung zum Wegfall des Anrechnungsschlissels fir das
erste Ausbildungsjahr in der Krankenpflegehilfe. Die Ausbildung in der Krankenpflegehilfe
dauert in der Regel ein oder zwei Jahre. Die Regelung gewahrleistet, dass der Anrech-
nungsschlissel im ersten Jahr der Ausbildung nicht gilt, sondern erst danach Anwendung
findet. Es wird sichergestellt, dass die entsprechende Anderung des Artikels 1 Num-
mer 1 Buchstabe a Doppelbuchstabe bb fiir die Krankenpflegehilfe ab 2. Januar 2019 auch
dauerhaft Eingang in das KHG findet. Aufgrund der Anderung des KHG durch Artikel 6 des
Pflegeberufereformgesetzes, der zum 1. Januar 2019 in Kraft tritt, ware dies ansonsten
nicht gewahrleistet, da dort ein Anrechnungsschlissel fir alle drei Jahre der Ausbildung
vorgesehen ist.

Zu Artikel 4 (Anderung der Bundespflegesatzverordnung)
Zu Nummer 1
(Zu §3)

Durch die Regelung wird die vollstandige Refinanzierung von Tarifsteigerungen beim Pfle-
gepersonal fir psychiatrische und psychosomatische Krankenhauser und Fachabteilungen
umgesetzt. Durch die insoweit verbesserte Tarifrefinanzierung steigt der Prozentsatz, um
den der Gesamtbetrag nach § 3 Absatz 2 oder Absatz 3 zu erhdhen ist, gegenlber der
bisherigen, fur alle Berufsgruppen halftigen Tarifrefinanzierung an. Eine Erh6hung der Er-
I6ssumme, die sowohl Personal- als auch Sachkosten umfasst, um 55 Prozent der Erho-
hungsrate entspricht einer vollstdndigen Tarifrefinanzierung beim Pflegepersonal und einer
— bereits bislang geltenden — halftigen Tarifrefinanzierung fir den Ubrigen nichtérztlichen
und fdr den &rztlichen Personalbereich. Dabei sind die unterschiedlichen Anteile der drei
Personalbereiche an den Gesamtpersonalkosten bertcksichtigt.

Die vollstandige Tarifrefinanzierung gilt fir das Pflegepersonal unabhangig von seinem kon-
kreten Einsatzgebiet im Krankenhaus. Auf die weiteren Ausfihrungen im Zusammenhang
mit der Neufassung von § 10 Absatz 5 Satz 2 KHEntgG wird verwiesen.

Zu Nummer 2

(Zu §11)
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Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Einfihrung der vollstandigen Tarifrefinanzierung
fir das Pflegepersonal. Um sicherzustellen, dass ein psychiatrisches oder psychosomati-
sches Krankenhaus die zusétzlichen Mittel, die es auf Grund der vollstandigen Tarifrefinan-
zierung fUr das Pflegepersonal erhalt, auch zur Finanzierung von Pflegepersonal einsetzt,
sind nicht zweckentsprechend verwendete Mittel zurlickzuzahlen. Dies haben die Vertrags-
parteien nach § 11 im Rahmen der Vereinbarung des Gesamtbetrags auf Grundlage von
Informationen, die tber den von den Vertragsparteien auf Bundesebene zu gestaltenden
Nachweis zu erheben und vorzulegen sind, festzulegen (siehe hierzu auch die Ausfihrun-
gen zu § 9 Absatz 1 Nummer 7 KHEntgG).

Zu Buchstabe b

Durch die neue Nummer 3 haben Krankenhauser zur Vorbereitung der jahrlichen Verhand-
lung des Gesamtbetrags den Ubrigen Beteiligten zusétzlich zu den bislang vorzulegenden
Unterlagen auch den Nachweis Uber die zweckentsprechende Verwendung der auf Grund
der vollstandigen Tarifrefinanzierung fir das Pflegepersonal zusétzlich erhaltenen Mittel
vorzulegen. Da die vollstandige Tarifrefinanzierung fir das Pflegepersonal erstmals fiir das
Jahr 2018 gilt, ist der Nachweis ebenfalls erstmals fir das Jahr 2018 vorzulegen. Obwohl
die ndheren Einzelheiten des Nachweises erst im Jahr 2019 von den Vertragsparteien auf
Bundesebene vereinbart werden, soll der Nachweis fir das Jahr 2019, ebenso wie fir die
Folgejahre, frihestmdglich vorgelegt werden. Den konkreten Zeitpunkt der Vorlage haben
die Vertragspartner auf Bundesebene im Rahmen der Vereinbarung Uber die ndheren Ein-
zelheiten des Nachweises (§ 9 Absatz 1 Nummer 7 KHEntgG) festzulegen. Der Nachweis
ist die Grundlage fir eine etwaige Rickzahlung, die die Vertragsparteien nach § 11 im Rah-
men der Vereinbarung des Gesamtbetrags zu vereinbaren haben, soweit das Krankenhaus
zusatzliche Mittel, die es auf Grund der vollstandigen Tarifrefinanzierung fir das Pflegeper-
sonal erhalten hat, nicht zweckentsprechend verwendet hat (siche auch Anderung zu Ab-
satz 1).

Zu Artikel 5 (Anderung der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung)
Zu Nummer 1
(Zu §1)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Einflgung von Teil 2 in die
Rechtsverordnung.

Zu Nummer 2
(Zu § 8)

Das Verfahren der Ubermittlung der fiir die Auswertung der Wirkungen des Krankenhaus-
strukturfonds notwendigen Unterlagen wird aus Grinden der Verwaltungsvereinfachung
gestrafft. Kinftig sind diese Unterlagen von den Landern einheitlich an das BVA zu Uber-
mitteln und werden von diesem geblndelt an die mit der Auswertung beauftragte Stelle
weitergeleitet.

Zu Nummer 3
(Zu § 10)

Die Regelungen zur Durchfiihrung des Krankenhausstrukturfonds fur den Zeitraum ab 2019
werden im Zweiten Teil der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung geregelt.
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Zu Nummer 4
(Zu den §§ 11 bis 18)
Zu § 11

Die Vorschrift regelt die Einzelheiten zu den ab dem Jahr 2019 férderungsfahigen Vorha-
ben. Die strukturverbessernden Wirkungen insbesondere der neuen Férdertatbestande
kénnen dazu beitragen, die Zahl ausgebildeter Pflegekrafte zu vergréBern und das vorhan-
dene Pflegepersonal effizienter einzusetzen. Auf diese Weise kann durch die Ausgestaltung
des fortgefihrten Krankenhausstrukturfonds ein Beitrag zur Verbesserung der pflegeri-
schen Versorgung geleistet werden.

Nach Nummer 1 sind die dauerhafte SchlieBung eines Krankenhauses oder von Teilen
akutstationarer Versorgungseinrichtungen eines Krankenhauses weiterhin férderungsféhig.
Insoweit gilt die bisherige Rechtslage fort. Wegen der pauschalierten Berechnung der im
Fall einer SchlieBung férderungsfahigen Kosten (vgl. § 12 Absatz 1 Nummer 1), ist es kinf-
tig nicht mehr erforderlich, dass mindestens eine Abteilung eines Krankenhauses geschlos-
sen wird. Dies tragt zur Verwaltungsvereinfachung bei.

Nummer 2 fokussiert die Férderung von wettbewerbsrechtlich zuldssigen Konzentrationen
akutstationarer Versorgungseinrichtungen auf solche, die aus gesundheitspolitischen Er-
wagungen in besonderem MalB férderungsfahig sind. Damit wird sichergestellt, dass mit
den Mitteln des Krankenhausstrukturfonds méglichst durchgreifende strukturelle Verbesse-
rungen erzielt werden.

Nach Buchstabe a kann insbesondere die Konzentration von akutstationaren Versorgungs-
einrichtungen zur Behandlung schwerwiegender oder komplexer Erkrankungen geférdert
werden. Ziel dieser Regelung ist, dass die Behandlung dieser Erkrankungen in Zentren
gebindelt wird, die Uber die gréBtmdgliche medizinische Kompetenz zur Behandlung sol-
cher Erkrankungen verfligen. Da allgemeingultige Kriterien fir die Abgrenzung schwerwie-
gender Erkrankungen nicht existieren, wird fir die Férderungsfahigkeit an das Bestehen
von Mindestmengen oder Mindestfallzahlen angekniipft. Derartige Mindestmengen oder
Mindestfallzahlen existieren typischerweise fur solche Erkrankungen, deren Behandlung
komplex und medizinisch anspruchsvoll ist, und bei denen das Erreichen der Mindestfall-
zahlen typischerweise zu Qualitatsverbesserungen fiihrt. So hat der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (G-BA) Mindestmengen fur komplexe Eingriffe an der Speiseréhre und an der
Bauchspeicheldriise, fir Kniegelenk-Totalendoprothesen, fir Leber-, Nieren- und Stamm-
zelltransplantationen sowie fiir die Versorgung Friih- und Neugeborener mit einem Geburts-
gewicht von weniger als 1 250 Gramm beschlossen. Da eine Férderungsfahigkeit auch
dann gegeben ist, wenn die Lander in ihren Krankenhausplanen Mindestfallzahlen fir be-
stimmte Erkrankungen festgelegt haben, unterliegt es ihrem krankenhausplanerischen Er-
messen, fur welche schwerwiegenden oder komplexen Erkrankungen eine Bildung von
Zentren, etwa von Transplantationszenten, geférdert wird. Mindestfallzahlen kénnen sich
aus Studien und wissenschaftlichen Untersuchungen oder aus Leitlinien ergeben. Die Bil-
dung derartiger Zentren tragt zum einen dazu bei, dass die beteiligten Versorgungseinrich-
tungen eher in der Lage sind, die maBgeblichen Mindestmengen oder Mindestfallzahlen zu
erreichen.

Buchstabe b dient in gleicher Weise der Bildung von Zentren zur Behandlung seltener Er-
krankungen, indem die Zusammenlegung akutstationarer Versorgungseinrichtungen zur
Behandlung derartiger Erkrankungen geférdert wird. Nachhaltige Verbesserungen in Diag-
nostik und Therapie seltener Erkrankungen sind insbesondere durch eine Blndelung der
medizinischen Behandlungskompetenz erreichbar.

Eine Zentralisierung der Behandlungskapazitaten fir seltene, komplexe oder schwerwie-
gende Erkrankungen kann auch eine Verbesserung der Ausstattung mit dem erforderlichen
Pflegepersonal bewirken. Dies ist bei der Behandlung dieser Erkrankungen von besonderer
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Bedeutung, da hierfir in der Regel fachlich besonders geschultes Pflegepersonal erforder-
lich ist.

Nach Buchstabe ¢ kdnnen auch Konzentrationen akutstationarer Versorgungseinrichtun-
gen von Krankenhdusern gefoérdert werden, die eine dauerhafte Zusammenarbeit im Rah-
men eines wettbewerbsrechtlich zulassigen Krankenhausverbunds vereinbart haben. Dies
ermdglicht es den beteiligten Krankenhausern, Doppelstrukturen in bestimmten Leistungs-
bereichen zu bereinigen, Leistungsschwerpunkte zu bilden und die Abstimmung von Kom-
petenzen untereinander voranzutreiben. Als Folge des Abbaus nicht bedarfsgerechter Dop-
pelstrukturen kann auch das Pflegepersonal effizienter in den Verbundkrankenhausern ein-
gesetzt werden und auf diese Weise ein Beitrag zur Verbesserung der pflegerischen Ver-
sorgung geleistet werden. Durch diese Férderung werden zugleich Anreize fir die Kran-
kenhauser geschaffen, sich zu auf Dauer angelegten Krankenhausverbiinden zusammen-
zuschlieBen.

Nach Nummer 3 wird — wie in der Vergangenheit auch — die Umwandlung eines Kranken-
hauses oder von akutstationdren Versorgungseinrichtungen eines Krankenhauses in eine
bedarfsnotwendige andere Fachrichtung oder in eine nicht akutstationéare Versorgungsein-
richtung geférdert. Die Regelung entspricht im Wesentlichen dem § 1 Absatz 1 Nummer 3.
Klargestellt wird, dass die Umwandlung eines ganzen Krankenhauses in eine Einrichtung
der sektorenlbergreifenden Versorgung voraussetzt, dass mindestens die Halfte der akut-
stationdren Versorgungskapazitaten von der Umwandlung betroffen ist.

Die Férderung nach Nummer 4 dient der Verbesserung der IT-Sicherheit von Krankenh&u-
sern, die als Kritische Infrastrukturen anzusehen sind, und der Bildung telemedizinischer
Netzwerkstrukturen.

Krankenhauser mit mindestens 30 000 vollstationaren Fallen im Jahr sind auf Grund des
BSI-Gesetzes verpflichtet, bis zum 30. Juni 2019 organisatorische und technische Vorkeh-
rungen zu treffen, um ihre IT-Systeme auf den Stand der Technik zu bringen. Die konkreten
Anforderungen, die hiermit verbunden sind, werden zurzeit von den Fachkreisen erarbeitet
und mit dem Bundesamt fiir Sicherheit in der Informationstechnik abgestimmt. Die hieraus
resultierenden Anpassungen im Hinblick auf Investitionen in die IT-Ausstattung und in bau-
licher Hinsicht kbnnen aus Mitteln des Krankenhausstrukturfonds geférdert werden. Wegen
der Uberragenden Bedeutung der IT-Sicherheit Kritischer Infrastrukturen werden die be-
troffenen Krankenhauser bei der Erfillung ihrer gesetzlichen Verpflichtungen unterstitzt.
Voraussetzung flr eine Férderung ist, dass die MaBnahmen unmittelbar durch die techni-
schen Anforderungen an die IT-Sicherheit bedingt sind.

Ebenfalls geférdert werden kann die Bildung telemedizinischer Netzwerkstrukturen zwi-
schen Krankenhdusern. In Betracht kommen hierbei etwa telemedizinische Schlaganfall-
netzwerke. Auf diese Weise kann die besondere medizinische Kompetenz etwa von spezi-
alisierten Zentren auch fir andere Krankenh&user verfigbar gemacht werden. Hierdurch
wird eine flachendeckende qualitativ hochwertige Versorgung geférdert. Sobald Dienste der
Telematikinfrastruktur zur Verfligung stehen und fir die Nutzung telemedizinischer Anwen-
dungen geeignet sind, werden die telemedizinischen Netzwerkstrukturen nur geférdert,
wenn sie diese Dienste nutzen. Hierdurch werden Insellésungen verhindert und Effizienz-
gewinne durch eine gemeinsame Infrastruktur ermdglicht. Solange noch keine Dienste der
Telematikinfrastruktur zur Verfigung stehen, kénnen alternative Dienste genutzt werden.
Far die technische Ausgestaltung telemedizinischer Netzwerke sollen bestehende Stan-
dards und Vereinbarungen fir telemedizinische Dienste, wie etwa die technischen Anfor-
derungen in der ,Vereinbarung tber die Anforderungen an die technischen Verfahren zur
telemedizinischen Erbringung der konsiliarischen Befundbeurteilung von Rdntgenaufnah-
men in der vertragsarztlichen Versorgung® zwischen GKV-Spitzenverband und der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung nach § 291g Absatz 1 SGB V, als Orientierungshilfe heran-
gezogen werden.
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Nach Nummer 5 kann die Bildung integrierter Notfallzentren geférdert werden. Integrierte
Notfallzentren tragen zu einer Steigerung der Effizienz der Notfallversorgung und damit
auch zu einer Entlastung des Pflegepersonals in den derzeitigen Notaufnahmen der Kran-
kenh&user bei, dass infolgedessen fir andere pflegerische Aufgaben eingesetzt werden
kann. Die Férderung der Bildung dieser Notfallzentren tragt der Zielsetzung des Koalitions-
vertrags Rechnung, zur Verbesserung der Notfallversorgung integrierte Notfallzentren auf-
zubauen. Die erforderlichen rechtlichen Rahmenbedingungen werden im Rahmen der Um-
setzung des Koalitionsvertrags geschaffen. Es ist Aufgabe der Lander, die Standorte dieser
integrierten Notfallzentren planerisch festzulegen.

Nummer 6 enthalt die notwendige Flankierung der MaBnahmen dieses Gesetzes zur Ver-
besserung der Pflegesituation in Krankenh&usern. Soweit Engpasse in Bezug auf die Aus-
stattung von Krankenhausern mit Pflegepersonal auf unzureichenden Ausbildungskapazi-
taten beruhen, ist es sachgerecht, die Erweiterung bestehender oder die Schaffung neuer
Ausbildungskapazitaten aus Mitteln des Krankenhausstrukturfonds zu férdern. Nicht férde-
rungsféhig sind dagegen bloBe ModernisierungsmaBnahmen bestehender Ausbildungs-
statten.

Zu Absatz 2

Ebenso wie bisher werden zur Vermeidung von Mitnahmeeffekten aus Mitteln des Kran-
kenhausstrukturfonds nur neue Vorhaben geférdert, d. h. Vorhaben, deren Umsetzung erst
nach dem 1. Januar 2019 begonnen hat.

Zu Absatz 3

Die Regelung tbernimmt die bisherige Rechtslage, wonach die Férderung eines Schlie-
Bungsvorhabens ausgeschlossen ist, wenn ein zeitlicher und értlicher Zusammenhang mit
einem Kapazitatsaufwuchs besteht.

Zu §12
§ 12 grenzt die im Einzelnen férderungsféhigen Kosten ab.
Zu Absatz 1

Nach Nummer 1 werden die férderungsfahigen Kosten im Fall einer vollstdndigen und er-
satzlosen SchlieBung akutstationarer Einrichtungen eines Krankenhauses aus Griinden der
Verwaltungsvereinfachung pauschaliert. Dies vereinfacht die Stellung von Férderantragen
durch die Lénder, da eine detaillierte Ermittlung der Kosten einer SchlieBung nicht mehr
erforderlich ist. Ebenso wird die Antragsprifung und -entscheidung durch das BVA verein-
facht und beschleunigt. Die Vorschrift sieht gestaffelte Férderbetrage vor, um Anreize fur
einen Abbau nicht bedarfsgerechter Krankenhausbetten zu schaffen. Nicht férderungsfahig
ist ein Bettenabbau im Bagatellbereich von bis zu zehn Krankenhausbetten, da hiervon
keine ausreichend wirksamen strukturellen Verbesserungen ausgehen. Auf Grund dieser
gestaffelten Pauschalierung ist das bisherige Kriterium, dass mindestens eine Abteilung
geschlossen werden muss, entbehrlich. Die hiermit verbundenen Abgrenzungsfragen ent-
fallen daher kunftig. Die H6he der Pauschalbetrége orientiert sich an entsprechenden Re-
gelungen in den Krankenhausgesetzen der Lander und an den Erfahrungen mit der Durch-
fihrung des Krankenhausstrukturfonds.

Von einer Pauschalierung ausgenommen sind die Kosten, die bei einer vollstandigen, er-
satzlosen SchlieBung eines ganzen Krankenhauses oder eines Krankenhausstandorts ent-
stehen. Die in diesen Fallen entstehenden Kosten, insbesondere die Kosten fir Sozialplane
oder Ablésezahlungen an Einrichtungen der betrieblichen Altersversorgung lassen sich
durch Pauschalbetrédge nicht sachgerecht abbilden. In diesen Fallen sind daher wie bisher
die gesamten mit der SchlieBung verbundenen Kosten férderungsfahig.
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Nummer 2 Ubernimmt die bisherige Rechtslage zu den férderungsfahigen Kosten bei Kon-
zentrations- und UmwandlungsmaBnahmen und erweitert diese auf Vorhaben zur Bildung
integrierter Notfallzentren.

Soweit ein Konzentrationsvorhaben nach § 11 Absatz 1 Nummer 2 die dort in den Buchsta-
ben a bis ¢ genannten Voraussetzungen nicht erfllt, richtet sich nach Nummer 3 die Héhe
der férderungsfahigen Kosten nach Absatz 1. Das bedeutet, dass solche Vorhaben mit den
in Absatz 1 aufgefiihrten Pauschalbetragen je abgebautem Bett geférdert werden. Wird im
Zusammenhang mit dem Vorhaben ein ganzes Krankenhaus oder ein Krankenhausstand-
ort geschlossen, werden die Kosten der SchlieBung und die erforderlichen BaumaBnahmen
am aufnehmenden Standort geférdert.

Nummer 4 umschreibt die Kosten, die bei Vorhaben zur Verbesserung der IT-Sicherheit
von Krankenhausern und zur Bildung telemedizinischer Netzwerkstrukturen von Kranken-
h&ausern erforderlich sind. Durch die Begrenzung der férderungsféhigen Kosten fir bauliche
MaBnahmen wird sichergestellt, dass der weit Uberwiegende Teil der Férderung nicht in der
Anpassung baulicher Gegebenheiten, sondern im Bereich der informations- und kommuni-
kationstechnischen Anlagen liegt.

Im Rahmen der Férderung von Ausbildungsstatten fur Pflegepersonal sind nach Nummer 5
die erforderlichen baulichen MaBnahmen und die erstmalige Ausstattung férderfahig.

Zu Absatz 2

Die Regelung stellt klar, dass nachbetriebliche Kosten entsprechend der Férderpraxis der
Lander nur in eingeschranktem Umfang férderfahig sind. Die Klarstellung tragt den Erfah-
rungen mit der Durchflihrung des Krankenhausstrukturfonds Rechnung.

Zu Absatz 3

Absatz 3 Ubernimmt die bisherige Rechtslage zur Férderungsfahigkeit der Aufwendungen
fr Zinsen, Tilgung und Verwaltungskosten eines Darlehens, das ein Krankenhaustrager
zur Finanzierung férderungsféhiger Vorhaben aufgenommen hat, sowie zur zweckentspre-
chenden Verwendung der Férdermittel.

Zu§13
Zu Absatz 1

Absatz 1 Ubernimmt die geltende Regelung zur Veréffentlichung der auf die einzelnen Lan-
der entfallenden Férdermittel.

Zu Absatz 2

Die Regelung Ubernimmt die geltende Rechtslage zur Schatzung der Héhe der Aufwendun-
gen des BVA fir die Verwaltung des Strukturfonds und fir die Auswertung des durch die
Foérderung bewirkten Strukturwandels und Ubertragt sie auf den neuen Foérderzeitraum.

Zu Absatz 3

Zur Vereinfachung des Verwaltungsverfahrens und zur Verbesserung der Transparenz ent-
fallen die bisherigen Berichte des BVA an das Bundesministerium fir Gesundheit und die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen. Kiinftig wird das Férderge-
schehen in zusammengefasster Form regelmasig auf der Internetseite des BVA veréffent-
licht, um dem Informationsbedrfnis der Beteiligten Rechnung zu tragen.

Zu Absatz 4
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Die Regelung ubernimmt die geltende Rechtslage zur Durchfiihrung des Férderverfahrens
und passt sie an die im neuen Férderzeitraum geltenden Vorschriften an.

Zu § 14
Zu Absatz 1

Absatz 1 Ubernimmt die bisherigen Regelungen zur Antragstellung in § 4 Absatz 1 und
passt sie an die gednderten Férderzeitraume an.

Zu Absatz 2

Die Vorschrift konkretisiert, welche Unterlagen einem Antrag beizufligen sind, damit die
Antrage vom BVA gepruft werden kénnen. Soweit die bisherigen Férdertatbestande weiter-
gelten, Gbernimmt sie die bisher geltenden Regelungen mit den notwendigen Anpassun-
gen. In Bezug auf die neuen Fordertatbestédnde wird die bisherige Konzeption fortgefuhrt,
wonach die Lander auf Grund ihrer gréBeren Sachnéhe zu den jeweiligen stationaren Ver-
sorgungsstrukturen das Vorliegen der maf3geblichen Voraussetzungen prifen und dem
BVA bestatigen.

Zu§ 15

Die Regelung Ubernimmt die geltende Rechtslage zu den Auszahlungsbescheiden des BVA
und passt sie an dien fur den neuen Forderzeitraum geltenden Vorschriften an.

Zu§ 16

Die Vorschrift Gbernimmt die geltende Rechtslage zur Rickforderung, Verzinsung und Be-
wirtschaftung der Férdermittel und passt sie an den neuen Férderzeitraum an.

Zu §17

Die Vorschrift Gbernimmt die geltende Rechtslage zur Auswertung der Wirkungen der For-
derung und passt sie an den neuen Férderzeitraum an. Um eine Evaluation zu ermdglichen,
ob der mit der Férderung fur die Krankenh&user und die Lander verbundene Erfillungsauf-
wand in einem angemessenen Verhaltnis zur Zielsetzung des Krankenhausstrukturfonds
steht, sind auch insoweit aussagekraftige Unterlagen an das BVA zu Ubermitteln.

Zu§ 18

Die Vorschrift Gbernimmt die geltende Rechtslage zur finanziellen Beteiligung der privaten
Krankenversicherungen an der Férderung und passt sie an die im neuen Forderzeitraum
geltenden Vorschriften an.

Zu Artikel 6 (Anderung des Infektionsschutzgesetzes)
Zu Nummer 1
(Zu § 23)

Durch die Erganzung von § 23 Absatz 3 Satz 1 Nummer 7 wird klargestellt, dass auch Ein-
richtungen des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes, in denen medizinische Untersuchungen,
PraventionsmafBnahmen oder ambulante Behandlungen durchgefihrt werden, zu den me-
dizinischen Einrichtungen gehdren, deren Leiter sicherzustellen haben, dass die nach dem
Stand der medizinischen Wissenschaft erforderlichen MaBnahmen getroffen werden, um
nosokomiale Infektionen zu verhiten und die Weiterverbreitung von Krankheitserregern,
insbesondere solcher mit Resistenzen, zu vermeiden. Insbesondere von Gesundheitsém-
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tern werden entsprechende Tatigkeiten ausgeibt, bei denen die Empfehlungen der Kom-
mission fir Krankenhaushygiene und Infektionspravention (KRINKO) einzuhalten sind,
etwa Untersuchungen auf sexuell Gbertragbare Krankheiten und Tuberkulose und ihre Be-
handlung (§ 19 Absatz 1), Impfungen (§ 20 Absatz 5) oder medizinische Untersuchungen
im Rahmen von Ermittlungen (§ 25 Absatz 3). Aus der Regelung ergibt sich in Verbindung
mit den Empfehlungen der KRINKO auch, inwieweit aus Griinden des Drittschutzes Be-
schéaftigte entsprechender Einrichtungen Impfschutz bzw. natirliche Immunitét gegen be-
stimmte Ubertragbare Krankheiten aufweisen sollten. Fir die Umsetzung der Anforderun-
gen an den Impf- oder Immunschutz findet § 23a Anwendung. Insoweit wird mit der Rege-
lung einer Forderung der Lander nachgekommen. Bei Beschaftigten, die keine medizini-
sche Diagnostik, PraventionsmaBB3nahmen oder keine ambulante Behandlung vornehmen
und fir deren Tétigkeit keine Empfehlungen der KRINKO gelten, bestimmt sich die Zulas-
sigkeit der Verarbeitung von Beschéaftigtendaten tber den Impf- oder Serostatus nach den
Bestimmungen des allgemeinen Datenschutzrechts (§ 23a Satz 2), insbesondere nach § 26
Absatz 1 des Bundesdatenschutzgesetzes.

Zu Nummer 2
(Zu § 36)
Zu Buchstabe a

Klinftig soll es der obersten Landesgesundheitsbehérde oder der von ihr bestimmten Stelle
mdglich sein, (zum Beispiel auf Grundlage von Empfehlungen des Robert Koch-Instituts
bzw. von Fachgesellschaften) anzuordnen, dass das vorzulegende arztliche Zeugnis sich
nicht mehr ausschlieBlich auf eine erstellte Réntgenaufnahme der Lunge stitzen muss,
sondern auch andere Befunde (z. B. immunologische Untersuchungsmethoden) zulassig
sein kdnnen. Dadurch wird die Mdglichkeit erdffnet, zukunftig die Anzahl von Réntgenun-
tersuchungen und damit die Strahlenexposition zu reduzieren, etwa wenn das Ergebnis der
anderen Untersuchungsmethode eine Lungentuberkulose ausschliet und die Notwendig-
keit einer Rontgenuntersuchung somit nicht gegeben ist. Unverandert bleibt das Ziel der
Regelung, ansteckungsfahige Lungentuberkulosen auszuschlieen.

Zu Buchstabe b

Die Lander sollen auch vor dem Hintergrund der Migrationsbewegungen in die Lage ver-
setzt werden, Gesundheitsuntersuchungen auch fir Personengruppen vorzusehen, die
nicht in bestimmten Einrichtungen im Sinne des § 36 Absatz 5 IfSG oder in Aufnahmeein-
richtungen oder Gemeinschaftsunterklinften im Sinne des § 62 Absatz 1 AsylG aufgenom-
men werden sollen beziehungsweise zu wohnen haben und sich daher nicht bereits nach
§ 36 Absatz 5 IfSG oder § 62 Absatz 1 AsylG einer Gesundheitsuntersuchung unterziehen
mussen. Erfasst werden sollen Personengruppen, die aufgrund ihrer Herkunft oder ihrer
Lebenssituation wahrscheinlich einem erhéhten Infektionsrisiko fir bestimmte schwerwie-
gende Ubertragbare Krankheiten ausgesetzt waren. Aufgrund ihrer Herkunft kénnen Perso-
nen einem héheren Infektionsrisiko ausgesetzt gewesen sein, die sich zum Beispiel in Aus-
bruchsgebieten bzw. Hochpravalenzgebieten aufhielten und die wahrscheinlich mit er-
krankten Personen in Kontakt gekommen sein kénnen. Aufgrund ihrer Lebenssituation kén-
nen Personen einem hdheren Infektionsrisiko ausgesetzt gewesen sein, die zum Beispiel
Uber einen langeren Zeitraum hinweg keinen ausreichenden Zugang zu einer gesundheitli-
chen Versorgung hatten.

Auch bei einer Unterbringung auBerhalb einer Gemeinschaftsunterkunft kann aus Sicht des
Infektionsschutzes eine gesundheitliche Untersuchung zum Schutz der Bevdlkerung vor ei-
ner Gefahrdung durch bestimmte schwerwiegende Ubertragbare Krankheiten erforderlich
sein. Auch Personen, die aufgrund ihrer Herkunft oder ihrer Lebenssituation wahrscheinlich
einem erhéhten Infektionsrisiko flr schwerwiegende Ubertragbare Krankheiten ausgesetzt
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waren und die in die Bundesrepublik Deutschland einreisen kénnen insbesondere in Ge-
meinschaftseinrichtungen (Schulen, Kitas, etc.) in engen Kontakt mit anderen Menschen
treten. Eine vorherige Gesundheitsuntersuchung kann daher sinnvoll und notwendig sein.

Dazu kdnnen zum Beispiel Menschen gehdren, die aus Krisengebieten in die Bundesre-
publik Deutschland einreisen, oder auch bestimmte nachziehende Familienangehdérige zu
Asylberechtigten, anerkannten Flichtlingen und subsidiar Schutzberechtigten und weitere
Personengruppen, die einen Asylantrag stellen und die nicht nach §§ 47, 53 AsylG in Auf-
nahmeeinrichtungen oder Gemeinschaftsunterkiinften zu wohnen haben (nach § 14 Ab-
satz 2 AsylG), wenn bei ihnen die entsprechenden Kriterien flir ein erhdéhtes Infektionsrisiko
vorliegen.

Mit dieser Regelung soll zum Schutz der &ffentlichen Gesundheit eine Liicke geschlossen
werden. So hat sich am Beispiel der nach IfSG gemeldeten Tuberkuloseerkrankungen (zu
der im Gegensatz zu den meisten anderen meldepflichtigen Krankheiten Gberhaupt Daten
zur Staatsangehorigkeit und zum Geburtsstaat erhoben werden) gezeigt, dass in den ver-
gangenen Jahren der Anteil der im Ausland geborenen Tuberkulose-Patienten kontinuier-
lich angestiegen ist. Im Jahr 2016 lagen rund drei Viertel der in Deutschland registrierten
Erkrankungsfélle bei Patienten vor, die aus dem Ausland stammen (RKI-Bericht zur Epide-
miologie der Tuberkulose in Deutschland fiir 2016). Die meisten Patienten stammten aus
Somalia, Eritrea, Afghanistan und Syrien. Ein nicht zu vernachlassigender Anteil der ge-
meldeten Tuberkulose-Falle der letzten Jahre wurde im Rahmen von Gesundheitsuntersu-
chungen nach § 62 AsylG und § 36 festgestellt.

Solche Gesundheitsuntersuchungen wirden neben der 6ffentlichen Gesundheit zugleich
auch den betroffenen Personen selbst und ihren Familien zu Gute kommen, weil entspre-
chend entdeckte Krankheiten (insbesondere Tuberkulose) friihzeitiger behandelt werden
kdénnen. Der vorgesehene Eingriff steht daher mit dem Zweck der Vorschrift, die 6ffentliche
Gesundheit sowie die Gesundheit der betroffenen Personen zu schitzen, in einem ange-
messenen Verhaltnis.

Durch die Einflgung eines Absatz 6 werden die Landesregierungen daher erméchtigt,
durch Rechtsverordnung festzulegen, dass Personen, die nach dem 31. Dezember 2018 in
die Bundesrepublik Deutschland eingereist sind und die aufgrund ihrer Herkunft oder ihrer
Lebenssituation wahrscheinlich einem erhéhten Infektionsrisiko fir bestimmte schwerwie-
gende Ubertragbare Krankheiten ausgesetzt waren, nach ihrer Einreise ein arztliches Zeug-
nis dartber vorzulegen haben, dass bei ihnen keine Anhaltspunkte fiir das Vorliegen sol-
cher schwerwiegender Ubertragbarer Krankheiten vorhanden sind, sofern dies zum Schutz
der Bevélkerung vor einer Gefahrdung durch schwerwiegende Ubertragbare Krankheiten
erforderlich ist (Satz 1 erster Halbsatz). GemaR Satz 1 zweiter Halbsatz gilt fir die Zeug-
nisvorlagepflicht § 34 Absatz 4 IfSG entsprechend.

Absatz 6 Satz 2 sieht vor, dass Personen, die kein auf Grund der Rechtsverordnung erfor-
derliches arztliches Zeugnis vorlegen, verpflichtet sind, eine arztliche Untersuchung auf
Ausschluss bestimmter schwerwiegender Ubertragbarer Krankheiten im Sinne des Satzes
1 zu dulden (Satz 2 erster Halbsatz). Flr einen Widerspruch oder eine Anfechtungsklage
gegen ihre Anordnung gilt Absatz 5 Satz 5 (Ausschluss der aufschiebenden Wirkung) ent-
sprechend (Satz 2 zweiter Halbsatz).

Sofern in Einzelféllen bei von der jeweiligen Rechtsverordnung erfasste Personen bereits
eine entsprechende Untersuchung nach Absatz 5 Satz 1 oder § 62 AsylG durchgefiihrt
wurde, muss statt des Zeugnisses eine entsprechende Bescheinigung vorgelegt werden.
Es sollen nur Personen erfasst werden, die nach dem 31. Dezember 2018 in die Bundes-
republik Deutschland eingereist sind.



Drucksache 376/18 -72 -

Nach Absatz 6 Satz 3 Nummer 1 sind in der Rechtsverordnung nach Satz 1 das jeweils
zugrunde liegende erhdhte Infektionsrisiko im Hinblick auf bestimmte schwerwiegende
Ubertragbare Krankheiten zu bestimmen.

Nach Absatz 6 Satz 3 Nummer 2 sind die betroffenen Personengruppen unter Berticksich-
tigung ihrer Herkunft oder ihrer Lebenssituation zu bestimmen. Fir die zustédndigen Behdr-
den gilt § 54 IfSG.

Nach Absatz 6 Satz 3 Nummer 3 sind des Weiteren die Anforderungen an das arztliche
Zeugnis nach Satz 1 und zu der arztlichen Untersuchung nach Satz 2 zu bestimmen (vgl.
auch die ahnliche Regelung in § 62 Absatz 1 Satz 2 AsylG).

SchlieBlich ist die Frist, innerhalb der das arztliche Zeugnis nach der Einreise in die Bun-
desrepublik Deutschland vorzulegen ist, nach Absatz 6 Satz 3 Nummer 4 in der Rechts-
verordnung festzulegen.

Welches jeweils zugrunde liegende erhdhte Infektionsrisiko im Hinblick auf bestimmte
schwerwiegende Ubertragbare Krankheiten der Rechtsverordnung jeweils zugrunde liegt,
bestimmt sich nach den Erfahrungen der medizinischen Wissenschaft und kann daher unter
Berlicksichtigung der Empfehlungen des Robert Koch-Instituts (auch in gemeinsamer Erar-
beitung mit Fachgesellschaften) ermittelt werden (Absatz 6 Satz 4).

Nach Absatz 6 Satz 5 kénnen die Landesregierungen die Ermachtigung nach Satz 1 durch
Rechtsverordnung auf andere Stellen tbertragen, hier kommen insbesondere die obersten
Landesgesundheitsbehérden oder die zustédndigen Landesoberbehérden in Betracht.

Zu Buchstabe c

Es handelt sich um eine Folgednderung zu Buchstabe b.

Zu Buchstabe d

In Absatz 8 sind notwendige Datenlbermittiungsregelungen an die zustandigen Gesund-
heitsbehdrden enthalten, um die letztgenannten Behdrden in die Lage zu versetzen, ent-
sprechende Personen auch ansprechen zu kénnen. Die jeweilige Ubermittlungsbefugnis
beschrankt sich auf die jeweils nach der Rechtsverordnung erfassten Personen.

Zu Buchstabe e

Auch durch die neu eingefligte Regelung des Absatzes 6 wird das Grundrecht der kérper-
lichen Unversehrtheit (Artikel 2 Absatz 2 Satz 1 GG) eingeschrankt. Es werden daher in die
Zitiervorschrift des Absatzes 9 (bisher Absatz 7) die Absatze 4 bis 7 einbezogen.

Zu Nummer 3

(Zu § 69)

Es handelt sich um eine Klarstellung, dass alle arztlichen Untersuchungen auf Grundlage
des § 36 Absatz 5 bis 7 aus 6ffentlichen Mitteln zu bestreiten sind.

Zu Nummer 4
(Zu § 73)

Auch die verweigerte Duldung der Untersuchungen nach Absatz 6 Satz 2 erster Halbsatz
soll kiinftig buBgeldbewéhrt sein.
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Gleiches gilt fur die verweigerte Duldung der Untersuchungen nach Absatz 7 Satz 2 erster
Halbsatz, die bislang nicht buBgeldbewéahrt war.

Zu Artikel 7 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 1

(Zu § 20)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Anpassung an die Entwicklung der Bezugsgré3e fur das Jahr 2019.
Danach umfassen die Ausgaben der Krankenkassen fur die Wahrnehmung ihrer Aufgaben
nach dieser Vorschrift und nach den §§ 20a bis 20c ab dem Jahr 2019 einen Betrag in Héhe
von 7,52 Euro.

Darlber hinaus wird eine Anpassung rechtsbereinigender Art vorgenommen. Die Strei-
chung der zwischenzeitlich Gberholten Daten dient der Bereinigung und Entschlackung des
Gesetzes.

Zu Buchstabe b

Die Regelung beinhaltet eine Anpassung an die Entwicklung der BezugsgrdBe flr das Jahr
2019 fir Leistungen nach § 20a. Zudem wird der Mindestausgabenwert, den die Kranken-
kassen fur Leistungen zur betrieblichen Gesundheitsférderung nach § 20b jahrlich je Versi-
cherten aufzuwenden haben, um 1 Euro auf 3,15 Euro erh6ht. Mit dieser Regelung werden
die Krankenkassen verpflichtet, von dem Betrag nach Satz 2 mindestens einen Euro jahr-
lich je Versicherten aufzuwenden, um mit Leistungen zur betrieblichen Gesundheitsférde-
rung Krankenh&user im Sinne von § 107 Absatz 1 sowie Pflegeeinrichtungen im Sinne des
§ 71 Absatz 1 und 2 des Elften Buches bei der Erhaltung und Férderung der Gesundheit
ihrer Beschaftigten zu unterstitzen.

Eine Starkung der gesundheitlichen Situation in diesen Einrichtungen mit Unterstltzung der
Krankenkassen ist mit Blick auf die Gesundheitsbelastungen und Fehlzeiten in den Ge-
sundheitsberufen bei gleichzeitig niedrigem Erwerbskréaftepotenzial der Pflegekrafte zur Si-
cherstellung der Funktionsféhigkeit der genannten Versorgungseinrichtungen und der ge-
sundheitlichen Versorgung der Versicherten erforderlich. Es gilt die Beschaftigungsdauer
von Pflegekréften zu steigern, damit die Versorgung der steigenden Anzahl von Patienten
sichergestellt werden kann.

Beschaftigte dieser Einrichtungen sind in ihrer taglichen Arbeit hohen physischen und psy-
chischen Anforderungen ausgesetzt. So weisen die Gesundheitsreporte der Krankenkas-
sen auf, dass die Krankensténde, gemessen in Arbeitsunféhigkeitstagen, bei Pflegekréften
im Vergleich zum dem Krankheitsdurchschnitt von allen Beschéaftigten erhéht sind. Zudem
weisen die Beschaftigten der Berufsgruppen in der Gesundheits- und Krankenpflege be-
sonders lange Ausfallzeiten bei Muskel-Skeletterkrankungen und psychischen Stérungen
auf. (Quelle: BKK Gesundheitsatlas 2017, BKK Gesundheitsreport 2017 und Fehlzeiten-
Report 2017).

Mit der Festlegung eines spezifischen Mindestausgabewertes fir Leistungen zur betriebli-
chen Gesundheitsférderung erhalt die betriebliche Gesundheitsférderung in Krankenh&u-
sern und Pflegeeinrichtungen einen Schub, der mit motivierten und zufriedenen Beschéf-
tigten letztlich den Patientinnen und Patienten und den pflegebedurftigen Menschen zu
Gute kommt. Die Verbesserung der betrieblichen Gesundheitsférderung in diesem Bereich
soll wesentlich dazu beitragen, dass krankheitsbedingte Arbeitsunféhigkeitszeiten gesenkt
und frihzeitige Erwerbsunfahigkeit vermieden werden.
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Zu Buchstabe ¢

Es handelt sich um eine Folgeanderung an die Regelung in § 20, mit der der neue Satz 3
hinsichtlich der Anpassung der prozentualen Veranderung der monatlichen Bezugsgréi3e
nach § 18 Absatz 1 des Vierten Buches mitumfasst werden soll.

Zu Nummer 2
(Zu § 20a)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung an die Neuregelung des § 20 Ab-
satz 6. Zugleich wird der Verweis auf § 20 Absatz 6 korrigiert.

Zu Nummer 3
(Zu § 20b)
Zu Buchstabe a

Die Regelung korrespondiert mit der in § 20 Absatz 6 vorgesehenen Erhéhung des Min-
destausgabewertes fiir Leistungen zur betrieblichen Gesundheitsférderung nach § 20b fiir
Einrichtungen im Sinne des § 107 Absatz 1 und fir Einrichtungen im Sinne des § 71 Ab-
satz 1und 2 des Elften Buches. Mit der Regelung wird sichergestellt, dass die Krankenkas-
sen einen Fokus auf die Beratung und Unterstitzung von Krankenhdusern im Sinne des
§ 107 Absatz 1 sowie Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 71 Absatz 1 und 2 des Elften
Buches legen, um so ihrem Auftrag zur verstarkten Unterstiitzung dieser Einrichtungen
nachkommen zu kénnen.

Zu Buchstabe b

Die Regelung stellt sicher, dass an der Beratung durch die regionalen Koordinierungsstellen
neben den 6rtlichen Unternehmensorganisationen auch die fir die Trager von Krankenhgu-
sern sowie fir die Trager der Pflegeeinrichtungen maBgeblichen Verbéande beteiligt werden.

Zu Buchstabe ¢

Die Regelung stellt sicher, dass neben den értlichen Unternehmensorganisationen auch die
fir die Trager von Krankenh&usern sowie flir die Trager der Pflegeeinrichtungen maB3geb-
lichen Verbande an den Kooperationsvereinbarungen mit den Landesverbanden der Kran-
kenkassen beteiligt werden.

Zu Nummer 4
(Zu § 20d)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Anpassung rechtsbereinigender Artikel. Die Streichung der zwi-
schenzeitlich Uberholten Daten dient der Bereinigung und Entschlackung des Gesetzes.

Zu Buchstabe b

Mit der Einfligung des neuen Satzes wird die nationale Préaventionsstrategie um spezifische
und gemeinsame Ziele der Sozialversicherungstrager und weiterer Akteure zur Férderung
und Erhaltung der Gesundheit und Beschéaftigungsfahigkeit der Beschéftigten in Kranken-
hausern im Sinne des § 107 Absatz 1 sowie in Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 71 Ab-
satz 1 und 2 des Elften Buches erganzt. Dies dient auch der Verzahnung der Leistungen
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der Krankenkassen mit den Praventionsleistungen der Trager der gesetzlichen Rentenver-
sicherung und der Trager der gesetzlichen Unfallversicherung und férdert eine verstarkte
und abgestimmte Leistungserbringung der mafB3geblichen Leistungstrager. Die Trager der
gesetzlichen Rentenversicherung und die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung brin-
gen die Praventionsleistungen im Rahmen ihrer jeweiligen Zustandigkeit ein.

Zu Nummer 5
(zu § 37)
Zu Buchstabe a

Die Schaffung von ca. 13 000 neuen Pflegepersonalstellen im Zusammenhang mit der me-
dizinischen Behandlungspflege in Pflegeeinrichtungen wird aus Mitteln der gesetzlichen
Krankenversicherung finanziert. Die Abwicklung erfolgt Gber eine Umlage, die der GKV-
Spitzenverband bei seinen Mitgliedskassen erhebt. Die dadurch generierten Mittel werden
dem Ausgleichsfonds der Pflegekassen zur Verfligung gestellt. Der Betrag von 640 Millio-
nen Euro errechnet sich bei Zugrundelegung von durchschnittlich 50 000 Euro Kosten je
Pflegefachkraft. Die H6he der jeweils von den Krankenkassen zu zahlenden Umlage be-
misst sich nach ihrer Versichertenzahl im Verhaltnis zur Gesamtzahl der Versicherten der
GKV.

Die Aufwendungen der Krankenkassen zur pauschalen Abgeltung der Vergltungszu-
schlage der Pflegekassen nach § 8 Absatz 6 des Elften Buches sind als bericksichtigungs-
fahige Leistungsausgaben bei den Zuweisungen fur standardisierte Leistungsausgaben im
Risikostrukturausgleich (RSA) zu beriicksichtigen. Bei der Umlage je Versicherten handelt
es sich um versichertenbezogen erfassbare Ausgaben.

Es ist Aufgabe der Pflegeversicherung sicherzustellen, dass die von der GKV zur Verfligung
gestellten Mittel auch tatsachlich entsprechend ihrer Zweckbindung eingesetzt werden. Der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen erstellt hierzu jéhrlich nach § 8 Absatz 6 SGB XI
einen Bericht. Die Einzelheiten zum Verfahren regelt der GKV-Spitzenverband zugleich als
Spitzenverband der Pflegekassen.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung.
Zu Nummer 6

(Zu § 40)

Zu Buchstabe a

Pflegende Angehdrige leisten oftmals schwierige und lange andauernde Pflege. Der Erhalt
ihrer Gesundheit ist fir die pflegenden Angehdérigen und die Pflegebedurftigen von groBer
Bedeutung. Durch die Pflegesituation kann es fir pflegende Angehérige schwierig sein,
ambulante Leistungen der Krankenbehandlung und Rehabilitation in den regularen Tages-
ablauf zu integrieren und sie regelmaBig in Anspruch zu nehmen. Durch die Anderung er-
halten pflegende Angehdérige deshalb einen eigensténdigen Leistungsanspruch. Dadurch
wird es ihnen ermdglicht, nach arztlicher Verordnung bei Vorliegen von Rehabilitationsbe-
durftigkeit, -fahigkeit und einer positiven Rehabilitationsprognose eine von der Kranken-
kasse zu genehmigende stationare Rehabilitation in Anspruch zu nehmen, ohne dass zuvor
ambulante BehandlungsmaBnahmen am Wohnort ausgeschdpft sein missen oder vorran-
gig ambulante Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in Anspruch zu nehmen sind.
In einer stationaren Rehabilitation kébnnen bestehende Gesundheitsprobleme auch unter
Beriicksichtigung einer belastenden Pflegesituation umfassend behandelt werden.
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Durch die redaktionelle Anderung wird der zweite Halbsatz von Satz 1 gestrichen, der die
Leistungserbringung einer stationdren Rehabilitation fur pflegende Angehérige in einer Ein-
richtung des Muttergenesungswerks oder einer gleichartigen Einrichtung mit einem Versor-
gungsvertrag nach § 111a ermdglicht. Diese Regelung wird in den neuen Satz 3 aufgenom-
men.

In Satz 2 wird geregelt, dass die Krankenkasse stationare Rehabilitation fir pflegende An-
gehdrige unabhangig von Absatz 1 erbringt. Nach Absatz 1 erbringt die Krankenkasse aus
medizinischen Griinden erforderliche ambulante Rehabilitationsleistungen, wenn bei Versi-
cherten eine ambulante Krankenbehandlung nicht ausreicht, um die in § 11 Absatz 2 ge-
nannten Ziele, wie die Abwendung von Behinderung oder Pflegebedurftigkeit, zu erreichen.
Nach dem Prinzip der gestuften Regelversorgung besteht ein Anspruch auf ambulante Re-
habilitationsleistungen nach Absatz 1 nur dann, wenn ambulante Behandlungsmdglichkei-
ten am Wohnort nicht ausreichen. Nach Absatz 2 Satz 1 gehen ambulante Rehabilitations-
leistungen wiederum stationdren Rehabilitationsleistungen vor. Dieses Stufenverhaltnis soll
fur pflegende Angehdrige nicht mehr gelten, da ambulante Leistungen wegen der Pflegeté-
tigkeit oftmals nur schwer in Anspruch genommen werden kénnen und den besonderen
Belastungen pflegender Angehdriger haufig nicht gerecht werden. Pflegende Angehdrige
erhalten deshalb stattdessen einen eigenstandigen Anspruch auf stationare Leistungen zur
Rehabilitation. Der Anspruch hat nach Satz 2 durch den fehlenden Verweis auf Absatz 1
nicht mehr zur Voraussetzung, dass eine ambulante Krankenbehandlung oder eine ambu-
lante Rehabilitation durchgefuhrt worden sind. Die von der Krankenkasse nach Absatz 3
Satz 1 zu treffende Genehmigung einer arztlich verordneten stationaren Rehabilitation kann
deshalb von der Krankenkasse nicht mehr mit der Begriindung abgelehnt werden, dass
ambulante Leistungen am Wohnort ausreichen wirden.

Seit dem 2013 in Kraft getretenen Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz sind die Krankenkassen
bereits nach Absatz 3 Satz 1 verpflichtet, die besonderen Belange pflegender Angehdriger
bei ihrer Entscheidung Uber Leistungen der medizinischen Rehabilitation zu bertcksichti-
gen. Um die tatsachliche Inanspruchnahme stationérer Leistungen durch pflegende Ange-
hérige zu erleichtern, wurde in § 42 Absatz 4 SGB Xl geregelt, dass ein Anspruch auf Kurz-
zeitpflege fur den PflegebedUrftigen auch besteht, wenn der Pflegebedurftige (mit) in eine
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung aufgenommen wird, die keine Zulassung zur pfle-
gerischen Versorgung nach dem SGB XI hat. Damit wird sichergestellt, dass die Pflegebe-
darftigen in rdumlicher Nahe zu den pflegenden Angehérigen versorgt werden kénnen und
gegebenenfalls zusatzlich rehabilitative Angebote erhalten.

Rehabilitationsleistungen werden nach Absatz 4 von den Krankenkassen nur erbracht,
wenn sie nach den fir andere Trager der Sozialversicherung geltenden Vorschriften nicht
erbracht werden kénnen. Fir den hier betroffenen Personenkreis der pflegenden Angeho-
rigen ergeben sich insoweit keine Anderungen, d. h., dass beispielsweise flr abhangig be-
schaftigte pflegende Angehérige auch weiterhin die gesetzliche Rentenversicherung vor-
rangig zustandiger Trager fir medizinische Rehabilitationsleistungen bleibt. Fir den Be-
reich der gesetzlichen Rentenversicherung gibt es bereits bisher keine Regelung, nach der
ambulante Leistungen vorrangig zu erbringen sind.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Nach Absatz 3 Satz 1 hat die Krankenkasse schon bisher bei ihrer Entscheidung tber die
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation die besonderen Belange pflegender Angehd-
riger zu berlcksichtigen. Durch die Ergdnzung wird die Krankenkasse bei pflegenden An-
gehorigen zuséatzlich verpflichtet, die Pflegeleistungen fur die Pflegebeddrftigen nach dem
Elften Buch festzustellen. Hierzu fordert die Krankenkasse von der Pflegekasse erforderli-
che Feststellungen fur Leistungen zur Versorgung der Pflegebeddirftigen an. Die Kranken-
kasse bewilligt und erbringt die Leistungen nach den Vorschriften des Elften Buches und
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die Pflegekasse erstattet der Krankenkasse ihre Aufwendungen. Damit soll der besonderen
Belastungssituation pflegender Angehdériger Rechnung getragen werden, um pflegende An-
gehdrige von der Aufgabe zu entlasten, die eigene Rehabilitation mit der zeitgleichen Ver-
sorgung der Pflegebedurftigen zu koordinieren.

Zu Doppelbuchstabe bb und Doppelbuchstabe cc
Es handelt sich um redaktionelle Folge&dnderungen.
Zu Nummer 7

(Zu § 60)

Durch den Abschluss von Kooperationsvertragen nach 119b wird der Zugang von in statio-
naren Pflegeeinrichtungen lebenden mobilitdtseingeschrankten Versicherten zur vertrags-
arztlichen und vertragszahnarztlichen Versorgung wesentlich verbessert. Allerdings verfu-
gen Pflegeheime nicht tber die notwendige raumliche und technische Ausstattung fiir kom-
plexe diagnostische und therapeutische Leistungen. Die betroffenen Versicherten sind da-
her auch weiterhin regelmaBig auf Krankenfahrten im Sinne des § 7 der Krankentransport-
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) in die Praxis des Facharztes und
Zahnarztes angewiesen. Dies gilt auch fir die Versicherten und Menschen mit Behinderun-
gen, die in ihrer eigenen Hauslichkeit leben. Die hierbei anfallenden Kosten werden nach
dem bisher vorgesehenen Verfahren jeweils nur auf Antrag und nach vorheriger Genehmi-
gung durch die Krankenkasse fir die konkrete Einzelfahrt Gbernommen. Die Genehmigung
wird in der Regel erteilt. Dieses Verfahren fihrt zu einem erheblichen burokratischen Auf-
wand sowohl fir die Versicherten und fur die sie betreuenden Personen und Pflegeeinrich-
tungen als auch fir die Krankenkassen. Vor diesem Hintergrund wird das Genehmigungs-
verfahren fUr vulnerable Patientengruppen durch die Einfuhrung einer Genehmigungsfiktion
grundlegend vereinfacht. Flr Krankentransporte im Sinne des § 60 Absatz 2 Satz 1 Num-
mer 3 beziehungsweise § 6 Krankentransport-Richtlinie des G-BA gilt das Genehmigungs-
erfordernis nach Satz 4 fort.

Zu Nummer 8
(Zu § 87)
Zu Buchstabe a

Ziel der gesetzlichen Regelung ist, Videosprechstunden als telemedizinische Leistung all-
gemein auch unter Einbezug der Weiterentwicklung der berufsrechtlichen Vorgaben durch
den Deutschen Arztetag und der Landesarztekammern in Bezug auf Fernbehandlungen
weiter auszubauen und insbesondere fir Pflegebedlrftige und in der psychotherapeuti-
schen Versorgung besser nutzbar zu machen.

Mit Wirkung zum 1. April 2017 wurde die Videosprechstunde als abrechenbare Leistung in
den einheitlichen Bewertungsmafstab fur arztliche Leistungen (EBM) aufgenommen. Diese
ist nach den geltenden Vereinbarungen flr der Arztpraxis bekannte Patientinnen und Pati-
enten fir nur wenige Krankheitsbilder (z. B. zur Beratung und Verlaufskontrolle bei Wunden
oder bei Dermatosen) abrechenbar. In der Folge ist die flachendeckende Erbringung dieser
telemedizinischen Leistungen derzeit nicht gegeben.

Mit der neuen gesetzlichen Vorgabe soll der Anwendungsbereich deutlich erweitert werden.
Die in der Begriindung zum bisherigen § 87 Absatz 2a Satz 17 bis 20 enthaltene Vorgabe,
dass der Bewertungsausschuss geeignete, zweckmaBige Krankheitsbilder und Fachgrup-
pen festlegt, entfallt. Es wird grundséatzlich in das Ermessen der Arztin bzw. des Arztes
gelegt, bei welchen Krankheitsbildern er eine Videosprechstunde in Absprache mit der Pa-
tientin bzw. dem Patienten fir sachgerecht erachtet. Die Arztin bzw. der Arzt hat somit vor
dem Hintergrund z. B. der berufsrechtlichen Regelungen und des anerkannten Standes der
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medizinischen Erkenntnisse eine Entscheidung zu treffen, ob eine Videosprechstunde arzt-
lich vertretbar und ein persénlicher Kontakt vor Ort nicht zwingend erforderlich ist. Dabei ist
die erforderliche arztliche Sorgfalt zu wahren.

Eine umfangreiche Anwendbarkeit von Videosprechstunden erfolgt auch mit dem Ziel, dass
Videosprechstunden in der Versorgung von Pflegebedirftigen eine tber die bisherigen Mo-
dellvorhaben hinaus starkere Bedeutung erlangen. Dabei muss den besonderen Bedrfnis-
sen und Herausforderungen in der pflegerischen Versorgung entsprochen werden. So ist
bei einem Hausbesuch bei Bewohnerinnen und Bewohnern von Alten- und Pflegeheimen,
beschitzenden Einrichtungen und bei Pflegebediirftigen in der hduslichen Umgebung hau-
fig auch die Pflegekraft mit anwesend. In der Folge findet dadurch oft auch eine Fallkonfe-
renz mit statt. Diese soll auch per Video abrechenbar sein und als Zuschlag zur allgemeinen
Videosprechstunde im EBM abgebildet werden. Bereits heute sind Fallkonferenzen z. B. im
Rahmen der kooperativen und koordinierten arztlichen und pflegerischen Versorgung nach
§ 119b abrechenbar, wenn diese vor Ort im Pflegeheim oder telefonisch erfolgen. Die Fi-
nanzierung der Schulungen und der Investitionskosten fir die entsprechende Technik zur
Durchfihrung von Videosprechstunden und ggf. Fallkonferenzen (siehe Anlage 31b zum
Bundesmantelvertrag) auf Seiten der ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen
kann im Rahmen der in § 8 Absatz 8 SGB XI vorgesehenen Férderung durch die Pflege-
versicherung erfolgen.

Im Zusammenhang mit dem Ausbau von Fallkonferenzen per Video bei Pflegebedurftigen
sollen auch die bereits im EBM enthaltenen und abrechenbaren Fallkonferenzen z.B. im
Rahmen der Palliativversorgung sowie des Mammographie-Screenings per Video ermdg-
licht werden.

Von der Erweiterung der Videosprechstunden sollen auch Psychotherapeutinnen und Psy-
chotherapeuten umfasst sein. Die Besonderheiten in der Versorgung und auch der Berufs-
ordnung sind dabei zu bertcksichtigen.

Zu Buchstabe b

Im Zusammenhang mit der aufsuchenden zahnéarztlichen Versorgung von Pflegebedurfti-
gen und Menschen mit Behinderungen sowie der Versorgung von Heimbewohnern im Rah-
men von Kooperationsvertragen nach § 119b kénnen Anleitungen und Beratungen erfor-
derlich sein, die im Rahmen einer Videosprechstunde schneller und weniger aufwendig als
durch einen Hausbesuch erbracht werden kénnen. Dies gilt auch fir Fallkonferenzen mit
den an der Versorgung der Versicherten beteiligten Pflegefachkraften. Da die fir den ver-
tragsarztlichen Bereich bereits geltende Regelung zu Videosprechstunden in Absatz 2a auf
den vertragsarztlichen Bereich ausgerichtet ist und Uber die Versorgung von Pflegebedurf-
tigen und Menschen mit Behinderungen hinausgeht, ist eine eigenstédndige Regelung fir
den vertragszahnarztlichen Bereich erforderlich.

Zu Nummer 9

(Zu § 119b)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Sowohl im &rztlichen Bereich als auch im zahnarztlichen Bereich wurden in den vergange-
nen Jahren eine Vielzahl von Kooperationsvertragen zwischen niedergelassenen
(Zahn)Arzten und Pflegeheimen Uber die (zahn)arztliche Versorgung der pflegebedurftigen

Versicherten geschlossen. Um die Versorgung von Versicherten im Pflegeheim weiter zu
verbessern, soll diese Entwicklung noch gestarkt werden. Hierzu wird die bereits in § 119b
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Absatz 1 Satz 1 normierte Verpflichtung der Pflegeheime, Kooperationsvertrage mit geeig-
neten vertrags(zahn)arztlichen Leistungserbringern zu schlieBen, verbindlicher ausgestal-
tet, indem die bisherige ,Soll-Regelung” durch eine ,Muss-Regelung” ersetzt wird.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit dem Ziel, die Entwicklung von Kooperationen zwischen Pflegeheimen und geeigneten
vertrags(zahn)arztlichen Leistungserbringern zu beschleunigen, wird der nach Satz 2 be-
stehenden Verpflichtung der Kassen(zahn)arztlichen Vereinigungen, entsprechende Ko-
operationsvertrage zu vermitteln, wenn Pflegeheime einen Antrag auf Vermittlung solcher
Vertrage gestellt haben, mehr Nachdruck verliehen, indem hierflr eine Frist von drei Mona-
ten gesetzt wird.

Zu Doppelbuchstabe cc

Durch die Benennung einer verantwortlichen Pflegefachkraft wird die Zusammenarbeit zwi-
schen einer stationdren Pflegeeinrichtung und den mit ihr kooperierenden Arzten erleich-
tert. Die Regelung ist fachlich geboten, damit die arztlichen Therapieentscheidungen auch
in der pflegerischen Versorgung bericksichtigt werden. Hierzu bedarf es pflegefachlicher
Kompetenz. Zudem sollte die Pflege auch einen medizinischen Versorgungsbedarf recht-
zeitig erkennen kénnen, damit bedarfsgerechte arztliche Behandlung erfolgen kann und
Notfalleinweisungen vermieden werden.

Zu Buchstabe b

Die Selbstverwaltung wird in Absatz 2a verpflichtet, einheitliche Anforderungen fir die elekt-
ronische Kommunikation zwischen den stationaren Pflegeeinrichtungen und den mit ihnen
kooperierenden Arzten sowie Zahnarzten zu bestimmen, damit diese elektronische Zusam-
menarbeit schnittstellen- und Sektor Ubergreifend erfolgen kann. Die Anforderungen wer-
den von der Kassenérztlichen Bundesvereinigung, der Kassenzahnarztlichen Bundesver-
einigung und dem GKV-Spitzenverband, der zugleich die Aufgaben des Spitzenverbands
Bund der Pflegekassen wahrnimmt, vereinbart (§ 53 SGB XI). Hierbei ist das Benehmen
mit den Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene herzustellen.
Der Einsatz von Informationstechnologie vereinfacht die Zusammenarbeit zwischen den
Pflegeheimen und kann zur Entlastung des arztlichen und des Pflegepersonals beitragen.
Ziel ist, dass sich die Telematikinfrastruktur nach § 291a zur zentralen Kommunikationsinf-
rastruktur fir das Gesundheitswesen entwickelt. Daher sollte sie auch fur die elektronische
Kommunikation zwischen den stationaren Pflegeeinrichtungen und den mit diesen koope-
rierenden Arzten und Zahnarzten genutzt werden, sobald sie fir den Bereich der Alten-
pflege zur Verflgung steht. Es ist erforderlich, dass dies bei der Festlegung der einheitli-
chen Anforderungen flr die elektronische Kommunikation gemafn Absatz 2a bertcksichtigt
wird.

Durch diese Anderung werden keine neuen Befugnisse zur Datenverarbeitung eingefiihrt.
Vielmehr soll die Grundlage zur Vereinbarung von einheitlichen datentechnischen Rahmen-
bedingungen fur die nach geltenden Vorschriften im berufs- und datenschutzrechtlichen
Rahmen mégliche Kommunikation zwischen den Leistungserbringern geschaffen werden.

GemaB Absatz 2b sollen telemedizinische Dienste wie Videosprechstunden im Rahmen
der Zusammenarbeit nach Absatz 1 Satz 1 Verwendung finden. Mit den Regelungen in § 87
werden Videosprechstunden weiter ausgebaut. Fir die Videosprechstunden gelten bereits
Standards der technischen und fachlichen Anforderungen, die von der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen geman § 291g Ab-
satz 4 festgelegt worden sind.
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Zu Buchstabe ¢

Um die Auswirkungen der Kooperationsvertrage zwischen stationaren Pflegeeinrichtungen
und Vertragszahnarzten auf die vertragszahnérztliche Versorgung von Versicherten in Pfle-
geheimen zu Uberprifen, erhalten die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung und der
GKV-Spitzenverband den Auftrag, die Kooperationsvertrage regelmaBig gemeinsam zu
evaluieren. In der von lhnen zu schlieBenden Vereinbarung legen sie die fir den Bericht
erforderlichen Daten fest. Der Bericht enthélt insbesondere Angaben zur Anzahl der ge-
schlossenen Vertrage, zur Anzahl der beteiligten Zahnarzte und stationaren Pflegeeinrich-
tungen sowie zur Art und Anzahl der abgerechneten Leistungen nach § 87 Absatz 2j ge-
gliedert nach Kassenzahnarztlichen Vereinigungen. In den Bericht sind Aussagen zum
mdglichen Weiterentwicklungsbedarf der Kooperationsvertrage und der vertragszahnarztli-
chen Versorgung in stationéren Pflegeeinrichtungen aufzunehmen. Gegenstand der Be-
richterstattung sollen auch Uberlegungen zur Weiterentwicklung der vertragszahnarztlichen
Versorgung in Pflegeheimen sein.

Zu Nummer 10
(Zu § 132a)

Zu einer Verbesserung der landlichen Versorgung gehért eine bessere VergUtung der
Wegezeiten, wenn die Versorgung nur mit langeren Anfahrtswegen sichergestellt werden
kann. Deshalb sind Grundsatze fir einen unbulrokratisch zu gewahrenden zusétzlichen
Wegekostenzuschlag, der den entsprechenden Aufwand angemessen abbildet, von den
Rahmenvereinbarungspartnern nach § 132a Absatz 1 festzulegen. Die Regelung ist bis
zum 30. Juni 2019 zu treffen.

Die Bundesrahmenempfehlungen regeln die Grundlagen der Leistungserbringung. Diese
sind nach § 132a Absatz 1 Satz 7 SGB V in den Vertragen nach Absatz 4 zugrunde zu
legen, in denen die Einzelheiten der Versorgung mit hduslicher Krankenpflege einschlief3-
lich der Preise und deren Abrechnung zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern
geregelt werden. Dort kénnen auch regionale Rahmenbedingungen und vorhandene Struk-
turen bericksichtigt werden.

Die Kranken- und Pflegekassen haben zwar bereits nach geltendem Recht die Mdglichkeit,
mit Pflegediensten Wegekostenzuschlage bei der Versorgung von Versicherten in unter-
versorgten landlichen Gebieten zu vereinbaren. Durch die Anderung des § 132a Absatz 1
werden der GKV-Spitzenverband, zugleich als Spitzenverband Bund der Pflegekassen, und
die fur die Wahrnehmung der Interessen von Pflegediensten maBgeblichen Organisationen
auf Bundesebene nun aber ausdricklich verpflichtet, entsprechende Vorgaben fir die Ver-
gUtung von Wegezeiten in unterversorgten landlichen Raumen in die gemeinsamen Rah-
menempfehlungen aufzunehmen, die dann auch verpflichtend in den Einzelvertragen nach
Absatz 4 zu bertcksichtigen sind. In ihrer Wirkung erstrecken sich die Rahmenempfehlun-
gen fur diesen Aspekt auch ausdriicklich auf den Bereich der ambulanten Pflege des Elften
Buches Sozialgesetzbuch. Die entsprechende Regelung erfolgt darauf abgestimmt in § 89
Absatz 3 Elftes Buch Sozialgesetzbuch.

Zu Nummer 11
(Zu § 137i)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfihrung des Pflegebudgets nach
§ 6a KHENntgG, mit der die Finanzierung von Mehrkosten, die sich durch die Einfiihrung von
Pflegepersonaluntergrenzen ergeben, durch Zuschlage der Vertragsparteien auf der Orts-
ebene auf der Grundlage einer Schatzung der Vertragsparteien auf der Bundesebene be-
fristet wird. Diese Finanzierung Uber Zuschlage entfallt im Jahr 2020, also sobald die Pfle-
gepersonalkosten umfassend durch die vereinbarten Pflegebudgets finanziert werden und
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somit auch etwaige Kosten aus der Einflihrung von Pflegepersonaluntergrenzen beriick-
sichtigt sind.

Zu Nummer 12
(Zu § 137j)

Die Regelung dient der Verbesserung der Pflegepersonalausstattung in den Krankenhau-
sern sowie der Gewdhrleistung von Patientensicherheit in der pflegerischen Patientenver-
sorgung und erganzt damit die mit diesem Gesetz unternommenen MaBnahmen zur Stér-
kung der Pflege im Krankenhaus sowie die Vorschrift des § 137i, die die Einfihrung von
Pflegepersonaluntergrenzen bezogen auf pflegesensitive Bereiche vorsieht. Da eine unzu-
reichende Ausstattung mit Pflegepersonal aber nicht nur in pflegesensitiven Bereichen,
sondern in allen Krankenhausbereichen und fur alle dort pflegerisch zu versorgenden Falle
fir eine nicht patientengefédhrdende Versorgung relevant ist, sind MaBnahmen zur Verbes-
serung der Pflegepersonalausstattung in Bezug auf das gesamte Krankenhaus erforderlich.

Die Bildung des Pflegepersonalquotienten sowie die durch Rechtsverordnung des Bundes-
ministeriums fir Gesundheit festgelegte Untergrenze auf dieser Grundlage lasst die Min-
destvorgaben fir die Personalausstattung nach § 136a Absatz 2 Satz 2 unberthrt, die von
dem Gemeinsamen Bundesausschuss festgelegt werden.

Zu Absatz 1

Zentrales Instrument zur Verbesserung der Pflegepersonalausstattung der Krankenhauser
auf Gesamthausebene und der Sicherung der Versorgungsqualitat in der pflegerischen Pa-
tientenversorgung ist der Pflegepersonalquotient, der das Verhaltnisses zwischen den Voll-
zeitkraften im Pflegedienst eines Krankenhauses und dem in dem jeweiligen Krankenhaus
anfallenden Pflegeaufwand. Durch die Bildung dieses Quotienten wird deutlich, wie viel
Pflegepersonal ein Krankenhaus im Verhaltnis zu dem in seinem Haus anfallenden Pflege-
aufwand einsetzt. Dieser Quotient wird vom Institut flir das Entgeltsystem im Krankenhaus
(InEK) jahrlich fir jedes Krankenhaus auf der Grundlage der ihm von den Krankenh&usern
Ubermittelten Daten nach § 21 des Krankenhausentgeligesetzes berechnet. MaB3geblich ist
hierfir zum einen die Anzahl der im Jahr durchschnittlich beschéaftigten Vollzeitkréafte in der
Pflege, wie sie das Krankenhaus im Rahmen der Datentbermittlung nach § 21 Absatz 2
Buchstabe e des Krankenhausentgeltgesetzes Ubermittelt. Dieser Wert ist in das Verhaltnis
zu setzen zu der Summe der Bewertungsrelationen nach dem Katalog zur Risikoadjustie-
rung des Pflegeaufwands. Der in den einzelnen Krankenhdusern anfallende Pflegeaufwand
wird ab dem Jahr 2020 aufgrund des bundeseinheitlichen Pflegeaufwandkatalogs des
InEKs und den Daten nach § 21 des Krankenhausentgeltgesetzes durch das InEK fir die
einzelnen Krankenhdusern berechnet. Da das InEK fir die Umsetzung der Pflegepersonal-
untergrenzen in pflegesensitive Bereichen nach § 137i schon Vorarbeiten fir einen Katalog
zur Risikoadjustierung des Pflegeaufwands geleistet hat, ist die Erstellung eines solchen
Katalogs ohne erheblichen Zusatzaufwand fur das InEK mdglich.

Durch Vergleich der fir jedes Krankenhaus berechneten Quotienten kann deutlich gemacht
werden, welche Krankenhauser im Verhaltnis zu dem anfallenden Pflegeaufwand viel oder
wenig Pflegepersonal einsetzen.

Die vom InEK berechneten Quotienten der einzelnen Krankenh&duser werden von diesem
an das Bundesministerium fir Gesundheit und an die Vertragsparteien auf Bundesebene
Ubermittelt, die diese an die fiir die jeweiligen Krankenhauser zustéandigen Landes-behor-
den und an die jeweiligen Vertragsparteien auf Krankenhausebene weiterleiten, die diese
Angaben flr die von ihnen zu schlieBenden Vereinbarungen bendtigen. Die Lander erhalten
diese Informationen, damit sie gegebenenfalls auf die ihrem Zusténdigkeitsbereich unter-
fallenden Krankenhauser einwirken kénnen, wenn Anhaltspunkte da-flr bestehen, dass
das Verhaltnis zwischen Pflegepersonalausstattung und Pflegepersonalaufwand unange-
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messen ist. Dies eroffnet eine weitgehende Transparenz lber die Pflegepersonalausstat-
tung der Krankenhauser und den auf dieses Personal anfallenden Pflegeaufwand und ist
Grundlage fir in der Rechtsverordnung zu regelnde Veréffentlichungsmodalitédten der Ver-
héltniszahlen.

Zu Absatz 2

Absatz 2 enthalt die Verordnungsermachtigung fir die vom Bundesministerium fur Gesund-
heit (BMG) zu erlassende Rechtsverordnung, mit der auf Grundlage des nach Absatz 1
erstellten Vergleichs der Krankenh&user untereinander eine Untergrenze auf Gesamt-haus-
ebene eingeflhrt wird. Hat ein Krankenhaus einen hohen Pflegeaufwand bei einer verhalt-
nismanig geringen Pflegepersonalausstattung, gilt dies als Indikator dafir, dass eine quali-
tativ hochwertige Pflege nicht gewahrleistet ist und damit eine patientengefédhrdende Ver-
sorgung in der Pflege in Kauf genommen wird. Die hierdurch begriindete Vermutung eines
unangemessenen Verhaltnisses zwischen Pflegepersonalausstattung und Pflegeaufwand
kann das Krankenhaus widerlegen, indem es durch Tatsachen nachweist, dass auf Grund
besonderer Umstande ausnahmsweise eine angemessene Pflegepersonalausstattung vor-
liegt. Die konkrete Verhaltniszahl und der damit einhergehende Anteil der Krankenhauser,
der nach dem Vergleich der Krankenhauser nach Absatz 1 ein unterhalb der Untergrenze
und damit nicht akzeptables Verhéltnis von Pflegepersonalausstattung zu Pflegeaufwand
abbildet, ist in der Rechtsverordnung festzulegen, da hierfir die vom InEK UGbermittelten
Verhaltniszahlen der Krankenh&user und der danach gebildete Vergleich maBgeblich sein
werden.

Um Personalausstattungen unterhalb der Untergrenze begegnen, ist in der Rechtsverord-
nung auch das Nahere zu den Sanktionen zu regeln, die die Vertragsparteien auf Kranken-
hausebene im Fall einer Unterschreitung der Untergrenze zu vereinbaren haben. Diese
Sanktionen sind bereits flr das Budgetjahr 2020 zu vereinbaren. In der Rechtsverordnung
kann auch vorgesehen werden, dass die Sanktionen stufenweise eintreten bzw. sich zu-
nachst auf die Vereinbarung von entsprechenden VerbesserungsmaBnahmen auf Ebene
der einzelnen Krankenhauser beziehen. Dazu trifft die Rechtsverordnung eine Regelung
Uber eine geeignete Verdffentlichung der Verhaltniszahlen der Krankenh&user.

Da vor dem Hintergrund der unternommen MaBnahmen zur Starkung der Pflege, insbeson-
dere der veranderten Pflegepersonalkostgenvergitung, die Verteilung und Entwicklung der
Pflegepersonalquotienten derzeit nicht absehbar ist, sieht Satz 5 vor, dass die Untergrenze
fir die Verhaltniszahlen der Krankenhauser vom BMG nach Ablauf von drei Jahren zu pri-
fen und gegebenenfalls anzupassen ist. Ergibt die Prifung, dass die Entwicklung der Pfle-
gepersonalquotienten der Krankenhduser die Anwendung einer Untergrenze nicht mehr er-
forderlich ist, kann das BMG durch Rechtsverordnung bestimmen, dass die Untergrenze
vorlUbergehend nicht mehr anzuwenden ist.

Zu Absatz 3

Absatz 3 stellt klar, dass das InEK die ihm durch diese Vorschrift Gbertragenen Aufgaben
in gleicher Weise zu erflllen hat, als wenn sie ihm von den Vertragspartnern Ubertragen
worden waren. Satz 2 regelt die Finanzierung der dem InEK durch die Erflllung dieser Auf-
gaben entstehenden notwendigen Aufwendungen.

Zu Nummer 13

(Zu § 221)

Zu Buchstabe a

Die Streichung tragt den Erfahrungen mit der Durchfiihrung des Krankenhausstrukturfonds
Rechnung. Da die Inanspruchnahme der Mittel des Krankenhausstrukturfonds sehr un-
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gleichmaBig war, tritt kiinftig an die Stelle eines festen Anteils der landwirtschaftlichen Kran-
kenkasse eine Festlegung dieses Anteils durch das BVA (vgl. Begriindung zu Buchstabe
b).

Zu Buchstabe b

Die neuen Satze 5 bis 7 regeln das Verfahren der Festlegung des Anteils der landwirtschaft-
lichen Krankenkasse am Krankenhausstrukturfonds.

Zu Nummer 14
(Zu § 271)

Die Vorschrift enthalt die Rechtsgrundlage fur die Zufihrung von Mitteln aus der Liquiditats-
reserve des Gesundheitsfonds zum Krankenhausstrukturfonds fiir den Zeitraum ab 2019.

Zu Nummer 15
(§ 275b)

Es handelt sich um eine redaktionelle Klarstellung. Mit der Ergénzung in Satz 1 wird klar-
gestellt, dass die Beauftragung von Regelprifungen bei Pflegediensten, die nur Leistungen
der h&uslichen Krankenpflege fir die gesetzliche Krankenversicherung erbringen und die
somit nicht bereits den Regelprifungen nach den §§ 114 und 114a SGB XI im Bereich der
Pflegeversicherung unterliegen, von den Landesverbanden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich veranlasst wird.

Zu Nummer 16
(Zu § 2919)

Die Vereinbarung ist Grundlage fir die nach § 87 Absatz 2k vorzunehmende Anpassung
des einheitlichen Bewertungsmafstabs fur die zahnérztlichen Leistungen und soll eine
technisch und datenschutzrechtlich sichere Ausgestaltung der Anwendungen gewahrleis-
ten.

Zu Nummer 17
(Zu § 301)
Zu Buchstabe a

Seit dem Jahr 2018 kdnnen Krankenhduser flr einen bestehenden erhdhten Pflegeauf-
wand bei pflegebedurftigen Patientinnen und Patienten eine zusétzliche Vergitung abrech-
nen (Zusatzentgelte ZE162 und ZE163). Aufgrund der Vergitungsrelevanz des Pflegegra-
des ist eine belastbare Information fir eine aufwands- und leistungsgerechte Vergttung
und Abrechnung unverzichtbar.

Die Krankenhauser verfligen fir ihre Patientinnen und Patienten aber weder Uber gesi-
cherte Informationen zum Pflegegrad nach dem SGB Xl noch kann dieser im Wege der
Diagnostik von ihnen selbst festgestellt werden. Insoweit sind die Krankenhauser auf ent-
sprechende Informationen Dritter angewiesen. Die Praxis zeigt, dass die Information durch
Patientinnen und Patienten oder deren Angehdrige vielfach nicht belastbar und fehleranfél-
lig ist.

Auch eine Berilcksichtigung des Pflegegrades bei der Prifung der Abrechnung durch die
Krankenkasse scheidet aus, da die Leistungsdaten (OPS-Codes) neben der Abrechnung
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auch fir die Kalkulation der Zusatzentgelte einzubeziehen sind und daher von den Kran-
kenhausern geman § 21 KHEntgG an das InEK zu Gbermitteln sind. Damit die Kranken-
h&auser die zusatzliche Vergutung zukinftig auf einer gesicherten Basis abrechnen kénnen,
ist es notwendig, die Krankenkassen zu verpflichten, den Krankenh&usern die hierfur erfor-
derlichen Informationen zur Pflegebedurftigkeit der bei ihnen versicherten Patientinnen und
Patienten mitzuteilen. Ziel muss es sein, dass unverziglich nachdem das Krankenhaus
dem Kostentrager die Aufnahme anzeigt, also méglichst zeitnah nach der Aufnahme, dem
Krankenhaus die vom Kostentrager tbermittelte Information zu einem bestehenden Pflege-
grad vorliegt, so dass keine Verzégerungen fir das Krankenhaus bei der Abrechnung sei-
ner Leistungen entstehen. Durch die frihzeitige Datentbermittlung wird gewéhrleistet, dass
fr die Abrechnung die notwendigen belastbaren Daten rechtzeitig vorliegen und diesbe-
zliglich insoweit spatere Prifungen und Beanstandungen vermieden werden.

Da die Voraussetzung fir die Abrechnungsfahigkeit der zwei unterschiedlich hohen Zusatz-
entgelte ein Pflegegrad von 3 oder hdher ist, sind eventuelle gegentiber dem Zeitpunkt der
Aufnahme der Patientinnen und Patienten entstehende Veranderungen des Pflegegrades
von Relevanz. Vor diesem Hintergrund werden die Krankenkassen auch verpflichtet, wéah-
rend des Krankenhausaufenthaltes bestétigte Anderungen des Pflegegrades sowie Infor-
mationen Uber beantragte Einstufungen zu Ubermitteln. Das umfasst sowohl eine erstma-
lige Beantragung eines Pflegegrades als auch eine beantragte Neueinstufung in einen Pfle-
gegrad bei bereits vorliegender Einstufung in einen Pflegegrad.

Geman § 96 SGB Xl durfen die Pflegekassen und die Krankenkassen personenbezogene
Daten, die zur Erfillung ihrer jeweiligen gesetzlichen Aufgaben erforderlich sind, gemein-
sam verarbeiten und nutzen. Durch die organisatorische Anbindung der Pflegekassen unter
dem Dach der Krankenkassen liegen den Krankenkassen insoweit die Informationen zum
Pflegegrad ihrer Versicherten vor. Mit der Ubermittlungspflicht der Pflegegrade fir Abrech-
nungszwecke an die Krankenhauser wird fir die Krankenkassen eine verbindliche Rechts-
grundlage zur Datenlbermittlung an die Krankenhauser geschaffen. Das Krankenhaus hat
die Ubermittelten Informationen der Krankenkassen seiner Abrechnung zugrunde zu legen.
Der Ubermittelte Pflegegrad sowie die Informationen Uber neu beantragte Einstufungen in
einen Pflegegrad sind ist fur die Kodierung des Operationen- und Prozedurenschllssels
zum Pflegegrad zu verwenden. Auf diese Weise wird auch gewahrleistet, dass belastbare
Daten zum Pflegegrad sowie zu neu beantragten Einstufungen Uber den Datensatz nach
§ 21 KHENntgG an das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus Ubermittelt werden
und damit in die Kalkulation der Entgelte eingehen.

Zu Buchstabe b

Der GKV-Spitzenverband und die DKG haben nach Absatz 3 bei der Ausgestaltung der
Datendibermittlung zum frihestmdglichen Zeitpunkt das Nahere zum Verfahren und zu den
Zeitabstanden der Ubermittlung im Wege elektronischer Dateniibertragungen der nach Ab-
satz 2a vorgesehenen unverzuglichen Ubermittlungspflicht der Pflegegrade sowie zu neu
beantragten Einstufungen in einen Pflegegrad nach SGB Xl zu vereinbaren.

Zu Artikel 8 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)

Zu Nummer 1

(Zu §8)

Zu Buchstabe a

Die bisherigen Satze 3 und 4 werden neu gefasst.

Einerseits wird hierdurch die bisherige Vorgabe zur Uberfiihrung der in den Jahren 2016
bis 2018 krankenhausindividuell vereinbarten Mittel des Pflegestellen-Férderprogramms
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bei der Neufassung nicht mehr berticksichtigt. Damit wird gewahrleistet, dass die kranken-
hausindividuell vereinbarten Mittel des Pflegestellen-Férderprogramms auch Uber das
Jahr 2018 hinaus dem einzelnen Krankenhaus in der vereinbarten Héhe verbleiben. Sie
werden Uber das Jahr 2018 hinaus beim einzelnen Krankenhaus mit weiteren Finanzmitteln
flr zusatzlich eingestelltes Pflegepersonal addiert. Damit wird dem Ziel einer besseren Fi-
nanzierung des krankenhausindividuellen Pflegebedarfs Rechnung getragen.

Andererseits wird eine Klarstellung in der Berechnungsmethodik des Pflegezuschlags vor-
genommen.

Der Pflegezuschlag ist im KHEntgG geregelt und soll dementsprechend in den Kranken-
hausern Anwendung finden, die nach dem KHEntgG ihre Budgets verhandeln und ihre Leis-
tungen abrechnen. Das trifft auf Krankenh&user ohne Versorgungsvertrag nicht zu, so dass
deren Pflegepersonalkosten nicht in die Datengrundlage der Berechnung des Pflegezu-
schlags fir Krankenh&user im Anwendungsbereich des KHEntgG einzubeziehen sind. Zu-
dem werden in der Statistik ausgewiesene Vollzeitstellen in Einrichtungen der Psychiatrie
und in der Psychosomatik bei der Berechnung der Personalkosten flr das Pflegepersonal
nicht bericksichtigt. Dagegen rechnen psychiatrische und psychosomatische Einrichtun-
gen in ihren somatischen Fachabteilungen nach den Vorgaben des KHEntgG ab. Insoweit
ist auch in diesen Einrichtungen der Pflegezuschlag in Anwendung zu bringen.

Durch ein Inkrafttreten im Jahr 2018 ist die neue Berechnungsmethodik erstmals fir die
Vereinbarung des Pflegezuschlags fur das Jahr 2019 anzuwenden. Dies gilt fir die Ausfih-
rungen zu Buchstabe b entsprechend.

Zu Buchstabe b

Far den Fall unterjahriger Tarifvereinbarungen hat der Gesetzgeber mit § 8 Absatz 10
Satz 10 neuer Zahlung die Option einer unterjahrigen Tarifrefinanzierung eréffnet. Fir eine
praktikable Erhéhung der unterjahrig vereinbarten Erhéhungsrate zur Tarifrefinanzierung
sprechen sich die Vertragsparteien auf Bundesebene jedoch fiir eine vollstandige Bertick-
sichtigung beim Landesbasisfallwert aus und haben dies z. B. auch fur die Landesbasisfall-
werte 2018 so umgesetzt. Vor diesem Hintergrund wird die Regelung zur Rechtsbereini-
gung aufgehoben.

Zu Buchstabe ¢

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Einfihrung eines Pflegebudgets nach § 6a fur
die krankenhausindividuellen Pflegepersonalkosten in der Patientenversorgung und deren
Abzahlung Uber tagesbezogene Pflegeentgelte. Der Pflegezuschlag wird fir Patientenauf-
nahmen ab dem 1. Januar 2020 nicht mehr bezahlt. Fir Patientinnen und Patienten, die
noch im Jahr 2019 aufgenommen werden, ist dagegen der Pflegezuschlag weiterhin zu
zahlen. Eine Uberfihrung der Mittel des Pflegezuschlags in das Pflegebudget nach § 6a
erfolgt nicht. Pflegepersonalkosten, die bis Ende des Jahres 2019 mit dem Pflegezuschlag
finanziert werden, werden ab dem Jahr 2020 im Rahmen des Pflegebudgets abgegolten.

Zu Nummer 2
(Zu § 10)
Zu Buchstabe a

Zuschlage fur die Teilnahme an der Notfallversorgung sind bislang absenkend und Ab-
schlage fur die Nichtteilnahme an der Notfallversorgung erhéhend bei der Verhandlung des
Landesbasisfallwerts zu berlcksichtigen. Um zu erméglichen, dass die H6he der Zu- und
Abschlage von den Vertragsparteien auf Bundesebene unabhangig von mdglichen Ruck-
wirkungen auf den Landesbasisfallwert vereinbart wird, geben die Anderungen der Num-
mern 6 und 7 vor, dass Zuschlage fur die Teilnahme an der Notfallversorgung wie auch
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Abschlage far die Nichtteilnahme an der Notfallversorgung zuklnftig keine absenkende o-
der erhéhende Auswirkung auf den Landesbasisfallwert haben. Vielmehr werden die ent-
sprechenden Zu- oder Abschlage zukunftig ohne eine Verbindung zum Landesbasisfallwert
vergutet. Die Anderung ist erforderlich, um die Erfullung der Vorgaben Uber strukturelle,
personelle und apparative Anforderungen an die stationare Notfallversorgung, die sich aus
dem Beschluss des G-BA (ber die Erstfassung der Regelung zu einem gestuften System
zu Notfallstrukturen in Krankenhausern vom 19. April 2018 ergeben, sachgerecht zu finan-
zieren. Dies betrifft die mit der Vorhaltung einhergehenden Kosten.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Streichung der Rickwirkung von Zu- und Ab-
schlagen fur die Teilnahme bzw. Nichtteilnahme an der Notfallversorgung auf den Landes-
basisfallwert.

Zu Artikel 9 (Weitere Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Zu Nummer 1
(Zu § 3)

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Einflhrung eines Pflegebudgets nach § 6a far
die krankenhausindividuellen Pflegepersonalkosten in der Patientenversorgung und des-
sen Abzahlung Uber tagesbezogene Pflegeentgelte.

Zu Nummer 2

(Zu § 4)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Rechtsbereinigung.

Mit dem Krankenhausfinanzierungsreformgesetz bzw. dem GKV-Finanzierungsgesetz
wurde ein Abschlag fur zusatzlich im Vergleich zum Vorjahr vereinbarte Leistungen einge-
fihrt (Mehrleistungsabschlag). Der Mehrleistungsabschlag wurde durch das Krankenhaus-
strukturgesetz (KHSG) mit Wirkung ab dem Jahr 2017 durch den sogenannten Fixkosten-
degressionsabschlag ersetzt. Die Regelungen zum Mehrleistungsabschlag in Absatz 2a
werden deshalb wegen Zeitablaufs aufgehoben.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa und zu Doppelbuchstabe bb

Zur Verbesserung der Planungssicherheit und um unnétige Blrokratie zu vermeiden, wird
die regelhafte Héhe des Fixkostendegressionsabschlags Uber das Jahr 2018 hinausge-
hend gesetzlich auf 35 Prozent festgelegt. Von der Vorgabe, krankenhausindividuell in be-
stimmten Konstellationen héhere Abschlagssétze zu vereinbaren, wurde nur in geringem
Umfang Gebrauch gemacht, so dass der vereinbarte durchschnittliche Abschlagssatz auf
diesem Niveau liegt. Mit der Anderung sind daher keine Mehrausgaben verbunden. Durch
die dauerhafte gesetzliche Vorgabe kénnen der Verhandlungsaufwand und der Konfliktgeh-
alt der Verhandlungen vermindert werden. In der Folge entfallen auch entsprechende Ver-
handlungen der Vertragspartner auf Landesebene (vgl. Ausfiihrungen zu § 10 Absatz 13).
Zugleich wird die bisher durch § 10 Absatz 13 vorgegebene dreijahrige Erhebungsdauer
des Fixkostendegressionsabschlags in die geanderte Fassung von Satz 1 ilbernommen.
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Die bisherige Vorgabe durch Satz 2, in bestimmten Konstellationen héhere Abschlagsséatze
oder langere Abschlagsdauern zu verhandeln, entféllt, da hiervon nur in geringem Umfang
Gebrauch gemacht wurde.

Zu Doppelbuchstabe cc

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Aufhebung des Satzes 2.
Zu Doppelbuchstabe dd

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Aufhebung des bisherigen Absatzes 2a.

Mehrleistungsabschlage nach dem bisherigen § 4 Absatz 2a waren fir die Dauer von drei
Jahren zu vereinbaren. Dies flihrt dazu, dass in den Jahren 2017 und 2018 ein nachwirken-
der Mehrleistungsabschlag fur die Jahre 2015 und 2016 zu erheben ist. Die Regelung des
bisherigen Satzes 7, dass dieser Mehrleistungsabschlag zum Gesamtbetrag des Fixkos-
tendegressionsabschlags hinzuzurechnen ist, ist somit fir die Budgetvereinbarungen fir
das Jahr 2019 wegen des dann eingetretenen Zeitablaufs nicht mehr relevant und wird des-
halb aufgehoben.

Zu Doppelbuchstabe ee

Es handelt sich um eine sprachliche Folgednderung zur Aufhebung des bisherigen Sat-
zes 7.

Zu Doppelbuchstabe ff
Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Aufhebung des Satzes 2.
Zu Buchstabe c

Mit dem KHSG wurde § 4 Absatz 4 dahingehend erganzt, dass neben den Leistungen flr
auslandische Patienten, die mit dem Ziel einer Krankenhausbehandlung nach Deutschland
einreisen, auch Leistungen fir Empféanger von Gesundheitsleistungen nach dem Asylbe-
werberleistungsgesetz auf Verlangen eines Krankenhauses nicht im Rahmen des Erl6s-
budgets vergltet werden. Die Regelung des Satzes 2, nach der dieses Verlangen fir im
Jahr 2015 zusatzlich erbrachte Leistungen fir Empfénger von Gesundheitsleistungen nach
dem Asylbewerberleistungsgesetz, die in einem nachfolgenden Vereinbarungszeitraum zu
Mehrerlsausgleichen fuhren, nachtraglich geduBert werden kann, ist wegen Zeitablaufs
nicht mehr relevant und wird deshalb aufgehoben.

Zu Buchstabe d

Zur Verbesserung der Personalausstattung in der Pflege wird das bestehende Pflegestel-
len-Férderprogramm bedarfsgerecht weiterentwickelt und ausgebaut. Anstelle der bislang
zum Jahresende vorgesehenen Beendigung der Férderung wird diese Uber das Jahr 2018
verlangert. Zudem werden die Rahmenbedingungen der Férderung weiter ausgebaut. Zum
einen werden zukUnftig zusatzliche Neueinstellungen oder Aufstockungen von Teilzeitstel-
len fir die Pflege am Bett vollstandig von den Kostentragern refinanziert. Der bisherige
zehnprozentige Eigenanteil entféllt fir ab dem Jahr 2019 getatigte Neueinstellungen und
Personalaufstockungen bei Personalstellen fir die Pflege am Bett. Zum anderen wird die
bislang vorgesehene Begrenzung des jahrlich zu vereinbarenden Betrags zur Finanzierung
der Neueinstellung oder Aufstockung von Teilzeitstellen bis zu einem maximal 0,15-prozen-
tigen Budgetanteil aufgehoben. Ferner verbleiben die Mittel des laufenden Pflegestellen-
Forderprogramms weiterhin dem einzelnen Krankenhaus, so dass auf die bislang vorgese-
hene Mitteltberfuhrung in den Pflegezuschlag zum Jahr 2019 verzichtet wird. Das Pflege-
stellen-Férderprogramm mit seinen neuen Rahmenbedingungen gilt bis zum Inkrafttreten
der neuen Pflegepersonalkostenfinanzierung mittels des Pflegebudgets ab dem Jahr 2020.
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Zu Doppelbuchstabe aa

Mit Satz 1 wird die bisherige zeitliche Befristung des Pflegestellen-Férderprogramms auf
die Jahre 2016 bis 2018 aufgehoben und bis zur Einfihrung der neuen Pflegepersonalkos-
tenfinanzierung ab dem Jahr 2020 verlangert. Um einen gréBeren Anreiz fir die zusétzliche
Einstellung bzw. Aufstockung von Pflegepersonal am Bett zu schaffen, wird ab dem
Jahr 2019 jede zusétzlich besetzte bzw. aufgestockte Pflegestelle in der unmittelbaren Pa-
tientenversorgung auf bettenfihrenden Stationen von den Kostentragern umfassend finan-
ziert. Die bisherige Eigenbeteiligung der Krankenh&user in Héhe von zehn Prozent entféllt.

Zu Doppelbuchstabe bb

Satz 2 sieht flr die umfassende Finanzierung der zusétzlichen Pflegekrafte am Bett die
Vereinbarung eines entsprechenden zusétzlichen Betrags zwischen den Vertragsparteien
nach § 11 vor. Damit wird auf die bislang vorgesehene Begrenzung des jahrlich zu verein-
barenden Betrags zur Finanzierung der Neueinstellung oder Aufstockung von Teilzeitstel-
len bis zu einem maximal 0,15-prozentigen Budgetanteil verzichtet. Mit Blick auf den ent-
fallenden bisherigen Eigenanteil und die entfallende Budgetobergrenze kénnen die Kran-
kenhauser zuklnftig héhere Betrage mit den Kostentragern vereinbaren. Jede neu einge-
stellte Pflegekraft bzw. jede aufgestockte Pflegestelle fur die Pflege am Bett wird vollstéandig
finanziert. Ansonsten ist die Vorgehensweise flr die Vereinbarung des zusatzlichen Betrags
und die Ermittlung und Abrechnung eines krankenhausindividuellen Zuschlags grundséatz-
lich unverandert gegentber der bisherigen Vorgehensweise.

Da zusétzliche Neueinstellungen oder Aufstockungen vorhandener Teilzeitstellen zuklnftig
ohne Budgetobergrenze vollstandig bezahlt werden, wird der bisherige Satz 3 aufgehoben,
der die bisher geltende Budgetobergrenze im Zweijahreszeitraum flexibilisiert hat. Der neue
Satz 3 nimmt den Regelungsgehalt des bisherigen Satzes 4 auf und entwickelt ihn weiter.
Ein bereits vor der Neuregelung fir Kalenderjahre ab dem Jahr 2016 im Rahmen des aktu-
ell laufenden Pflegestellen-Férderprogramms krankenhausindividuell vereinbarter Betrag
ist in den Folgejahren um einen zusatzlichen im Jahr 2019 vereinbarten Betrag fir Neuein-
stellungen oder Aufstockungen vorhandener Teilzeitstellen fur die Pflege am Bett zu erhd-
hen. Durch die Anderung wird in Verbindung mit dem Wegfall des bisherigen § 8 Ab-
satz 10 Satz 3 zweiter Halbsatz gewahrleistet, dass im Rahmen des bisherigen Pflegestel-
len-Férderprogramms vereinbarte Mittel dauerhaft dem Krankenhaus verbleiben und basis-
wirksam um die umfassende Finanzierung von zusatzlichen oder aufgestockten Pflegestel-
len am Bett erhéht werden.

Zu Doppelbuchstabe cc

Im neuen Satz 4, dem bisherigen Satz 5, wird der Stichtag fir den Nachweis zuséatzlichen
Pflegepersonals durch einen Vergleichszeitraum ersetzt und an den neuen Férderzeitraum
angepasst. Voraussetzung fur die Férderung durch das weiterentwickelte Pflegestellen-
Forderprogramm ist, dass im Vergleich zur jahresdurchschnittlichen Stellenbesetzung im
Jahr 2018, umgerechnet auf Vollkréfte, zuséatzliches Pflegepersonal in der unmittelbaren
Patientenversorgung neu eingestellt wird oder Teilzeitstellen aufgestockt werden. Neuein-
stellungen zum 1. Januar 2019 werden damit bereits dem neuen Férderzeitraum zugerech-
net.

Zu Doppelbuchstabe dd

Im neuen Satz 5, dem bisherigen Satz 6, wird eine redaktionelle Folgeanderung zur Aufhe-
bung des Satzes 3 vorgenommen.

Zu Doppelbuchstabe ee

In dem neuen Satz 8, dem bisherigen Satz 9, wird mit der Neuregelung des zweiten Halb-
satzes vorgegeben, dass im Fall einer geférderten Neueinstellung oder Aufstockung von
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Pflegestellen und einer spater eintretenden Minderung des Pflegepersonals am Bett, der
zuséatzlich von den Kostentragern finanzierte Betrag anteilig entsprechend dem geminder-
ten Pflegepersonal zu reduzieren ist. Mit der Regelung soll gewahrleistet werden, dass For-
dermittel fir eine dauerhafte Neueinstellung und Aufstockung der Pflege am Bett bereitge-
stellt werden, und eine zweckwidrige Inanspruchnahme durch nur kurzzeitige Einstellungen
und Aufstockungen verhindert werden. Die Neuregelung erganzt die unverandert geltende
Regelung des ersten Halbsatzes, wonach in Anspruch genommene Mittel, die nicht fir Neu-
einstellungen oder Aufstockungen verwendet wurden, zurlickzuzahlen sind.

Zu Doppelbuchstabe ff

Der neue Satz 9 nimmt den zweiten Halbsatz des bisherigen Satzes 8 auf und entwickelt
diesen weiter. Der neue Satz 9 bildet die Grundlage flr die Prifung einer nach dem neuen
Satz 8 notwendigen Rickzahlung oder Minderung von Mitteln des Pflegestellen-Férderpro-
gramms. Das Krankenhaus hat zur Prifung lediglich einmal, fir das Jahr 2018, den jahres-
durchschnittlichen Ausgangspersonalbestand fiir die Pflege am Bett und die Pflege insge-
samt vor Beginn des weiterentwickelten Pflegestellen-Férderprogramms vorzulegen sowie
jahrlich die jahresdurchschnittliche Stellenbesetzung fir diese Bereiche nachzuweisen. Bei-
des muss mit Blick darauf, dass auch die Aufstockung von Teilzeitstellen geférdert wird,
nach Voll- und Teilzeitkraften sowie umgerechnet auf Vollzeitkréfte ausgewiesen werden.
Diese Informationen sind, zusammen mit dem Testat fir eine zweckentsprechende Ver-
wendung der Mittel, vom Jahresabschlussprifer zu bestatigen.

Zu Doppelbuchstabe gg

In Folge der Verlangerung des weiterentwickelten Pflegestellen-Férderprogramms werden
die nachlaufenden, modifizierten Berichtspflichten zum Pflegestellen-Férderprogramm der
Jahre 2016 bis 2018 aufgehoben.

Der neue Satz 12 regelt, dass im Jahr der erstmaligen Anwendung des Pflegebudgets nach
§ 6a der Finanzierungsbetrag, der vom Krankenhaus fir Neueinstellungen oder Aufsto-
ckungen vorhandener Teilzeitstellen verwendet wird, in dem Pflegebudget aufgeht. Mittel,
die die Krankenhauser bislang Uber Zuschlage im Rahmen des Pflegestellen-Férderpro-
gramms erhalten haben, erhalten die Krankenh&user zuklinftig im Rahmen des Pflegebud-
gets.

Zu Buchstabe e

In der Krankenpflege gibt es einen hohen Bedarf an Pflegefachkraften, der derzeit durch
das Angebot am Arbeitsmarkt nicht ausreichend gedeckt werden kann. Es ist absehbar,
dass sich die Situation aufgrund des demografischen Wandels noch weiter verschérfen
wird. Vor diesem Hintergrund ist eine gute und verlassliche Pflege sicherzustellen. Dies gilt
flr die ambulante Versorgung pflegebediirftiger Menschen, fir die Versorgung in stationa-
ren Pflegeeinrichtungen als auch fiir die Versorgung in Krankenh&usern.

Es ist unerlésslich, dem genannten Mangel an Fachkréften in der Krankenpflege in dieser
besonderen Situation durch entsprechende MaBnahmen entgegenzuwirken. Hierbei ist be-
sonders zu bertcksichtigen, dass professionelle Pflege rund um die Uhr, an sieben Tagen
in der Woche geleistet wird. Dies stellt besonders hohe Anforderungen an die Vereinbarkeit
von Pflege, Familie und Beruf. Es ist daher ausnahmsweise gerechtfertigt, dass wegen der
besonderen Bedeutung der stationdren Pflege fir die Versorgung in Krankenhdusern die
gesetzliche Krankenversicherung sich mit Beitragsmitteln halftig an der Finanzierung von
MaBnahmen zur Verbesserung der Vereinbarung von Pflege, Familie und Beruf beteiligt.

Zusatzlich zu der durch § 4 Absatz 8 erfolgenden umfassenden Finanzierung der Personal-
kosten von Neueinstellungen oder Aufstockungen vorhandener Teilzeitstellen fiir Pflege-
personal am Bett werden zur strukturellen Verbesserung der Beschaftigungsbedingungen
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in der Pflege zukiinftig durch Absatz 8a geeignete MaBnahmen zur Verbesserung der Ver-
einbarkeit von Pflege, Familie und Beruf anteilig von den Kostentragern finanziert.

Satz 1 bestimmt mit den Jahren 2019 bis 2024 einen begrenzten, sechsjahrigen Forderzeit-
raum. Wahrend des Foérderzeitraums werden die Kosten von MaBBnahmen zur Verbesse-
rung der Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf, die geeignet sind, Neueinstellungen
oder Aufstockungen vorhandener Teilzeitstellen zuséatzlich zu férdern, halftig von den Kos-
tentrégern finanziert, sofern das Krankenhaus entsprechende MaBBnahmen ergreift. Geeig-
nete MaBnahmen sind z. B. mitarbeiterorientierte Arbeitszeitmodelle, MaBnahmen fir eine
gréBere Dienstplanstabilitat oder die Férderung von individuellen oder gemeinschaftlichen
Betreuungsangeboten, die den Anforderungen von Schicht-, Wochenend- und Feiertagsar-
beit Rechnung tragen.

Zu diesem Zweck kdénnen die Krankenhauser mit den Kostentragern einen Férderungsbe-
trag vereinbaren. Nach Satz 2 ist dieser jahrliche Betrag fir entsprechende MaBnahmen
zur Verbesserung der Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf bezogen auf das ein-
zelne Krankenhaus im Jahr 2019 auf 0,1 Prozent des Gesamtbetrags nach Absatz 3 Satz 1,
also der Summe aus Erlésbudget nach § 4 und Erléssumme nach § 6 Absatz 3 begrenzt.
In den Jahren 2020 bis 2024 ist der Betrag jahrlich auf 0,12 Prozent des Gesamtbetrags
begrenzt. Die Anhebung des Prozentsatzes ist erforderlich, um vor dem Hintergrund einer
Verminderung des Gesamtbetrags ab dem Jahr 2020 durch die Ausgliederung der Pflege-
personalkosten eine weitgehend gleich hohe Férdersumme fur jedes Forderjahr zu ermég-
lichen. Eine Fortzahlung von Mitteln Gber den sechsjéhrigen Férderzeitraum hinaus erfolgt
nicht.

Nach Satz 3 kdnnen Betrage, die in einem Kalenderjahr nicht fir geeignete MaBnahmen
zur Verbesserung der Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf genutzt wurden, im
Folgejahr vereinbart werden. Sie erhéhen das verfligbare Férdervolumen im Jahr 2020 bis
zu einer Obergrenze von 0,22 Prozent und in den Jahren 2021 bis 2024 von jeweils
0,24 Prozent des Gesamtbetrags.

Satz 4 gibt vor, dass Forderbetrage in den Folgejahren fortgezahlt und kumuliert werden,
soweit die jeweils vereinbarten MaBnahmen dies erfordern. Eine Fortzahlung von Mitteln
uber den sechsjahrigen Foérderzeitraum hinaus erfolgt nicht.

Fordervoraussetzung nach Satz 5 ist, dass das Krankenhaus mit dem Ziel, die strukturellen
Bedingungen zur Beschaftigung zusatzlicher Pflegekrafte zu optimieren, MaBnahmen zur
Verbesserung der Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf ergreift und hiertiber eine
schriftliche Vereinbarung mit der Arbeitnehmervertretung geschlossen hat.

Nach Satz 6 sind die MaBnahmen zur Verbesserung der Vereinbarkeit von Pflege, Familie
und Beruf in den Jahren 2019 bis 2024 durch einen gesondert in der Rechnung auszuwei-
senden Zuschlag auf die DRG-Fallpauschalen und auf die Zusatzentgelte sowie auf die
krankenhausindividuell vereinbarten Entgelte zu finanzieren. Fir die Ermittlung der H6he
des Zuschlags, die Konfliktldsung durch die Schiedsstelle nach § 13 und die Vorgaben zur
Ruckzahlung von nicht in Anspruch genommenen Mitteln oder die Minderung von nur zeit-
weise in Anspruch genommenen Mittel gelten die Satze 6 bis 8 des Absatzes 8 entspre-
chend.

Der Krankenhaustrager hat nach Satz 7 den Kostentragern als den anderen Vertragspar-
teien nach § 11 eine Bestatigung des Jahresabschlusspriifers Uber die zweckentspre-
chende Mittelverwendung vorzulegen. Auf dieser Grundlage ist tber die Ruckzahlung oder
Minderung von nicht zweckentsprechend verwendeten Mitteln zu entscheiden.

Der GKV-Spitzenverband hat nach Satz 7 dem Bundesministerium fir Gesundheit jéhrlich
bis zum 30. Juni, erstmals zum 30. Juni 2020, einen Bericht tber die Art und die Anzahl der
zur Verbesserung von Pflege, Familie und Beruf geférderten MaBBnahmen sowie Uber den
Umfang der aufgrund dieser MaBnahmen erfolgten Neueinstellungen und Aufstockungen



-91 - Drucksache 376/18

vorhandener Teilzeitstellen vorzulegen. Durch den Bericht erhalt das Bundesministerium
fir Gesundheit Informationen darlber, in welchem Umfang die Krankenhauser MaBBnah-
men zur besseren Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf durchgefiihrt haben, welcher
Art die MaBnahmen waren und wieviel zusatzliche Pflegestellen oder aufgestockte Teilzeit-
stellen damit eingerichtet wurden.

Nach Satz 8 gelten die Vorgaben nach Absatz 8 Satz 11 zur Ubermittlung von Informatio-
nen fur die Berichterstattung des GKV-Spitzenverbandes sowie nach § 5 Absatz 4 Satz 5
zum vollstandigen Ausgleich von entstehenden Erlésausgleichen entsprechend.

Zu Buchstabe f
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Prazisierung ist erforderlich, da die Kommission fur Krankenhaushygiene und Infekti-
onspravention erganzend zu ihrer Empfehlung ,Personelle und organisatorische Voraus-
setzungen zur Pravention nosokomialer Infektionen“ aus dem Jahr 2009 (Bundesgesund-
heitsblatt 2009, S. 951-962) im Jahr 2016 die Empfehlung ,Kapazitdétsumfang fir die Be-
treuung von Krankenh&usern und anderen medizinischen Einrichtungen durch Kranken-
haushygieniker/innen“ (Bundesgesundheitsblatt 2016, S. 1183-1188) erlassen hat.

Zu Doppelbuchstabe bb
Es handelt sich um eine Folgednderung zur gednderten Satzzéhlung in Absatz 8.
Zu Doppelbuchstabe cc

Um eine Doppelfinanzierung zu vermeiden, dirfen im Rahmen des Hygieneférderpro-
gramms nach § 4 Absatz 9 keine Pflegepersonalkosten finanziert werden, die Uber das
Pflegebudget finanziert werden.

Zu Nummer 3

(Zu § 6)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folge&nderung zur Einfihrung der vollstandigen Tarifrefinanzie-
rung beim Pflegepersonal. Bei der Uberwiegenden Mehrheit der Krankenhauser, deren
Leistungen mit auf der Bundesebene kalkulierten Fallpauschalen vergitet werden, erfolgt
die vollstéandige Refinanzierung von Tarifsteigerungen, die oberhalb der geltenden Ober-
grenze liegen, Uber eine Anhebung der Landesbasisfallwerte. Der neu gefasste Satz 5 ge-
wahrleistet, dass auch bei Leistungen, deren VergUtung krankenhausindividuell vereinbart
wird, bei Tarifsteigerungen oberhalb der geltenden Obergrenze die Tarifsteigerungen des
Pflegepersonals vollstandig finanziert werden. Dies betrifft speziell besondere Einrichtun-
gen. Um eine vollstéandige Tarifrefinanzierung beim Pflegepersonal zu gewahrleisten, darf
der Anstieg der Erléssumme nicht durch eine Obergrenze beschréankt werden. Die Begren-
zung des Anstiegs der Erléssumme findet daher insoweit bei einer Umsetzung der Tarifre-
finanzierung keine Anwendung. Fur Mittel, die fir eine vollstandige Tarifrefinanzierung beim
Pflegepersonal vorgesehen sind, aber fir andere Zwecke verwendet werden, ist in der Ver-
einbarung der Erld6ssumme ebenso wie bei der Vereinbarung des Erlésbudgets eine Riick-
zahlung zu regeln (siehe dazu Ausfihrungen zu § 11 Absatz 1 Satz 5).

Die vollstandige Tarifrefinanzierung gilt fir das Pflegepersonal unabhangig von seinem kon-
kreten Einsatzgebiet im Krankenhaus. Auf die weiteren Ausfihrungen im Zusammenhang
mit der Neufassung von § 10 Absatz 5 Satz 2 wird verwiesen.
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Eine Erhéhung der Erléssumme, die sowohl Personal- als auch Sachkosten umfasst, um
40 Prozent der Erhbéhungsrate entspricht bei somatischen Krankenhausern einer vollstan-
digen Tarifrefinanzierung beim Pflegepersonal und einer — bereits bislang geltenden — half-
tigen Tarifrefinanzierung fir den Ubrigen nichtarztlichen Personalbereich und fir den arztli-
chen Personalbereich. Dabei sind die unterschiedlichen Anteile der drei Personalbereiche
an den Gesamtpersonalkosten berlcksichtigt.

Die n&heren Einzelheiten fur die vollstandige Tarifrefinanzierung fir das Pflegepersonal und
die weiterhin halftige Tarifrefinanzierung fir das Ubrige Personal ergeben sich aus § 9 Ab-
satz 1 Nummer 7 in Verbindung mit § 10 Absatz 5 vor.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Erléssumme nach § 6 Absatz 3 ist insoweit zu kirzen, als sie Pflegepersonalkosten
umfasst, die zuklnftig Gber das Pflegebudget nach § 6a finanziert werden.

Zu Buchstabe b

Mit dem KHSG wurde § 4 Absatz 4 dahingehend erganzt, dass neben den Leistungen flr
auslandische Patienten, die mit dem Ziel einer Krankenhausbehandlung nach Deutschland
einreisen, auch Leistungen fur Empféanger von Gesundheitsleistungen nach dem Asylbe-
werberleistungsgesetz auf Verlangen eines Krankenhauses nicht im Rahmen des Erlds-
budgets vergutet werden. Rechtsfolge einer solchen Ausgliederung ist, dass die Erlésaus-
gleiche flr diese Leistungen keine Anwendung finden. Zudem unterliegen diese Leistungen
bei somatischen Krankenhausern nicht dem Fixkostendegressionsabschlag. Die Regelung
dient dazu, Krankenhduser von administrativem Aufwand zu entlasten.

Eine entsprechende Ausgliederung aus einer zu vereinbarenden Erléssumme sieht das
KHEnNtgG bislang nicht vor. Hierflr gibt es keine sachliche Begriindung. Es war keine an-
dere Behandlung von besonderen Einrichtungen beabsichtigt. Die Regelung stellt sicher,
dass auch bei der Vereinbarung von krankenhausindividuellen Entgelten fiir Leistungen o-
der fUr besondere Einrichtungen sowohl die Leistungen fiir auslandische Patienten, die mit
dem Ziel einer Krankenhausbehandlung nach Deutschland einreisen, als auch die Leistun-
gen fur Empfénger von Gesundheitsleistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz auf
Verlangen der besonderen Einrichtung auBerhalb der Erldssumme vergltet werden.

Zu Nummer 4
(Zu § 6a)

Im Zusammenhang mit der neuen Pflegepersonalkostenvergttung gibt § 6a die Einzelhei-
ten fUr die Vereinbarung eines Pflegebudgets durch die Vertragsparteien nach § 11 vor. Die
Regelung gibt den rechtlichen Rahmen fiir die Anwendung des nach § 17b Absatz 4 KHG
vereinbarten Pflegeerldskatalogs fiir eine bessere und krankenhausindividuelle VergUtung
der Pflegepersonalkosten fir die Patientenversorgung vor.

Zu Absatz 1

Satz 1 gibt vor, dass das Pflegebudget von den Vertragsparteien nach § 11 zur Finanzie-
rung der auf der Grundlage von § 17b Absatz 4 Satz 1 und 2 KHG definierten Pflegeperso-
nalkosten flr die Patientenversorgung zu vereinbaren ist.

Satz 2 listet erganzend zu der positiven Definition des Pflegebudgets auf, welche Entgelte
nicht Gegenstand des Pflegebudgets sind. Hierzu gehéren die Entgelte des Erlésbudgets,
soweit nicht bisherige Bestandteile des Erlésbudgets nach Absatz 2 Satz 3 ausdriicklich bei
der erstmaligen Vereinbarung in das Pflegebudget einbezogen werden bzw. nach Absatz 2
Satz 4 zumindest eine teilweise Einbeziehung in Frage kommt. Auch umfasst das Pflege-
budget nicht die in der Erléssumme nach § 6 zusammengefassten, krankenhausindividuell
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zu vereinbarenden Entgelte, soweit nicht enthaltene Pflegeerlésanteile zu bereinigen sind.
Ferner schlieBt es die aus unterschiedlichen Griinden zu leistenden Zu- und Abschlage
nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 nicht ein. Ebenso beinhaltet es nicht die Entgelte fur
neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden nach § 6 Absatz 2 und die Zusatzent-
gelte fur die Behandlung von Blutern.

Die Mittel des Pflegebudgets sind nach Satz 3 vom Krankenhaus zweckgebunden zur Fi-
nanzierung der Kosten von Pflegepersonal in der Patientenversorgung zu verwenden. Da-
mit wird gewahrleistet, dass die flr Pflegepersonal bereitgestellten Mittel zweckentspre-
chend und nicht etwa fir investive oder andere Zwecke eingesetzt werden. Soweit ein Kran-
kenhaus dieser Anforderung nicht entspricht, sind die nicht zweckentsprechend verwende-
ten Mittel nach Satz 4 zuriickzuzahlen. Die Rickzahlung erfolgt tGber die Verrechnung mit
dem Pflegebudget des nachstmdglichen Vereinbarungszeitraums.

Zu Absatz 2
Absatz 2 regelt die generellen Vorgaben flr die Ermittlung des Pflegebudgets.

Ausgangsgrundlage fur die Ermittlung des Pflegebudgets ist die Summe der im Vorjahr fir
das jeweilige Krankenhaus entstandenen Pflegepersonalkosten. Gegentiber dem Vorjahr
zu erwartende kostenwirksame Veranderungen sind nach Satz 2 zusétzlich zu berticksich-
tigen. Zu nennen sind hier insbesondere Veranderungen in der Anzahl der Pflegekrafte und
in deren unterschiedlichen Qualifikationen, die sich tGber die Berufsbezeichnungen erfassen
lassen, sowie weitere kostenwirksame Entwicklungen, z. B. Tariferh6hungen.

Sofern die tatsachlichen Pflegepersonalkosten von den vereinbarten Pflegepersonalkosten
abweichen, sind die Mehr- oder Minderkosten nach Satz 4 bei der Vereinbarung der Pfle-
gebudgets fir das auf das Vereinbarungsjahr folgende Jahr zu berticksichtigen. Dies er-
folgt, indem das Pflegebudget fir das Vereinbarungsjahr berichtigt wird und Ausgleichs-
zahlungen flr das Vereinbarungsjahr geleistet werden.

Nach Satz 4 wird der Zuwachs des Pflegebudgets nicht durch die Obergrenze des Veran-
derungswerts nach § 9 Absatz 1b Satz 1 begrenzt. Sofern die Kostenentwicklung dies er-
fordert, kann ein dynamisch wachsendes Pflegebudget vereinbart werden, unabhéngig da-
von, ob die Kostenentwicklung durch zusétzliche Einstellungen oder Lohn- und Gehalts-
steigerungen des Pflegepersonals in der Patientenversorgung bedingt ist.

Um dementsprechend eine dem krankenhausindividuellen Pflegepersonalbedarf und dem
hierfir erforderlichen Aufwand ausreichende Finanzierung zu gewahrleisten, wird nach
Satz 5 die Wirtschaftlichkeit der dem einzelnen Krankenhaus entstehenden Pflegeperso-
nalkosten nicht geprift. Das Wirtschaftlichkeitsgebot nach § 12 Absatz 1 des Flnften Bu-
ches Sozialgesetzbuch ist von den Krankenhdusern zu beachten. Es findet aber keine Pri-
fung statt, ob die Pflegepersonalkosten wirtschaftlich sind. Die Bezahlung von Gehéltern
bis zur H6he tarifvertraglich vereinbarter Vergltungen gilt als wirtschaftlich. Eine héhere
Bezahlung ist im Pflegebudget bei Vorliegen eines sachlichen Grundes zu berlcksichtigen.
Ohne diese Regelungen bestlinde die Méglichkeit, dass sich die Kostentrager im Rahmen
der Vereinbarung des Pflegebudgets einer umfassenden Finanzierung der krankenhausin-
dividuellen Pflegepersonalkosten entziehen.

Mit dem Ziel, auch fur die Zukunft Anreize flr einen effizienten Einsatz von Pflegepersonal
in der Patientenversorgung zu setzen, eréffnet Satz 6 mit der Einfiihrung des Pflegebudgets
zum Jahr 2020 die Option, dass in einem bestimmten Rahmen pflegeentlastende oder pfle-
gesubstituierende MaBnahmen erh6hend im Pflegebudget zu bertcksichtigen sind. Bei den
pflegeentlastenden MaBnahmen ist beispielhaft an Prozessoptimierungen zu denken, um
das Pflegepersonal in der Patientenversorgung in seinen Kernkompetenzen zu entlasten
und bestehende Aufgaben, z. B. durch Hilfspersonal oder technische Lésungen, effizienter
zu organisieren. Ein teilweiser Ersatz von Pflegepersonal in der Patientenversorgung kann
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z. B. durch den vermehrten Einsatz von Robotik gelingen. Voraussetzung fiir eine Berick-
sichtigung von pflegeentlastenden oder pflegesubstituierenden MaBnahmen im Pflege-
budget ist, dass durch die vereinbarten MaBnahmen keine Beeintrachtigung oder gar Ge-
fahrdung der Patientensicherheit im einzelnen Krankenhaus eintreten darf. Zur Ermittlung
des zulassigen Finanzierungsvolumens aus Mitteln des Pflegebudgets haben die Vertrags-
parteien nach § 11 zu vereinbaren, in welchem Umfang durch die vereinbarten MaBnahmen
Pflegepersonalkosten eingespart werden. Eine Doppelfinanzierung ist von den Vertrags-
parteien nach § 11 auszuschlieB3en.

Insgesamt ist nach Satz 7 die im Rahmen des Pflegebudgets beriicksichtigungsfahige
Hohe der zu finanzierenden pflegeentlastenden oder pflegesubstituierten MaBnahmen auf
eine Obergrenze von fiinf Prozent des Pflegebudgets begrenzt.

Nach Satz 8 hat das Krankenhaus fir eine Berticksichtigung im Pflegebudget die pflege-
entlastende oder pflegesubstituierende Wirkung von geeigneten MaBnahmen gegeniber
den anderen Vertragsparteien nach § 11 zu begriinden. Die Durchfihrung der MaBnahmen
ist vom Krankenhaus gegenlber den anderen Vertragsparteien nach § 11 nachzuweisen.
Die Mittel fur nicht durchgefiihrte MaBnahmen sind vom Krankenhaus zurlickzuzahlen und
das Pflegebudget ist entsprechend zu mindern.

Zu Absatz 3

Absatz 3 trifft Vorgaben fiir die Unterlagen, die fiir die Verhandlung des Pflegebudgets vom
Krankenhaustréager den anderen Vertragspartnern nach § 11 vorzulegen sind.

Nach Satz 1 hat das Krankenhaus zur Vorbereitung der Verhandlungen des Pflegebudgets
die jahresdurchschnittliche Stellenbesetzung von Pflegevollkraften, gegliedert nach Berufs-
bezeichnungen der Pflegekrafte vorzulegen. Ferner sind Daten zu den Pflegepersonalkos-
ten zu Ubermitteln, die eine differenzierte Beurteilung der Kostensituation durch die Kosten-
trager ermdglicht.

Die Daten sind nach Satz 2, entsprechend der Vorgehensweise bei der Vereinbarung des
Erlésbudgets, als Ist-Daten fir das abgelaufene und das laufende Kalenderjahr vorzulegen
sowie als Forderungsdaten fir den Vereinbarungszeitraum. Da die Vorgaben von § 11 auch
fir die Verhandlung des Pflegebudgets anzuwenden sind, sind die gangigen Einzelheiten
bei Budgetverhandlungen zu beachten, wie z. B. die auf maschinenlesbaren Datentragern
vorzunehmende Ubermittlung der Verhandlungsunterlagen zur Vorbereitung der Verhand-
lungen an die anderen Vertragsparteien nach § 11, aber auch an die Beteiligten nach § 18
Absatz 1 Satz 2 KHG und an die zustéandige Landesbehérde.

Nach Satz 3 hat das Krankenhaus zum Nachweis der zweckentsprechenden Mittelverwen-
dung nach dem Vereinbarungsjahr des Pflegebudgets den Kostentragern zudem jéhrlich
bis zum 30. April ein Testat des Wirtschaftsprifers Uber die jahresdurchschnittliche Zahl
der Pflegevollkrafte, gegliedert nach Berufsbezeichnungen, tber die Pflegepersonalkosten
sowie Uber die zweckentsprechende Mittelverwendung vorzulegen. Zudem sind die Daten
dem InEK zu Ubermitteln. Das InEK benétigt die Daten, um eine umfassende Datengrund-
lage fur die Weiterentwicklung des DRG-Systems und den hiermit in Verbindung stehenden
neuen Pflegeerléskatalog zu haben. Fir die Entwicklungsarbeiten sind méglichst belast-
bare Informationen zur Grundgesamtheit der nach § 17b Absatz 4 KHG auszugliedernden
Pflegepersonalkosten notwendig. Mit den vom Jahresabschlussprufer testierten Daten wer-
den Daten in der flr die Entwicklung der neuen Pflegepersonalkostenvergutung relevanten
Abgrenzung genutzt, ohne dass ein zusatzlicher Erhebungsaufwand entsteht.

Nach Satz 4 sind die Vorgaben der Vertragsparteien auf Bundesebene nach § 9 Absatz 1
Nummer 8 zu den vorzulegenden Unterlagen zu beachten.

Zu Absatz 4
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Das vereinbarte Pflegebudget wird leistungsorientiert durch einen krankenhausindividuel-
len Pflegeentgeltwert abgezahlt. Der Pflegeentgeltwert wird unter Nutzung des zu kalkulie-
renden Pflegeerléskatalogs ermittelt. Nach Satz 2 wird hierzu das vereinbarte Pflegebudget
fir das Vereinbarungsjahr dividiert durch die auf der Grundlage des Pflegeerléskatalogs
ermittelte Summe der voraussichtlichen Bewertungsrelationen des Krankenhauses. Damit
wird die Transparenz tber das Leistungsgeschehen in der Pflege gestarkt, da Unterschiede
im pflegerischen Aufwand der Hauser und in der verfligbaren Pflegepersonalausstattung
offenbar werden. Der resultierende Pflegeentgeltwert fir das jeweilige Kalenderjahr ist als
Bestandteil der allgemeinen Krankenhausleistungen bei zugelassenen Krankenhausern flr
alle Benutzer des Krankenhauses einheitlich fir die Abrechnung im Zusammenhang mit
voll- und teilstationaren Belegungstagen in Rechnung zu stellen.

Zu Absatz 5

Entstehen bei der Abzahlung des Pflegebudgets wéahrend des Vereinbarungsjahrs Abwei-
chungen gegenliber dem vereinbarten Pflegebudget, so sind diese nach Satz 1 unabhéangig
von deren Ursache vollstandig auszugleichen. Hintergrund ist, dass das Pflegebudget vom
Krankenhaus zur vollstandigen Deckung von Pflegepersonalkosten benétigt wird. Nach
Satz 2 ist durch entsprechende Anwendung von § 4 Absatz 3 Satz 7 fiir die Ermittlung der
Mehr- oder Mindererl6se vom Krankenhaus eine bestatigte Aufstellung Uber die Erlése aus
den tagesbezogenen Pflegeentgelten vorzulegen. Durch entsprechende Anwendung von
§ 4 Absatz 3 Satz 9 wird vorgegeben, dass bei der Verhandlung des Pflegebudgets Ab-
schlagszahlungen auf einen erforderlichen Ausgleichsbetrag zu berlcksichtigen sind, wenn
zum Verhandlungszeitpunkt der endgultige Betrag noch nicht bekannt ist. Nach Satz 3 ist
der Ausgleichsbetrag durch Verrechnung mit dem Pflegebudget des nachstméglichen Ver-
einbarungszeitraums abzuwickeln.

Zu Absatz 6

Absatz 6 enthélt Vorgaben flir die Vereinbarung des ersten Pflegebudgets, also des Pfle-
gebudgets fur das Jahr 2020.

Danach gehen die bisher im Rahmen des Pflegestellen-Férderprogramms nach § 4 Ab-
satz 8 krankenhausindividuell vereinbarten Mittel bei der Vereinbarung des Pflegebudgets
flr das Jahr 2020 in dem Pflegebudget auf. Darlber hinaus sind die Mittel des Hygienefor-
derprogramms nach § 4 Absatz 9 insoweit einzubeziehen, als es sich um Pflegepersonal-
kosten in der Patientenversorgung handelt und diese dauerhaft zu zahlen sind, z. B. bei
Neueinstellungen. Dagegen gehen z. B. Fortbildungskosten nicht im Pflegebudget auf.

Zu Nummer 5
(Zu §7)

Es handelt sich um Folgeregelungen zur Einfihrung eines Pflegebudgets nach § 6a fur die
krankenhausindividuellen Pflegepersonalkosten in der Patientenversorgung und dessen
Abzahlung Uber tagesbezogene Pflegeentgelte.

Zu Nummer 6

(Zu § 8)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Einfiihrung eines Pflegebudgets nach § 6a fur
die krankenhausindividuellen Pflegepersonalkosten in der Patientenversorgung und deren
Abzahlung Uber tagesbezogene Pflegeentgelte. Die Abzahlung des Pflegebudgets erfolgt

Uber ein tagesbezogenes Pflegeentgelt, das als weiteres Entgelt je voll- oder teilstationaren
Belegungstag zusétzlich zu einer Fallpauschale abgerechnet werden kann.
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Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Rechtsbereinigung. Die Regelung, dass Krankenhauser in dem in
Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten Gebiet bis zum 31. Dezember 2014 fiir jeden
stationdren Belegungstag mit Ausnahme des Entlassungstags (bei teilstationaren Behand-
lungen auch fir den Entlassungstag) den Investitionszuschlag nach Artikel 14 Absatz 3 des
Gesundheitsstrukturgesetzes berechnen, ist wegen Zeitablaufs nicht mehr relevant und
wird deshalb aufgehoben.

Zu Nummer 7

(Zu §9)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Mit der Regelung werden die Vertragsparteien auf Bundesebene beauftragt, einen Katalog
zu vereinbaren, in dem die Pflegepersonalkosten in der Patlentenversorgung mit bundes-
einheitlichen Bewertungsrelationen je Belegungstag auszuweisen sind. Uber den Katalog
erfolgt ab der erstmaligen Vereinbarung des Pflegebudgets geman § 6a die tagesbezogene
Abzahlung der Pflegepersonalkosten der Krankenhduser.

Zu Doppelbuchstabe bb

Auch fur den nach Nummer 2a zu vereinbarenden Katalog haben die Vertragsparteien auf
Bundesebene Abrechnungsbestimmungen vorzusehen. Die Abrechnungsbestimmungen
bilden die Grundlage fiir die Anwendung des neuen Katalogs durch die Krankenh&user.

Zu Doppelbuchstabe cc

Durch die Regelung wird einerseits eine redaktionelle Folgeédnderung durch die Aufhebung
von § 8 Absatz 10 Satz 10 vorgenommen. Anderseits werden im Zusammenhang mit der
vollstandigen Tarifrefinanzierung von Léhnen und Gehéltern fir das Pflegepersonal die Ver-
einbarungsgegenstande der Vertragsparteien auf Bundesebene erweitert. Um sicherzustel-
len, dass zusatzliche Finanzmittel, die ein Krankenhaus aufgrund der vollstéandigen Tarifre-
finanzierung fir das Pflegepersonal erhalt, auch zur Finanzierung von Pflegepersonal ein-
gesetzt werden, haben die Vertragsparteien auf Bundesebene mit Wirkung fir die Vertrags-
parteien nach § 11 einen entsprechenden Nachweis zu vereinbaren, den das Krankenhaus
den Kostentragern auf Ortsebene vorzulegen hat. Von einer zweckentsprechenden Ver-
wendung der zuséatzlichen Finanzmittel ist auszugehen, wenn das Krankenhaus nachweist,
dass das bei ihm beschaftigte Pflegepersonal der Tarifsteigerung entsprechend besser ver-
gutet wird. Fir Krankenhduser, die ihr Pflegepersonal nach dem fir die Tarifrate maBgeb-
lichen Tarifvertrag verglten, ist es ausreichend, dies nachzuweisen. Von einer zweckent-
sprechenden Verwendung ist auch dann auszugehen, wenn das Krankenhaus mit den zu-
satzlichen Finanzmitteln zusétzliches Pflegepersonal einstellt oder vorhandene Teilzeitstel-
len in der Pflege aufstockt, soweit dieses nicht anderweitig finanziert ist (z. B. durch das
Pflegestellen-Férderprogramm).

Mit dem Ziel, eine zweckentsprechende Mittelverwendung zu gewahrleisten, haben die Ver-
tragsparteien auf Bundesebene zudem mit Wirkung fir die Vertragsparteien nach § 11 ein
Verfahren fir die Riickzahlung nicht zweckentsprechend verwendeter Mittel festzulegen.
Die néheren Einzelheiten fir den Nachweis und das Rlckzahlungsverfahren sind von den
Vertragsparteien auf Bundesebene bis zum 31. Marz 2019 zu vereinbaren. Gelingt eine
fristgerechte Vereinbarung nicht, so entscheidet die Bundesschiedsstelle nach § 18a Ab-
satz 6 KHG auf Antrag einer Vertragspartei.
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Die Vertragsparteien auf Bundesebene erhalten mit der neuen Regelung in Nummer 8 den
Auftrag, nahere Einzelheiten zur Verhandlung des Pflegebudgets nach § 6a, insbesondere
zu erforderlichen Unterlagen und zur Rickzahlungsabwicklung nicht zweckentsprechend
verwendeter Mittel, zu vereinbaren. Fir die Vereinbarung des Pflegebudgets haben die
Krankenhauser ihre aktuelle und geplante Ausstattung mit Pflegepersonal in der Patienten-
versorgung und die dazugehdrigen Kosten darzulegen. § 6a Absatz 3 trifft hierzu bereits
gesetzliche Vorgaben. Die Vertragsparteien auf Bundesebene ergédnzen und konkretisieren
in ihrer Vereinbarung die Anforderungen an die entsprechenden Unterlagen und gewéahr-
leisten mit einem einheitlichen Format der Unterlagen eine bundeseinheitliche Dokumenta-
tion. Die Vereinbarung hat die Abgrenzung zwischen Pflegekraften innerhalb und auB3erhalb
der Patientenversorgung zu bertcksichtigen. Die Unterlagen sind von den Krankenhaus-
tragern im Vorfeld der Vereinbarung des Pflegebudgets vorzulegen.

Mit dem Ziel, eine zweckentsprechende Mittelverwendung sicherzustellen, haben die Ver-
tragsparteien auf Bundesebene zudem die Einzelheiten fir ein Verfahren zur Rickzahlung
nicht zweckentsprechender Mittel zu vereinbaren.

Die Vertragsparteien auf Bundesebene legen die ndheren Einzelheiten zur Verhandlung
des Pflegebudgets, insbesondere zu den neuen Unterlagen bis zum 31. Juli 2019 fest.

Begleitend zu der Ausgliederung der Pflegepersonalkosten der Patientenversorgung aus
dem DRG-Vergitungssystem und der Einflihrung eines krankenhausindividuell zu verein-
barenden Pflegebudgets nach § 6a werden die Vertragsparteien auf Bundesebene durch
Nummer 9 beauftragt, sich bis Ende Februar 2019 auf die Benennung derjenigen Prozedu-
renschlissel zu einigen, deren Dokumentation fiir Zwecke des DRG-Vergitungssystems
zukUnftig nicht mehr erforderlich ist und die daher zu streichen sind. Ziel ist es, mit der
Einfuhrung des Pflegebudgets den zukilnftig verzichtbaren Dokumentationsaufwand von
Pflegeleistungen abzuschaffen und hierdurch die Pflege zu entlasten.

Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben hierzu Schllissel des vom Deutschen Institut
fir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) herausgegebenen Operationen-
und Prozedurenschliissels zu benennen, die bislang fir Zwecke des DRG-Vergitungssys-
tems nach § 17b KHG bendtigt wurden und nun gestrichen werden kénnen, weil sie zukinf-
tig zur Vergltung von pflegerischen Leistungen tber das Pflegebudget nicht mehr bendtigt
werden. Dabei ist eine Entlastung im Dokumentationsaufwand insbesondere durch eine
Streichung der PflegekomplexmaBnahmen-Scores zu erwarten.

Auf der Grundlage der Vereinbarung der Vertragsparteien auf Bundesebene soll dann das
DIMDI eine Streichung von Schlisseln aus den medizinischen Klassifikationen fir das
Jahr 2020 vornehmen. Das DIMDI kann von einer Streichung nur insoweit absehen, wenn
einzelne Schlissel fiir andere Zwecke (z. B. zur Qualitatssicherung oder fir andere Abrech-
nungssysteme) unverzichtbar sind oder durch die Streichung die Konsistenz der Klassifika-
tion beeintrachtigt wirde.

Gelingt eine fristgerechte Vereinbarung bei den Nummern 8 oder 9 jeweils nicht, so ent-
scheidet die Bundesschiedsstelle nach § 18a Absatz 6 KHG auf Antrag einer Vertragspar-
tei.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgednderung auf Grund des Wegfalls der bislang vorgesehenen
Uberfiihrung der im Jahr 2018 vereinbarten und zweckentsprechend verwendeten der in
den Jahren 2016 bis 2018 krankenhausindividuell vereinbarten Mittel des Pflegestellen-
Forderprogramms in den Pflegezuschlag. Diese Mittel verbleiben Uber das Jahr 2018 hin-
aus dem einzelnen Krankenhaus in voller Héhe. Sie werden Uber das Jahr 2018 hinaus
beim einzelnen Krankenhaus mit weiteren Finanzmitteln flr zuséatzlich eingestelltes Pflege-
personal addiert. Damit wird dem Ziel einer besseren Finanzierung des krankenhausindivi-
duellen Pflegebedarfs Rechnung getragen. Durch die Streichung von Nummer 6 wird der
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Blrokratieaufwand fir die Vertragsparteien auf Bundesebene reduziert, da auf die Schat-
zung der zweckentsprechend verwendeten Mittel und die Berichtigung von Fehlschatzun-
gen verzichtet werden kann.

Zu Nummer 8
(Zu § 10)
Zu Buchstabe a

Die Regelung stellt klar, dass durch die Ausgliederung der Pflegepersonalkosten mdégliche
technisch bedingte Katalogeffekte nicht durch eine Minderung oder Erhéhung der Landes-
basisfallwerte zu bertcksichtigen sind. Vielmehr werden solche Katalogeffekte durch die
Minderung der Gesamtsumme der Bewertungsrelationen des DRG-Systems um die
Summe der Bewertungsrelationenanteile fir den Pflegepersonalaufwand vermieden (siehe
dazu auch Ausfihrungen zu § 17b Absatz 4 KHG).

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Anderung in Satz 1 sieht vor, dass die in Satz 2 vorgesehene vollstandige Tarifrefinan-
zierung fir das Pflegepersonal erstmals im Jahr 2018 Anwendung findet und von den Ver-
tragsparteien auf Bundesebene zu vereinbaren ist.

Zu Doppelbuchstabe bb

Durch Satz 2 wird eine vollstdndige Refinanzierung von erhéhten Personalkosten einge-
fuhrt, die durch Tarifsteigerungen fir das Pflegepersonal in Krankenhdusern entstehen. Die
Regelung ersetzt die bisherige halftige Refinanzierung von linearen Tarifsteigerungen und
tarifvertraglich vereinbarten Einmalzahlungen fir das Pflegepersonal. Die Regelung ge-
wahrleistet, dass Krankenhduser das vorhandene Pflegepersonal auch bei dynamischen
Tarifsteigerungen weiterhin beschaftigen kdnnen. Damit wird dem besonderen Handlungs-
bedarf in der Pflege Rechnung getragen.

Die vollstandige Tarifrefinanzierung gilt fir das Pflegepersonal unabhangig von seinem kon-
kreten Einsatzgebiet im Krankenhaus. Das Pflegepersonal umfasst damit sowohl im Pfle-
gedienst sowie im medizinisch-technischen Dienst und im Funktionsdienst tatiges Pflege-
personal (insbesondere Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und -pfleger, Gesundheits-
und Kinderkrankenpflegerinnen und -pfleger sowie zukiinftig Pflegefachfrauen und -fach-
méanner) und umfasst auch das Pflegehilfspersonal (Krankenpflegehelferin und -helfer).
Diese Abgrenzung des Pflegepersonals gilt auch fir die Anderungen im Zusammenhang
mit den Regelungen zur vollstandigen Tarifrefinanzierung in §§ 6, 9 und 11 sowie §§ 3 und
11 BPAIV.

Far die anderen Beschéftigtengruppen bleibt die bislang bestehende Regelung einer halfti-
gen Tarifrefinanzierung inhaltsgleich bestehen.

Satz 3 fasst die Einzelheiten fir die Ermittlung der Tarifrate, die von den Vertragspartnern
auf Bundesebene zu vereinbaren ist, neu. Bei der bisherigen, nach arztlichem und nicht-
arztlichem Personal differenzierenden Bestimmung der mafBgeblichen Tarifverirage, die
Grundlage fur die Ermittlung der Tarifrate sind, wurde das Pflegepersonal mit den Ubrigen
nichtérztlichen Beschaftigten zusammengefasst. Da die Tarifrefinanzierung fir das Pflege-
personal auf 100 Prozent angehoben wird, wird zukinftig zwischen dem maBgeblichen Ta-
rifvertrag fir das Pflegepersonal und fir die Ubrigen nichtarztlichen Beschaftigten unter-
schieden. Trotz der aus finanzierungstechnischen Griinden erforderlichen differenzierteren
Unterscheidung der Personalbereiche ist auch fir die Zukunft davon auszugehen, dass fur
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das Pflegepersonal und fir die Ubrigen nichtarztlichen Beschaftigten derselbe Tarifvertrag
mafgeblich ist.

Nach Satz 3 zweiter Halbsatz umfasst die vollstandige Tarifrefinanzierung fir das Pflege-
personal die Refinanzierung von linearen und strukturellen Tarifsteigerungen sowie von ta-
rifvertraglich vereinbarten Einmalzahlungen. Beim Ubrigen Personal werden wie bisher li-
neare Tarifsteigerungen sowie tarifvertraglich vereinbarte Einmalzahlungen refinanziert.
Bei einer linearen Tarifsteigerung werden die Entgelte um einen prozentualen Satz erhéht.
Strukturelle Tarifsteigerungen ergeben sich dagegen aus Bestandteilen von Tarifvertragen,
die nicht — wie lineare Tarifsteigerungen und Einmalzahlungen — auf eine Erh6hung beste-
hender Lohn- oder Gehaltsbestandteile abzielen, sondern tarifvertraglich bedingt das Ge-
haltsgefuge verandern. So stellen z. B. tarifvertraglich vereinbarte Anderungen in der Zu-
ordnung von Tatigkeitsbildern zu Vergitungsgruppen strukturelle Tarifkomponenten dar.

Zu Doppelbuchstabe cc

Durch die vollstandige Refinanzierung der Tarifsteigerungen fir das Pflegepersonal erhéht
sich der Anteil der Erhéhungsrate, um den der Landesbasisfallwert anzuheben ist, von ei-
nem Drittel auf 40 Prozent. Der Anteil der Erhéhungsrate von 40 Prozent entspricht bezo-
gen auf den Landesbasisfallwert, der sowohl Personal- als auch Sachkosten umfasst, einer
vollstéandigen Tarifrefinanzierung beim Pflegepersonal und einer — bereits bislang geltenden
— hélftigen Tarifrefinanzierung fir den tbrigen nichtarztlichen und fir den arztlichen Perso-
nalbereich. Dabei sind die unterschiedlichen Anteile der drei Personalbereiche an den Ge-
samtpersonalkosten bericksichtigt.

Zu Doppelbuchstabe dd

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Aufhebung von § 8 Absatz 10 Satz 10 (vgl.
auch die Ausfihrungen hierzu). Fir den Fall, dass eine anteilige Erhéhungsrate fr die Um-
setzung der Tarifrefinanzierung erst nach Vereinbarung oder Festsetzung des Landesba-
sisfallwerts vereinbart wird, wird nach Satz 6 die Tarifrefinanzierung tber die Erhéhung des
nachsten Landesbasisfallwerts umgesetzt. Nach Satz 7 ist hierzu einerseits der zu niedrig
vereinbarte Landesbasisfallwert des Vorjahres in seiner Basis zu berichtigen und anderer-
seits ein einmaliger Ausgleich fir die zeitliche Verzdégerung der Tarifrefinanzierung vorzu-
nehmen.

Zu Buchstabe c

Zur Verbesserung der Planungssicherheit und um unnétige Burokratie zu vermeiden, ist die
regelhafte Abschlagshdhe des Fixkostendegressionsabschlags auch nach dem Jahr 2018
nicht durch die Vertragsparteien auf Landesebene zu verhandeln.

Die H6he und Dauer des Fixkostendegressionsabschlags werden Uber das Jahr 2018 hin-
aus gesetzlich auf 35 Prozent und auf drei Jahre vorgegeben (vgl. Ausfihrungen zu § 4
Absatz 2a — neu).

Zu Nummer 9

(Zu § 11)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Mit den Erganzungen in Satz 1 wird vorgegeben, dass auch das Pflegebudget nach § 6a

unter der Berucksichtigung der dort getroffenen Vorgaben von den Vertragsparteien nach
§ 11 im Rahmen der jahrlichen Verhandlung zu vereinbaren ist.
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Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Einfihrung der vollstandigen Tarifrefinanzierung
fir das Pflegepersonal. Um sicherzustellen, dass ein Krankenhaus die zuséatzlichen Mittel,
die es aufgrund der vollstandigen Tarifrefinanzierung fir das Pflegepersonal erhélt, auch
zur Finanzierung von Pflegepersonal einsetzt, sind nicht zweckentsprechend verwendete
Mittel zurlickzuzahlen. Dies haben die Vertragsparteien nach § 11 im Rahmen der Budget-
vereinbarung auf Grundlage von Informationen, die Gber den von den Vertragsparteien auf
Bundesebene zu gestaltenden Nachweis vorzulegen sind, festzulegen (siehe hierzu auch
die Ausfuhrungen zu § 9 Absatz 1 Nummer 7).

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Regelung sieht vor, dass die Krankenh&user zur Vorbereitung der jahrlichen Budget-
verhandlungen den tbrigen Beteiligten zusatzlich zu den bislang vorzulegenden Unterlagen
auch den Nachweis Uber die zweckentsprechende Verwendung der aufgrund der vollstan-
digen Tarifrefinanzierung fir das Pflegepersonal zuséatzlich erhaltenen Mittel vorzulegen
haben. Da die vollstdndige Tarifrefinanzierung flr das Pflegepersonal erstmals fir das
Jahr 2018 gilt, ist der Nachweis ebenfalls erstmals fir das Jahr 2018 vorzulegen. Obwohl
die ndheren Einzelheiten des Nachweises erst im Jahr 2019 von den Vertragsparteien auf
Bundesebene vereinbart werden, soll der Nachweis fir das Jahr 2019, ebenso wie fir die
Folgejahre, frihestmdglich vorgelegt werden. Den konkreten Zeitpunkt der Vorlage haben
die Vertragspartner auf Bundesebene im Rahmen der Vereinbarung Uber die ndheren Ein-
zelheiten des Nachweises (§ 9 Absatz 1 Nummer 7) festzulegen. Der Nachweis ist die
Grundlage fir eine etwaige Rickzahlung, die die Vertragsparteien nach § 11 im Rahmen
der Budgetvereinbarung zu vereinbaren haben, soweit das Krankenhaus zuséatzliche Mittel,
die es aufgrund der vollstéandigen Tarifrefinanzierung fir das Pflegepersonal erhalten hat,
nicht zweckentsprechend verwendet hat (siehe auch Anderung zu Absatz 1).

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um die redaktionelle Korrektur eines fehlerhaften Verweises.
Zu Nummer 10

(Zu § 12)

Es handelt sich um eine Folgeadnderung zur Einfiihrung eines Pflegebudgets nach § 6a.
Ebenso wie beim Erlésbudget oder bei sonstigen Entgelten kann auch bei Uneinigkeit der
Vertragsparteien tUber das Pflegebudget eine vorlaufige Vereinbarung tber die unstrittigen
Entgelte getroffen werden, die dann abzurechnen sind, bis die endgultig maBgeblichen Ent-
gelte in Kraft treten.

Zu Nummer 11
(Zu § 14)

Es handelt sich zum einen um eine Folgeanderung dazu, dass der Fixkostendegressions-
abschlag zuklnftig dauerhaft gesetzlich fixiert wird und somit nicht mehr durch die Vertrags-
parteien auf Landesebene zu verhandeln ist und daher auch nicht mehr zu genehmigen ist.
Indem der etablierte Abschlagssatz tber das Jahr 2018 hinaus festgeschrieben wird, wird
die Planungssicherheit verbessert und es werden Verhandlungen verhindert, die voraus-
sichtlich nicht zu nachhaltig anderen Ergebnissen fihren (vgl. auch Ausfuhrungen zu
§ 4 Absatz 2a — neu — und § 10 Absatz 13). Burokratieaufwand wird somit vermieden.
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Zum anderen handelt es sich um eine Folgeénderung zur Einflihrung eines Pflegebudgets,
das zukUnftig ebenfalls durch die zustéandige Landesbehérde zu genehmigen ist.

Zu Nummer 12
(Zu § 15)

Die Regelung verhindert Liquiditatsprobleme der Krankenhduser, die entstehen kénnten,
wenn 2020 die Bewertungsrelationen fir die DRG-Fallpauschalen um die Kosten fir das
Pflegepersonal in der Patientenversorgung abgesenkt worden sind, die Vertragsparteien
vor Ort jedoch noch kein Pflegebudget vereinbart haben. In diesem Fall sind zwar die Be-
wertungsrelationen des DRG-Systems um die Bewertungsrelationenanteile fir die Pflege-
personalkosten in der Patientenversorgung gemindert, die Krankenh&user kénnen aber
aufgrund einer ausstehenden Vereinbarung eines Pflegebudgets fur die Pflegepersonal-
kosten in der Patientenversorgung keine entsprechenden Entgelte abrechnen. Mehr- oder
Mindererldse, die dadurch entstehen, dass die vereinbarten Entgelte von den in Satz 1 fest-
gelegten Werten abweichen, sind im Vereinbarungszeitraum durch die Zu- oder Abschlage
flr Erlésausgleiche auszugleichen.

Zu Nummer 13

(Zu § 21)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa
Zu Dreifachbuchstabe aaa

Die zu Ubermittenden Strukturdaten werden um Daten des Pflegeerléskatalogs nach
§ 17b Absatz 4 KHG erweitert. Die Erweiterung ist erforderlich, damit fir die Ausgliederung
der Pflegepersonalkosten fiir die Patientenversorgung aus dem DRG-System hinreichend
belastbare Daten auf der Bundesebene vorliegen.

Zu Dreifachbuchstabe bbb

Die Anderung von Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe e sieht vor, dass die Anzahl der im Pfle-
gedienst beschaftigten Personen nach Personalgruppen und Berufsbezeichnungen geglie-
dert zu Ubermitteln sind. Zu unterscheiden ist dabei z. B. examiniertes Pflegepersonal und
Pflegehilfspersonal. Hierdurch werden die unterschiedlichen Qualifikationen des Pflegeper-
sonals deutlich. Die Aufteilung nach Personalgruppen und Berufsbezeichnungen ist erfor-
derlich, damit die Vertragsparteien die durch die Pflegepersonaluntergrenzen verursachten
Mehrkosten ermitteln kdnnen, die nicht bereits Uber die Entgelte des DRG-Vergitungssys-
tems oder andere Entgelte abgedeckt sind und die durch Vereinbarung krankenhausindivi-
dueller Entgelte zu finanzieren sind. Eine Orientierung dabei kann die Ausgestaltung des
Nachweises Uber die Einhaltung der Pflegepersonaluntergrenzen nach § 137i Ab-
satz 4 SGB V bieten, fiir den ebenfalls eine Aufteilung der Pflegevollkrafte nach Personal-
gruppen und Berufsbezeichnungen vorgesehen ist. Die Personalgruppen und Berufsbe-
zeichnungen sind jedoch mindestens insoweit aufzuschlisseln, wie es fir die Sichtbarma-
chung und Quantifizierung von Aufwandsunterschieden erforderlich ist. Das Nahere zu den
zu Ubermittelnden Daten ist nach Absatz 4 Satz 2 von den Vertragsparteien auf Bundes-
ebene zu vereinbaren.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Anderung von Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe e sieht vor, dass als Bestandteil des
Datensatzes nach § 21 auch die Zeitrdume einer Intensivbehandlung und bei Verlegungen
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zwischen Fachabteilungen die Aufenthaltsdauer auf der jeweiligen Fachabteilung zu Gber-
mitteln ist. Die Daten sind bereits nach geltendem Recht grundsétzlich zu erheben
(§ 301 Absatz 1 Satz 1 Nummer 7 SGB V). Die Informationen werden im Zusammenhang
mit den Pflegepersonaluntergrenzen nach § 137i SGB V benétigt, um prifen zu kénnen,
inwieweit den Krankenhausern Mehrkosten entstehen, die noch nicht durch bestehende
Entgelte finanziert werden. Daflir missen die erganzten Strukturinformationen nach Ab-
satz 2 Nummer 1 Buchstabe e zur differenzierten Pflegepersonalausstattung und Informa-
tionen zum Leistungsgeschehen analysiert werden kénnen. Fir belastbare Analysen bedarf
es dazu eines gemeinsamen Begriffsverstandnisses fur die Abgrenzung der jeweils zu
ubermittelnden Daten. Dies gilt insbesondere fur die Definition der Zeitrdume einer Inten-
sivbehandlung. Fir die Zwecke der Datentbermittlung nach § 21 ist fir die Intensivbehand-
lung und auch far die anderen pflegesensitiven Bereiche davon auszugehen, dass eine
belastbare Festlegung getroffen wird, da diese bereits fur die Pflegepersonaluntergrenzen
bendtigt wird. Zugleich sind entsprechende Festlegungen fir solide Datengrundlagen auch
bereits flir das Konzept und die Vereinbarung nach § 21 Absatz 4 Satz 2 unverzichtbar.

Zu Buchstabe b

Nach § 21 Absatz 5 Satz 1 vereinbaren die Vertragsparteien auf Bundesebene einen Ab-
schlag von den pauschalierten Pflegesatzen fir die Krankenh&user, die ihre Verpflichtung
zur Ubermittlung der Daten nach § 21 Absatz 1 nicht, nicht vollstandig oder nicht rechtzeitig
erfullen.

Absatz 5 Satz 3 sah bislang vor, dass der Abschlag in den Jahren 2013 bis 2021 nur Gber-
gangsweise bei der Vereinbarung des krankenhausindividuellen Basisentgeltwerts bertick-
sichtigt wird. Da mit dem PsychVVG geregelt wurde, dass die Vertragsparteien auf Orts-
ebene dauerhaft krankenhausindividuelle Basisentgeltwerte zu vereinbaren haben, stellt
die Streichung der Jahresangaben sicher, dass der vorgenannte Abschlag bei Bedarf dau-
erhaft von den Vertragsparteien auf Ortsebene bei der Vereinbarung krankenhausindividu-
eller Basisentgeltwerte zu bertcksichtigen ist.

Zu Artikel 10 (Weitere Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Zu Nummer 1
(Zu § 4)

Die Regelung gewahrleistet, dass zum Kreis der férderféahigen Pflegekrafte, die in der un-
mittelbaren Patientenversorgung tétig sind, nicht nur wie bisher ,Gesundheits- oder Kran-
kenpflegerinnen® bzw. ,Gesundheits- oder Krankenpfleger oder ,Gesundheits- oder Kin-
derkrankenpflegerinnen® bzw. ,Gesundheits- oder Kinderkrankenpfleger® nach § 1 Ab-
satz 1 Krankenpflegegesetz gehdéren. Zukiinftig wird dieser Kreis auch auf Pflegepersonal
mit der Erlaubnis zur Fihrung der Berufsbezeichnung ,Pflegefachfrau” bzw. ,Pflegefach-
mann“nach § 1 Absatz 1 des Pflegeberufegesetzes und auf Pflegepersonal mit der Erlaub-
nis zur Fihrung der Berufsbezeichnung ,Gesundheit- und Kinderkrankenpflegerin® bzw.
,Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger” nach § 58 Absatz 1 des Pflegeberufegesetzes
erweitert. Damit wird dem Pflegeberufegesetz vom 17. Juli 2017 Rechnung getragen. Ob-
gleich das Krankenpflegegesetz zum 31. Dezember 2019 auB3er Kraft tritt, bleibt der Bezug
auf Pflegepersonal nach dem Krankenpflegegesetz ohne zeitliche Einschréankung beste-
hen, da weiterhin langjahrig Personal mit entsprechenden Abschllssen in der Pflege tatig
sein wird und damit zu den grundséatzlich férderféahigen Pflegeberufen zahit.

Zu Nummer 2

(Zu § 6)
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Die krankenhausindividuellen Pflegepersonalkosten fir das Pflegepersonal in der Patien-
tenversorgung sind zukinftig im Rahmen des Pflegebudgets zu berlcksichtigen. Da hier-
durch auch eine vollstandige Refinanzierung entstehender Tarifsteigerungen zu gewahr-
leisten ist, sind die Tarifsteigerungen des Pflegepersonals in der Patientenversorgung mit
der Einflhrung eines Pflegebudgets nicht mehr bei der Refinanzierung von Tarifsteigerun-
gen, die bei Leistungen der Erléssumme nach § 6 anfallen, zu bertcksichtigen. Hierdurch
andert sich der Anteil der Erhéhungsrate, um den die Erléssumme anzuheben ist, von bis-
lang 40 Prozent auf einen von den Vertragsparteien auf Bundesebene zu ermittelnden An-
teil der Erhdhungsrate. Die Vertragspartner auf Bundesebene haben bei der konkreten
Hohe des Anteilswerts zu berlcksichtigen, welche Personalanteile im Krankenhaus im
Durchschnitt der Tarifrefinanzierungsregelung unterliegen und welche Anteile des Pflege-
personals Uber das Pflegebudget finanziert werden.

Zu Nummer 3
(Zu §9)

Da durch die jahrliche Vereinbarung der Pflegebudgets auf der Grundlage der kranken-
hausindividuellen Pflegepersonalkosten flr das Pflegepersonal in der Patientenversorgung
eine vollstdndige Refinanzierung von Tarifsteigerungen gewahrleistet ist, wird das Pflege-
personal in der Patientenversorgung zukinftig aus der Regelung zur Tarifrefinanzierung
Uber den Landesbasisfallwert herausgenommen. Entsprechendes gilt durch den gleitenden
Verweis fir § 6 Absatz 3 Satz 5. Hierdurch &ndert sich auch der Anteil der Erhéhungsrate,
der eine hélftige Tarifrefinanzierung der oberhalb des Veréanderungswerts liegenden linea-
ren Personalkostensteigerungen des arztlichen und des nichtpflegerischen Personals zu
gewahrleisten hat. Die Vertragspartner auf Bundesebene haben bei der konkreten Hohe
des Anteilswerts zu berlicksichtigen, welche Personalanteile im Krankenhaus im Durch-
schnitt der Tarifrefinanzierungsregelung unterliegen und welche Anteile des Pflegeperso-
nals in der Patientenversorgung Uber das Pflegebudget finanziert werden.

Zu Nummer 4
(Zu § 10)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um Folge&nderungen zur Einfihrung eines Pflegebudgets nach § 6a. Durch
die jahrliche Vereinbarung der Pflegebudgets auf der Grundlage der krankenhausindividu-
ellen Pflegepersonalkosten ist fir das Pflegepersonal in der Patientenversorgung eine voll-
standige Refinanzierung von Tarifsteigerungen gewahrleistet. Das Pflegepersonal in der
Patientenversorgung wird daher mit der Einfilhrung des Pflegebudgets aus der Regelung
zur Tarifrefinanzierung Uber den Landesbasisfallwert herausgenommen. Hierdurch &ndert
sich auch der Anteil der Erh6hungsrate, um den der Landesbasisfallwert anzuheben ist,
von 40 Prozent auf den von den Vertragsparteien auf Bundesebene zu ermittelnden Anteil
der Erhéhungsrate. Fir die Ubrigen Personalgruppen, also fir die Arzte und das nichtarzt-
liche Personal ohne Pflegepersonal in der Patientenversorgung, bleiben die bisherigen Re-
gelungen der Tarifrefinanzierung inhaltsgleich bestehen.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeédnderung zur Einfihrung eines Pflegebudgets nach § 6a.
Durch die jahrliche Vereinbarung des Pflegebudgets auf der Grundlage der krankenhaus-
individuellen Pflegepersonalkosten ist fir das Pflegepersonal in der Patientenversorgung
eine vollstandige Refinanzierung von Kostensteigerungen, einschlieBlich Tarifsteigerun-
gen, gewabhrleistet. Eine Finanzierung dieser Kostensteigerungen uber den Landesbasis-
fallwert, fir dessen Anstieg der Orientierungswert eine Obergrenze darstellt, erfolgt zukinf-
tig nicht mehr. Daher sind die Kostenentwicklungen beim Pflegepersonal in der Patienten-
versorgung nicht mehr bei der Ermittlung des Orientierungswertes zu beriicksichtigen.
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Zu Artikel 11 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 1

(Zur Inhaltsiibersicht)

Zu Buchstabe a und Buchstabe b

Es handelt sich um redaktionelle Folgeanderungen zur Ubernahme der gednderten und der
neuen Uberschrift in die Inhaltstibersicht.

Zu Nummer 2

(Zu§)

Eingetragene Lebenspartner haben das Recht, nicht aber die Pflicht, die Lebenspartner-
schaft in eine Ehe umzuwandeln. Daher ist sicherzustellen, dass sie bei allen Vorschriften
der Pflegeversmherung dauerhaft weiterhin Bericksichtigung finden. Ebenso wird es noch
fir eine lange Ubergangszeit Sachverhalte geben, die ggf. auf die Begriindung einer ein-
getragenen Lebenspartnerschaft im Sinne des § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz zuriickwir-
ken. Durch die mit dem vorliegenden Gesetz vorgenommenen Anderungen wird klarge-
stellt, dass eingetragene Lebenspartner dauerhaft sowohl mit verschiedengeschlechtlichen
als auch mit glelchgeschlechtllchen Ehepartnern gleich gestellt sind und bleiben. Diesem
Ziel dient auch die Anderung in der Grundvorschrift des § 1. Mit dieser Regelung wird zu-
gleich zum Ausdruck gebracht, dass eingetragene Lebenspartner in Hinsicht auf alle Vor-
schriften innerhalb des Elften Buches als Familienangehérige des jeweils anderen einge-
tragenen Lebenspartners gelten, unabhangig davon, ob sie im Zusammenhang mit den fur
Familienangehorige beziehungsweise Angehdrige geltenden Regelungen in der jeweiligen
Vorschrift explizit mit genannt werden oder nicht. Etwas anderes wirde nur dort gelten, wo
ausdrucklich etwas anderes bestimmt wirde. Damit wird fur das gesamte SGB XI im Hin-
blick auf die eingetragenen Lebenspartner Rechtssicherheit hergestellt.

Zu Nummer 3
(Zu § 8)
Zu Absatz 5

Mit dem Zweiten Pflegestarkungsgesetz vom 21. Dezember 2015 wurden die Vertragspar-
teien nach § 113 verpflichtet, geman § 113 Absatz 1b eine fachlich unabhangige Institution
mit der Zusammenfihrung und Auswertung der Daten des indikatorengestitzten Verfah-
rens zur vergleichenden Messung und Darstellung von Ergebnisqualitat im stationaren Be-
reich zu beauftragen. Notwendige Voraussetzung fir den Betrieb dieser Datenauswer-
tungsstelle ist die Sicherstellung ihrer Finanzierung. Nach Vorliegen der notwendigen kon-
zeptionellen Vorarbeiten durch die zur Entwicklung von Instrumenten fir die Messung und
Darstellung der Qualitat in stationaren Einrichtungen geman § 113b Absatz 4 Nummer 1
beauftragten Wissenschaftler ist nun eine sachgerechte Finanzierungsregelung zu treffen.
Uber Absatz 9 ist die finanzielle Beteiligung der privaten Versicherungsunternehmen, die
die private Pflege-Pflichtversicherung durchfihren, sichergestellt.

Zu Absatz 6

Alle Einrichtungen der vollstationaren Altenpflege einschlieBlich der Kurzzeitpflege in
Deutschland sollen im Rahmen des Sofortprogramms bei ihrer téglichen Leistungserbrin-
gung unterstitzt werden, ohne dass dies mit einer finanziellen Belastung der von der Pfle-
geeinrichtung versorgten Pflegebedurftigen verbunden ist. Dazu erhalten die Einrichtungen
unmittelbar einen gesetzlichen Anspruch, auf Antrag schnell und unblrokratisch zusatzli-
che Pflegefachkrafte durch einen Zuschlag finanziert zu bekommen: Einrichtungen mit bis
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zu 40 Platzen erhalten jeweils einen Zuschlag zur Finanzierung einer halben zusétzlichen
Pflegestelle, Einrichtungen mit 41 bis zu 80 Platzen einen Zuschlag zur Finanzierung einer
zusétzlichen Pflegestelle, Einrichtungen mit 81 bis zu 120 Platzen einen Zuschlag zur Fi-
nanzierung von anderthalb zusétzlichen Pflegestellen und Einrichtungen ab 121 Platzen
einen Zuschlag zur Finanzierung von zwei zusétzlichen Pflegestellen.

Voraussetzung ist hierbei, dass es sich um zusatzliches Pflegepersonal handelt, das Uber
das von der Pflegeeinrichtung nach der bestehenden Pflegesatzvereinbarung vorzuhal-
tende Personal hinausgeht. Damit wird insbesondere der Aufwand im Zusammenhang mit
der medizinischen Behandlungspflege in der vollstationdren Altenpflege pauschal teilweise
berlcksichtigt. Mit den zusatzlichen Pflegekréften erhalten die Pflegebedurftigen in der Pfle-
geeinrichtung insgesamt einen um den Stellenzuwachs erhéhten Anspruch auf mehr
Pflege. Es muss sich hierbei grundsatzlich um Pflegefachkréafte handeln, die in der Pflege-
einrichtung zur Erbringung aller vollstationdren Pflegeleistungen fur die zu versorgenden
Pflegebedurftigen zum Einsatz kommen. Soweit es der Pflegeeinrichtung trotz anhaltender
Aktivitaten wie Ausschreibung der Stellenanteile und der Meldung der Suche bei der Bun-
desagentur far Arbeit nachweislich innerhalb von 3 Monaten nicht gelingt, Pflegefachkrafte
zu finden, ist ein VergUtungszuschlag auch fur Pflegehilfskréfte zuldssig. Dabei sind die
ordnungsrechtlichen Vorgaben des Heimrechts der Lander, insbesondere zur Fachkraft-
quote, zu beachten.

Die H6he des Vergutungszuschlags richtet sich nach den tatséchlichen Aufwendungen far
die zusatzlichen Pflegestellen. Fur die Pflegekassen besteht hier kein Verhandlungsman-
dat. Uber den Verweis auf § 84 Absatz 2 Satz 5 und 6 wird zusatzlich sichergestellt, dass
die konkrete Bezahlung von Gehéltern bis zur Héhe tarifvertraglich vereinbarter Vergutun-
gen sowie entsprechender Vergutungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen zu-
grunde gelegt werden kann und eine dartber hinaus gehende Bezahlung der Beschaftigten
eines sachlichen Grundes bedarf.

Zur Finanzierung dieser speziellen Leistung an die Einrichtungen zahlen die Krankenkas-
sen nach § 37 Absatz 2a des Flnften Buches jahrlich 640 Millionen Euro an den Aus-
gleichsfonds der Pflegeversicherung. Die private Pflegeversicherung beteiligt sich anteilig
mit pauschal 44 Millionen Euro im Jahr.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen wird beauftragt, unverziglich zum Inkrafttreten
der Regelung das Antragsverfahren einschlieBlich der Zahlung in den einzelnen Bundes-
landern im Benehmen mit den Bundesvereinigungen der Trager stationarer Pflegeeinrich-
tungen einheitlich und praktikabel zu regeln. Die Regelung bedarf der Genehmigung des
Bundesministeriums fir Gesundheit, welches sich dazu im Rahmen der Zusténdigkeit des
Bundesministeriums fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend mit diesem ins Benehmen
setzt. Zur Reduzierung des Aufwandes und zur Vermeidung von Schwankungen hat die
monatliche Auszahlung zum 15. des laufenden Monats einheitlich Gber eine Pflegekasse
an die vollstationére Pflegeeinrichtung vor Ort zu erfolgen. Anderungen der den Antrégen
zugrunde liegenden Sachverhalte wie beispielsweise im Hinblick auf das zusatzlich be-
schaftigte Pflegepersonal oder die daflir zugrunde gelegte Bezahlung sind von den vollsta-
tionaren Pflegeeinrichtungen unverziglich anzuzeigen. Um das gesetzgeberische Ziel ei-
ner schnellen Verbesserung in der vollstationaren Pflege wirksam umzusetzen, sind fir die
Anforderungen an die Antragstellung einfache Belege flr die vorgesehene Personalstellen-
erweiterung vorzusehen. Fir den Nachweis der zuséatzlichen Stellen und der zugrunde ge-
legten Bezahlung der Beschéaftigten findet das Nachweisverfahren gemas § 84 Absatz 6
und 7 entsprechende Anwendung.

Um dber die Zahl der durch diesen Zuschlag finanzierten Pflegekréfte einschlieBlich der
Ausgabenentwicklung Kenntnis zu erhalten, wird der Spitzenverband Bund der Pflegekas-
sen verpflichtet, dem Bundesministerium fir Gesundheit erstmals bis zum 31. Dezember
2019 und danach jahrlich hierliber zu berichten.



Drucksache 376/18 -106 -

Zu Absatz 7

In der Altenpflege gibt es einen hohen Bedarf an Fachkraften, der derzeit nicht gedeckt
werden kann. Es ist absehbar, dass sich diese kritische Situation aufgrund des demografi-
schen Wandels noch weiter verschérfen wird. Eine gute und verlassliche Pflege ist flr un-
sere Gesellschaft von ganz entscheidender Bedeutung. Die professionelle Pflege leistet
einen unverzichtbaren Beitrag zur Versorgung von Personen, die gesundheitlich bedingte
Beeintrachtigungen ihrer Selbststandigkeit oder Fahigkeiten aufweisen und aus diesem
Grund auf die Hilfe anderer Personen angewiesen sind. Betroffen sind hier insbesondere
altere und hochaltrige Menschen, die ein hohes Schutzbedrfnis haben.

Es ist daher unerlasslich und gerechtfertigt, dem derzeitigen auBBergewdhnlichen Mangel
an Fachkréaften in der Altenpflege in dieser ganz besonderen Situation auch durch entspre-
chende zielgerichtete MaBnahmen schnellstmdglich entgegenzuwirken. Dabei sollte nicht
unbericksichtigt bleiben, dass professionelle Pflege rund um die Uhr an sieben Tagen in
der Woche geleistet wird und dementsprechend auch fur viele Pflegekréfte immer wieder
und Uber langere Zeitraume die Arbeit am Wochenende oder in der Nacht erforderlich ist.
Dies stellt besonders hohe Anforderungen an die Vereinbarkeit von Pflege, Familie und
Beruf.

Die Regelung in Absatz 7 zielt darauf ab, durch die zielgerichtete, zeitlich auf sechs Jahre
angelegte Unterstlitzung von MaBnahmen zur besseren Vereinbarkeit von Familie und Be-
ruf sowie von Pflege und Beruf von professionell in der Pflege Téatigen die Attraktivitat des
Pflegeberufs zu starken. Sie ermdglicht es den Pflegekréaften, ihre berufliche Tatigkeit bes-
ser mit ihrem Familienleben, insbesondere bei der Betreuung von Kindern oder von pflege-
bedurftigen Angehdrigen, in Ausgleich zu bringen.

In den Jahren 2019 bis 2024 werden aus dem Ausgleichsfonds flir MaBnahmen zur besse-
ren Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf jahrlich bis zu 100 Millionen Euro bereitge-
stellt. Antragsberechtigt sind stationare und ambulante Pflegeeinrichtungen. Férderfahig
sind sowohl individuelle als auch gemeinschaftliche Betreuungsangebote, die auf die be-
sonderen Arbeitszeiten von Pflegekréaften ausgerichtet sind, sowie Schulungen und Weiter-
bildungen zur Starkung der Vereinbarkeit von familidaren und beruflichen Anforderungen.
Beispiele hierflr sind tréagereigene Kindertagesstéatten, die Unterstiitzung und Anpassung
bzw. Erweiterung von Betreuungsangeboten auf Ferienzeiten, auf das Wochenende und
auf Feiertage, auf Zeiten des Nachtdienstes oder Randzeiten. Aber auch Initiativen zur Ein-
fihrung neuer, an den Bedirfnissen von Personen mit Familienpflichten und Pflegeaufga-
ben orientierten Personalmanagementmodelle oder flr professionelle Beratung zur Opti-
mierung der Dienstplangestaltung sollen geférdert werden.

Einzelheiten zu Voraussetzungen, Zielen, Inhalten und Durchfihrung der Férderung sowie
zu dem Verfahren zur Vergabe der Férdermittel sind durch Richtlinien des Spitzenverban-
des Bund der Pflegekassen zu regeln. Die Richtlinien bedirfen der Genehmigung durch
das Bundesministerium fir Gesundheit.

Die Férdermittel sollen unter Berlicksichtigung der Zahl der Pflegeeinrichtungen auf die
Lander aufgeteilt werden. Als Grundlage hierfir stehen die nach Landern aufgeschlisselten
Daten des Statistischen Bundesamtes (zuletzt: Pflegestatistik 2015. Pflege im Rahmen der
Pflegeversicherung. Deutschlandergebnisse, erschienen im Januar 2017) zur Verfligung.
Die Landesverbande der Pflegekassen haben die sachgerechte Verteilung der Mittel si-
cherzustellen und die Antrédge zu bearbeiten (Prufung sowie Auszahlung der Férderung).
Der jahrliche Hochstférderbetrag je Einrichtung betragt 7 500 Euro. Um eine flexiblere und
effektivere Férderung zur ermdéglichen, wird zusétzlich die Méglichkeit zur Kombination von
Forderzuschiissen aus zwei Kalenderjahren eréffnet: Eine Pflegeeinrichtung , die den For-
derhdéchstbetrag nach Satz 4 innerhalb eines Kalenderjahres nicht in Anspruch genommen
hat, kann im nachfolgenden Kalenderjahr den Férderzuschuss nach den Satzen 3 und 4
erhdéht um die H6he des nicht verbrauchten Betrages aus dem Vorjahr abrufen, sofern der
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auf Landesebene im vorangegangenen Kalenderjahr bereitgestellte Gesamtférderbetrag
noch nicht ausgeschépft ist. Die Gesamtférdersumme von bundesweit 100 Millionen Euro
im Jahr steigt dadurch nicht an. Férderfahig sind auf Antrag MaBBnahmen, zu denen von
den Pflegeeinrichtungen selbst eine Eigenleistung erfolgt. Die Férderung durch die Pflege-
versicherung kann bis zu 50 Prozent der durch die Pflegeeinrichtung verausgabten Mittel
betragen. Antrag und Nachweis sollen einfach ausgestaltet sein, damit das Verfahren még-
lichst unblrokratisch ablaufen kann. Um den Aufwand gering zu halten, sollen in den For-
derantrdgen auch zeitlich und sachlich unterschiedliche MaBnahmen zusammengefasst
werden kénnen.

Die jahrliche Férdersumme betrégt bis zu 100 Millionen Euro. Uber Absatz 9 ist die finanzi-
elle Beteiligung der privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtver-
sicherung durchfiihren, sichergestellt.

Zu Absatz 8

Um das Entlastungspotential digitaler Anwendungen fir die professionelle Pflege zu for-
dern, kann in den Jahren 2019 bis 2021 jeder ambulanten bzw. stationaren Einrichtung ein
einmaliger Zuschuss als Anteilsfinanzierung gewahrt werden. Der maximale Férderbetrag
betragt 12 000 Euro bzw. 40 Prozent der anerkannten Investition durch die jeweilige Ein-
richtung. Antragsberechtigt sind stationare und ambulante Pflegeeinrichtungen. Férderfahig
sind einmalig Anschaffungen von digitaler oder technischer Ausristung zum Beispiel zur
Erleichterung der Pflegedokumentation oder fur die Zusammenarbeit zwischen Arzteschaft
und stationédren Pflegeeinrichtungen (einschlieBlich Videosprechstunden), fur das interne
Qualitdtsmanagement, fur die Erhebung von Qualitatsindikatoren und fir die Aus-, Fort-
und Weiterbildung in der Altenpflege. Die Investitionen dienen der Entlastung der Pflege-
krafte. Es kdnnen auch mit Investitionen zusammenhangende Schulungen geférdert wer-
den.

Einzelheiten zu den Voraussetzungen flir die Férderung sowie zu dem Verfahren zur
Vergabe der Férdermittel werden durch Richtlinien geregelt, die der Spitzenverband Bund
der Pflegekassen unter Beteiligung des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V.
nach Anhérung der Verbande der Leistungserbringer auf Bundesebene bis zum 31.
Marz 2019 beschliet. Die Richtlinien bedirfen der Genehmigung durch das Bundesminis-
terium fir Gesundheit. In diesen Richtlinien sind Verfahren fir eine sachgerechte Verteilung
der Mittel sicherzustellen, die den besonderen Anforderungen an die Mittelverwendung im
Rahmen der Sozialversicherung Rechnung tragen. In den Richtlinien ist deshalb auch zu
regeln, wer fur die Bearbeitung der Antrage und die Auszahlung der Férdermittel zustéandig
ist.

Zu Absatz 9

Die Regelung sieht eine Beteiligung der privaten Versicherungsunternehmen, die die pri-
vate Pflege-Pflichtversicherung durchflihren, an der Finanzierung der Kosten vor, die sich
aus den Absatzen 5, 6, 7 und 8 ergeben. Eine Beteiligung der privaten Versicherungsun-
ternehmen ist angezeigt, da auch privat Versicherte von den durch diese Regelungen aus-
geldésten Verbesserungen profitieren werden, d. h. von besseren Informationen Gber die
Pflegequalitat bei der Suche nach einer Pflegeeinrichtung (Absatz 5) und auch von verbes-
serten Arbeitsbedingungen flr die professionelle Pflege in personeller wie technischer Hin-
sicht (Abséatze 7 und 8). Hinsichtlich des Betrages, den die privaten Versicherungsunter-
nehmen zur Finanzierung der Vergutungszuschlage nach Absatz 6 beisteuern, siehe die
Begriindung zu Absatz 6.

Durch die Verpflichtungen zur Kostentragung und zur Finanzierungsbeteiligung, die den
privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfih-
ren, durch dieses Gesetz neu entstehen, &ndern sich die Rechnungsgrundlagen der Pra-



Drucksache 376/18 -108 -

mienkalkulation in der privaten Pflege-Pflichtversicherung entsprechend. Bei den Bestands-
vertragen sind diese Verpflichtungen in den Rechnungsgrundlagen bislang nicht berick-
sichtigt. Die privaten Versicherungsunternehmen kdnnen die Pramien an die insoweit ge-
anderten Rechnungsgrundlagen anpassen. Die Anpassung bedarf wie jede andere Anpas-
sung der Zustimmung des Treuhanders nach § 155 Absatz 1 des Versicherungsaufsichts-
gesetzes. Fir das Wirksamwerden der Neufestsetzung der Pramie und das Sonderklndi-
gungsrecht gelten die bei anderen Beitragsanpassungen anzuwendenden Regelungen ent-
sprechend.

Zu Absatz 10

Die Einzelheiten der Bereitstellung der notwendigen Finanzmittel zur Finanzierung der For-
dermaBnahmen nach § 8 Absatz 6 bis 8 werden zwischen dem Spitzenverband Bund der
Pflegekassen, dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. und dem Bundesver-
sicherungsamt vereinbart. Die Vergabe der Fordermittel durch die Landesverbande der
Pflegekassen gemaf Absatz 7 ist Gegenstand der Richtlinien des Spitzenverbandes Bund
der Pflegekassen. Auch die Festlegung der inhaltlichen Férdervoraussetzungen nach Ab-
satz 7 bleibt dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen vorbehalten.

Zu Nummer 4
(Zu § 30)

Die VergUtungssétze fur Beratungen nach § 37 Absatz 3 werden kinftig nicht mehr durch
Gesetz festgelegt, sondern im Vereinbarungswege. Dies macht auch die Verordnungser-
machtigung zur Festlegung der Vergltungssatze entbehrlich.

Zu Nummer 5
(Zu § 33)

Es handelt sich um eine redaktionelle Klarstellung, mit der im Wortlaut besser zum Aus-
druck gebracht wird, dass Félle, bei denen zwischen dem Eintritt der Pflegebeddrftigkeit
und der Antragstellung ein Monatswechsel stattgefunden hat, einheitlich zu behandeln sind.
Dies entspricht der derzeitigen Praxis der Pflegekassen. Die Bestimmung, dass die Leis-
tungsgewahrung frihestens von dem Zeitpunkt an erfolgt, in dem die Anspruchsvorausset-
zungen vorliegen, bleibt hiervon unberihrt.

Zu Nummer 6

(Zu § 37)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

In der Praxis werden die Beratungseinsatze in der Regel durch zugelassene Pflegedienste
durchgefuhrt. Die Anderung trégt dem Rechnung. Sie ist zudem aus Griinden der Verein-
fachung notwendig. Sie stellt sicher, dass die entsprechende Anwendung des Vertrags- und
Vergutungsrechts zur Festlegung der Vergutungssatze, wie sie der neue Satz 5 vorsieht,
auf den ambulanten Bereich beschrankt bleibt und nicht auch auf den stationaren Bereich
zu erstrecken ist. Dabei sind zugelassene stationare Pflegeeinrichtungen durch die Ande-
rung auch kinftig nicht von der Beratung ausgeschlossen, sondern sie kénnen sich bei
Erfillung der entsprechenden Voraussetzungen als Beratungsstelle anerkennen lassen.
Die Vergltung richtet sich dann nach dem neuen Satz 7. Sofern zugelassene stationére
Pflegeeinrichtungen nach dem bisher geltenden Recht bereits Beratungseinsatze nach
§ 37 Absatz 3 durchgeflhrt haben, stellt die Uberleitungsvorschrift nach § 146 Absatz 2 si-
cher, dass sie als anerkannte Beratungsstellen anzusehen sind.
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Zu Doppelbuchstabe bb

Der gréBte Teil der hauslich versorgten Pflegebedurftigen bezieht ausschlieBlich Pflege-
geld. Um zu gewahrleisten, dass auch diese Gruppe stets angemessen versorgt und be-
treut wird, sieht Absatz 3 einen verpflichtenden Beratungsbesuch in regelmaBigen Abstan-
den vor, der in erster Linie von zugelassenen Pflegediensten durchgefiihrt wird. Die Vergu-
tung fir diese Beratungsbesuche ist bislang gesetzlich festgelegt. Vielfach wird beklagt,
dass die derzeit geltenden Vergutungssatze fir eine fachlich anspruchsvolle Beratung mit
der Zielsetzung, die Qualitat der Pflege zu sichern, nicht ausreichen. Dies gelte insbeson-
dere auch im Lichte der nach Absatz 5 abzugebenden Empfehlungen, in denen Anforde-
rungen an eine fachlich anspruchsvolle Beratung niederzulegen sind. Vor diesem Hinter-
grund sollen die VergUtungssatze nicht mehr gesetzlich festgelegt, sondern zwischen den
Pflegekassen und den Pflegediensten oder den von den Pflegekassen beauftragten Pfle-
gefachkraften nach den Grundsatzen des ambulanten Vergltungsrechts im Achten Kapitel
ausgehandelt werden. Daher ist § 89 Absatz 1 und 3 entsprechend anzuwenden. Absatz 2
bleibt von der entsprechenden Anwendung ausgenommen, weil die Vertragsparteien be-
reits in Satz 5 selbst festgelegt sind. Die Neuregelung ermdéglicht es, leistungsgerechte Ver-
gUtungen zu vereinbaren. Uber die Verweise in § 89 Absatz 3 ist sichergestellt, dass we-
sentliche Bemessungs- und Verfahrensgrundsétze des Vergitungsrechts auch bei der Ver-
einbarung der Vergutung fir Beratungsbesuche zur Anwendung kommen. So ist auch die
gesetzlich vorgesehene Konfliktldsung Uber die Schiedsstellen nach § 76 ermdglicht. Durch
die entsprechende Anwendung des § 89, der seinerseits unter anderem auf § 85 Absatz 3
bis 7 verweist, ist ferner sichergestellt, dass die Vergltungssatze fir alle Kostentrager ver-
bindlich sind. AuBerdem ist durch den Verweis auf § 86 (Pflegesatzkommission), der in § 89
Absatz 3 enthalten ist, die Moglichkeit eréffnet, die Vergitungen fur die Beratungseinsatze
auf kollektiver Ebene zu verhandeln.

Die Vertragspartner kénnen die Vergutungssatze gestaffelt fir alle Pflegegrade vereinba-
ren. Dabei bleibt es ihnen Uberlassen, ob Vergutungssatze fir jeden Pflegegrad separat
vereinbart oder entsprechend dem geltenden Recht Gruppen gebildet werden.

Beratungsbesuche nach § 37 Absatz 3 kénnen nicht nur durch zugelassene Pflegeeinrich-
tungen oder von den Pflegekassen beauftragte Pflegefachkrafte durchgefihrt werden, son-
dern auch durch von den Landesverb&nden der Pflegekassen anerkannte Beratungsstellen
oder Beratungspersonen der kommunalen Gebietskérperschaften. Im Interesse einer ver-
waltungsarmen und einfachen Vergltungsregelung fir diese Stellen legen die Verbande
der Pflegekassen im Land unter Zugrundelegung der mit den Pflegediensten oder den von
den Pflegekassen zur Beratung beauftragten Pflegefachkréaften vereinbarten Vergitungs-
satze mit Wirkung fir alle Pflegekassen und privaten Versicherungsunternehmen jeweils
fir die Dauer eines Jahres die VergUtungen fest und verdéffentlichen diese in geeigneter
Weise. Die Vergltungssatze, die fir die Pflegeeinrichtungen ausgehandelt werden, mis-
sen wirtschaftlich und leistungsgerecht sein (§ 89 Absatz 3 in Verbindung mit § 84 Ab-
satz 2), sodass eine Orientierung an diesen Vergltungssatzen zur Festlegung der Vergl-
tung fir die gleiche Beratungsleistung (etwa durch Bildung eines Landesdurchschnitts) an-
gemessen ist. Hierdurch soll weiterer Aufwand zur Festlegung der VergUtungssatze fur
diese Stellen vermieden werden. Diese Regelung soll erst im Jahre 2020 zur Anwendung
kommen, weil erst im Laufe des Jahres 2019 Vergitungsvereinbarungen abgeschlossen
werden kénnen, an die sich die Festlegung anzulehnen hat.

Neben den bereits genannten Stellen kénnen auch Pflegeberater nach § 7a Beratungsbe-
suche nach § 37 Absatz 3 durchfihren. Fir diese Personen ist keine gesonderte VergU-
tungsregelung vorgesehen, da es sich in aller Regel um Mitarbeiter der Pflegekassen selbst
handelt. Sofern die Pflegeberatung nach § 7a anderen Stellen Ubertragen ist, greifen zur
Festlegung der Vergutung die neuen Regelungen.
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Zu Doppelbuchstabe cc

Die Vereinbarungspartner vereinbaren nach der neuen Regelung Vergitungssatze fir Be-
ratungsbesuche einschlieBlich des Pflegegrades 1. Dementsprechend umfassen die Fest-
legungen zur Vergltungshdhe fir andere Beratungsstellen durch die Landesverbande der
Pflegekassen, die in Anlehnung hieran erfolgen, ebenfalls den Pflegegrad 1. Das macht die
bisherige gesetzliche Anknipfung der VergUtungshdhe fur Beratungseinsatze fur Pflegebe-
durftige des Pflegegrades 1 an die Vergitungshéhe anderer Pflegegrade entbehrlich.

Zu Doppelbuchstabe dd

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Einflgung der neuen Satze
5 bis 8.

Zu Buchstabe b

Grundsatzlich bedirfen Mitteilungen an die Pflegekassen und die privaten Versicherungs-
unternehmen Uber die Ergebnisse des Beratungsbesuchs der Einwilligung des Pflegebe-
darftigen. An diesem Grundsatz wird festgehalten.

Allerdings gibt es Konstellationen, in denen es notwendig sein kann, noch einmal den Ver-
such zu unternehmen, die Pflegesituation zum Wohle des Pflegebedirftigen zu verbessern.
Kommt die Beratungsperson etwa zu der Uberzeugung, dass eine Situation gegeben ist,
die die Inanspruchnahme weiterer oder anderer Leistungen erfordert, um die pflegerische
Versorgung auf gutem Niveau sicherzustellen, ist der zustédndigen Pflegekasse mitzuteilen,
dass eine weitergehende Beratung fir erforderlich gehalten wird, auch wenn der Pflegebe-
darftige keine Einwilligung zu einer umfassenden Mitteilung gegeben hat. Die Pflegekasse
hat dann eine Beratung nach § 7a anzubieten und kann in dem Fall, in dem eine Beratung
abgerufen wird, etwaige Anpassungen der Leistungen mit den Betroffenen erdrtern und ggf.
einleiten.

Dabei beschrankt sich der Hinweis der Beratungsstelle an die Pflegekasse darauf, dass
eine weitergehende Beratung durch die Pflegekasse angezeigt ist, die dann ihrerseits eine
entsprechende Beratung anzubieten hat. Personenbezogene Daten Uber die Pflegesitua-
tion dirfen dabei mangels Einwilligung nicht Gbermittelt werden.

Das Pflegegeld wird gewéhrt zur eigenen Sicherstellung der Pflege. Dies macht ein effekti-
ves begleitendes Beratungssystem erforderlich, in das die Pflegekassen sinnvoll eingebun-
den sind. Dies gewdbhrleistet die hier vorgeschlagene Lésung, ohne die Anforderungen an
einen wirksamen Schutz der Daten der Betroffenen zu vernachléssigen.

Zu Buchstabe ¢

Mit der Regelung sollen die an die Beratungsbesuche nach § 37 Absatz 3 zu stellenden
Anforderungen im Gesetz besser als bisher verdeutlicht werden. Durch die Ergénzung des
Absatzes 5 werden die Mindestinhalte der Empfehlungen zur Qualitatssicherung konkreti-
siert. In der Hauptsache betrifft die Konkretisierung die Beratungsstandards und die Quali-
fikation der Beratungspersonen. Ferner haben die Empfehlungen Ausfihrungen zu erfor-
derlichenfalls einzuleitenden MaBnahmen zur Qualitatsverbesserung im Einzelfall zu ent-
halten. Dies kann beispielsweise vom Angebot weiterer Beratungsgesprache hinsichtlich
zusatzlicher MaBnahmen zur Sicherstellung der hduslichen Versorgung Uber eine erneute
Begutachtung bis hin zur Erérterung eines Wechsels der Versorgungsform reichen.

Zu Buchstabe d

Die Regelung in dem neuen Absatz 5a sieht vor, dass der Spitzenverband Bund der Pfle-
gekassen gemeinsam mit dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. bis zum
1. Januar 2020 Richtlinien zur Bewertung der Erkenntnisse aus den Beratungsbesuchen
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nach § 37 Absatz 3 durch die Pflegekassen und die privaten Versicherungsunternehmen,
die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfihren, beschliet. Bestandteil der Richtli-
nien sind ebenfalls die Anforderungen an die Aufbereitung und standardisierte Dokumen-
tation dieser Erkenntnisse. Damit wird der Umgang der Pflegekassen und privaten Versi-
cherungsunternehmen mit den bei den Beratungsbesuchen jeweils gewonnenen Erkennt-
nissen konkretisiert und vereinheitlicht. Die Erfullung der Pflicht der Pflegekassen und pri-
vaten Versicherungsunternehmen zur Bewertung der Erkenntnisse aus den Beratungsbe-
suchen wird hierdurch besser nachvollziehbar und die Nutzung der bei den Beratungsbe-
suchen gewonnenen Erkenntnisse Uber die Méglichkeiten der Verbesserung der hausli-
chen Pflegesituation der Pflegebedurftigen im Interesse der Versicherten kann verbessert
werden.

Die Richtlinien werden erst wirksam, wenn das Bundesministerium fir Gesundheit sie ge-
nehmigt. Die Genehmigung gilt als erteilt, wenn die Richtlinien nicht innerhalb von zwei
Monaten, nachdem sie dem Bundesministerium fir Gesundheit vorgelegt worden sind, be-
anstandet werden. Beanstandungen des Bundesministeriums fir Gesundheit sind inner-
halb der von ihm gesetzten Frist zu beheben.

Zu Nummer 7
(Zu § 38a)

Durch die Bezugnahme auf die Unterstiitzung bei der Haushaltsflihrung wird die Vorschrift
zum einen an den seit dem 1. Januar 2017 in diesem Buch verwendeten Sprachgebrauch
angepasst. Zum anderen kommt durch die Anpassung der Formulierung noch deutlicher
zum Ausdruck, dass die Person (Prasenzkraft), die durch die Mitglieder der ambulant be-
treuten Wohngruppe gemeinschaftlich beauftragt wird, nicht im Rahmen der individuellen
pflegerischen Versorgung tatig wird, sondern dass sich ihre Tatigkeiten auf die Unterstut-
zung der gesamten Wohngruppe als solcher richten. Dazu gehért, dass die Prasenzkraft
flr die Wohngruppe Unterstlitzung im organisatorisch-verwaltenden Bereich leistet, zur For-
derung des Gemeinschaftslebens tatig wird oder auch die Wohngruppenmitglieder bei der
Haushaltsfiihrung unterstiitzt. Denn auch dies bietet Gelegenheit, die Wohngruppenmitglie-
der im Rahmen ihrer jeweiligen Mdglichkeiten aktiv in die Gestaltung des Wohngruppenall-
tags einzubeziehen (vergleiche auch BT-Drucksache 18/2909, Seite 42).

Zu Nummer 8
(Zu § 44)

Die Pflegekassen und die privaten Versicherungsunternehmen haben in den Féllen, in de-
nen eine nicht erwerbsmanig tatige Pflegeperson

— einen Pflegebedurftigen mit mindestens Pflegegrad 2 pflegt, der Anspruch auf Beihil-
feleistungen oder Leistungen der Heilfirsorge hat, und

— fOr die die Beitrage an die gesetzliche Rentenversicherung anteilig getragen werden,
der zusténdigen Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe oder dem Dienstherrn bei Feststellung
der Beitragspflicht sowie bei Anderungen in den Verhaltnissen des Pflegebedrftigen oder
der Pflegeperson, insbesondere bei einer Anderung des Pflegegrades, einer Unterbre-
chung der Pflegetétigkeit oder einem Wechsel der Pflegeperson, Folgendes Uber die Pfle-
geperson mitzuteilen:

1. Versicherungsnummer, soweit bekannt,

2. Familien- und Vornamen,

3. Geburtsdatum,
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4. Staatsangehdrigkeit,

5. Anschrift,

6. Beginn und Ende der Pflegetétigkeit,

7. den Pflegegrad des Pflegebedirftigen und

8. die nach § 166 Absatz 2 des Sechsten Buches mafBgeblichen beitragspflichtigen Ein-
nahmen.

Diese Meldung ist u. a. erforderlich, um die reibungslose Entrichtung der Rentenversiche-
rungsbeitrage fur die Pflegeperson durch die Pflegekasse oder das private Versicherungs-
unternehmen des Pflegebedurftigen und dessen Beihilfestelle oder Dienstherrn sicherzu-
stellen. Nach Auffassung des Bundesrechnungshofes, der sich der Rechnungsprifungs-
ausschuss des Deutschen Bundestages angeschlossen hat, waren diese Meldungen in der
Vergangenheit nicht immer sichergestellt, wodurch Beitragsausfalle, zumindest aber ver-
spatete Beitragsabfiihrungen, zu Lasten der Trager der Rentenversicherung eingetreten
sind.

Mit Beschluss vom 2. Juni 2017 hat der Rechnungsprifungsausschuss eine gesetzliche
Regelung zur Sicherstellung der Verfahrensablaufe bis zum Ende des Jahres 2018 ange-
mahnt. Durch die jetzt vorgesehene Ergédnzung wird dem Rechnung getragen. Kinftig wer-
den die Mitteilungen der Pflegekassen und privaten Versicherungsunternehmen an die Bei-
hilfefestsetzungsstellen oder die Dienstherren technisch automatisiert ausgelést werden.
Sofern die Pflegekassen und privaten Versicherungsunternehmen die Mitteilungspflichten
nicht erfullen, missen sie fiir Zahlungsverzdgerungen auf Grund ihres Verhaltens (nicht far
eventuelle weitere Zahlungsverzégerungen im Verantwortungsbereich der Beihilfestellen)
Saumniszuschlage an die Trager der Rentenversicherung entrichten. Die Verpflichtung,
S&umniszuschlage zu entrichten, entfallt, wenn im Einzelfall von den Pflegekassen und pri-
vaten Versicherungsunternehmen begriindet werden kann, dass kein Verschulden vorliegt.

Die Neuregelung bezieht sich nur auf Meldevorgange im Hinblick auf die Entrichtung von
Rentenversicherungsbeitragen (und nicht von Beitrdgen zur Arbeitslosenversicherung).

Zu Nummer 9
(Zu § 45a)

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung, mit der der Sprachgebrauch innerhalb
des § 45a vereinheitlicht wird.

Zu Nummer 10
(Zu § 45b)
Zu Buchstabe a

Der bisherige Absatz 2 Satz 3 wird in Absatz 1 verschoben und diesem als letzter Satz an-
gefligt sowie entsprechend redaktionell angepasst, um die Regelungen in § 45b besser
nachvollziehbar zu ordnen.

Zu Buchstabe b

Im Rahmen der statistischen Erfassung von Leistungen nach § 45b sollen die Pflegekassen
und die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung
durchfihren, kiinftig danach differenzieren, in welchem Umfang der Entlastungsbetrag fiir
Aufwendungen im Zusammenhang mit Leistungen der Tagespflege oder Nachtpflege, mit
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Leistungen der Kurzzeitpflege, mit Leistungen der ambulanten Pflegedienste im Sinne des
§ 45b Absatz 1 Satz 3 Nummer 3 oder mit Leistungen der nach Landesrecht anerkannten
Angebote zur Unterstitzung im Alltag im Sinne des § 45a eingesetzt wird. Um diese Unter-
scheidung sicher treffen zu kénnen, muss im Rahmen der Beantragung der Kostenerstat-
tung deutlich werden, fir welche dieser Leistungen die Kostenerstattung jeweils erfolgen
soll. Besonders wichtig ist das bei einem Tatigwerden von Tragern von Pflegeeinrichtungen,
insbesondere von Pflegediensten, da es in manchen Fallen allein in deren Wissen liegt und
daher auch in deren Verantwortung steht anzugeben, ob ihre Leistungserbringung in dem
jeweiligen Fall § 45b Absatz 1 Satz 3 Nummer 1, 2, 3 oder Nummer 4 zuzuordnen ist.

Mit der vorliegenden Erganzung zur Klarheit der Angaben bei der Vorlage von Belegen, die
zwecks Kostenerstattung nach § 45b Absatz 2 bei den Leistungstragern eingereicht wer-
den, werden die Voraussetzungen fir eine entsprechend differenzierte statistische Erfas-
sung geschaffen. Die Nutzung des Entlastungsbetrags nach § 45b soll damit in der statisti-
schen Auswertung bei den Pflegekassen und privaten Versicherungsunternehmen, die die
private Pflege-Pflichtversicherung durchfihren, danach unterschieden werden kénnen, fur
welche der in Absatz 1 Satz 3 Nummern 1 bis 4 genannten Leistungen der Entlastungsbe-
trag jeweils in welchem Umfang eingesetzt wird. Daflr ist es erforderlich, dass fur die Pfle-
gekassen und die privaten Versicherungsunternehmen sofort und eindeutig erkennbar ist,
ob die jeweilige Erstattung fir Aufwendungen im Zusammenhang mit

— Leistungen nach Absatz 1 Satz 3 Nummer 1 — also Leistungen der Tagespflege oder
der Nachtpflege,

— Leistungen nach Absatz 1 Satz 3 Nummer 2 — also Leistungen der Kurzzeitpflege,

— Leistungen nach Absatz 1 Satz 3 Nummer 3 — also Leistungen der ambulanten Pflege-
dienste im Sinne des § 36 SGB XI (aber nur in Pflegegrad 1 auch Leistungen im Be-
reich der kérperbezogenen Selbstversorgung) oder

— Leistungen nach Absatz 1 Satz 3 Nummer 4 — also Leistungen der nach Landesrecht
anerkannten Angebote zur Unterstitzung im Alltag im Sinne des § 45a

erfolgen soll. Dies ist grundséatzlich bereits durch die Anbieter der Leistungen auf den Bele-
gen anzugeben, die dann zwecks Kostenerstattung geman § 45b bei den Leistungstragern
vorgelegt werden. Fir die Pflegebedurftigen soll hierdurch keine zusatzliche burokratische
Belastung entstehen. Um eine eindeutige Kennzeichnung zu erreichen, bietet es sich an,
auf den jeweiligen Belegen anzugeben, welcher der vier Nummern des Absatz 1 Satz 3 die
Leistungen zuzuordnen sind; dies gilt insbesondere fir zugelassene Pflegeeinrichtungen.
Das muss jedoch nicht die einzige Art und Weise sein, in der die Angabe erfolgen kann.
Entscheidend ist, dass der Leistungstrager, bei dem die Belege eingereicht werden, durch
die Angabe ohne Weiteres eindeutig erkennen kann, welcher der Leistungen nach den
Nummern 1, 2, 3 oder 4 des Absatz 1 Satz 3 die Leistung jeweils zuzuordnen ist.

Sollte es — gerade in der Anfangszeit nach Einfuhrung dieser Regelung oder bei neuen
nach Landesrecht anerkannten Angeboten zur Unterstitzung im Alltag — zunachst zu noch
nicht ausreichenden Angaben kommen, sind die Pflegekassen und die privaten Versiche-
rungsunternehmen gehalten, ggf. diejenigen, die die Belege einreichen, und vor allem je-
weils die Anbieter der Leistungen in nachvollziehbarer Weise auf die fir Zwecke der statis-
tischen Erfassung erforderliche Gestaltung hinzuweisen und ggf. dazu zu beraten, wie dies
blrokratiearm umgesetzt werden kann.

Die Norm dient allein statistischen Zwecken. Ein Leistungshindernis oder andere Nachteile
zu Lasten der Anspruchsberechtigten dirfen aus ihr nicht abgeleitet werden.

Zu Nummer 11

(Zu § 45d)
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Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung an den Sprachgebrauch, der im Ubrigen
in § 45d verwendet wird. Fur ndhere Erlauterungen zum Begriff der Personen, die im Sinne
der Vorschriften des Funften Abschnitts des Vierten Kapitels den Angehdérigen vergleichbar
Nahestehende sind, siehe auch BT-Drucksache 18/1798, Seite 35.

Zu Nummer 12
(Zu § 46)

Nach Auffassung der Rechtsprechung fehlt es an der Legitimation der Krankenkassen,
auch fir die bei ihnen jeweils errichtete Pflegekasse Beitragsriickerstattungen von zu Un-
recht gezahlten Beitrdgen vorzunehmen (vgl. zuletzt BSG, Urteil vom 23.05.2017 -
B 12 KR 9/16 R —, mit Hinweis auf fruhere Rechtsprechung). Mit der Ergénzung wird die
Legitimation fUr die Ruckerstattung durch einen gemeinsamen Bescheid von Kranken- und
Pflegeversicherung auch im Interesse der Verwaltungsdékonomie geschaffen. An der ge-
trennten finanziellen Buchung zu Lasten der Kranken- und Pflegeversicherung andert sich
durch die Neuregelung nichts.

Zu Nummer 13
(Zu § 55)

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung, mit der im Wortlaut der Vorschrift klar-
gestellt wird, dass der Zeitpunkt der Begriindung einer eingetragenen Lebenspartnerschaft
geman § 1 des Lebenspartnerschaftsgesetzes im Rahmen der Vorschrift ebenso zu behan-
deln ist wie der Zeitpunkt der SchlieBung einer Ehe.

Zu Nummer 14
(Zu § 56)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung, mit der der Sprachgebrauch innerhalb
des § 56 vereinheitlicht wird. Da durch den neu angefligten § 1 Absatz 7 bereits generell
geregelt wird, dass eingetragene Lebenspartner bzw. Lebenspartnerinnen als Familienan-
gehdrige des jeweils anderen eingetragenen Lebenspartners bzw. der jeweils anderen ein-
getragenen Lebenspartnerin gelten, missen die Lebenspartner bzw. Lebenspartnerinnen
in § 56 Absatz 1 neben den Familienangehdrigen nicht noch einmal gesondert genannt
werden. Sie sind vielmehr hier wie auch in § 56 Absatz 4 bereits vom Begriff der Familien-
angehoérigen mitumfasst.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um redaktionelle Anpassungen, mit denen jeweils klargestellt wird, dass
eingetragene Lebenspartnerinnen und Lebenspartner ebenso zu behandeln sind wie Ehe-
gatten und die Begrindung einer eingetragenen Lebenspartnerschaft gemal § 1 des Le-
benspartnerschaftsgesetzes ebenso zu behandeln ist wie eine Eheschlie3ung.

Zu Nummer 15
(Zu § 75)

Pflegekrafte, die bei demselben Einrichtungstrager beschaftigt sind, missen flexibel in den
verschiedenen Versorgungsbereichen des Tragers eingesetzt werden kdnnen. Dies gilt ins-
besondere bei abgeschlossenen Gesamtversorgungsvertragen nach § 72 Absatz 2 Satz 1,
ist aber davon unabhangig und nicht nur auf diesen Bereich beschrankt. Entsprechend der
bestehenden arbeitsrechtlichen Méglichkeiten missen die MaBstédbe und Grundsatze fir
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eine wirtschaftliche und leistungsbezogene, am Versorgungsauftrag orientierte personelle
Ausstattung der Pflegeeinrichtungen auch auf diesen Bedarf hin Gberprtft und ausgerichtet
werden, um eine Vollzeitbeschaftigung des Pflegepersonals durch einen flexiblen Arbeits-
einsatz zu ermoglichen.

Zu Nummer 16

(Zu § 78)

Die Festbetrage nach Absatz 3 sind entfallen, daher ist der Verweis auf diese zu streichen.
Zu Nummer 17

(Zu § 89)

Zu einer Verbesserung der Versorgung gehdrt auch im Bereich des Pflegeversicherungs-
rechts eine bessere VergUtung der Wegezeiten in unterversorgten landlichen Raumen,
wenn die Versorgung nur mit langeren Anfahrtswegen sichergestellt werden kann. Deshalb
sind die Grundséatze, die darauf bezogen von den Rahmenvereinbarungspartnern nach
§ 132a Absatz 1 Satz 4 Nummer 5 des Flnften Buches festzulegen sind, auch von den
Vereinbarungspartnern in den Vergitungsvereinbarungen im Bereich der Pflegeversiche-
rung zu bertcksichtigen.

Zu Nummer 18
(Zu § 106a)
Zu Buchstabe a

In der Neufassung wird der Begriff ,,Einverstandnis® durch den Begriff ,Einwilligung“ ersetzt.
Es handelt sich hierbei um eine redaktionelle Anpassung an den in der Verordnung (EU)
2016/679 des Europaischen Parlaments und des Rates vom 27. April 2016 zum Schutz
nattrlicher Personen bei der Verarbeitung personenbezogener Daten, zum freien Daten-
verkehr und zur Aufhebung der Richtlinie 95/46/EG (Datenschutz-Grundverordnung) (ABI.
L 119 vom 4.5.2016, S. 1, L 314, S. 72, L 127 vom 23.5.2018, S. 2) verwendeten Begriff
der Einwilligung. Inhaltliche Anderungen ergeben sich hierdurch nicht. Dariiber hinaus wird
die Befugnis zur Ubermittlung der Erkenntnisse aus den Beratungsbesuchen auch an die
Beihilfefestsetzungsstellen datenschutzrechtlich abgesichert. In der Regelung wird zudem
der Begriff ,,Pflegeeinrichtungen® durch den Begriff ,Pflegedienste® ersetzt. Es handelt sich
hierbei um eine redaktionelle Folgednderung zu der Anderung des § 37 Absatz 3 Satz 1.

Zu Buchstabe b

Siehe hierzu die Begriindung zu der inhaltlich gleichen Anderung des § 37 Absatz 4.

Zu Nummer 19

(Zu § 111)

Es handelt sich um eine notwendige Folge&nderung, die sicherstellt, dass die Beteiligung
der privaten Pflege-Pflichtversicherung an der Finanzierung der MaBnahmen nach § 8 Ab-
satz 5 bis 8 in den Risikoausgleich zwischen den privaten Versicherungsunternehmen auf-
genommen wird.

Zu Nummer 20

(Zu § 113b)
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Zu Buchstabe a und Buchstabe b

Nach § 113b Absatz 1 entscheidet der Qualitdtsausschuss Uber die dort aufgefihrten Auf-
gaben. Sofern hierbei keine einvernehmliche Einigung erfolgt, entscheidet der Qualitats-
ausschuss in seiner erweiterten Form mit Mehrheitsbeschluss. Dieses Verfahren wird auch
bei den notwendigen Entscheidungen der Vertragsparteien zu den Vereinbarungen mit den
Bundesversicherungsamt bezlglich des Verfahrens zur Auszahlung der aus dem Aus-
gleichsfonds zur Finanzierung der Datenstelle bereitzustellenden Mittel angewandt. Die
Festsetzung des erweiterten Qualitatsausschusses ersetzt die zur Erfullung der Aufgaben
nach § 8 Absatz 5 notwendige Entscheidung der Vertragsparteien.

Zu Buchstabe ¢

Es handelt sich um Regelungen des operativen Geschéftes, die im Verantwortungsbereich
der Beteiligten liegen. Eine Verpflichtung zur Vorlage gegentiber dem Bundesministerium
fir Gesundheit ist insofern nicht notwendig.

Zu Nummer 21
(Zu § 133)

Bezliglich der Zuordnung der Prozessfiihrung des Pflegevorsorgefonds ist es zu Unklarhei-
ten bei der Auslegung der bisherigen Regelung gekommen. Daher wird in dem neu gefass-
ten § 133 gesetzlich geregelt, dass das Bundesversicherungsamt den Pflegevorsorgefonds
in gerichtlichen Verfahren vertritt, also als prozessfiihrende Behérde des Pflegevorsorge-
fonds konkret benannt wird. Die Vertretung des Sondervermdgens in Rechtsstreitigkeiten
umfasst die Prozesseinleitung und Prozessfuhrung. Die Entscheidung Uber die Einleitung
eines gerichtlichen Verfahrens trifft das Bundesversicherungsamt im Einvernehmen mit
dem Bundesministerium fiir Gesundheit, das in dem in § 134 Absatz 2 Satz 3 genannten
Anlageausschuss vertreten ist. Die Regelungen in Bezug auf die Vertretung des Sonder-
vermdgens in gerichtlichen Verfahren durch das Bundesversicherungsamt gelten ab dem
1. Januar 2020. Um keine Regelungslicke entstehen zu lassen, wird die Vertretung des
Sondervermégens in gerichtlichen Verfahren bis zum Ende des Jahres 2019 durch das
Bundesministerium fir Gesundheit wahrgenommen. Dieses fuhrt auBerdem die bis zum
Ablauf des 31. Dezember 2019 anhangig gewordenen gerichtlichen Verfahren bis zu deren
Abschluss fort.

Zu Nummer 22
(Zu § 146 neu)
Zu Absatz 1

Um sicherzustellen, dass in der Ubergangsphase bis zur Vereinbarung von Vergiitungssét-
zen flr die Beratungseinséatze nach § 37 Absatz 3 oder deren Festlegung durch die Lan-
desverbande der Pflegekassen kein vergltungsloser Zustand eintritt, gelten die bis zum
31. Dezember 2018 in § 37 gesetzlich festgelegten Vergitungssétze gemal3 § 146 Ab-
satz 1 in der Ubergangsphase fort.

Zu Absatz 2

Nach dem Wortlaut des § 37 Absatz 3 kénnen nach dem bisher geltenden Recht auch zu-
gelassene stationare Pflegeeinrichtungen nach § 71 Absatz 2 Beratungsbesuche durchfiih-
ren. Dies stellt in der Praxis einen Ausnahmefall dar. Gleichwohl soll durch § 146 Absatz 2
sichergestellt werden, dass diese Einrichtungen die Beratung auch kinftig durchfiihren kén-
nen, wenn sie nach § 37 Absatz 3 in der bis zum 31. Dezember 2018 geltenden Fassung
bisher Beratungseinséatze durchgefihrt haben. Sie gelten dann als anerkannte Beratungs-
stellen nach § 37 Absatz 7, deren Vergltungssatze in dem neuen Verfahren nach dem



-117 - Drucksache 376/18

neuen § 37 Absatz 3 Satz 7 durch die Landesverbande der Pflegekassen festgelegt wer-
den.

Zu Artikel 12 (Weitere Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)
(Zu § 28)

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung, die zum 1. Januar 2020 auch in § 28
Absatz 1 Nummer 9 die Anderung der Uberschrift des Vierten Titels des Dritten Abschnitts
des Vierten Kapitels nachvollzieht, die geman Artikel 1 Nummer 11 des Dritten Pflegestar-
kungsgesetzes vom 23. Dezember 2016 (BGBI. | Seite 3191; siehe dort Seite 3194) zum
1. Januar 2020 in Kraft tritt.

Zu Artikel 13 (Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der
Landwirte)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Neuregelung des § 20 Absatz 6
SGB V. Zusatzlich wird dadurch vermieden, dass die Vorschrift wegen der Veranderung
der BezugsgroBe regelméaniig angepasst werden muss.

Zu Artikel 14 (Inkrafttreten)

Zu Absatz 1

Das Gesetz tritt, sofern nichts anders bestimmt ist, am 1. Januar 2019 in Kraft.
Zu Absatz 2

Artikel 1 tritt mit Wirkung zum Tag nach dem Kabinettbeschluss in Kraft und gewahrleistet
damit, dass die entsprechenden Anderungen des KHG noch im Jahr 2018 in Kraft treten.

Hierdurch wird sichergestellt, dass die Vertragsparteien auf Bundesebene friihzeitig die im
Zusammenhang mit § 17b Absatz 4 KHG notwendigen, vorbereitenden Arbeiten flr eine
Pflegepersonalkostenvergitung vornehmen kénnen, die den krankenhausindividuellen
Pflegepersonalbedarf in der Patientenversorgung berlcksichtigt. Dem tiefen Einschnitt in
das DRG-System entsprechend erfordert die Umstellung der Pflegepersonalkostenvergu-
tung verschiedene jeweils aufeinander Bezug nehmende Vorarbeiten, die insoweit mehr
Zeit erfordern, als zwischen der Verkiindung des Gesetzes und den darin genannten Fristen
zur Verfligung stiinde. So haben die Vertragsparteien auf Bundesebene die Vergiitungsan-
teile der Pflegepersonalkosten in der Patientenversorgung aus dem DRG-System auszu-
gliedern. Dazu haben sie bis zum 31. Januar 2019 eine eindeutige, bundeseinheitliche De-
finition der Pflegepersonalkosten der Patientenversorgung zu treffen und in der Folge An-
passungen der Kalkulationsgrundlagen vorzunehmen. Diese anspruchsvollen und komple-
xen Aufgaben sind in der Zeitspanne zwischen dem Inkrafttreten des Gesetzes und der im
Gesetz vorgesehenen Frist nicht mit der erforderlichen Sorgfalt zu erflllen.

Da zudem fur die hierfir notwendigen MafBBnahmen zuné&chst ein Konzept des InEK zu ent-
wickeln ist, ist ein rickwirkendes Inkrafttreten der weitreichenden und umféanglichen Arbeits-
auftrage unverzichtbar. Nur durch die damit in Aussicht gestellte nachtragliche Legitimation
erforderlicher Handlungsschritte als in Ausflihrung des Gesetzes ist eine friihzeitige Um-
setzung zu gewahrleisten.

Auch bei den Anderungen bei der Ausbildungsfinanzierung in § 17a KHG ist ein friihzeitiges
Inkrafttreten erforderlich: Die Ausbildungsbudgets fir das Jahr 2019 sind nach den gesetz-
lichen Vorgaben im Herbst 2018 zu vereinbaren. Um sicherzustellen, dass die mit diesem
Gesetz vorgesehenen Regelungen bereits bei der Vereinbarung der Ausbildungsbudgets
fir das Jahr 2019 bertcksichtigt werden kdnnen, ist ein Inkrafttreten nach Kabinettbe-
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schluss erforderlich. Dies gilt einerseits ist dies fir die Aufhebung des Anrechnungsschlis-
sels flr Auszubildende im ersten Jahr der Ausbildung in der Krankenpflege und der Kinder-
krankenpflege notwendig. Hierdurch wird erreicht, dass die Ubergangsregelung des § 66
Absatz 1 und 3 des Pflegeberufegesetzes, nach der die Finanzierung einer Ausbildung in
der Krankenpflege und der Kinderkrankenpflege, die vor Ablauf des 31. Dezember 2019
begonnen wurde, nach § 17a KHG in der am 31. Dezember 2018 geltenden Fassung er-
folgt, auf den aufgehobenen Anrechnungsschlissel fir das erste Jahr der Ausbildung ab-
stellt. Im Ergebnis wird damit sichergestellt, dass der Anrechnungsschliissel im ersten Aus-
bildungsjahr in der Krankenpflege und der Kinderkrankenpflege fur die Vereinbarungen des
Ausbildungsbudgets fur das Jahr 2019 aufgehoben wird. Anderseits sind zeitnah klarstel-
lende Regelungen dahingehend erforderlich, dass es fur eine Bertcksichtigung in den Aus-
bildungsbudgets unerheblich ist, ob die Zahlung von Ausbildungsvergitungen durch die
Krankenh&user auf der Grundlage der jeweiligen Berufsgesetze oder tarifvertraglichen oder
anderen Vereinbarungen erfolgt und dass Ausbildungsbudgets entsprechend den tatsach-
lichen Kostenzuwéachsen von den Vertragsparteien auf der Ortsebene zu vereinbaren sind.

Auch Artikel 8 tritt mit Wirkung zum Tag nach dem Kabinettbeschluss in Kraft. Hierdurch ist
sichergestellt, dass die neue Berechnungsmethodik zum Pflegezuschlag bereits fur die Ver-
einbarung des Pflegezuschlags fir das Jahr 2019 anzuwenden ist.

Zudem wird sichergestellt, dass die durch § 10 Absatz 3 Satz 1 Nummern 6 und 7 KHEntgG
geanderten Vorgaben im Zusammenhang mit den Notfallzu- und -abschlagen bereits fir
die Verhandlung der Landesbasisfallwerte fur das Jahr 2019 zu berucksichtigen sind und
damit die entsprechenden Zu- oder Abschlage ohne eine Rickkopplung zum Landesbasis-
fallwert zu vereinbaren sind.

Zu Absatz 3

Die Anderung des § 133 SGB XI tritt am Tag nach der Verkiindung in Kraft, um friihestmég-
lich Rechtsklarheit herzustellen. Dementsprechend tritt auch die Anpassung der Angabe zu
§ 133 SGB Xl in der Inhaltsiibersicht am Tag nach der Verkiindung in Kraft.

Zu Absatz 4

Artikel 3 tritt am 2. Januar 2019 in Kraft und sorgt damit dafiir, dass der Anrechnungsschlis-
sel fir Auszubildende im ersten Jahr der Ausbildung in der Krankenpflegehilfe dauerhaft
aufgehoben wird. Durch die Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes durch Arti-
kel 6 des Pflegeberufereformgesetzes, der zum 1. Januar 2019 in Kraft tritt, ware dies an-
sonsten nicht gewahrleistet, da dort ein Anrechnungsschlissel fur alle drei Jahre der Aus-
bildung vorgesehen ist.

Zu Absatz 5

Artikel 10 tritt am 1. Januar 2020 in Kraft. Die Regelungen treten damit in dem Jahr in Kraft,
in dem die Pflegebudgets erstmalig angewendet werden. Durch die Anderung werden die
Regelungen zur vollstandigen Tarifkostenrefinanzierung fir das Pflegepersonal vor dem
Hintergrund angepasst, dass Tarifkostensteigerungen fir das Pflegepersonal in der Patien-
tenversorgung ab dem Jahr 2020 vollsténdig im Pflegebudget zu beriicksichtigen sind.

Hinsichtlich Artikel 12, also der weiteren Anderung des SGB XI, bestimmt Absatz 5, dass
die Anpassung des § 28 Absatz 1 Nummer 9 SGB XI zum 1. Januar 2020 in Kraft tritt und
damit gleichzeitig mit der Anderung der Uberschrift des Vierten Titels des Dritten Abschnitts
des Vierten Kapitels des SGB Xl, die gemaf Artikel 1 Nummer 11 des Dritten Pflegestar-
kungsgesetzes vom 23. Dezember 2016 (BGBI. | Seite 3191) ebenfalls zum 1. Januar 2020
in Kraft tritt.
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Anlage

Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates gem. § 6 Absatz 1 NKRG

Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des Pflegepersonals (NKR-Nr. 4521, BMG)

Der Nationale Normenkontrollrat hat den Entwurf des oben genannten Regelungsvorha-

bens geprift.

l. Zusammenfassung

Birgerinnen und Biirger

geringfugiger Erfillungsaufwand

Wirtschaft

Jahrliche Entlastung im Saldo:

-470.000 Euro

Einmalige Entlastung im Saldo: -90.000 Euro
Verwaltung
Bund (Behorden, Selbstverwaltung)
Jahrliche Erflllungsaufwand: geringfugig
Einmaliger Erfullungsaufwand: 3 Mio. Euro

Lander (Behorden und Selbstverwal-
tung)

Jahrlicher Erfullungsaufwand im Saldo:

-640.000 Euro

Einmaliger Erfullungsaufwand: 1,9 Mio. Euro
Weitere Kosten
Private Krankenversicherung:
Einmalig von 2018 — 2022: 251 Mio. Euro

Private Pflegeversicherung:

Einmalig von 2019 — 2021:

Einmalig von 2019 — 2024

Jahrlich:

22 Mio. Euro fur die anteilige (7 Prozent)
Mitfinanzierung von Digitalisierungsmalf3-
nahmen

42 Mio. Euro fiur die anteilige (7 Prozent)
Mitfinanzierung von MalRnahmen zur Ver-
einbarkeit von Beruf und Familie

44 Mio. Euro fur die anteilige Mitfinanzie-
rung von 13.000 Pflegestellen

,One in one out‘-Regelung

Im Sinne der ,One in one out'-Regel der
Bundesregierung stellt der jahrliche Erful-
lungsaufwand der Wirtschaft in diesem
Regelungsvorhaben ein ,,Out” von 470.000
Euro ab 2021 dar.
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Evaluierung Die Fortfiuhrung des Krankenhausstruk-
turfonds wird begleitend evaluiert. Dabei
werden jahrlich, erstmals zum 31.12.2020,
Zwischenberichte vorgelegt.

Ziel: | Die Bundesregierung wird prufen, ob und
inwieweit die Fortfihrung und Erweiterung
des Strukturfonds zu einer Strukturverbes-
serung flhrt. Zudem wird sie untersuchen,
welcher Erflllungsaufwand fir die Wirt-
schaft und die Verwaltung mit der Durch-
fuhrung des Krankenhausstrukturfonds
verbunden ist und ob dieser in einem an-
gemessenen Verhaltnis zu der Zielsetzung
der Regelung steht.

Kriterien: | Entwicklung der Krankenhaus- und Bet-
tendichte im internationalen Vergleich.

Auswirkungen auf die Zahl kleiner, wenig
spezialisierter Krankenhauser sowie die
Auswirkungen auf die Erreichbarkeit der
Krankenhausstandorte u. &.

Datengrundlage: | Datengrundlage der Krankenhauser, der
Krankenkassen und Pflegeeinrichtungen
u.a.

Darlber hinaus werden die Vertrags-
partner auf Bundesebene verpflichtet, dem
Bundesministerium fir Gesundheit Uber
die Auswirkungen der Einfuhrung des
Pflegebudgets nach § 6a des Kranken-
hausentgeltgesetzes auf die Entwicklung
der Pflegepersonalstellen und -kosten fur
den Zeitraum von 2020 bis 2024 zu berich-
ten. Ein  Zwischenbericht ist zum
31. August 2021 vorzulegen; der abschlie-
Rende Bericht bis zum 31. August 2025.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat den Erfillungsaufwand und die Weiteren
Kosten transparent und nachvollziehbar dargestellt. Der Nationale Normenkontrollrat
erhebt im Rahmen seines gesetzlichen Auftrags keine Einwande gegen die Darstel-
lung der Gesetzesfolgen in dem vorliegenden Regelungsentwurf.

1. Im Einzelnen

Mit dem Entwurf eines Pflegepersonalstarkungsgesetzes werden MalRnahmen vorgese-
hen, mit denen dem Pflegekraftemangel bei gleichzeitig wachsendem Bedarf an guter
Pflege wirksam begegnet werden kénnen soll. Da der Pflegekraftemangel eine Vielzahl
von Ursachen hat, setzt der Gesetzentwurf an einer Reihe von Handlungsschwerpunkten
und Anreizen an, um die Personalausstattung durch attraktivere Arbeitsbedingungen und

Bezahlung zu erhéhen und damit auch die Pflege und Betreuung der Pflegebedrftigen,
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Patientinnen und Patienten zu verbessern. Dies soll u.a. durch die Fortsetzung und Erwei-

terung des Krankenhausstrukturfonds sowie weiteren FérdermalRnahmen erreicht werden.

Des Weiteren wird durch das Pflegepersonalstarkungsgesetz das Infektionsschutzgesetz
geandert, um den Gesundheitsschutz fir nachziehende Familienangehdrige zu verbes-

sern und damit auch den offentlichen Gesundheitsschutz sicherzustellen.
.1 Erfillungsaufwand

Das Ressort hat die Berechnungen zum Erfullungsaufwand detailreich und nachvollzieh-

bar vorgelegt.
Biirgerinnen und Biirger

Far Burgerinnen und Burger entsteht geringfugiger Aufwand, da sie ggf. erforderliche arzt-
liche Zeugnisse nach § 36 Infektionsschutzgesetz auf eigene Kosten einholen und vorle-

gen mussen.
Wirtschaft

Einmaliger Erfullungsaufwand

Ab 2021 entfallen die Nachweispflichten sowie das Testat durch den Jahresabschlusspru-
fer flr das Pflegestellen-Férderprogramm ab 2021, da mit der Einfihrung einer neuen und
hausindividuellen Pflegepersonalkostenvergtitung ein separates Pflegestellen-
Forderprogramm nicht mehr erforderlich ist. Die Krankenhduser werden dann um

2,3 Mio. Euro entlastet (2 Stunden, 53,30 Euro/Stunde, 19.284 Personen; Sachkosten in
Hohe von rund 245.000 Euro). Die Entlastung ist als einmalig zu werten, da das Pflege-

stellen-Férderprogramm zeitlich befristet ist.
Belastet werden die Krankenhauser im Wesentlichen durch folgende Vorgaben:
Antragstellung fur die Férderung nach § 8 SGB Xl

- 542.000 Euro flr zusatzlichen Stellen in vollstationaren Pflegeeinrichtungen — So-
fortprogramm nach § 8 Abs. 6 SGB Xl (90 Min. je Fall, 27,80 Euro/Stunde, 13.000

Einrichtungen).

- 1,440.000 Euro Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf in ambulanten und
stationaren Einrichtungen der Altenpflege — 2019 bis 2024 nach § 8 Abs. 7 SGB Xl
(40 Min je Fall, m.D. 27,80 Euro/Stunde, 13.500 Einrichtungen x sechs Jahre).
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Weitere 70.000 Euro u.a. entstehen fur die Vereinbarung Uber die naheren Einzelheiten
zur Ausgestaltung des Nachweises im Rahmen der neuen Pflegepersonalkostenvergu-
tung (32 Stunden, 65,40 Euro/Stunde, 30 Personen).

Jahrlicher Erflllungsaufwand

Die Krankenhauser werden jahrlich um rund 700.000 Euro (2 Stunden,

53,30 Euro/Stunden, 6.428 Personen) durch die Festschreibung der Hohe des Fixkosten-
degressionsabschlags entlastet, da die Hohe dieses Abschlages bzw. die Abschlagsdau-
er wie bisher nicht mehr mit den Kostentragern und den Landern verhandelt werden. Zu-
dem entfallen rund 30.000 Euro Aufwand fir die Krankenhauser durch den Wegfall des
Nachweises fur die zweckentsprechende Verwendung der Mittel aus der Tarifkostenrefi-
nanzierung. Die bisheriger vollstandige Tarifrefinanzierung fur somatische Einrichtungen
entfallt. Sie wird kiinftig im Rahmen der neuen Pflegepersonalkostenvergitung bertick-

sichtigt.

Belastet werden somatische Krankenhauser kiinftig aufgrund der Verhandlungen auf
Ortsebene und die entsprechenden Vorbereitungen fir die Vereinbarung des Pflegebud-
gets. Das Ressort geht hier von jahrlich 260.000 Euro aus (30 Min., 53,30 Euro/Stunde,
6.428 Personen).

Verwaltung (Bund, Lander/Kommunen, Selbstverwaltung)

Bund

Einmaliger Erfillungsaufwand

Fir die Bundesverwaltung, insbesondere fir das Bundesversicherungsamt (BVA), ent-
steht ein einmaliger Erfullungsaufwand von insgesamt 2,7 Mio. Euro fur die Fortflh-
rung der Umsetzung des Krankenhausstrukturfonds (2,5 Mio. Euro) sowie flur die Beauf-
tragung einer Auswertung zu den durch den Strukturfonds bewirkten Strukturverbesse-
rungen (250.000 Euro). Das BVA schatzt anhand der bisherigen Erfahrungen fir die Um-
setzung des Fonds einen Personalmehraufwand von 38 Personenjahren fiir den gesam-
ten Bearbeitungszeitraum. Der hier entstehende Erflllungsaufwand wird vollstandig aus

der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds gedeckt.

Fur die Selbstverwaltung des Bundes entsteht ein einmaliger Erfiillungsaufwand von
insgesamt rund 300.000 Euro. Die wesentlichen Kosten von 260.000 Euro entstehen zum
einen fur die Vorbereitenden Arbeiten (100.000 Euro) und fir die Verhandlungen

(9.000 Euro) der krankenhausindividuellen Vergutung von Pflegepersonalkosten selbst
und zum anderen fir die Vereinbarungen von Einzelheiten fir einen Nachweis und ein

Verfahren zur Rickzahlung von nicht zweckentsprechend verwendeten Mitteln im Zu-
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sammenhang mit der vollstandigen Finanzierung von Tarifsteigerungen flr das Pflegeper-
sonal.

Jahrlicher Erfiillungsaufwand

Das Regelungsvorhaben hat darliber hinaus nur geringe Auswirkungen auf den Erful-

lungsaufwand der Bundesverwaltung und der Selbstverwaltung auf Bundesebene.

Lander, Kommunen (Selbstverwaltung)

Einmaliger Erfullungsaufwand

Insgesamt entsteht fir die Selbstverwaltung auf Landesebene ein einmaliger Erfiil-
lungsaufwand von rund 1,9 Mio. Euro. Der gréite Erfillungsaufwand von insgesamt
1,7 Mio. Euro entsteht durch die Bearbeitung der Férderantrage und die Auszahlung der
Forderbetrage nach § 8 SGB XI

- Rund 250.000 Euro fiir die Finanzierung zusatzlicher Stellen in vollstationaren
Pflegeeinrichtungen — Sofortprogramm nach § 8 Abs. 6 SGB XI (25 Min. je Fall,
g.D. 45,50 Euro/Stunde, 13,000 Falle).

- Rund 1,070.000 Euro Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf in ambulanten
und stationaren Einrichtungen der Altenpflege — 2019 bis 2024 nach § 8 Abs. 7
SGB Xl (22 Min je Fall, m.D. 36,00 Euro/Stunde, 13.500 Falle).

- Rund 356.400 Euro fur die Digitalisierung in der Altenpflege u.a. — 2019 bis 2021
nach § 8 Abs. 8 SGB Xl (22 Min. je Fall, m.D. 36,00 Euro/Stunde, 9.000 Falle).

Zudem entsteht ein einmaliger Erfullungsaufwand in Héhe von 70.400 Euro bei den 110
Pflegekassen fir die Programmierung oder Anschaffung einer Software, um Mitteilungen
Uber Leistungen, die pflegende Personen erhalten, an die Beihilfefestsetzungsstelle oder
die Dienstherrn im automatisierten Verfahren Gbermitteln zu kdnnen. Weiterer Erfiillungs-
aufwand von rund 74.000 Euro entsteht u.a. fir die Ubermittlung von Daten in verschie-
den Zusammenhangen und die Vereinbarung der Vergutung fur Beratungsbesuche mit

Pflegediensten und deren Verdffentlichung.

Jahrlicher Erfiillungsaufwand

Im Saldo entsteht fiir die Landesebene der Selbstverwaltung eine Entlastung von insge-
samt rund 640.000 Euro. Der Saldo setzt sich zusammen aus einer Entlastung von rund
850.000 Euro und einer Belastung von 210.000 Euro. Die Entlastung entsteht durch die
Festschreibung der H6he des Fixkostendegressionsabschlags. Die Hohe dieses Abschla-

ges bzw. die Abschlagsdauer musste bisher jedes Jahr mit den Krankenhausern verhan-
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delt werden. Lander und Selbstverwaltungsebene der Lander werden hier um 2 Stunden
je Fall entlastet. Insgesamt betrifft das 6.524 Personen (16 Lander, jeweiligen Vertreter
der Landeskrankenhausgesellschaften und Krankenkassen). 210.000 Mehraufwand ent-
stehen den Kostentragern auf Ortsebene fiir die zusatzliche Vereinbarung des Pflegebud-
gets ab 2020 (30 Min., 65,40 Euro/Stunde, fir 6.428 Personen).

I.2 Weitere Kosten

Weitere Kosten entstehen flr die private Kranken- und Pflegeversicherung in Hohe von

315 Mio. Euro einmalig und 44 Mio. Euro jahrlich.

Der Private Krankenversicherung entstehen einmalig weitere Kosten von 251 Mio. Euro
bis zum Jahr 2022 fir die anteilige Mitfinanzierung der sich aus dem Gesetz ergebenden
MafRnahmen. Der Privaten Pflegeversicherung entstehen einmalig bis zu 64 Mio. Euro
fur die anteilige Mitfinanzierung von DigitalisierungsmafRnahmen (2019-2021: bis zu

22 Mio. Euro) und MaRRnahmen zur Vereinbarkeit von Beruf und Familie (2019-2024: bis
zu 42 Mio. Euro).

Des Weiteren tragt die Private Pflegeversicherung jahrlich 44 Mio. Euro fir die anteilige

Mitfinanzierung von 13.000 Pflegestellen.
I.3 ,0One in one out‘-Regelung

Im Sinne der ,One in one out'-Regel der Bundesregierung stellt der jahrliche Erfillungs-
aufwand der Wirtschaft in diesem Regelungsvorhaben ein ,,Out® von 470.000 Euro ab
dem Jahr 2021 dar.

.4 Evaluierung

Die Fortfiihrung des Krankenhausstrukturfonds wird begleitend evaluiert. Dabei werden
jahrlich, erstmals zum 31.12.2020, Zwischenberichte vorgelegt. Die Bundesregierung wird
prufen, ob und inwieweit die Fortfihrung und Erweiterung des Strukturfonds zu einer
Strukturverbesserung fuhrt. Als Kriterien und Datengrundlage kommen hierbei insbeson-
dere die Entwicklung der Krankenhaus- und Bettendichte im internationalen Vergleich
unter dem Gesichtspunkt, inwieweit Regionen mit hoher Krankenhaus- und Bettendichte
von einem Rlckgang der Zahl der Krankenhduser und Krankenhausbetten betroffen sind.
Auch die Auswirkungen auf die Zahl kleiner, wenig spezialisierter Krankenhduser sowie
die Auswirkungen auf die Erreichbarkeit der Krankenhausstandorte u.a. kommen in Be-
tracht. Zudem wird die Bundesregierung untersuchen, welcher Erfillungsaufwand fir die

Wirtschaft und die Verwaltung mit der Durchfuhrung des Krankenhausstrukturfonds ver-
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bunden ist und ob dieser in einem angemessenen Verhaltnis zu der Zielsetzung der Re-

gelung steht.

Des Weiteren werden die Vertragspartner auf Bundesebene verpflichtet, dem Bundesmi-
nisterium fir Gesundheit tber die Auswirkungen der Einfliihrung des Pflegebudgets nach
§ 6a des Krankenhausentgeltgesetzes auf die Entwicklung der Pflegepersonalstellen und
-kosten fir den Zeitraum von 2020 bis 2024 zu berichten. Ein Zwischenbericht ist zum

31. August 2021 vorzulegen; der abschlieRende Bericht bis zum 31. August 2025.

lll. __Ergebnis

Das Bundesministerium fir Gesundheit hat den Erflllungsaufwand und die Weiteren Kos-
ten transparent und nachvollziehbar dargestellt. Der Nationale Normenkontrollrat erhebt
im Rahmen seines gesetzlichen Auftrags keine Einwande gegen die Darstellung der Ge-

setzesfolgen in dem vorliegenden Regelungsentwurf.

Dr. Ludewig Catenhusen

Vorsitzender Berichterstatter
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