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19. Wahlperiode

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 deutlich zugenommen; auch die Zahl der Auszubildenden in diesen Beru-
fen hat einen Hochststand erreicht. Gleichwohl konnte die Zahl der in der Pflege
Beschéftigten mit dem wachsenden Bedarf nicht Schritt halten. Die Arbeit hat
sich fiir viele Beschéftigte in der Alten- und Krankenpflege in den letzten Jahren
sehr verdichtet. Die Folgen der gestiegenen Arbeitsbelastung sind unter anderem
ein hoherer Krankenstand und ein friihzeitiges Ausscheiden von Pflegekraften aus
dem Beruf. Werden keine GegenmafRnahmen eingeleitet, fihrt dies zu einer Ver-
scharfung des Mangels an Pflegekraften und zu weiter steigenden Belastungen fur
die verbleibenden Kréfte.

Mit dem vorliegenden Gesetz sollen daher splrbare Entlastungen im Alltag der
Pflegekrafte durch eine bessere Personalausstattung und bessere Arbeitsbedin-
gungen in der Kranken- und Altenpflege erreicht werden, um die Pflege und Be-
treuung der Patientinnen und Patienten sowie der Pflegebeddirftigen weiter zu ver-
bessern.

Daruiber hinaus soll durch Neuregelungen des Infektionsschutzgesetzes der
Schutz der 6ffentlichen Gesundheit gestarkt werden.

B. L6sung

Die Arbeitssituation in der Kranken- und Altenpflege wird mit einem Sofortpro-
gramm spirbar verbessert.

Fir die Krankenh&user wird zukunftig jede zusatzliche und jede aufgestockte
Stelle fur Pflegekrafte finanziert. Bereits ab dem Jahr 2018 sollen riickwirkend
tariflich vereinbarte Entgeltsteigerungen fiir die Pflegekréfte von den Kostentra-
gern vollstandig refinanziert werden. Die Finanzierung des erhéhten Bedarfs von
Krankenhdusern an Pflegepersonal durch die Kostentréger wird ebenso verbessert
wie die Finanzierung der Ausbildungsvergiitungen. Die strukturverbessernden
Wirkungen des Krankenhausstrukturfonds, der fortgefiihrt wird, kdnnen dazu bei-
tragen, die Zahl ausgebildeter Pflegekréfte zu vergréRern und das vorhandene
Pflegepersonal effizienter einzusetzen. Die Finanzierung der Pflegepersonalkos-
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ten der Krankenhduser wird ab dem Jahr 2020 auf eine neue, von den Fallpau-
schalen unabhéangige, krankenhausindividuelle Vergiitung der Pflegepersonalkos-
ten umgestelit.

Im Bereich der Altenpflege erhélt jede vollstationdre Pflegeeinrichtung zuséatzlich
Pflegepersonal, das von der Krankenversicherung pauschal vollfinanziert wird.
Damit wird der Aufwand im Zusammenhang mit der medizinischen Behandlungs-
pflege besser berticksichtigt. Zur Entlastung des Pflegepersonals fordert die Pfle-
geversicherung durch einen Zuschuss die Digitalisierung in der ambulanten und
stationdren Altenpflege. Die Zusammenarbeit von niedergelassenen Arztinnen
und Arzten mit stationaren Pflegeeinrichtungen wird durch verbindliche Koope-
rationsvertrage gestarkt. Hierfir soll zudem ein technischer Standard fir die digi-
tale Kommunikation entwickelt werden. Dar(ber hinaus wird der Anwendungs-
bereich der Nutzung von Sprechstunden per Video erweitert. Pflegende Angeho-
rige erhalten einen verbesserten Zugang zu Leistungen der medizinischen Reha-
bilitation.

Die betriebliche Gesundheitsforderung fiir Pflegekréfte in der Kranken- und Al-
tenpflege wird gestérkt. Manahmen werden finanziell unterstiitzt, die es Pflege-
kraften in der Alten- und Krankenpflege ermdglichen, ihre Berufstatigkeit mit ei-
genen Aufgaben in Familie und bei der familiaren Pflege zu vereinbaren.

Die in diesem Gesetz aufgefiihrten MalRnahmen 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 MaRRnahmen entwickelt und erdrtert werden, die
insbesondere die Situation in der Langzeitpflege bedarfsgerecht verbessern.

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
des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) oder in Aufnahmeeinrichtungen oder Ge-
meinschaftsunterkiinften im Sinne des § 62 Absatz 1 des Asylgesetzes (AsylG)
aufgenommen werden sollen beziehungsweise zu wohnen haben und sich daher
nicht bereits nach 8 36 Absatz 5 IfSG oder § 62 Absatz 1 AsylG einer Gesund-
heitsuntersuchung unterziehen miissen. Erfasst werden sollen Personengruppen,
die aufgrund ihrer Herkunft oder ihrer Lebenssituation wahrscheinlich einem er-
héhten Infektionsrisiko flr bestimmte schwerwiegende Ubertragbare Krankheiten
ausgesetzt waren.

C. Alternativen

Keine.

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

Mit der Fortfiihrung und dem Ausbau des Krankenhausstrukturfonds zur Anpas-
sung bestehender Versorgungskapazitaten an den tatsachlichen Versorgungsbe-
darf sowie zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Kranken-
hausversorgung wird ab dem Jahr 2019 ein Finanzvolumen von bis zu 4 Milliar-
den 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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Dariiber hinaus kdnnen fir die 6ffentlichen Haushalte von Bund, Landern und
Gemeinden jahrliche Mehrbelastungen im Bereich der Beihilfe im niedrigen bis
mittleren zweistelligen Millionenbereich entstehen.

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

Fur die Sozialhilfetrager konnen sich aus der Kofinanzierung der MaRnahmen
nach § 8 Absatz 7 und 8 SGB XI und aus den Wegekostenzuschldgen nach § 89
Absatz 3 SGB XI jahrliche Mehrausgaben im einstelligen Millionenbereich erge-
ben. Im Bereich der Hilfen fur Gesundheit kénnen den Sozialhilfetrdgern aus den
Regelungen des KHENtG und des SGB V jahrliche Mehrausgaben im niedrigen
einstelligen Millionenbereich fir das Jahr 2019 und im mittleren einstelligen Mil-
lionenbereich fir die Jahre 2020, 2021 und 2022 entstehen.

Die auf den Bundeshaushalt entfallenden Mehrausgaben werden innerhalb der be-
troffenen Einzelplane ausgeglichen.

2. Gesetzliche Krankenversicherung

Durch die MalRnahmen des Gesetzes entstehen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung im Jahr 2018 Mehrausgaben in Hohe von voraussichtlich rund 7 Millio-
nen Euro. Im Jahr 2019 ergeben sich Mehrausgaben von rund 1,7 Milliar-
den 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 we-
sentlichen Anteil daran machen die jahrlichen Kosten ab dem Jahr 2019 in Héhe
von rund 640 Millionen Euro fir die Finanzierung der zusatzlichen Stellen in Pfle-
geheimen aus.

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

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

3. Soziale Pflegeversicherung

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

E. Erfallungsaufwand

Durch die MaRnahmen dieses Gesetzes ergeben sich flr die Verwaltung und die
Wirtschaft sowohl Belastungen als auch Entlastungen. Unter dem einmaligen Er-
fiillungsaufwand ist fiir die Wirtschaft mit Entlastungen in Hohe von rund 90 000
Euro zu rechnen, flr die Verwaltung ergeben sich Belastungen in Héhe von rund
1,9 Millionen Euro. AuBerdem entsteht dem Bundesversicherungsamt ein vo-
ribergehender Personalmehraufwand fiir die gesamte Dauer der Bearbeitung von
Vorgéngen zum Krankenhausstrukturfonds in Hohe von rund 2,5 Millionen Euro.
Hinsichtlich des laufenden Erfiillungsaufwandes ergeben sich dauerhafte Entlas-
tungen in Hohe von rund 470 000 Euro fiir die Wirtschaft und rund 630 000 Euro
fur die Verwaltung.
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E.1 Erfullungsaufwand fir Burgerinnen und Birger

Fir die Birgerinnen und Birger entsteht ein geringfugiger Erfillungsaufwand.

E.2 Erfullungsaufwand fir die Wirtschaft

Far die Wirtschaft ergibt sich unter dem einmaligen Erfullungsaufwand eine Ent-
lastung von insgesamt rund 90 000 Euro. Dabei verrechnet sind rund 1,4 Millio-
nen Euro an Belastungen, die auf die Beantragung der Zuschiisse zur Frderung
der Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf in ambulanten und stationaren
Einrichtungen der Altenpflege entfallen.

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 ,,One in, one out“-Regel der Bundesregierung, insbesondere durch
die Aufhebung von Nachweispflichten.

Im laufenden Erfillungsaufwand sind Biirokratiekosten aus Informationspflich-
ten in Hohe von rund 64 000 Euro enthalten.

E.3 Erfullungsaufwand der Verwaltung

Fur die Verwaltung entsteht einmaliger Erfullungsaufwand in Héhe von rund
4,6 Millionen Euro. Davon entfallen rund 2,8 Millionen Euro auf die Bundesver-
waltung und rund 1,9 Millionen Euro auf die Selbstverwaltung. Fir die Verwal-
tung der Lander entsteht kein einmaliger Erfullungsaufwand. Rund 2,5 Millionen
des auf die Bundesverwaltung entfallenden einmaligen Erfiillungsaufwands ent-
fallen auf voriibergehenden Personalmehraufwand im Bundesversicherungsamt
fiir die Bearbeitung des Krankenhausstrukturfonds.

In der Summe verschiedener Be- und Entlastungen ergibt sich flr die Verwaltung
insgesamt eine dauerhafte Entlastung in H6he von rund 630 000 Euro jahrlich.
Diese entfallt Uberwiegend auf die Selbstverwaltung. Die Entlastung der Selbst-
verwaltung ergibt sich vor allem aus der fiir Vertreterinnen und Vertreter der ge-
setzlichen Krankenkassen entfallenden Aufgabe, in den jahrlichen Budgetver-
handlungen mit den Krankenhdusern fiir bestimmte Leistungen einen hdheren
Fixkostendegressionsabschlag oder eine langere Abschlagsdauer zu vereinbaren.
Fir die Verwaltung der Lander kommt es zu einer geringfiigigen jahrlichen Be-
lastung.

F. Weitere Kosten

Die sich aus diesem Gesetz ergebenden Mehraufwendungen fur die private Kran-
kenversicherung 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.

Fir die private Pflege-Pflichtversicherung ergeben sich aus der anteiligen Mitfi-
nanzierung der rund 13 000 zusatzlichen Stellen Mehrausgaben von rund 44 Mil-
lionen Euro jahrlich. Aus der anteiligen Mitfinanzierung der Férdermalinahmen
zur Digitalisierung entstehen in den Jahren 2019 bis 2021 Mehraufwendungen
von insgesamt bis zu 22 Millionen Euro. Aus der anteiligen Mitfinanzierung der
MaRnahmen zur Forderung der Vereinbarkeit von Beruf, Pflege und Familie ent-
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stehen Mehraufwendungen von jeweils bis zu 7 Millionen Euro in den Jah-
ren 2019 bis 2024. Durch die Umstellung der Zuschisse fiir hausliche Beratungs-
besuche auf verhandelte Entgelte entstehen Mehraufwendungen von etwa 2 Mil-
lionen Euro jahrlich.

Nennenswerte Auswirkungen auf die Einzelpreise und das Preisniveau sind we-
gen des geringen Umfangs der finanziellen Auswirkungen im Verhaltnis zum
Bruttoinlandsprodukt nicht zu erwarten.
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BUNDESREPUBLIK DEUTSCHLAND Berlin, 24. September 2018
DIE BUNDESKANZLERIN

An den

Prasidenten des

Deutschen Bundestages
Herrn Dr. Wolfgang Schauble
Platz der Republik 1

11011 Berlin

Sehr geehrter Herr Prasident,
hiermit tbersende ich den von der Bundesregierung beschlossenen

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

mit Begriindung und Vorblatt (Anlage 1).
Ich bitte, die Beschlussfassung des Deutschen Bundestages herbeizufiihren.
Federfuihrend ist das Bundesministerium fir Gesundheit.

Die Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates gemafR 8 6 Absatz 1
NKRG ist als Anlage 2 beigefiigt.

Der Bundesrat hat in seiner 970. Sitzung am 21. September 2018 gemal} Artikel
76

Absatz 2 des Grundgesetzes beschlossen, zu dem Gesetzentwurf wie aus
Anlage 3 ersichtlich Stellung zu nehmen.

Die Gegenaul3erung der Bundesregierung zu der Stellungnahme des Bundesra-
tes wird nachgereicht.

Mit freundlichen Grif3en
Dr. Angela Merkel
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Anlage 1
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. I S. 2581) gedndert worden ist, wird
wie folgt geéndert:

1. §17awird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,Die Kosten der in § 2 Nr. 1a genannten Ausbildungsstatten und der
Ausbildungsvergitungen® durch die Worter ,,Die Kosten der in § 2 Nummer 1a genannten mit den
Krankenhdusern notwendigerweise verbundenen Ausbildungsstatten, die Ausbildungsvergltun-
gen fir die in 8 2 Nummer 1a genannten Berufe* ersetzt.

bb) Die Satze 3 und 4 werden wie folgt gefasst:

,.Bei der Ermittlung der Mehrkosten der Ausbildungsvergiitung sind Personen, die in der Kran-
kenpflege oder Kinderkrankenpflege ausgebildet werden, im zweiten und dritten Jahr ihrer Aus-
bildung 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 Verhéltnis 6 zu 1 auf die Stelle einer in den Berufen der Krankenpflege
oder der Kinderkrankenpflege voll ausgebildeten Person anzurechnen.*

In Absatz 3 Satz 3 werden vor dem Punkt am Ende die Wdrter ,,und wird in seiner Entwicklung nicht
durch den Verdnderungswert nach § 9 Absatz 1b Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes begrenzt“ ein-
gefigt.

2. §17b wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 1 wird vor dem Punkt am Ende ein Komma und werden die Worter ,,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 eines Konzepts des In-
stituts flr das Entgeltsystem im Krankenhaus die Pflegepersonalkosten der Patientenversorgung aus
dem Vergltungssystem auszugliedern und eine neue Pflegepersonalkostenvergiitung zu entwickeln.
Hierflir haben sie insbesondere bis zum 31. Januar 2019 eine eindeutige, bundeseinheitliche Definition
der auszugliedernden Pflegepersonalkosten zu vereinbaren. Die Krankenh&user haben die VVorgaben zur
Ausgliederung und zur bundeseinheitlichen Definition nach den Sétzen 1 und 2 fur die Abgrenzung
ihrer Kosten und Leistungen riickwirkend ab dem 1. Januar 2019 anzuwenden. Die Vertragsparteien
nach Absatz 2 Satz 1 haben die Bewertungsrelationen fiir das DRG-Vergiitungssystem erstmals fiir das
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Jahr 2020 um die Summe der Bewertungsrelationen der nach Satz 1 auszugliedernden Pflegepersonal-
kosten und die Zusatzentgelte um die pflegerelevanten Kosten zu vermindern sowie auf dieser Grund-
lage die Fallpauschalenvereinbarung bis zum 30. September 2019 abzuschlieRen. Sie haben die nach
Satz 1 auszugliedernden Pflegepersonalkosten bis zum 30. September 2019 in einem Katalog mit bun-
deseinheitlichen Bewertungsrelationen je voll- oder teilstationdarem Belegungstag auszuweisen und den
Katalog jahrlich weiter zu entwickeln. Der Katalog ist erstmals fir das Jahr 2020 von den Vertragspar-
teien nach 8§ 18 Absatz 2 fur die Abzahlung des Pflegebudgets nach § 6a des Krankenhausentgeltgeset-
zes anzuwenden. Fir die Ausgliederung der Pflegepersonalkosten und die Entwicklung einer neuen
Pflegepersonalkostenvergiitung nach Satz 1 sowie fir die Vereinbarung einer bundeseinheitlichen De-
finition nach Satz 2 gelten die Regelungen nach Absatz 2 Satz 4 bis 7 zur Einbindung der Berufsorga-
nisationen der Krankenpflegeberufe, zur Beschlussfassung sowie zu den Teilnahme- und Zugangsrech-
ten des Bundesministeriums fur Gesundheit entsprechend. Fir die Ausweisung der auszugliedernden
Pflegepersonalkosten in einem Katalog mit bundeseinheitlichen Bewertungsrelationen und die Weiter-
entwicklung des Katalogs nach Satz 5 gelten die Verdffentlichungspflichten nach Absatz 2 Satz 8 ent-
sprechend. Die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 berichten dem Bundesministerium fiir Gesund-
heit Uber die Auswirkungen, die die Einfihrung des Pflegebudgets nach § 6a des Krankenhausentgelt-
gesetzes 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 abschlie-
Renden Bericht vorzulegen.*

In Absatz 5 Satz 1 wird im Satzteil vor der Aufzahlung 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 gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

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

»8 12a
Fortflihrung der Forderung zur Verbesserung der VVersorgungsstrukturen ab dem Jahr 2019

(1) Zur Fortfuhrung der Férderung von Vorhaben der L&nder zur Verbesserung der Strukturen in der

Krankenhausversorgung werden dem beim Bundesversicherungsamt errichteten Strukturfonds in den Jahren
2019 bis 2022 weitere Mittel in Hohe von bis zu 500 Millionen Euro j&hrlich aus der Liquiditéatsreserve des
Gesundheitsfonds zugefiihrt. Im Fall einer finanziellen Beteiligung der privaten Krankenversicherungen an
der Forderung nach Satz 1 erhoht sich das Férdervolumen um den entsprechenden Betrag. § 12 Absatz 1
Satz 3 und 6 gilt entsprechend. Uber die Forderung der in § 12 Absatz 1 Satz 3 genannten Zwecke hinaus
kdnnen auch die folgenden VVorhaben geférdert werden:

1.

wettbewerbsrechtlich zul&ssige VVorhaben zur Bildung von Zentren zur Behandlung von seltenen, kom-
plexen oder schwerwiegenden Erkrankungen,

wettbewerbsrechtlich zuldssige VVorhaben zur Bildung von Krankenhausverbiinden, VVorhaben zur Bil-
dung integrierter Notfallstrukturen und telemedizinischer Netzwerkstrukturen,

Vorhaben zur Verbesserung der informationstechnischen Sicherheit der Krankenhduser und

Vorhaben zur Schaffung zusétzlicher Ausbildungskapazititen in den mit den Krankenhdusern notwen-
digerweise verbundenen Ausbildungsstéatten nach § 2 Nummer 1a Buchstabe e bis g.
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(2) Vondem in Absatz 1 Satz 1 und 2 genannten Betrag, abzliglich der jahrlichen notwendigen Auf-
wendungen des Bundesversicherungsamts flr die Verwaltung der Mittel und die Durchfiihrung der Forde-
rung sowie der jahrlichen Aufwendungen nach § 14, kann jedes Land in den Jahren 2019 bis 2022 j&hrlich
bis zu 95 Prozent des Anteils beantragen, der sich aus dem Koénigsteiner Schlissel mit Stand vom 1. Okto-
ber 2018 ergibt. Soweit ein Land den ihm nach Satz 1 j&hrlich zustehenden Anteil nicht ausschopft, kann der
verbleibende Anteil noch bis zum 31. Dezember 2022 beantragt werden. Fordermittel, die von einem Land
bis zum 31. Dezember 2022 durch vollstdndig und vorbehaltlos eingereichte Antrage nicht vollstandig be-
antragt worden sind, verbleiben beim Gesundheitsfonds; der auf die Beteiligung der privaten Krankenversi-
cherungen entfallende Anteil ist an diese zurlickzuzahlen. Mit den verbleibenden 5 Prozent des Betrags nach
Satz 1 konnen jahrlich VVorhaben geférdert werden, die sich auf mehrere Lander erstrecken und fur die die
beteiligten Lander einen gemeinsamen Antrag stellen (landeriibergreifende VVorhaben). Innerhalb eines Jah-
res nicht ausgeschopfte Teile des Betrags nach Satz 4 kdnnen von den Landern noch bis zum 31. Dezember
2022 gemeinsam beantragt werden. Soweit die Mittel nach Satz 4 bis zum 31. Dezember 2022 durch voll-
stdndig und vorbehaltlos gestellte Antrége nicht vollstdndig beantragt worden sind, verbleiben sie beim Ge-
sundheitsfonds; der auf die Beteiligung der privaten Krankenversicherungen entfallende Anteil ist an diese
zuriickzuzahlen.

(3) Voraussetzung fur eine Zuteilung von Fordermitteln nach Absatz 2 ist, dass
1. die Umsetzung des zu fordernden VVorhabens am 1. Januar 2019 noch nicht begonnen hat,

2. das antragstellende Land, gegebenenfalls gemeinsam mit dem Tréger der zu férdernden Einrichtung,
mindestens 50 Prozent der forderungsfahigen 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) in den Jahren 2019 bis 2022 jahrlich Haushaltsmittel furr die Investitionsférderung der Kranken-
h&auser mindestens in der Hohe bereitzustellen, die dem Durchschnitt der in den Haushaltsplanen
der Jahre 2015 bis 2017 hierfir ausgewiesenen Haushaltsmittel entspricht, und

b) die in Buchstabe a genannten Mittel um die vom Land getragenen Mittel nach Nummer 2 zu erho-
hen und

4. die in Absatz 4 genannten Kriterien erftllt sind.

Betrdge, mit denen sich die L&nder am Volumen des offentlichen Finanzierungsanteils der forderfahigen
Kosten nach § 6 Absatz 1 des Kommunalinvestitionsforderungsgesetzes beteiligen, diirfen 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 Satz 1 Nummer 3 Buchstabe a angerechnet werden. Mittel aus dem Strukturfonds dir-
fen nicht gewahrt werden, wenn der Krankenhaustrager gegeniiber dem antragstellenden Land aufgrund der
zu fordernden MaRnahme zur Rickzahlung von Mitteln fir die Investitionsforderung verpflichtet ist. Fur
Mittel der Investitionsforderung, auf deren Riickzahlung das Land verzichtet hat, gilt Satz 2 entsprechend.
Das Bundesversicherungsamt priift die Antrage und weist die Mittel zu, bis der in Absatz 2 Satz 1 genannte
Anteil des Landes ausgeschopft ist. Nicht zweckentsprechend verwendete oder Uberzahlte Mittel sind unver-
ziiglich an das Bundesversicherungsamt zuriickzuzahlen, wenn eine Verrechnung mit Anspriichen auf Aus-
zahlung von Foérdermitteln nicht méglich ist. Die fur die Verwaltung der Mittel und die Durchfiihrung der
Forderung notwendigen Aufwendungen des Bundesversicherungsamts werden aus dem in Absatz 1 Satz 1
und 2 genannten Betrag gedeckt. Dies gilt auch fur die Aufwendungen des Bundesversicherungsamts, die
nach dem 31. Dezember 2020 fir die Durchfiihrung der Forderung nach § 12 entstehen. Die Sétze 1 bis 6
gelten entsprechend fiir landerlibergreifende VVorhaben.

(4) In der Rechtsverordnung nach § 12 Absatz 3 kann auch das Nédhere geregelt werden
1. zuden Kriterien der Forderung nach Absatz 1 und zum Verfahren der Vergabe der Férdermittel,
2. zum Nachweis der Férderungsvoraussetzungen nach Absatz 3 Satz 1 und

3. zum Nachweis zweckentsprechender Verwendung der Fordermittel und zur Riickzahlung tberzahlter
oder nicht zweckentsprechend verwendeter Fordermittel.*
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8 14 Satz 1 bis 4 wird durch folgende Sétze ersetzt:

,»,Das Bundesversicherungsamt gibt in Abstimmung mit dem Bundesministerium fir Gesundheit und dem
Bundesministerium der Finanzen eine begleitende Auswertung des durch die Férderung nach den 88 12 und
12a bewirkten Strukturwandels in Auftrag. Die hierfiir erforderlichen nicht personenbezogenen Daten wer-
den ihm von den antragstellenden L&ndern auf Anforderung zur Weiterleitung an die mit der Auswertung
beauftragte Stelle zur Verfligung gestellt. Zwischenberichte (iber die Auswertung sind dem Bundesministe-
rium fur Gesundheit und dem Bundesministerium der Finanzen jahrlich, fur die Férderung nach 8§ 12a erst-
mals zum 31. Dezember 2020, vorzulegen. Die bis zum 31. Dezember 2020 entstehenden Aufwendungen
fur die Auswertung der Forderung nach 8 12 werden aus dem Betrag nach 8 12 Absatz 1 Satz 1 und 2 ge-
deckt. Die nach diesem Zeitpunkt entstehenden Aufwendungen fiir die Auswertung nach § 12 und die Auf-
wendungen fiir die Auswertung nach § 12a werden aus dem Betrag nach § 12a Absatz 1 Satz 1 und 2 ge-
deckt.”

8 17b Absatz 3 Satz 4 und 5 wird aufgehoben.
Dem § 17c Absatz 5 wird folgender Satz angefigt:

,»Liegt die Einwilligung des Versicherten nach Satz 2 vor, gilt § 301 Absatz 2a des Flnften Buches Sozial-
gesetzbuch entsprechend.”

In § 18 Absatz 3 Satz 3 werden die Worter ,,den §§ 17b und 17d* durch die Worter ,,.§ 17b, sofern nicht das
Krankenhausentgeltgesetz oder die Bundespflegesatzverordnung eine krankenhausindividuelle Vereinba-
rung vorsehen, ersetzt.

In § 28 Absatz 4 Nummer 4 werden die Worter ,,Zu- und Abschldge und sonstigen Entgelte* durch die Wor-
ter ,,Zu- und Abschléage, sonstigen Entgelte und der tagesbezogenen 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 gedndert worden ist, werden nach den Wértern ,,aus-
gebildet werden, die Worter ,,nach dem ersten Jahr ihrer Ausbildung” eingefugt.

Artikel 4
Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. September 1994 (BGBI. | S. 2750), die zuletzt durch Artikel 6b

des Gesetzes vom 17. Juli 2017 (BGBI. I S. 2581) gedndert worden ist, wird wie folgt geéndert:

1.
2.

In 8 3 Absatz 4 Satz 1 wird die Angabe ,,40“ durch die Angabe ,,55" ersetzt.
§ 11 wird wie folgt geéndert:
a) Dem Absatz 1 wird folgender Satz angeftigt:

,.In der Vereinbarung ist zu regeln, dass Mittel, die nicht zweckentsprechend fur die Finanzierung der
Tariferhdhungen von Pflegepersonal verwendet wurden, zuriickzuzahlen sind.*

b) Absatz 4 Satz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) In Nummer 2 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.

bb) Folgende Nummer 3 wird angefiigt:
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»3. erstmals fir das Jahr 2018 den Nachweis, dass die zusatzlichen Mittel fiir Tariferhdhungen
von Pflegepersonal zweckentsprechend fiir die Finanzierung des Pflegepersonals verwendet
wurden.”

Artikel 5
Anderung der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung

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

1. Dem § 1 wird folgende Uberschrift vorangestellt:

.reill
Forderung nach 8§ 12 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes®.

2. 8§ 8 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden im Satzteil vor der Aufzéhlung die Worter ,,oder der von diesem nach § 14 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes mit der Auswertung beauftragten Stelle* gestrichen.

bb) In Satz 3 werden die Worter ,,oder die von ihm mit der Auswertung nach 8§ 14 des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes beauftragte Stelle* gestrichen.

b) In Absatz 3 Satz 1 werden die Worter ,,oder der von ihm mit der Auswertung nach § 14 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes beauftragten Stelle* gestrichen.

¢) Folgender Absatz 4 wird angefugt:

»(4) Das Bundesversicherungsamt Ubermittelt die ihm von den zustandigen obersten Landesbe-
hérden nach Absatz 1 Satz 1 und 3 sowie die von den L&ndern nach Absatz 3 Satz 1 Gbermittelten Un-
terlagen an die von ihm mit der Auswertung nach § 14 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes beauf-
tragte Stelle.”

3. Nach § 10 wird folgende Uberschrift eingefiigt:

nreil 2
Forderung nach § 12a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes®.

4. 811 wird durch die folgenden 8§ 11 bis 18 ersetzt:

11§ 11
Forderungsfahige Vorhaben

(1) Ein Vorhaben wird nach § 12a Absatz 1 in Verbindung mit Absatz 2 Satz 1 oder Satz 4 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes geférdert, wenn
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1. ein Krankenhaus oder Teile von akutstationdren Versorgungseinrichtungen eines Krankenhauses dau-
erhaft geschlossen werden, insbesondere wenn ein Standort, eine unselbstdndige Betriebsstétte oder
eine Fachrichtung eines Krankenhauses geschlossen wird,

2. akutstationare Versorgungskapazitaten, insbesondere Fachrichtungen mehrerer Krankenhduser, in wett-
bewerbsrechtlich zuldssiger Weise standortlibergreifend konzentriert werden, insbesondere sofern

a) Versorgungseinrichtungen betroffen sind, fir die
aa) der Gemeinsame Bundesausschuss Mindestmengen festgelegt hat oder
bb) in den Krankenhausplanen der Lander Mindestfallzahlen vorgesehen sind,
b) essich um Versorgungseinrichtungen zur Behandlung seltener Erkrankungen handelt oder

c) die beteiligten Krankenhduser eine dauerhafte Zusammenarbeit im Rahmen eines Krankenhaus-
verbunds, etwa durch gemeinsame Abstimmung des VVersorgungsangebots, vereinbart haben,

3. ein Krankenhaus oder Teile von akutstationdren Versorgungseinrichtungen eines Krankenhauses, ins-
besondere ein Standort, eine unselbstandige Betriebsstatte oder eine Fachrichtung, mindestens aber eine
Abteilung eines Krankenhauses, umgewandelt werden in

a) eine bedarfsnotwendige andere Fachrichtung oder

b) eine nicht akutstationdre Versorgungseinrichtung, insbesondere in eine Einrichtung der ambulan-
ten, der sektoreniibergreifenden oder der palliativen Versorgung, in eine stationére Pflegeeinrich-
tung oder in eine Einrichtung der stationdren Rehabilitation; bei Umwandlung eines gesamten
Krankenhauses in eine Einrichtung der sektorentibergreifenden Versorgung muss mindestens die
Haélfte der stationdren Versorgungskapazitaten des Krankenhauses von der Umwandlung betroffen
sein,

4. die Beschaffung, Errichtung, Erweiterung oder Entwicklung informationstechnischer oder kommuni-
kationstechnischer Anlagen, Systeme oder Verfahren oder bauliche MaRnahmen erforderlich sind, um

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

b) telemedizinische Netzwerkstrukturen insbesondere zwischen Krankenh&usern der Schwerpunkt-
und Maximalversorgung einerseits und Krankenhéusern der Grund- und Regelversorgung ande-
rerseits zu schaffen; im Rahmen der gefdrderten telemedizinischen Netzwerkstrukturen sind
Dienste der Telematikinfrastruktur im Gesundheitswesen nach 8 291a des Finften Buches Sozial-
gesetzbuch zu nutzen, sobald diese zur Verfiigung stehen,

5. esdie Bildung eines integrierten Notfallzentrums zum Gegenstand hat oder

6. Aushildungskapazitaten in mit den Krankenh&usern notwendigerweise verbundenen Ausbildungsstat-
ten nach § 2 Nummer 1a Buchstabe e bis g des Krankenhausfinanzierungsgesetzes geschaffen oder er-
weitert werden.

(2) Als Beginn der Umsetzung eines zu férdernden VVorhabens gilt der Abschluss eines der Ausfih-
rung zuzurechnenden Liefer-, Dienstleistungs- oder Werkvertrags. Im Fall von BaumalRnahmen gelten Pla-
nungen und Baugrunduntersuchungen nicht als Beginn des VVorhabens. Einzelne Vorhaben, die selbstandige
Abschnitte eines vor dem 1. Januar 2019 begonnenen Vorhabens darstellen, kénnen geférdert werden, wenn
sie nach dem 1. Januar 2019 begonnen werden und die VVoraussetzungen des Absatzes 1 erfillen.

(3) Nicht geférdert werden kénnen Vorhaben nach Absatz 1 Nummer 1, wenn ein zeitlicher und ortli-
cher Zusammenhang mit dem Aufbau von Behandlungsplatzen oder der Neuaufnahme entsprechender Fach-
richtungen an anderen Krankenhdusern besteht.
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8§12
Forderungsfahige Kosten
(1) Gefordert werden kénnen

1. Dbei Vorhaben nach § 11 Absatz 1 Nummer 1 die Kosten fiir eine Verminderung der Zahl der kranken-
hausplanerisch festgesetzten Betten des Krankenhauses mit

a) 1500 Euro je Bett bei einer Verminderung um 11 bis 30 Betten,
b) 2000 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) 4000 Euro je Bett bei einer Verminderung um mehr als 90 Betten;

bei vollistandiger SchlieBung eines Krankenhauses oder eines Krankenhausstandorts die Kosten der
SchlieBung,

2. bei Vorhaben nach § 11 Absatz 1 Nummer 2, 3 und 5 die Kosten fiir die SchlieBung eines Krankenhau-
ses oder von Teilen eines Krankenhauses sowie die Kosten fur die erforderlichen Baumaftnahmen,

3. bei Vorhaben nach § 11 Absatz 1 Nummer 2, die die in § 11 Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe a bis ¢
genannten Voraussetzungen nicht erfiillen, gilt Nummer 1 entsprechend; ist eine vollstandige Schlie-
Bung eines Krankenhauses oder eines Krankenhausstandorts Bestandteil des VVorhabens, auch die Kos-
ten fir die erforderlichen BaumaRnahmen,

4. bei Vorhaben nach § 11 Absatz 1 Nummer 4 die Kosten fur die Beschaffung, Errichtung, Erweiterung
oder Entwicklung informations- oder kommunikationstechnischer Anlagen sowie die Kosten fir die
erforderlichen baulichen MalRnahmen; furr bauliche MalRnahmen diirfen nur 10 Prozent der beantragten
Fordermittel verwendet werden,

5. bei Vorhaben nach § 11 Absatz 1 Nummer 6 die Kosten fiir die erforderlichen Baumanahmen und die
Kosten fiir die erstmalige Ausstattung der Ausbildungsstétten.

(2) 8§82 Absatz 1 gilt entsprechend mit der MaRgabe, dass auch die Kosten fiir die Aufrechterhaltung
des Gebaude- und Anlagenbetriebs nach Stilllegung akutstationédrer Versorgungskapazitaten nicht forde-
rungsféhig sind, soweit es sich nicht um unvermeidbare Kosten fiir die Abwicklung von Vertrdgen handelt.

(3) 82 Absatz 3 und 4 gilt entsprechend.

8§13
Verwaltungsaufgaben des Bundesversicherungsamts

(1) Das Bundesversicherungsamt veroffentlicht auf seiner Internetseite die nach § 12a Absatz 2 Satz 1
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf die einzelnen L&nder entfallenden Anteile, die sich aus dem Ko-
nigsteiner Schlissel nach dem Stand vom 1. Oktober 2018 abzuglich des Betrags nach Absatz 2 ergeben,
sowie den Betrag, der flr die Forderung landeribergreifender VVorhaben zur Verfligung steht.

(2) Das Bundesversicherungsamt schatzt bis zum Ende des ersten Quartals des Jahres 2019 die ihm
bis zum 31. Dezember 2024 voraussichtlich entstehenden Aufwendungen 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 verdffentlicht auf seiner Internetseite jahrlich bis zum 30. Mérz ei-
nes Jahres folgende Kennzahlen zum Stand 31. Dezember des Vorjahres, erstmals zum Stand 31. Dezem-
ber 2019, ohne Bezug zu den geforderten VVorhaben:
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1. Zahl der gestellten Antrage insgesamt und differenziert nach Landern und landerlibergreifenden Vor-
haben sowie Gegenstand der gestellten Antrége, differenziert nach Landern und l&anderiibergreifenden
Vorhaben,

2. die Hohe der beantragten Fordermittel insgesamt und differenziert nach Landern und landertbergrei-
fenden Vorhaben sowie

3. die Hohe der bewilligten Férdermittel insgesamt und differenziert nach L&ndern und l&nderiibergrei-
fenden Vorhaben.

(4) Das Bundesversicherungsamt kann zum Zweck einer einheitlichen und wirtschaftlichen Durch-
fihrung des Forderverfahrens ndhere Bestimmungen zur Durchfiihrung des Forderverfahrens treffen und
verlangen, dass die Unterlagen nach § 14 und nach § 17 in einem einheitlichen Format oder in einer maschi-
nell auswertbaren Form Ubermittelt werden.

814
Antragstellung

(1) Die Lander kdnnen bis zum 31. Dezember 2022 Antrage an das Bundesversicherungsamt auf Aus-
zahlung von Fdrdermitteln nach § 12a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes aus dem Strukturfonds stellen.
Wird ein fristgemaR gestellter Antrag nach Fristablauf bestandskréftig abgelehnt oder zuriickgenommen oder
werden Fordermittel nach § 16 zurlickgezahlt, kann das antragstellende Land, soweit sein Anteil nach § 13
Absatz 1 noch nicht ausgeschopft ist, oder kénnen die gemeinsam antragstellenden Lander, soweit der Betrag
nach 8 13 Absatz 1, der flr die Férderung landeriibergreifender VVorhaben zur Verfligung steht, noch nicht
ausgeschopft ist, auch nach dem 31. Dezember 2022 Fordermittel beantragen.

(2) Dem Antrag sind die in § 4 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1, 2 und 7 genannten Unterlagen sowie dar-
Uber hinaus folgende Unterlagen beizufiigen:

1. die Erklarung zur Verpflichtung, die Voraussetzungen des § 12a Absatz 3 Satz 1 Nummer 3 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes einzuhalten,

2. 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 Krankenhaustrédger gegentiber dem antragstellenden Land auf Grund der SchlieBung
nicht zur Ruickzahlung von Mitteln flr die Investitionsfinanzierung verpflichtet ist,

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

a) dass die Konzentration von akutstationdren Versorgungskapazititen wettbewerbsrechtlich zulés-
sig ist,

b) der betroffene Krankenhaustrager gegeniiber dem antragstellenden Land auf Grund des VVorhabens
nicht zur Ruckzahlung von Mitteln flr die Investitionsfinanzierung verpflichtet ist,

4. bei Vorhaben nach § 11 Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe a zusétzlich die Bestatigung, dass fiir die be-
troffenen akutstationdren Versorgungskapazitaten Mindestmengen oder Mindestfallzahlen bestehen,

5. bei Vorhaben nach § 11 Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe b zusétzlich die Bestatigung, dass es sich bei
den betroffenen akutstationdren Versorgungskapazitdten um Versorgungseinrichtungen zur Behand-
lung seltener Erkrankungen handelt,

6. bei Vorhaben nach § 11 Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe c zusétzlich die Bestétigung, dass die beteilig-
ten Krankenhduser eine dauerhafte Zusammenarbeit im Rahmen eines Krankenhausverbunds vereinbart
haben,

7. bei Vorhaben nach § 11 Absatz 1 Nummer 3 Buchstabe b die Erklarung, dass die mit der Umwandlung
beabsichtigte Nachfolgenutzung in Ubereinstimmung mit den mafRgeblichen rechtlichen Vorgaben
steht,
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8. bei Vorhaben nach § 11 Absatz 1 Nummer 4 Buchstabe a die Bestatigung, dass die vorgesehenen MaR-
nahmen erforderlich sind, um die Informationstechnik des Krankenhauses an die VVorgaben von § 8a
des BSI-Gesetzes anzupassen,

9. bei Vorhaben nach 8 11 Absatz 1 Nummer 4 Buchstabe b die Bestédtigung, dass die vorhandenen
Dienste der Telematikinfrastruktur im Gesundheitswesen nach § 291a des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch genutzt werden, sobald diese zur Verfligung stehen,

10. die Berechnung des Barwerts nach 8 12 Absatz 3 in Verbindung mit § 2 Absatz 3 Satz 3 einschlieBlich
einer Erlduterung der zu Grunde gelegten versicherungsmathematischen Annahmen, wenn ein férder-
fahiges Vorhaben durch Aufnahme eines Darlehens des Krankenhaustragers finanziert werden soll,

11. bei landeribergreifenden Vorhaben zusatzlich die Erklarung,

a) inwelchem Umfang die beteiligten Lander jeweils die Kosten des VVorhabens nach § 12a Absatz 3
Satz 1 Nummer 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes tragen,

b) in welchem Verhéltnis die Fordermittel an die beteiligten Lander auszuzahlen sind,

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

d) inwelchem Umfang die beteiligten Lander jeweils zurlickzuzahlende Betrage aufbringen wiirden.

§15
Auszahlungsbescheide des Bundesversicherungsamts
(1) Fur die Auszahlungsbescheide des Bundesversicherungsamts gilt § 6 Absatz 1 entsprechend.

(2) Die Bescheide sind mit einem Riickforderungsvorbehalt fir den Fall zu versehen, dass die VVoraus-
setzungen fir eine Auszahlung der Fordermittel von Anfang an nicht bestanden haben oder nachtraglich
entfallen sind, der Finanzierungsanteil des Strukturfonds héher als 50 Prozent liegt, das Land nicht mindes-
tens die Hélfte der Ko-Finanzierung nach 8 12a Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes aus eigenen Haushaltsmitteln aufbringt, Betrége 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 Krankenhausfinanzierungsgesetzes nicht eingehalten worden sind.

(3) 8 6 Absatz 3 und 4 gilt entsprechend.

8§16
Rickforderung, Verzinsung und Bewirtschaftung von Férdermitteln

(1) Das Bundesversicherungsamt macht Riickforderungsanspriiche gegeniiber den Landern durch Be-
scheid geltend, soweit einer der in 8 15 Absatz 2 genannten Sachverhalte eingetreten ist. Bei landeriibergrei-
fenden Vorhaben sind Riickforderungsanspriiche nur gegeniiber dem beteiligten Land geltend zu machen,
bei dem der die Riickforderung begriindende Sachverhalt eingetreten ist. Im Ubrigen gilt § 7 Absatz 1 und 2
Satz 2 und 3 sowie Absatz 3 entsprechend.

(2) Fur die Bewirtschaftung der Fordermittel gilt 8 9 entsprechend.

§17
Auswertung der Wirkungen der Férderung

(1) Fur die Auswertung der Wirkungen der Forderung Ubermitteln die zustdndigen obersten Landesbe-
horden dem Bundesversicherungsamt sowie den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen
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1.

zum 1. April eines Jahres, erstmals zum 1. April 2020, fur die Vorhaben, fir die das Bundesversicherungsamt
Fordermittel bewilligt hat,

1.
2.

den Stand der Umsetzung und den voraussichtlichen Abschluss des VVorhabens,

Zwischenergebnisse Uber die Prifung der zweckentsprechenden Verwendung der Mittel oder die be-
grundete Erklarung, dass eine entsprechende Zwischenprufung nicht erfolgt,

Angaben (ber die Hohe der ausgezahlten Mittel,

aussagekraftige Unterlagen, aus denen sich ergibt, dass die Bestimmungen des 8 12a Absatz 3 Satz 1
und 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, insbesondere die Verpflichtungen nach § 12a Absatz 3
Satz 1 Nummer 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes eingehalten worden sind und

aussagekraftige Unterlagen zur Hohe des fiir die Krankenhduser und die L&nder jeweils entstehenden
Erfallungsaufwands.

(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 Forderung nach § 12a Absatz 1

Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sind diese Mittel dem Strukturfonds zuzufiihren. Das Nahere
tber die Zahlung, Riickzahlung und Abrechnung des Finanzierungsanteils vereinbart das Bundesversiche-
rungsamt mit dem Verband der privaten Krankenversicherungen.”

Artikel 6

Anderung des Infektionsschutzgesetzes

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

8 23 Absatz 3 Satz 1 Nummer 7 wird wie folgt gefasst:

Wl

Behandlungs- oder Versorgungseinrichtungen, die mit einer der in den Nummern 1 bis 6 genannten
Einrichtungen vergleichbar sind, einschlieflich Einrichtungen des 6¢ffentlichen Gesundheitsdienstes,
in denen medizinische Untersuchungen, PréventionsmafRnahmen oder ambulante Behandlungen
durchgefiihrt werden,”.

§ 36 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

In Absatz 4 Satz 3 werden nach dem Wort ,,Lunge* die Worter ,,oder auf andere von der obersten Lan-
desgesundheitsbehdrde oder der von ihr bestimmten Stelle zugelassene Befunde® eingefugt.

Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 6 eingefiigt:

.»(6) Die Landesregierungen werden ermdchtigt, 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 erhohten Infektionsrisiko fiir bestimmte
schwerwiegende Ubertragbare Krankheiten ausgesetzt waren, nach ihrer Einreise ein arztliches Zeugnis
dariiber vorzulegen haben, dass bei ihnen keine Anhaltspunkte flr das Vorliegen solcher schwerwie-
gender Ubertragbarer Krankheiten vorhanden sind, sofern dies zum Schutz der Bevélkerung vor einer
Geféahrdung durch schwerwiegende Ubertragbare Krankheiten erforderlich ist; 8 34 Absatz 4 gilt ent-
sprechend. Personen, die kein auf Grund der Rechtsverordnung erforderliches arztliches Zeugnis vor-
legen, sind verpflichtet, eine &arztliche Untersuchung auf Ausschluss schwerwiegender tbertragbarer
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Krankheiten im Sinne des Satzes 1 zu dulden; Absatz 5 Satz 5 gilt entsprechend. In der Rechtsverord-
nung nach Satz 1 ist zu bestimmen:

1. das jeweils zugrunde liegende erhdhte Infektionsrisiko im Hinblick auf bestimmte schwerwie-
gende Ubertragbare Krankheiten,

2. die jeweils betroffenen Personengruppen unter Berlcksichtigung ihrer Herkunft oder ihrer Lebens-
situation,

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

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

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

¢) Der bisherige Absatz 6 wird Absatz 7.
d) Nach Absatz 7 wird folgender Absatz 8 eingefigt:

,»(8) Die nach § 71 Absatz 1 Satz 1 des Aufenthaltsgesetzes zustdndigen Behdrden unterrichten unver-
ziiglich die zustéandigen Behorden tber 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,
Geburtsname, Vornamen, Schreibweise der Namen nach deutschem Recht, Geburtsdatum, Geschlecht
und Staatsangehdrigkeiten sowie die Anschrift im Bundesgebiet bermittelt.*

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

,(9) Durch die Absatze 4 bis 7 wird das Grundrecht der kdrperlichen Unversehrtheit (Artikel 2 Absatz
2 Satz 1 des Grundgesetzes) eingeschréankt.”.

8 69 Absatz 1 Nummer 11 wird wie folgt gefasst:
,»11. Kosten fiir arztliche Untersuchungen nach § 36 Absatz 5 bis 7.“

In 8 73 Absatz 1a Nummer 19 wird die Angabe ,,oder 3, durch die Worter ,,oder Satz 3, Absatz 6 Satz 2
erster Halbsatz oder Absatz 7 Satz 2 erster Halbsatz* ersetzt.

Artikel 7
Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch

Das Flnfte 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 gedndert:

1.

8 20 Absatz 6 wird wie folgt geéndert:
a) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

»Die Ausgaben der Krankenkassen flir die Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach dieser Vorschrift und
nach den 88 20a bis 20c sollen ab dem Jahr 2019 insgesamt flr jeden ihrer Versicherten einen Betrag
in Hohe von 7,52 Euro umfassen.*

b) Satz 2 wird durch die folgenden Sétze ersetzt:

»Vvon diesem Betrag wenden die Krankenkassen fur jeden ihrer Versicherten mindestens 2,15 Euro fiir
Leistungen nach § 20a und mindestens 3,15 Euro fiir Leistungen nach § 20b auf. Von dem Betrag fir
Leistungen nach § 20b wenden die Krankenkassen fir Leistungen nach 8§ 20b, die in Einrichtungen
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c)
2.
3.
a)
b)
c)
4,
a)
b)

nach 8 107 Absatz 1 und in Einrichtungen nach 8 71 Absatz 1 und 2 des Elften Buches erbracht werden,

fiir jeden ihrer Versicherten mindestens 1 Euro auf.

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

In 8 20a Absatz 3 Satz 6 wird die Angabe ,,Satz 3“ durch die Angabe ,,Satz 5* ersetzt.
§ 20b Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

In Satz 1 wird nach dem Wort ,,Unternehmen* ein Komma und werden die Worter ,,insbesondere Ein-
richtungen nach § 107 Absatz 1 und Einrichtungen nach § 71 Absatz 1 und 2 des Elften Buches,* ein-
gefugt.

In Satz 3 werden nach dem Wort ,,Unternehmensorganisationen* die Worter ,,und die fur die Wahrneh-
mung der Interessen der Einrichtungen nach § 107 Absatz 1 oder der Einrichtungen nach 8 71 Absatz 1
oder 2 des Elften Buches auf Landesebene maRgeblichen Verbande* eingefigt.

In Satz 4 werden nach Wort ,,Unternehmensorganisationen* die Wérter ,,und der fiir die Wahrnehmung
der Interessen der Einrichtungen nach 8 107 Absatz 1oder der Einrichtungen nach 8 71 Absatz 1 oder
2 des Elften Buches auf Landesebene mafligeblichen Verbénde* eingefigt.

§ 20d Absatz 3 wird wie folgt geandert:

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

Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefugt:

,Die Trager nach Absatz 1 vereinbaren auch gemeinsame Ziele zur Erhaltung und zur Férderung der
Gesundheit und der Beschaftigungsféhigkeit der Beschéftigten in Einrichtungen nach § 107 Absatz 1
und Einrichtungen nach 8 71 Absatz 1 und 2 des Elften Buches.

5. 8§37 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingefugt:

,»(2a) Zur pauschalen Abgeltung der Vergitungszuschlége der Pflegekassen nach § 8 Absatz 6 des
Elften Buches leisten die Krankenkassen jahrlich 640 Millionen Euro an den Ausgleichsfonds der so-
zialen Pflegeversicherung. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen erhebt hierzu von den Kran-
kenkassen eine Umlage geméaR dem Anteil der Versicherten der Krankenkassen an der Gesamtzahl der
Versicherten aller Krankenkassen. Das Nahere zum Umlageverfahren und zur Zahlung an die Pflege-
versicherung bestimmt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen.*

Der bisherige Absatz 2a wird Absatz 2b.

6. 840 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 2 Satz 1 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

»Reicht die Leistung nach Absatz 1 nicht aus, so erbringt die Krankenkasse erforderliche stationére
Rehabilitation mit Unterkunft und Verpflegung in einer nach § 37 Absatz 3 des Neunten Buches zerti-
fizierten Rehabilitationseinrichtung, mit der ein Vertrag nach § 111 besteht. Fir pflegende Angehérige
erbringt die Krankenkasse stationdre Rehabilitation unabhéngig davon, ob die Leistung nach Absatz 1
ausreicht. Die Krankenkasse kann fir pflegende Angehérige diese stationdre Rehabilitation mit Unter-
kunft und Verpflegung auch in einer nach § 37 Absatz 3 des Neunten Buches zertifizierten Rehabilita-
tionseinrichtung erbringen, mit der ein Vertrag nach § 111a besteht.”

Absatz 3 wird wie folgt geéndert:
aa) Nach Satz 1 werden die folgenden Sétze eingefligt:

»Im Fall ihrer stationdren Rehabilitation haben pflegende Angehdrige auch Anspruch auf die Ver-
sorgung des Pflegebedurftigen. Die Krankenkasse bewilligt und erbringt die Leistungen zur Ver-
sorgung des Pflegebediirftigen nach den Vorschriften des Elften Buches. Hierzu fordert die Kran-
kenkasse von der Pflegekasse des Pflegebediirftigen die notwendigen Unterlagen zur Feststellung
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der erforderlichen Leistungen an. Die Pflegekasse erstattet der Krankenkasse die Aufwendungen
fiir die Leistungen nach Satz 3.“

bb) Im bisherigen Satz 3 wird die Angabe ,,Satz 2 durch die Angabe ,,Satz 6 ersetzt.

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

Dem § 60 Absatz 1 wird folgender Satz angefligt:

,»Fur Krankenfahrten zur ambulanten zahndrztlichen oder ambulant facharztlichen Behandlung gilt die Ge-
nehmigung nach Satz 4 als erteilt, wenn eine der folgenden VVoraussetzungen vorliegt:

1.
2.

a)

b)

a)

b)

ein Schwerbehindertenausweis mit dem Merkzeichen ,,aG*, ,,BI“ oder ,,H",

eine Einstufung gemaR § 15 des Elften Buches in den Pflegegrad 3, 4 oder 5, bei Einstufung in den
Pflegegrad 3 zusétzlich eine dauerhafte Beeintréchtigung der Mobilitat, oder

eine den Nummern 1 und 2 vergleichbare Beeintrachtigung der Mobilitat nach Mal3gabe der Richtlinie
nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 12.%

§ 87 wird wie folgt geéndert:

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

»Mit Wirkung zum 1. April 2019 ist durch den Bewertungsausschuss eine Regelung im einheitlichen
Bewertungsmafstab fiir &rztliche Leistungen zu treffen, nach der Videosprechstunden in einem weiten
Umfang ermdglicht werden. Die im Hinblick auf Videosprechstunden bisher enthaltene VVorgabe von
Krankheitsbildern im einheitlichen Bewertungsmalstab fur arztliche Leistungen entféllt. Bei der An-
passung sind die Besonderheiten in der Versorgung von Pflegebediirftigen durch Zuschldge und die
Besonderheiten in der psychotherapeutischen Versorgung zu beriicksichtigen. Die Anpassung erfolgt
auf der Grundlage der Vereinbarung nach § 291g.“

Nach Absatz 2j wird folgender Absatz 2k eingefigt:

»(2Kk) Im einheitlichen Bewertungsmalistab fiir zahndrztliche Leistungen sind Videosprechstunden-
leistungen vorzusehen fiir die Untersuchung und Behandlung von den in Absatz 2i genannten Versi-
cherten und von Versicherten, an denen zahndrztliche Leistungen im Rahmen eines Vertrages nach
8 119b Absatz 1 erbracht 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.“

§ 119b wird wie folgt geandert:

Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,,sollen“ durch das Wort ,,haben* ersetzt und wird nach dem Wort ,,Leis-
tungserbringern* das Wort ,,zu* eingefugt.

bb) In Satz 2 werden nach der Angabe ,,Satz 1" die Worter ,,innerhalb von drei Monaten* eingefligt.
cc) Folgender Satz wird angefugt:

»Stationédre Pflegeeinrichtungen benennen eine verantwortliche Pflegefachkraft fir die Zusam-
menarbeit mit den vertragsarztlichen Leistungserbringern im Rahmen der Vertrége nach Satz 1.*

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

.»(2a) Die Vertragsparteien nach Absatz 2 haben erstmals bis zum 30. Juni 2019 im Benehmen mit
den Vereinigungen der Tréager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene verbindliche Anforderungen
fur die Informations- und Kommunikationstechnik zum elektronischen Datenaustausch im Rahmen der
Zusammenarbeit zwischen den stationaren Pflegeeinrichtungen und geeigneten vertragsarztlichen Leis-
tungserbringern nach Absatz 1 Satz 1 zu vereinbaren. In der Vereinbarung kénnen auf Verlangen der
fiir die Interessensvertretung maRgeblichen Verbande auf Bundesebene auch technische Anforderungen
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10.

11.

12.

an den elektronischen Datenaustausch mit ambulanten Pflegeeinrichtungen, Krankenh&usern, Apothe-
ken sowie mit Heil- und Hilfsmittelerbringern berticksichtigt werden. Sobald die Dienste der Telema-
tikinfrastruktur nach § 291a fiir den Bereich der Altenpflege zur Verfigung stehen, sollen sie in der
Vereinbarung beriicksichtigt werden.

(2b) Telemedizinische Dienste, insbesondere Videosprechstunden sollen im Rahmen der Zusam-
menarbeit zwischen den stationdren Pflegeeinrichtungen und geeigneten vertragsarztlichen Leistungs-
erbringern nach Absatz 1 Satz 1 Verwendung finden.”

c¢) Dem Absatz 3 werden die folgenden Sétze angefligt:

,,Die Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen evalu-
ieren auf Grundlage einer von ihnen zu treffenden Vereinbarung die mit den Kooperationsvertragen
nach Absatz 1 verbundenen Auswirkungen auf die vertragszahnarztliche Versorgung von Versicherten
in stationaren Pflegeeinrichtungen. Uber die Ergebnisse berichten sie der Bundesregierung im Abstand
von drei Jahren, erstmals bis zum 30. Juni 2019.*

In § 132a Absatz 1 Satz 4 Nummer 5 werden nach dem Wort ,,Arbeitsentgelte* die Worter ,,sowie erstmals
bis zum 30. Juni 2019 Grundsatze fur die Vergultung von l&ngeren Wegezeiten in unterversorgten landlichen
Raumen durch Zuschl&ge unter Einbezug der ambulanten Pflege nach dem Elften Buch* eingefugt.

In § 137i Absatz 6 Satz 1 wird nach den Woértern ,,Absatz 1 Satz 1 ein Komma und werden die Worter
,Hletztmalig fur das Jahr 2019,* eingeflgt.

Nach 8§ 137i wird folgender § 137j eingeflgt:

.8 137]
Pflegepersonalquotienten, Verordnungserméachtigung

(1) Zur Verbesserung der Pflegepersonalausstattung der Krankenh&user und Sicherung der pflegeri-
schen Versorgungsqualitat ermittelt das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus jahrlich, erstmals
zum 31. Mai 2020 fiir jedes nach § 108 zugelassene Krankenhaus einen Pflegepersonalquotienten, der das
Verhaltnis der Anzahl der Vollzeitkréfte 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 ubermittelten Daten zu Grunde zu legen, mit Ausnahme der
den Mindestvorgaben zu Personalausstattung 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 flr die Entgelte nach 8 17b Absatz 1 des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes 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 fur jedes Krankenhaus die Summe seiner Bewertungs-
relationen. Das Institut Gibermittelt eine vergleichende Zusammenstellung der Pflegepersonalquotienten der
einzelnen Krankenhduser nach Satz 1 an das Bundesministerium fiir Gesundheit sowie an die Vertragspar-
teien nach § 9 des Krankenhausentgeltgesetzes. Die Vertragsparteien nach § 9 des Krankenhausentgeltge-
setzes leiten die Zusammenstellung an die betroffenen Vertragsparteien nach 8 11 des Krankenhausentgelt-
gesetzes und an die jeweils zustandigen Landesbehérden weiter.

(2) Das Bundesministerium fur Gesundheit wird erméchtigt, auf der Grundlage der durch das Institut
flir das Entgeltsystem im Krankenhaus nach Absatz 1 ermittelten Pflegepersonalquotienten der Krankenh&u-
ser durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates eine Untergrenze fiir das erforderliche Ver-
héltnis zwischen Pflegepersonal und Pflegeaufwand festzulegen, bei der widerlegbar vermutet wird, dass
eine nicht patientengeféahrdende pflegerische Versorgung noch gewahrleistet ist. Die Vertragsparteien nach
8 11 des Krankenhausentgeltgesetzes haben erstmals fir das Budgetjahr 2020 Sanktionen fur den Fall zu
vereinbaren, dass ein Krankenhaus die festgelegte Untergrenze unterschreitet. Die Rechtsverordnung nach
Satz 1 regelt das Nahere
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13.

14.

15.

16.

17.

1. zur Festlegung der Untergrenze, die durch Pflegepersonalquotienten eines Krankenhauses nicht unter-
schritten werden darf,

2. zuden fiir das Budgetjahr 2020 nach Satz 2 von den Vertragspartnern nach § 11 des Krankenhausent-
geltgesetzes zu vereinbarenden Sanktionen; dabei kann auch ein stufenweiser Eintritt der Sanktionen
vorgesehen werden,

3. zur Veroffentlichung der Pflegepersonalquotienten der Krankenh&user.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit pruft 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 8 11 des Krankenhausentgeltgesetzes vereinbarten Sanktionen vo-
ribergehend ausgesetzt werden. Die Mindestvorgaben zur Personalausstattung nach § 136a Absatz 2 Satz 2
bleiben unberihrt.

(3) Fur die Aufgaben nach Absatz 1 gilt das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus als von den
Vertragsparteien nach § 17b Absatz 2 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes beauftragt. Die notwen-
digen Aufwendungen des Instituts fir die Erfillung dieser Aufgaben sind aus dem Zuschlag nach § 17b
Absatz 5 Satz 1 Nummer 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zu finanzieren.*

8 221 Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 Nummer 2 wird das Semikolon und werden die Worter ,,solange der Anteil noch nicht fest-
steht, ist er vorldaufig auf 1 Million Euro fiir das Haushaltsjahr festzulegen* gestrichen.

b) Die folgenden Sétze werden angeflgt:

,.Der auf die landwirtschaftliche Krankenkasse nach Satz 1 Nummer 2 entfallende Anteil an den Mitteln
fur den Strukturfonds nach den 88 12 und 12a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes wird nach Vor-
liegen der Geschafts- und Rechnungsergebnisse des Gesundheitsfonds fiir das abgelaufene Kalender-
jahr 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:

»Zur Finanzierung der Fordermittel nach den 88 12 und 12a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes werden
dem Strukturfonds aus der Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds ab dem Jahr 2016 Finanzmittel in Hohe
von bis zu 500 Millionen Euro und in den Jahren 2019 bis 2022 Finanzmittel in Hohe von bis zu 500 Milli-
onen Euro jahrlich, jeweils abziiglich des anteiligen Betrags der landwirtschaftlichen Krankenkassen gemaf
8 221 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 und Satz 5 und 6 zugeflhrt, soweit die Férdermittel von den Landern nach
MaRgabe der §8 12 bis 14 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes abgerufen werden.*

In 275b Absatz 1 Satz 1 werden nach den Wortern ,,Die Landesverbande der Krankenkassen* die Worter
,»und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich* eingefugt.

Dem § 2919 wird folgender Absatz 5 angefigt:

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

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

»(2a) Die Krankenkassen haben den nach § 108 zugelassenen Krankenhdusern einen bestehenden
Pflegegrad gemal 8 15 des Elften Buches eines Patienten oder einer Patientin unverziglich zu tbermit-
teln, sobald ihnen das Krankenhaus anzeigt, dass es den Patienten oder die Patientin zur Behandlung
aufgenommen hat. Wéhrend des Krankenhausaufenthaltes eines Patienten oder einer Patientin haben
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b)

die Krankenkassen dem Krankenhaus Anderungen eines bestehenden Pflegegrades des Patienten oder
der Patientin sowie beantragte Einstufungen in einen Pflegegrad durch einen Patienten oder eine Pati-
entin zu Gbermitteln. Die Ubermittlung nach den Sétzen 1 und 2 hat im Wege elektronischer Daten-
Ubertragung zu erfolgen.”

In Absatz 3 werden nach q§m Wort ,,Datentréagern* die Worter ,,sowie das Nahere zum Verfahren und
zu den Zeitabstdnden der Ubermittlung im Wege elektronischer Dateniibertragungen nach Absatz 2a“
eingeflgt.

Artikel 8

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Das Krankenhausentgeltgesetzes vom 23. April 2002 (BGBI. | S. 1412, 1422), das zuletzt durch Artikel 8c
des Gesetzes vom 17. Juli 2017 (BGBI. | S. 2615) gedndert worden ist, wird wie folgt geéndert:

1. 88 Absatz 10 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Die Satze 3 und 4 werden durch die folgenden Séatze ersetzt:

,.Die jahrliche Foérdersumme flr das Krankenhaus ist von den Vertragsparteien nach § 11 zu ermitteln,
indem der Anteil der Personalkosten des Krankenhauses fir das Pflegepersonal an den Personalkosten
fiir das Pflegepersonal aller Krankenh&user im Anwendungsbereich dieses Gesetzes errechnet wird und
dieser krankenhausindividuelle Anteil auf die jéhrlich bundesweit zur Verfigung stehende Forder-
summe von 500 Millionen Euro bezogen wird. Grundlage fiir die Personalkosten fiir das Pflegepersonal
aller Krankenhduser nach Satz 3 sind jeweils die vom Statistischen Bundesamt in der Fachserie 12
Reihe 6.1 ausgewiesenen Vollzeitstellen in der Pflege mit und ohne direktem Beschéftigungsverhaltnis
mit dem Krankenhaus. VVon diesen Vollzeitstellen sind die ausgewiesenen Vollzeitstellen in Einrich-
tungen der Psychiatrie und der Psychosomatik sowie in Krankenhdusern ohne Versorgungsvertrag ab-
zuziehen. Die nach den Sétzen 4 und 5 ermittelte Zahl der Vollzeitstellen ist zu multiplizieren mit den
in der Fachserie 12 Reihe 6.3 ausgewiesenen bundesdurchschnittlichen Kosten pro Pflegekraft jeweils
fiir das Jahr, das zwei Jahre vor dem Jahr liegt, in dem der Pflegezuschlag fir das Folgejahr zu verein-
baren ist. Grundlage fiir die Personalkosten fiir Pflegepersonal des einzelnen Krankenhauses sind die
Vollzeitstellen in der Pflege mit und ohne direktem Beschéftigungsverhéltnis mit dem Krankenhaus,
die flr dasselbe Jahr vom Krankenhaus an das Statistische Landesamt Gibermittelt wurden und die Ein-
gang in die Statistik gefunden haben. VVon diesen Vollzeitstellen sind die ausgewiesenen Vollzeitstellen
in seinen Fachabteilungen der Psychiatrie und der Psychosomatik abzuziehen. Die nach den Sétzen 7
und 8 ermittelte Zahl der Vollzeitstellen ist zu multiplizieren mit den in der Fachserie 12 Reihe 6.3
ausgewiesenen durchschnittlichen Kosten pro Pflegekraft im jeweiligen Land.*

Der neue Satz 10 wird aufgehoben.
Folgender Satz wird angefugt:

,.Der Pflegezuschlag ist bei Patientinnen oder Patienten abzurechnen, die vor dem 1. Januar 2020 zur
vollstationdren Behandlung in das Krankenhaus aufgenommen werden.*

2. §10 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 6 werden nach der Angabe ,,3c* die Worter ,,sowie Zuschlége flr die Teilnahme an
der Notfallversorgung* eingefugt.

bb) In Nummer 7 werden die Worter ,,Abschldge fur die Nichtteilnahme an der Notfallversorgung und
die* gestrichen.

In Absatz 8 Satz 7 werden im zweiten Halbsatz die Worter ,,Zuschlagen fir die Teilnahme an der Not-
fallversorgung und“ gestrichen.
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1.

Artikel 9

Weitere Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

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

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

,»3a. ein Pflegebudget nach § 6a,".

§ 4 wird wie folgt geéndert:

a)
b)

c)
d)

Absatz 2a wird aufgehoben.

Der bisherige Absatz 2b wird Absatz 2a und wie folgt gedndert:

aa)

bb)
cc)
dd)
ee)

ff)

In Satz 1 werden die Worter ,,erstmals flr das Jahr 2017, der Fixkostendegressionsabschlag nach
8 10 Absatz 13 anzuwenden* durch die Worter ,,ein jeweils fur drei Jahre zu erhebender Vergi-
tungsabschlag von 35 Prozent (Fixkostendegressionsabschlag) anzuwenden* ersetzt.

Satz 2 wird aufgehoben.

In den bisherigen Sétzen 3 und 4 werden die Worter ,,oder Satz 2 jeweils gestrichen.
Der bisherige Satz 7 wird aufgehoben.

Im bisherigen Satz 8 werden die Worter ,,dartiber hinaus* gestrichen.

Der bisherige Satz 9 wird aufgehoben.

Absatz 4 Satz 2 wird aufgehoben.

Absatz 8 wird wie folgt gedndert:

aa)

bb)

cc)

dd)

ee)

ff)

In Satz 1 werden die Worter ,,2016 bis 2018 zu 90 Prozent finanziell gefordert” durch die Worter
»ab dem Jahr 2019 vollstandig finanziert” ersetzt.

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

,Dazu vereinbaren die Vertragsparteien nach § 11 jahrlich einen zusatzlichen Betrag. Wurde flr
Kalenderjahre ab dem Jahr 2016 bereits ein Betrag vereinbart, wird dieser um einen fur das Folge-
jahr neu vereinbarten Betrag kumulativ erhéht, soweit zusétzliche Neueinstellungen oder Aufsto-
ckungen vorhandener Teilzeitstellen vereinbart werden.*

Im neuen Satz 4 werden die Worter ,,zum Bestand der entsprechend umgerechneten Vollkrafte am
1. Januar 2015* durch die Worter ,,zu dem zum 31. Dezember 2018 festgestellten jahresdurch-
schnittlichen Bestand umgerechneter VVollzeitkréfte* ersetzt.

Im neuen Satz 5 werden die Worter ,,Sétzen 2 bis 5“ durch die Worter ,,Satzen 2 bis 4 ersetzt.
Der neue Satz 8 wird wie folgt gefasst:

»~Soweit die mit dem zusétzlichen Betrag finanzierten Neueinstellungen oder Aufstockungen vor-
handener Teilzeitstellen in der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen
nicht umgesetzt werden, ist der darauf entfallende Anteil der Finanzierung zuriickzuzahlen; wird
die jahresdurchschnittliche Stellenbesetzung in dem nach Satz 1 geftérderten Pflegebereich gemin-
dert, ist der zusatzliche Betrag entsprechend dem darauf entfallenden Anteil der Finanzierung zu
mindern.”

Nach dem neuen Satz 8 wird folgender Satz eingefligt:
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f)

,.Fur die Prifung einer notwendigen Riickzahlung oder Minderung hat der Krankenhaustréger den
anderen Vertragsparteien folgende Bestatigungen des Jahresabschlusspriifers vorzulegen:

1. einmalig eine Bestétigung Uber die zum 31. Dezember 2018 festgestellte jahresdurchschnitt-
liche Stellenbesetzung in der Pflege insgesamt und in dem nach Satz 1 geférderten Pflegebe-
reich, jeweils differenziert in Voll- und Teilzeitkrafte und umgerechnet in Vollzeitkréfte,

2. eine Bestatigung Uber die im jeweiligen Forderjahr in der Pflege insgesamt und in dem nach
Satz 1 geforderten Pflegebereich zum 31. Dezember festgestellte jahresdurchschnittliche
Stellenbesetzung, jeweils differenziert in Voll- und Teilzeitkrafte und umgerechnet in Voll-
zeitkrafte, und

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

,Die Mittel, die vom Krankenhaus fur Neueinstellungen oder Aufstockungen vorhandener Teil-
zeitstellen insgesamt vereinbart wurden, werden bei der Vereinbarung des Pflegebudgets nach § 6a
fur das Jahr 2020 beriicksichtigt.

Nach Absatz 8 wird folgender Absatz 8a eingefugt:

»(82) Mit dem Ziel, Neueinstellungen oder Aufstockungen vorhandener Teilzeitstellen von ausge-
bildetem Pflegepersonal zusétzlich zu férdern, werden fir die Jahre 2019 bis 2024 geeignete Mafnah-
men zur Verbesserung der Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf zu 50 Prozent finanziell gefor-
dert. Zu diesem Zweck konnen die Vertragsparteien nach 8 11 einen zusétzlichen 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 tGberschreiten darf. Wurde fur ein Kalenderjahr ein Betrag nicht vereinbart,
so kann fur das Folgejahr ein zusatzlicher Betrag bis zur Summe der fur beide Jahre geltenden Betrage
vereinbart werden. Voraussetzung fir diese Forderung ist, dass das Krankenhaus nachweist, dass es
aufgrund einer schriftlichen Vereinbarung mit der Arbeitnehmervertretung Malinahmen zur Verbesse-
rung 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 Hohe der DRG-
Fallpauschalen nach 8 7 Absatz 1 Satz 1 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 ge-
sondert in der Rechnung des Krankenhauses ausgewiesen; fur die Ermittlung der Héhe des Zuschlags,
fur die Konfliktldsung durch die Schiedsstelle nach § 13 und fir die Vorgaben zur Riickzahlung von
nicht in Anspruch genommenen Mitteln oder die Minderung von nur zeitweise in Anspruch genomme-
nen Mitteln gilt Absatz 8 Satz 6 bis 8 entsprechend. Der Krankenhaustrager hat den anderen Vertrags-
parteien eine Bestatigung des Jahresabschlussprifers vorzulegen, aus der hervorgeht, inwieweit die zu-
sétzlichen Mittel zweckentsprechend fur die geférderten Manahmen nach Satz 1 verwendet wurden.
Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen berichtet dem Bundesministerium fur Gesundheit jahrlich
bis zum 30. Juni, erstmals im Jahr 2020, (iber die Art und die Anzahl der geforderten MaBnahmen nach
Satz 1 sowie Uber den Umfang von Neueinstellungen und Aufstockungen vorhandener Teilzeitstellen,
zu denen es aufgrund der geforderten MaBnahmen kommt. Die VVorgaben nach Absatz 8 Satz 11 zur
Ubermittlung von Informationen fiir die Berichterstattung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkas-
sen sowie nach § 5 Absatz 4 Satz 5 zum vollstdndigen Ausgleich von entstehenden Mehr- oder Min-
dererlosen gelten entsprechend.”

Absatz 9 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 werden im Satzteil vor der Aufzahlung nach dem Wort ,,Infektionspravention* die Wor-
ter ,,(Bundesgesundheitsblatt 2009 S. 951 und Bundesgesundheitsblatt 2016 S. 1183)* eingefligt.

bb) In Satz 6 werden die Worter ,,Satz 4 und 7* durch die Worter ,,Satz 3 und 6* ersetzt.
cc) Folgender Satz wird angefugt:

,Der Betrag nach Satz 4 darf keine Pflegepersonalkosten enthalten, die ber das Pflegebudget
finanziert werden.*
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3. 86 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 5 wird wie folgt gefasst:

,Wird eine Erh6hungsrate fir Tariferhéhungen nach 8 9 Absatz 1 Nummer 7 vereinbart, so ist die
von den Vertragsparteien vereinbarte Erléssumme um 40 Prozent dieser Erhéhungsrate zu erho-
hen, erstmals fiir das Jahr 2018, wobei der Erhéhungsbetrag (iber das Budget des ndchstméglichen
Pflegesatzzeitraums abzuwickeln ist; fir diese Erhéhung der Erléssumme gilt keine Begrenzung
durch den Veranderungswert nach § 9 Absatz 1b Satz 1.“

bb) Folgender Satz wird angefugt:

,Die Erléssumme ist insoweit zu vermindern, als sie Pflegepersonalkosten umfasst, die tber das
Pflegebudget nach § 6a finanziert werden.

b) Folgender Absatz 4 wird angefligt:

»(4) Auf Verlangen der besonderen Einrichtung werden Leistungen fir auslandische Patientinnen
und Patienten, die mit dem Ziel einer Krankenhausbehandlung in die Bundesrepublik Deutschland ein-
reisen, sowie Leistungen fir Empfangerinnen und Empfénger von Gesundheitsleistungen nach dem
Asylbewerberleistungsgesetz nicht im Rahmen der Erldssumme vergltet.”

4. Nach § 6 wird folgender § 6a eingeflgt:

»8 6a
Vereinbarung eines Pflegebudgets

(1) Die Vertragsparteien nach § 11 vereinbaren zur Finanzierung der Pflegepersonalkosten nach § 17b
Absatz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, die dem einzelnen Krankenhaus entstehen, ein Pflege-
budget. Das Pflegebudget umfasst nicht

1. die Entgelte, die im Erlosbudget nach § 4 oder in der Erléssumme nach 8 6 Absatz 3 berlicksichtigt
werden,

2. die Zu- und Abschldge nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4,
3. die Entgelte nach § 6 Absatz 2 und
4. die Zusatzentgelte fur die Behandlung von Blutern.

Das Pflegebudget ist zweckgebunden fir die Finanzierung der Pflegepersonalkosten nach Satz 1 zu verwen-
den. Nicht zweckentsprechend verwendete Mittel sind zurlickzuzahlen.

(2) Ausgangsgrundlage fur die Ermittlung des Pflegebudgets ist die Summe der im Vorjahr fiir das
jeweilige Krankenhaus entstandenen Pflegepersonalkosten. Bei der Ermittlung sind weiterhin die fir das
Vereinbarungsjahr zu erwartenden Veranderungen gegeniiber dem Vorjahr zu beriicksichtigen, insbesondere
bei der Zahl und der beruflichen Qualifikation der Pflegevollkrafte sowie bei der Kostenentwicklung. Wei-
chen die tatséchlichen Pflegepersonalkosten von den vereinbarten Pflegepersonalkosten ab, sind die Mehr-
oder Minderkosten bei der Vereinbarung der Pflegebudgets fiir das auf das Vereinbarungsjahr folgende Jahr
zu ber(cksichtigen, indem das Pflegebudget fir das Vereinbarungsjahr berichtigt wird und Ausgleichszah-
lungen fir das Vereinbarungsjahr geleistet werden. Das Pflegebudget ist in seiner Entwicklung nicht durch
den Veranderungswert nach § 9 Absatz 1b Satz 1 begrenzt. Die Wirtschaftlichkeit der dem einzelnen Kran-
kenhaus entstehenden Pflegepersonalkosten wird nicht geprift; die Bezahlung von Gehéltern bis zur Héhe
tarifvertraglich vereinbarter Vergitungen gilt als wirtschaftlich, fir eine dartiber hinausgehende Vergutung
bedarf es eines sachlichen Grundes. Sofern das Krankenhaus ab dem Jahr 2020 MalRnahmen ergreift, die zu
einer Entlastung von Pflegepersonal in der Patientenversorgung filhren, ist von den Vertragsparteien nach
8 11 zu vereinbaren, inwieweit hierdurch ohne eine Beeintréchtigung der Patientensicherheit Pflegeperso-
nalkosten eingespart werden. Die Hohe der eingesparten Pflegepersonalkosten ist im Pflegebudget in einer
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Hohe von bis zu funf Prozent des Pflegebudgets erhdhend zu beriicksichtigen. Die Pflegepersonalkosten
einsparende Wirkung von Malinahmen nach Satz 6 ist vom Krankenhaus zu begriinden und die Durchfih-
rung der MaRnahmen ist nachzuweisen.

(3) Der Krankenhaustrager hat vor der Vereinbarung des jeweiligen Pflegebudgets den anderen Ver-
tragspartnern die jahresdurchschnittliche Stellenbesetzung in Pflegevollkréften, gegliedert nach Berufsbe-
zeichnungen, sowie die Pflegepersonalkosten nachzuweisen. Dazu hat der Krankenhaustrager jeweils die
entsprechenden Ist-Daten des abgelaufenen Jahres, die Ist-Daten des laufenden Jahres sowie die Forderungs-
daten fur den Vereinbarungszeitraum vorzulegen. Nach Ablauf des Vereinbarungsjahres hat der Kranken-
haustrager den anderen Vertragsparteien nach 8 11 und dem Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus
fur die Weiterentwicklung des Entgeltsystems nach § 17b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zudem
jahrlich jeweils bis zum 30. April eine Bestatigung des Jahresabschlusspriifers iber die jahresdurchschnitt-
liche Stellenbesetzung der Pflegevollkréfte, gegliedert nach Berufsbezeichnungen, sowie tber die Pflegeper-
sonalkosten und (ber die zweckentsprechende Mittelverwendung vorzulegen. Die Vorgaben der Vereinba-
rung nach § 9 Absatz 1 Nummer 8 sind zu beachten.

(4) Die Abzahlung des Pflegebudgets erfolgt tiber einen krankenhausindividuellen Pflegeentgeltwert.
Der krankenhausindividuelle Pflegeentgeltwert wird berechnet, indem das fiir das Vereinbarungsjahr verein-
barte Pflegebudget dividiert wird durch die nach dem Pflegeerléskatalog nach § 17b Absatz 4 Satz 5 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes ermittelte voraussichtliche Summe der Bewertungsrelationen fir das
Vereinbarungsjahr. Der flr das jeweilige Jahr geltende krankenhausindividuelle Pflegeentgeltwert ist der
Abrechnung der mit Bewertungsrelationen bewerteten tagesbezogenen Pflegeentgelten nach § 7 Absatz 1
Satz 1 Nummer 6a fur voll- und teilstationdre Belegungstage zugrunde zu legen.

(5) Weicht die Summe der auf das Vereinbarungsjahr entfallenden Erlése des Krankenhauses aus den
tagesbezogenen Pflegeentgelten nach 8 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6a von dem vereinbarten Pflegebudget
ab, so werden Mehr- oder Mindererldse vollstdndig ausgeglichen. 8 4 Absatz 3 Satz 7 und 9 ist entsprechend
anzuwenden. Der ermittelte Ausgleichsbetrag ist tiber das Pflegebudget fiir den ndchstmdglichen Vereinba-
rungszeitraum abzuwickeln.

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

5. 8§ 7 wird wie folgt gedndert:
a) Nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 6 wird folgende Nummer 6a eingefigt:
,6a. 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 ,,8 6* durch die Worter ,,den 8§ 6 und 6a“ ersetzt.

6. 88 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 Satz 3 wird wie folgt gedndert:
aa) In Nummer 4 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.
bb) Folgende Nummer 5 wird angefligt:
,.D. tageshezogene Pflegeentgelte nach § 6a je voll- oder teilstationdren Belegungstag.
b) Absatz 3 wird aufgehoben.
7. 89 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Nach Nummer 2 wird folgende Nummer 2a eingefigt:
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b)

bb)

cc)

,»2a. einen Pflegeerldskatalog nach § 17b Absatz 4 Satz 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
einschlielflich der Bewertungsrelationen flr die tagesbezogene Abzahlung des vereinbarten
Pflegebudgets nach § 6a,".

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

»/. die Erhéhungsrate fur Tariferhdhungen nach 8 10 Absatz5 Satz4 sowie bis zum
31. Mérz 2019 die Einzelheiten fiir einen Nachweis, dass die zusatzlichen Mittel fir Tarif-
erhéhungen von Pflegepersonal zweckentsprechend fiir dessen Finanzierung verwendet
werden, und ein Verfahren, das gewahrleistet, dass Krankenh&user Mittel zuriickzuzahlen
haben, die sie nicht zweckentsprechend verwendet haben,

8. bis zum 31. Juli 2019 die naheren Einzelheiten zur Verhandlung des Pflegebudgets nach
8 6a, inshesondere zu den vorzulegenden Unterlagen und zu dem Verfahren der Riickzah-
lungsabwicklung von nicht zweckentsprechend verwendeten Mitteln,

9. bis zum 28. Februar 2019 die Benennung von Prozedurenschlisseln nach § 301 Absatz 2
Satz 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch, die zu streichen sind, da sie nach Einfiihrung
des Pflegebudgets nach § 6a fir das Vergltungssystem nach § 17b des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes nicht mehr benétigt werden.*

Absatz 1a wird wie folgt geéndert:

aa)

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

bb) Nummer 6 wird aufgehoben.

8. 8§10 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefugt:

»Satz 2 findet im Zusammenhang mit der Einfiihrung des Pflegebudgets nach § 6a keine Anwendung.“

Absatz 5 wird wie folgt geéndert:

aa)

In Satz 1 wird die Angabe ,,2016* durch die Angabe ,,2018* ersetzt.

bb) Die Satze 2 und 3 werden wie folgt gefasst:

cc)

,.Bezogen auf die Personalkosten werden fir den Pflegedienst 100 Prozent sowie fiir den ibrigen
nichtérztlichen Personalbereich und fiir den arztlichen Personalbereich jeweils 50 Prozent des Un-
terschieds zwischen dem Verénderungswert und der Tarifrate berticksichtigt. MaRstab fur die Er-
mittlung der Tarifrate ist fur

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

jeweils diejenige tarifvertragliche Vereinbarung, die in dem jeweiligen Bereich fiir die meisten
Beschaftigten mafgeblich ist; maRgeblich dabei sind fur den Bereich nach Nummer 1 die durch-
schnittlichen Auswirkungen der tarifvertraglich vereinbarten linearen und strukturellen Steigerun-
gen der Vergltungstarifvertrage sowie Einmalzahlungen und fiir die Bereiche nach den Num-
mern 2 und 3 jeweils die durchschnittlichen Auswirkungen der tarifvertraglich vereinbarten line-
aren Steigerungen der Verglitungstarifvertrage und Einmalzahlungen.*

In Satz 5 werden die Worter ,,ein Drittel“ durch die Angabe ,,40 Prozent* ersetzt.

dd) Die Satze 6 und 7 werden wie folgt gefasst:
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10.

11.

12.

13.

»Sofern der Basisfallwert bereits vereinbart oder festgesetzt ist, ist die anteilige Erh6hungsrate
nach Satz 5 bei der Vereinbarung des Basisfallwerts fir das Folgejahr erhéhend zu berticksichti-
gen. Neben der Berichtigung des Basisfallwerts des VVorjahres ist ein einmaliger Ausgleich infolge
der verspateten Anwendung der anteiligen Erhéhungsrate vorzunehmen.*

¢) Absatz 13 wird aufgehoben.
§ 11 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,88 3 bis 6 durch die Angabe ,,88 3 bis 6a“ ersetzt und wird die Angabe
»3 6 Abs. 3" durch die Worter ,,8 6 Absatz 3, das Pflegebudget nach § 6a* ersetzt.

bb) Folgender Satz wird angefligt:

,In der Vereinbarung ist zu regeln, dass Mittel, die nicht zweckentsprechend fiir die Finanzierung
der Tariferhéhungen von Pflegepersonal verwendet werden, zuriickzuzahlen sind.*

b) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden vor dem Punkt am Ende die Worter ,,und erstmals fir das Jahr 2018 den Nach-
weis nach 8 9 Absatz 1 Nummer 7* eingefugt.

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

In § 12 Satz 1 wird nach dem Wort ,,Erlésbudgets” ein Komma und werden die Worter ,,des Pflegebudgets*
eingefigt.

§ 14 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,des Fixkostendegressionsabschlags nach § 10 Absatz 13, ge-
strichen und wird nach der Angabe ,,8 6 ein Komma und werden die Worter ,,des Pflegebudgets nach
§ 6a“ eingefligt.

b) In Absatz 4 werden die Worter ,,und des Fixkostendegressionsabschlags nach § 10 Absatz 13* gestri-
chen.

In § 15 wird nach Absatz 2 folgender Absatz 2a eingefligt:

»(28) Kdnnen die tagesbezogenen Pflegeentgelte nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6a aufgrund einer
fehlenden Vereinbarung fur das Jahr 2020 noch nicht bewertet werden, sind fir jeden vollstationaren Bele-
gungstag 100 Euro und fir jeden teilstationdaren Belegungstag 50 Euro abzurechen. Absatz 3 gilt entspre-
chend.*

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

aaa) In Buchstabe d werden nach dem Wort ,,Bewertungsrelationen* die Wortern ,,des Fall-
pauschalen-Katalogs und des Pflegeerloskatalogs* eingefligt und werden nach den Wor-
tern ,,nach § 5 Absatz 4* die Worter ,,sowie der Zahlungen zum Ausgleich der Abwei-
chungen zwischen den tatsachlichen und den vereinbarten Pflegepersonalkosten nach § 6a
Absatz 2" eingefigt.

bbb)  In Buchstabe e wird nach dem Wort ,,Personen® ein Komma und werden die Worter ,,auf-
geteilt nach Personalgruppen und Berufsbezeichnungen, jeweils* eingefigt.

bb) In Nummer 2 Buchstabe e wird nach den Wortern ,,behandelnden Fachabteilungen® ein Komma
und werden die Worter ,,und der dazugehérigen Zeitrdume, Zeitrdume der Intensivbehandlung*
eingeflgt.

b) In Absatz 5 Satz 3 werden die Worter ,,in den Jahren 2013 bis 2021" gestrichen.



Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode -29- Drucksache 19/4453

Artikel 10
Weitere Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April 2002 (BGBI. | S. 1412, 1422), das zuletzt durch Artikel 9 ge-

&ndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1.

In § 4 Absatz 8 Satz 1 werden die Worter ,,§8 1 Abs. 1 Krankenpflegegesetz* durch die Worter ,,8 1 Absatz 1
des Krankenpflegegesetzes oder nach § 1 Absatz 1 des Pflegeberufegesetzes oder 8§ 58 Absatz 1 des Pflege-
berufegesetzes* eingeflgt.

In 8 6 Absatz 3 Satz 5 werden die Worter ,,um 40 Prozent dieser Erhdhungsrate zu erhdhen, erstmals flir das
Jahr 2018* durch die Worter ,,um die nach 8 9 Absatz 1 Nummer 7 vereinbarte anteilige Erhéhungsrate nach
8 10 Absatz 5 Satz 5 zu erhéhen, erstmals fiir das Jahr 2020 ersetzt.

In § 9 Absatz 1 Nummer 7 wird nach der Angabe ,,Satz 4* ein Komma und werden die Worter ,,eine anteilige
Erhéhungsrate unter Beriicksichtigung, dass Kostensteigerungen fir das Pflegepersonal in der Patientenver-
sorgung Uber das Pflegebudget zu finanzieren sind,” eingefugt.

§ 10 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 5 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,2018" durch die Angabe ,,2020“ ersetzt.

bb) In Satz 2 werden nach dem Wort ,,Pflegedienst* die Worter ,,ohne Pflegepersonal in der Patien-
tenversorgung® eingefiigt.

cc) In Satz 3 Nummer 1 werden nach dem Wort ,,Pflegepersonals* die Worter ,,ohne Pflegepersonal
in der Patientenversorgung* eingefugt.

dd) In Satz 5 wird die Angabe ,,40 Prozent dieser Erhéhungsrate (anteilige Erhéhungsrate)* durch die
Worter ,,die nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 vereinbarte anteilige Erhéhungsrate” ersetzt.

b) In Absatz 6 Satz 1 werden nach dem Wort ,,Krankenhduser* die Worter ,,ohne die Kostenentwicklung
des Pflegepersonals in der Patientenversorgung* eingefugt.

Artikel 11
Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale Pflegeversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai 1994,

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

1.

Die Inhaltsiibersicht wird wie folgt ge&ndert:
a) Die Angabe zu § 133 wird wie folgt gefasst:
,»3 133 Rechtsform und Vertretung in gerichtlichen Verfahren®.
b) Nach der Angabe zu § 145 wird folgende Angabe zu § 146 eingefugt:
,,§ 146 Ubergangs- und Uberleitungsregelung zur Beratung nach § 37 Absatz 3.
Dem § 1 wird folgender Absatz 7 angefligt:

»(7) Ein Lebenspartner einer eingetragenen Lebenspartnerschaft gilt im Sinne dieses Buches als Fami-
lienangehoriger des anderen Lebenspartners, sofern nicht ausdriicklich etwas anderes bestimmt ist.*
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3. Dem § 8 werden die folgenden Absétze 5 bis 10 angefugt:

»(5) Aus den Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung ist die Finanzierung der gemaf3 § 113
Absatz 1b Satz 1 beauftragten, fachlich unabhdngigen Institution sicherzustellen. Die Vertragsparteien nach
8 113 und das Bundesversicherungsamt vereinbaren das Néhere iber das Verfahren zur Auszahlung der aus
dem Ausgleichsfonds zu finanzierenden Mittel. Die jeweilige Auszahlung bedarf der Genehmigung durch
das Bundesministerium fir Gesundheit.

(6) Abweichend von § 84 Absatz 4 Satz 1 erhalten vollstationédre Pflegeeinrichtungen auf Antrag einen
Vergutungszuschlag zur Unterstiitzung der Leistungserbringung insbesondere im Bereich der medizinischen
Behandlungspflege. Voraussetzung fur die Gewahrung des Vergutungszuschlags ist, dass die Pflegeeinrich-
tung Uber Pflegepersonal verfiigt, das Uiber das Personal hinausgeht, das die Pflegeeinrichtung nach der Pfle-
gesatzvereinbarung gemal § 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 Per-
sonal um Pflegefachkréfte handeln. Nur fiir den Fall, dass die vollstationare Pflegeeinrichtung nachweist,
dass es ihr in einem Zeitraum von Utber 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 Finanzierung des Vergltungszuschlags von den
Krankenkassen nach § 37 Absatz 2a des Fiinften Buches und von den privaten Versicherungsunternehmen
nach Absatz 9 Satz 2 zu leistenden Betrdge im Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung. Der Anspruch auf
einen Vergiitungszuschlag ist unter entsprechender Anwendung des 8 84 Absatz 2 Satz 5 und 6 begrenzt auf
die tatsachlichen Aufwendungen fiir zusatzlich

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 Vergutungszuschlag ist von den Pflegekassen monatlich zu zahlen und wird zum 15. eines jeden Monats
fallig. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt im Benehmen mit den Bundesvereinigungen der Tré-
ger stationarer Pflegeeinrichtungen das Nahere fir die Antragstellung und den Nachweis nach Satz 4 sowie
das Zahlungsverfahren fur seine Mitglieder fest. Die Festlegungen bedirfen der Zustimmung des Bundes-
ministeriums fir Gesundheit im Benehmen mit dem Bundesministerium fr Familie, Senioren, Frauen und
Jugend im Rahmen seiner Zustandigkeit. Die Uber den Vergitungszuschlag finanzierten zusétzlichen Stellen
und die der Berechnung des Vergutungszuschlags zugrunde gelegte Bezahlung der auf diesen Stellen Be-
schéftigten sind 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 vollstationare Pflegeeinrichtung vor Ort zu erfolgen. Anderungen der den Antragen zugrunde liegen-
den Sachverhalte sind von den vollstationdren Pflegeeinrichtungen unverziglich anzuzeigen. Der Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen berichtet dem Bundesministerium fir Gesundheit erstmals bis zum 31. De-
zember 2019 und danach jahrlich tber 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 MaBBnahmen der Pflegeeinrichtungen zu fordern, die
das Ziel haben, die Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf fur ihre in der Pflege tatigen Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern zu verbessern. Forderfahig sind individuelle und gemeinschaftliche Betreuungsange-
bote, die auf die besonderen Arbeitszeiten von Pflegekréften ausgerichtet sind, sowie Schulungen und Wei-
terbildungen zur Verbesserung der Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf. Gefordert werden bis zu
50 Prozent der durch die Pflegeeinrichtung fir eine Mallnahme verausgabten Mittel. Pro Pflegeeinrichtung
ist hdchstens ein jahrlicher Férderzuschuss von 7 500 Euro méglich. Die Landesverbéande der Pflegekassen
stellen die sachgerechte Verteilung der Mittel sicher. Der in Satz 1 genannte Betrag soll unter Beriicksichti-
gung der Zahl der Pflegeeinrichtungen auf die Lander aufgeteilt werden. Antrag und Nachweis sollen einfach
ausgestaltet sein. Pflegeeinrichtungen kénnen in einem Antrag die Forderung von zeitlich und sachlich
unterschiedlichen MaBnahmen beantragen. Soweit eine Pflegeeinrichtung den Férderhdchstbetrag nach
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Satz 4 innerhalb eines Kalenderjahres nicht in Anspruch genommen hat und die fur das Land, in dem die
Pflegeeinrichtung ihren Sitz hat, in diesem Kalenderjahr bereitgestellte Gesamtférdersumme noch nicht
ausgeschopft ist, erhoht sich der mogliche Forderhdchstbetrag fiir diese Pflegeeinrichtung im nachfolgenden
Kalenderjahr um den aus dem Vorjahr durch die Pflegeeinrichtung nicht in Anspruch genommenen Betrag.
Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen erldsst unter Beteiligung des Verbandes der privaten Kranken-
versicherung e. V. nach Anhdrung der Verbénde der Leistungserbringer auf Bundesebene bis zum 31. Mérz
2019 Richtlinien Uber das N&here der VVoraussetzungen, Ziele, Inhalte und Durchfiihrung der Férderung so-
wie zu dem Verfahren zur Vergabe der Fordermittel durch die Landesverbénde der Pflegekassen. Die Richt-
linien bedurfen der Genehmigung des Bundesministeriums fur Gesundheit. Die Genehmigung gilt als erteilt,
wenn die Richtlinien nicht innerhalb eines Monats, nachdem sie dem Bundesministerium fiir Gesundheit
vorgelegt worden sind, beanstandet werden. Das Bundesministerium fur Gesundheit kann im Rahmen der
Richtlinienprifung vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen zusétzliche Informationen und erganzende
Stellungnahmen anfordern; bis zu deren Eingang ist der Lauf der Frist nach Satz 12 unterbrochen. Beanstan-
dungen des Bundesministeriums fur Gesundheit sind innerhalb der von ihm gesetzten Frist zu beheben. Die
Genehmigung kann vom Bundesministerium fir Gesundheit mit Auflagen verbunden werden.

(8) Aus den Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung wird in den Jahren 2019 bis 2021 ein
einmaliger Zuschuss fur jede ambulante und stationare Pflegeeinrichtung bereitgestellt, um digitale Anwen-
dungen, die insbesondere das interne Qualitdtsmanagement, die Erhebung von Qualitétsindikatoren, die Zu-
sammenarbeit zwischen Arzten und stationdren Pflegeeinrichtungen sowie die Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung in der Altenpflege betreffen, zur Entlastung der Pflegekréfte zu férdern. Forderungsfahig sind Anschaf-
fungen von digitaler oder technischer Ausriistung sowie damit verbundene Schulungen. Gefordert werden
bis zu 40 Prozent der durch die Pflegeeinrichtung verausgabten Mittel. Pro Pflegeeinrichtung ist hochstens
ein einmaliger Zuschuss in Hohe von 12 000 Euro méglich. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen be-
schliel3t unter Beteiligung des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. nach Anhdrung der Ver-
béande der Leistungserbringer auf Bundesebene bis zum 31. Mérz 2019 Richtlinien Uber das Néhere der VVo-
raussetzungen und zu dem Verfahren der Gewéhrung des Zuschusses. Die Richtlinien bediirfen der Geneh-
migung des Bundesministeriums fiir Gesundheit. Die Genehmigung gilt als erteilt, wenn die Richtlinien nicht
innerhalb eines Monats, nachdem sie dem Bundesministerium fur Gesundheit vorgelegt worden sind, bean-
standet werden. Das Bundesministerium fir Gesundheit kann im Rahmen der Richtlinienpriifung vom Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen zusétzliche Informationen und ergédnzende Stellungnahmen anfordern;
bis zu deren Eingang ist der Lauf der Frist nach Satz 7 unterbrochen. Beanstandungen des Bundesministeri-
ums fir Gesundheit sind innerhalb der von ihm gesetzten Frist zu beheben. Die Genehmigung kann vom
Bundesministerium fur Gesundheit mit Auflagen verbunden werden.

(9) Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren,
beteiligen sich mit einem Anteil von 7 Prozent an den Kosten, die sich gemaf den Absétzen 5, 7 und 8 jeweils
ergeben. Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren,
beteiligen sich an der Finanzierung der Vergutungszuschlage nach Absatz 6 mit jahrlich 44 Millionen Euro.
Der jeweilige Finanzierungsanteil, der auf die privaten Versicherungsunternehmen entféllt, kann von dem
Verband der privaten Krankenversicherung e. V. unmittelbar an das Bundesversicherungsamt zugunsten des
Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung nach 8§ 65 geleistet werden. Einmalig kénnen die privaten Versi-
cherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, flr bestehende Vertragsver-
héltnisse die Pramie fur die private Pflege-Pflichtversicherung anpassen, um die Verpflichtungen zu bertick-
sichtigen, die sich aus den Satzen 1 und 2 ergeben. § 155 Absatz 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes ist
anzuwenden. Dem Versicherungsnehmer ist die Neufestsetzung der Pramie unter Hinweis auf die hierfur
maligeblichen Griinde 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 Krankenversicherung e. V.
und das Bundesversicherungsamt regeln das Néhere Uber das Verfahren zur Bereitstellung der notwendigen
Finanzmittel zur Finanzierung der Malinahmen nach den Absdtzen 6 bis 8 aus dem Ausgleichsfonds der
Pflegeversicherung sowie zur Feststellung und Erhebung der Betrdge der privaten Versicherungsunterneh-
men, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchflihren, nach Absatz 9 Satz 1 und 2 durch Vereinba-
rung.*

4. In 8 30 Absatz 2 Satz 1 werden die Worter ,,sowie die in § 37 Abs. 3 festgelegten Vergiitungen* gestrichen.



Drucksache 19/4453 -32- Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode

In § 33 Absatz 1 Satz 3 werden die Worter ,,Wird der Antrag spater als einen Monat nach Eintritt der Pfle-

gebedurftigkeit gestellt,” durch die Worter ,,Wird der Antrag nicht in dem Kalendermonat, in dem die Pfle-
gebedurftigkeit eingetreten ist, sondern spéater gestellt,” ersetzt.

5.

6.
a)
b)
c)
d)

8 37 wird wie folgt geandert:

Absatz 3 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 werden im Satzteil nach der Aufz&hlung nach den Wértern ,,H&uslichkeit durch* und
nach den Wortern ,,sofern dies durch* die Woérter ,,eine zugelassene Pflegeeinrichtung® jeweils
durch die Worter ,,einen zugelassenen Pflegedienst” ersetzt.

bb) Satz 5 wird durch die folgenden Sétze ersetzt:

,,Die Hohe der Verglitung fir die Beratung durch einen zugelassenen Pflegedienst oder durch eine
von der Pflegekasse beauftragte Pflegefachkraft vereinbaren die Pflegekassen oder deren Arbeits-
gemeinschaften in entsprechender Anwendung des 8 89 Absatz 1 und 3 mit dem Tréger des zuge-
lassenen Pflegedienstes oder mit der von der Pflegekasse beauftragten Pflegefachkraft unter Be-
riicksichtigung der Empfehlungen nach Absatz 5. Die Vergltung kann nach Pflegegraden gestaf-
felt werden. Uber die Hohe der Verglitung anerkannter Beratungsstellen und von Beratungsperso-
nen der kommunalen Gebietskdrperschaften entscheiden ab dem Jahr 2020 die Landesverbénde
der Pflegekassen unter Zugrundelegung der im jeweiligen Land nach Satz 5 und 6 vereinbarten
Vergltungssatze jeweils fur die Dauer eines Jahres. Die Landesverbande haben die jeweilige Fest-
legung der Vergilitungshdhe in geeigneter Weise zu verdffentlichen.*

cc) Im bisherigen Satz 6 wird das Semikolon und werden die Worter ,,die VVerglitung fir die Beratung
entspricht der fir die Pflegegrade 2 und 3 nach Satz 5“ gestrichen.

dd) Im bisherigen Satz 7 werden die Worter ,,Sétze 4 bis 6* durch die Worter ,,Satze 4 bis 9“ ersetzt.
Nach Absatz 4 Satz 2 werden die folgenden Satze eingefigt:

LErteilt die pflegebediirftige Person die Einwilligung nicht, ist jedoch nach Uberzeugung der Beratungs-
person eine weitergehende Beratung angezeigt, ubermittelt die jeweilige Beratungsstelle diese Ein-
schatzung uber die Erforderlichkeit einer weitergehenden Beratung der zustandigen Pflegekasse oder
dem zusténdigen privaten Versicherungsunternehmen. Diese haben eine weitergehende Beratung nach
§ 7a anzubieten.”

Nach Absatz 5 Satz 1 wird folgender Satz eingefugt:

,,Die Empfehlungen enthalten Ausfiihrungen wenigstens

1. zu Beratungsstandards,

2. zur erforderlichen Qualifikation der Beratungspersonen sowie

3. zuerforderlichenfalls einzuleitenden MaRnahmen im Einzelfall.*
Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 5a eingefugt:

.»(5a) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschliet mit dem Verband der privaten Kran-
kenversicherung e. V. bis zum 1. Januar 2020 Richtlinien zur Aufbereitung, Bewertung und standardi-
sierten Dokumentation der Erkenntnisse aus dem jeweiligen Beratungsbesuch durch die Pflegekasse
oder das private Versicherungsunternehmen. Die Richtlinien werden erst wirksam, wenn das Bundes-
ministerium fur Gesundheit sie genehmigt. Die Genehmigung gilt als erteilt, wenn die Richtlinien nicht
innerhalb von zwei Monaten, nachdem sie dem Bundesministerium fiir Gesundheit vorgelegt worden
sind, beanstandet werden. Beanstandungen des Bundesministeriums fur Gesundheit sind innerhalb der
von ihm gesetzten Frist zu beheben.*

7. In§38a Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 werden die Worter ,,hauswirtschaftliche Unterstiitzung zu leisten* durch
die Worter ,,die Wohngruppenmitglieder bei der Haushaltsfilhrung zu unterstiitzen ersetzt.

8. Dem § 44 Absatz 5 werden die folgenden Sétze angefugt:
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
17.

,Fur die Mitteilungen nach Satz 2 haben die Pflegekassen und privaten Versicherungsunternehmen spates-
tens zum 1. Januar 2020 ein elektronisches Verfahren vorzusehen, bei dem die Mitteilungen an die Beihilfe-
festsetzungsstellen oder die Dienstherren automatisch erfolgen. Die Pflegekassen und privaten Versiche-
rungsunternehmen haben technisch sicherzustellen, dass die Meldungen nach Absatz 3 an die Tréager der
gesetzlichen Rentenversicherung erst erfolgen, wenn die erforderliche Mitteilung an die Beihilfefestset-
zungsstelle oder den Dienstherrn erfolgt ist. Fir Beitrége, die von den Beihilfestellen und Dienstherren nicht
bis zum Ablauf des Félligkeitstages gezahlt worden sind, weil die Pflegekassen und privaten Versicherungs-
unternehmen die Mitteilungen nach Satz 2 nicht, nicht unverziiglich, nicht vollstandig oder fehlerhaft durch-
gefiihrt haben, ist von den Pflegekassen und privaten Versicherungsunternehmen ein Sdumniszuschlag ent-
sprechend § 24 Absatz 1 Satz 1 des Vierten Buches zu zahlen; dies gilt nicht, wenn im Einzelfall kein Ver-
schulden der Pflegekassen und privaten Versicherungsunternehmen vorliegt.*

In § 45a Absatz 1 Satz 5 werden nach den Wortern ,,zur stundenweisen Entlastung pflegender Angehdriger®
die Worter ,,oder vergleichbar nahestehender Pflegepersonen” eingefugt.

§ 45b wird wie folgt geandert:
a) Dem Absatz 1 wird folgender Satz angeftigt:

,»,Die Leistung nach Satz 1 kann innerhalb des jeweiligen Kalenderjahres in Anspruch genommen wer-
den; wird die Leistung in einem Kalenderjahr nicht ausgeschdpft, kann der nicht verbrauchte Betrag in
das folgende Kalenderhalbjahr (ibertragen werden.*

b) Absatz 2 Satz 3 wird wie folgt gefasst:

»FUr Zwecke der statistischen Erfassung bei den Pflegekassen und den privaten Versicherungsunter-
nehmen muss auf den Belegen eindeutig und deutlich erkennbar angegeben sein, im Zusammenhang
mit welcher der in Absatz 1 Satz 3 Nummer 1 bis 4 genannten Leistungen die Aufwendungen jeweils
entstanden sind.”

In § 45d Satz 3 werden nach den Wortern ,,oder als Angehorige” die Worter ,,oder vergleichbar Naheste-
hende* eingeftigt.

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

,»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 Begriindung der
eingetragenen Lebenspartnerschaft gemaR § 1 des Lebenspartnerschaftsgesetzes eingefugt.

§ 56 wird wie folgt geandert:
a) In Absatz 1 werden die Worter ,,und Lebenspartner gestrichen.
b) Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) In Nummer 3 werden nach dem Wort ,,Ehegatten* die Worter ,,oder hinterbliebenen Lebens-
partner” und nach dem Wort ,,geschlossen® die Worter ,,oder die eingetragene Lebenspartnerschaft
vor Vollendung des 65. Lebensjahres des Verstorbenen gemalt § 1 des Lebenspartnerschaftsgeset-
zes begrundet” eingefugt.

bb) Inden Nummern 1 und 4 werden nach dem Wort ,,Ehegatten” jeweils die Worter ,,oder hinterblie-
benen Lebenspartner” eingefligt.

Dem § 75 Absatz 3 wird folgender Satz angefligt:

,,Die MaRstabe und Grundsétze nach Absatz 2 Nummer 3 sind auch daraufhin auszurichten, dass das Perso-
nal bei demselben Einrichtungstréger in verschiedenen Versorgungsbereichen flexibel eingesetzt werden
kann.*

In 8 78 Absatz 4 werden die Worter ,,und die Festbetrdge nach Absatz 3* gestrichen.
Nach § 89 Absatz 3 Satz 2 wird folgender Satz eingefligt:
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18.

19.

20.

21.

22.

,Bei der Vereinbarung der Vergutung sind die Grundsétze fur die Vergitung von langeren Wegezeiten in
unterversorgten landlichen Radumen, die in den Rahmenempfehlungen nach § 132a Absatz 1 Satz 4 Num-
mer 5 des Flinften Buches vorzusehen sind, zu beriicksichtigen.”

8 106a wird wie folgt gedndert:
a) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

»Zugelassene Pflegedienste, anerkannte Beratungsstellen, beauftragte Pflegefachkréafte sowie Bera-
tungspersonen der kommunalen Gebietskorperschaften, die Beratungseinsatze nach 8 37 Absatz 3
durchfiihren, sind mit Einwilligung des Versicherten berechtigt und verpflichtet, die fur die Erfillung
der Aufgaben der Pflegekassen, der privaten Versicherungsunternehmen sowie der Beihilfefestset-
zungsstellen erforderlichen Angaben zur Qualitét der Pflegesituation und zur Notwendigkeit einer Ver-
besserung der zustandigen Pflegekasse, dem zustdndigen privaten Versicherungsunternehmen und der
zusténdigen Beihilfefestsetzungsstelle zu Gbermitteln.*

b) Folgender Satz wird angefligt:

LErteilt die pflegebedirftige Person die Einwilligung nicht, ist jedoch nach Uberzeugung der Beratungs-
person eine weitergehende Beratung angezeigt, ubermittelt die jeweilige Beratungsstelle diese Ein-
schatzung uber die Erforderlichkeit einer weitergehenden Beratung der zustandigen Pflegekasse oder
dem zusténdigen privaten Versicherungsunternehmen.”

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

8 113b wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 Satz 3 werden nach den Woértern ,,Absatzen 4 und 8 die Worter ,,sowie nach § 8 Absatz 5
Satz 2 eingefiigt.

b) In Absatz 3 Satz 8 werden nach den Wortern ,,Absétze 4 und 8, die Worter ,,des 8 8 Absatz 5 Satz 2,
eingeflgt.

¢) In Absatz 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® einge-
fligt.

§ 133 wird wie folgt gefasst:

»8 133
Rechtsform und Vertretung in gerichtlichen Verfahren

Das Sondervermdgen ist nicht rechtsfahig. Es kann unter seinem Namen im rechtsgeschéftlichen Ver-
kehr handeln, klagen und verklagt werden. Die Vertretung des Sondervermdgens 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 demin § 134
Absatz 2 Satz 3 genannten Anlageausschuss vertretenen Bundesministerium fir Gesundheit. Dem Bundes-
versicherungsamt bezuglich der Vertretung des Sondervermdgens in gerichtlichen Verfahren entstehende
Kosten werden aus Mitteln des Pflegevorsorgefonds getragen. Der allgemeine Gerichtsstand des Sonderver-
mogens ist Bonn. Die Vertretung des Sondervermaogens in gerichtlichen Verfahren einschlieB8lich der Ent-
scheidung tber die Einleitung gerichtlicher Verfahren erfolgt bis zum Ablauf des 31. Dezember 2019 durch
das Bundesministerium fiir Gesundheit. Flr bis zum Ablauf des 31. Dezember 2019 anhéngig gewordene
gerichtliche Verfahren verbleibt die Vertretung bis zum Abschluss der Verfahren beim Bundesministerium
fur Gesundheit.”

Folgender § 146 wird angefugt:
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1l§ 146
Ubergangs- und Uberleitungsregelung zur Beratung nach § 37 Absatz 3

(1) Fur die jeweilige beratende Stelle gelten die Vergltungssatze nach § 37 Absatz 3 Satz 5 und 6 in
der am 31. Dezember 2018 geltenden Fassung so lange, bis die Vergltung fir Beratungseinsétze erstmals
fur die jeweilige beratende Stelle vereinbart oder durch die Landesverbénde der Pflegekassen festgelegt wird.

(2) Zugelassene stationére Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 71 Absatz 2, die Beratungseinsétze nach
8 37 Absatz 3 in der bis zum 31. Dezember 2018 geltenden Fassung durchgefiihrt haben, gelten ab dem
1. Januar 2019 als nach 8 37 Absatz 7 anerkannte Beratungsstellen.*

Artikel 12
Weitere Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

8 28 Absatz 1 Nummer 9 des Elften Buches Sozialgesetzbuch — Soziale Pflegeversicherung — (Artikel 1 des
Gesetzes vom 26. Mai 1994, BGBI. | S. 1014, 1015), das zuletzt durch Artikel 11 dieses Gesetzes geédndert wor-
den ist, wird wie folgt gefasst:

,,9. Pauschalleistung fiir die Pflege von Menschen mit Behinderungen (§ 43a),".

Artikel 13
Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der Landwirte

In § 8 Absatz 2c des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte vom 20. Dezember 1988
(BGBI. I S. 2477, 2557), das zuletzt durch Artikel 6 Absatz 6 des Gesetzes vom 23. Mai 2017 (BGBI. I S. 1228)
geandert worden ist, werden die Worter ,,Aufwendung 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 Absétze 2 bis 5 am 1. Januar 2019 in Kraft.

(2) Die Artikel 1 und 8 treten mit Wirkung vom ... [einsetzen: Tag nach dem Kabinettbeschluss] in Kraft.
(3) Artikel 11 Nummer 1 Buchstabe a und Nummer 21 tritt am Tag nach der Verkindung 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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Begrindung

A. Allgemeiner Teil

I Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Die Zahl der Beschéftigten in der Kranken- und Altenpflege hat in den letzten Jahren deutlich zugenommen; auch
die Zahl der Auszubildenden in diesen Berufen hat einen Hochststand erreicht. Gleichwohl konnte die Zahl der
in der Pflege Beschaftigten mit dem wachsenden Bedarf nicht Schritt halten. Angesichts der aktuellen Fachkraf-
tesituation sind Engpésse insbesondere in Gesundheits- und Pflegeberufen nicht nur aktuell sichtbar, sondern
werden sich womd@glich in Zukunft noch verscharfen. Der steigende Bedarf an Pflegekraften bei einer gleichzeitig
wenig dynamischen Entwicklung auf der Angebotsseite hat zu anhaltenden Arbeitskréfteengpéssen in der Pflege
gefuhrt. Diese Lage erfordert vermehrte Anstrengungen, um die Qualitat der Pflege durch eine ausreichende Ver-
sorgung mit Fachkraften zu sichern. Die Arbeit hat sich fiir viele Beschaftigte in der Alten- und Krankenpflege in
den letzten Jahren sehr verdichtet. Die Folgen der gestiegenen Arbeitsbelastung sind unter anderem ein héherer
Krankenstand und ein frihzeitiges Ausscheiden von Pflegekréften aus dem Beruf. Werden keine Gegenmalnah-
men eingeleitet, fiihrt dies zu einer Verscharfung des Mangels an Pflegekraften und zu weiter steigenden Belas-
tungen fiir die verbleibenden Kréfte.

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

Aulerdem enthélt das Gesetz die erforderlichen Regelungen zur Fortfiihrung des Krankenhausstrukturfonds. Da
klinftig auch Ausbildungsstétten fir Pflegepersonal aus Mitteln des Krankenhausstrukturfonds geférdert werden
konnen, trégt dieser ebenfalls zur Verbesserung der pflegerischen Versorgung bei.

Das Gesetz verbessert zudem die Mdglichkeit fiir die Krankenhduser und Pflegeeinrichtungen, MalRnahmen zur
betrieblichen Gesundheitsférderung anzubieten, um so die physischen und psychischen gesundheitlichen Res-
sourcen und Fahigkeiten der Beschaftigten gleichermalen zu stérken. Bei der Ein- und Durchfiihrung betriebli-
cher Gesundheitsforderung sollen Krankenh&user und (teil-)stationére Pflegeeinrichtungen verstarkt mit Leistun-
gen der Krankenkassen unterstiitzt werden.

Durch die Forderung von geeigneten MaRnahmen wird den besonders hohen Anforderungen an die Vereinbarkeit
von Pflege, Familie und Beruf Rechnung getragen, die vor allem durch die Arbeit am Wochenende oder in der
Nacht bedingt sind.

Dartiiber hinaus soll durch Neuregelungen des Infektionsschutzgesetzes (IFSG) der Schutz der ¢ffentlichen Ge-
sundheit gestarkt werden.

1. Wesentlicher Inhalt des Entwurfs

Schwerpunkte des Entwurfes sind:
Die Pflege im Krankenhaus wird verbessert, indem
— jede zusatzliche und jede aufgestockte Pflegestelle am Bett vollstandig finanziert wird,

— MaBnahmen zur besseren Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf fiir Pflegekrafte zeitlich befristet
gefordert werden,

—  zukinftig die krankenhausindividuellen Pflegepersonalkosten fiir die Patientenversorgung Uber ein Pflege-
budget vergitet werden,
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—  Tarifsteigerungen fir das Pflegepersonal vollstandig finanziert werden,
— die Bedingungen zur Schaffung von Ausbildungsplétzen verbessert werden,

— gewahrleistet wird, dass Zusatzentgelte fiir erhdhten Pflegeaufwand auf einer gesicherten Datengrundlage
abgerechnet werden kdnnen,

— der Krankenhausstrukturfonds mit einem Volumen von bis zu einer Milliarde Euro jahrlich fur die Dauer
von vier Jahren fortgefihrt wird.

Das Pflegepersonal in der Altenpflege wird gestérkt, indem

—  vollstationére Pflegeeinrichtungen zusétzliche Pflegekréfte einstellen kdnnen, die von der Krankenversiche-
rung in vollem Umfang finanziert werden,

—  Pflegeheime und Pflegedienste Zuschiisse erhalten, wenn sie Anschaffungen digitaler oder technischer Aus-
ristung tatigen, die die Pflegekréfte in ihrer Arbeit entlasten,

— Malinahmen und Angebote der Pflegeheime und Pflegedienste unterstiitzt werden, die auf eine bessere Ver-
einbarkeit von Pflege, Familie und Beruf flr die Pflegekrafte zielen,

— das Antragsverfahren fur Krankenfahrten von Pflegebedrftigen und Menschen mit Behinderungen vom
Pflegeheim und der eigenen Hauslichkeit zur ambulanten Behandlung beim Facharzt und Zahnarzt verein-
facht wird.

- die Zusammenarbeit von niedergelassenen Arzten und stationaren Pflegeeinrichtungen weiter verbessert und
vereinfacht wird und Impulse flr den Einsatz von elektronischer Kommunikation gegeben werden; zudem
wird der Anwendungsbereich der Nutzung von Sprechstunden per Video als telemedizinische Leistung er-
weitert.

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

Darliber hinaus soll der Zugang zu medizinischen Rehabilitationsleistungen fur pflegende Angehdrige weiter er-
leichtert werden.

SchlieBlich soll die betriebliche Gesundheitsférderung in Krankenhdusern und bei Pflegeeinrichtungen gestérkt
werden.

Dariiber hinaus soll durch Neuregelungen des Infektionsschutzgesetzes der Schutz der 6ffentlichen 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 Kostentragern refinanziert. Das mit dem Krankenhaus-
strukturgesetz eingefiihrte Pflegestellen-Férderprogramm wird damit tber das Jahr 2018 hinaus bedarfsgerecht
weiterentwickelt und ausgebaut. Fiir die zusatzlichen Mittel gilt anders als bisher keine Obergrenze. Zudem ent-
fallt der bisherige Eigenanteil der Krankenhduser von zehn Prozent. Die zusétzlichen Mittel sind zweckgebunden
fiir Pflegestellen am Bett und zwar sowohl fiir zusatzliche Pflegestellen als auch fiir die Aufstockung vorhandener
Teilzeitstellen zu verwenden. Die Mittel des laufenden Pflegestellen-Férderprogramms verbleiben dem einzelnen
Krankenhaus, so dass auf die bisher vorgesehene Mittelliberfihrung in den Pflegezuschlag zum Jahr 2019 ver-
zichtet wird. Diese Regelung gilt bis zum Inkrafttreten der neuen Pflegepersonalkostenfinanzierung ab dem
Jahr 2020.

2. Vollstandige Finanzierung von Tarifsteigerungen flr das Pflegepersonal

Bereits fur das Jahr 2018 werden anstelle der bisherigen hélftigen Refinanzierung die linearen und strukturellen
Tarifsteigerungen fir die Pflegekréfte vollstdndig von den Kostentragern refinanziert. In der Vergangenheit wurde
der Teil der Tarifsteigerungen, der oberhalb der malRgeblichen Obergrenze lag, soweit er nicht ausgeglichen
wurde, teilweise durch Einsparungen zu Lasten der Pflege kompensiert. Die zusatzlichen Finanzmittel sind daher



Drucksache 19/4453 -38- Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode

fiir Pflegepersonal einzusetzen. Dies ist durch einen Nachweis zu belegen. Nicht zweckentsprechend verwendete
Mittel sind zuriickzuzahlen.

3. Krankenhausindividuelle Vergitung von Pflegepersonalkosten

Die Krankenhausvergitung wird auf eine Kombination von Fallpauschalen und einer Pflegepersonalkostenver-
gutung umgestellt. Ziel ist es, Pflegepersonalkosten in der Patientenversorgung besser und unabhéngig von Fall-
pauschalen zu vergiiten. Uber ein neu einzufiihrendes Pflegebudget werden die Pflegepersonalkosten in der Pati-
entenversorgung unter Beriicksichtigung des krankenhausindividuellen Pflegepersonalbedarfs finanziert. Ab dem
Jahr 2020 vereinbaren die Vertragsparteien auf der Ortsebene das Pflegebudget auf Basis der von den Kranken-
hdusern geplanten und nachgewiesenen Pflegepersonalausstattung und der krankenhausindividuellen Kosten. Die
vereinbarten Mittel sind zweckentsprechend zu verwenden. Sofern festgestellt wird, dass Mittel nicht zweckent-
sprechend eingesetzt werden, sind diese zuriickzuzahlen. Zur Umsetzung der krankenhausindividuellen Pflege-
budgets werden die DRG-Berechnungen um die entsprechenden Pflegepersonalkosten bereinigt.

4. Verbesserung der Rahmenbedingungen fiir mehr Ausbildungsplatze in der Pflege

Die finanziellen Rahmenbedingungen fiir die Ausbildung in den Gesundheitsfachberufen in den Krankenhdusern
werden durch folgende MalRnahmen verbessert:

— Aushildungsvergiitungen von Auszubildenden in der Krankenpflege, der Kinderkrankenpflege und in der
Krankenpflegehilfe werden zukiinftig im ersten Ausbildungsjahr vollstdndig von den Kostentragern refinan-
ziert. Damit wird dem Sachverhalt Rechnung getragen, dass Auszubildende im ersten Ausbildungsjahr nicht
im gleichen Umfang zur Entlastung ausgebildeter Pflegekrafte beitragen, wie Auszubildende im zweiten und
dritten Jahr der Ausbildung. Bislang werden Ausbildungsvergitungen von Auszubildenden in der Kranken-
pflege, der Kinderkrankenpflege sowie in der Krankenpflegehilfe fir die gesamte Dauer der Ausbildung nur
anteilig refinanziert. Die Verbesserung schafft einen deutlichen Anreiz, mehr Pflegepersonal auszubilden.

— Aushildungsvergitungen sind fur alle im Krankenhausfinanzierungsgesetz genannten Ausbildungsberufe
von den Kostentragern zu refinanzieren. Fur eine Berlcksichtigung in den Ausbildungsbudgets ist es uner-
heblich, ob die Zahlung von Ausbildungsvergitungen durch die Krankenhduser auf der Grundlage der je-
weiligen Berufsgesetze oder tarifvertraglichen oder anderen Vereinbarungen erfolgt.

— Aushildungsbudgets konnen entsprechend den tatsachlichen Kostenzuwéchsen vereinbart werden. Der An-
stieg der Ausbildungsbudgets unterliegt keiner Obergrenze.

— Im Rahmen des verlangerten Krankenhausstrukturfonds kénnen kinftig auch Investitionen in Ausbildungs-
statten gefordert werden.

5. Sicherung der Abrechenbarkeit von Zusatzentgelten fir erhéhten Pflegeaufwand

Seit dem Jahr 2018 kénnen Krankenhduser fiir einen bestehenden erhéhten Pflegeaufwand bei pflegebedirftigen
Patienten eine zusatzliche Vergitung von den Kostentragern erhalten. Allerdings gelingt dies hdufig mangels
einer validen Datengrundlage nicht. Damit die Krankenhduser die zusétzliche Vergiitung zukiinftig auf einer ge-
sicherten Basis abrechnen kdnnen, werden die gesetzlichen Krankenkassen und die privaten Krankenversicherun-
gen verpflichtet, den Krankenhdusern die hierflr erforderlichen Informationen zur Pflegebedurftigkeit der bei
ihnen versicherten Patientinnen und Patienten mitzuteilen.

6. Forderung von MalRnahmen zur besseren Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf in den Kranken-
hausern

Zur Gewinnung von zusétzlichem Pflegepersonal kénnen Krankenh&user Manahmen zur Verbesserung der Ver-
einbarkeit von Pflege, Familie und Beruf mit der Personalvertretung vereinbaren. Die erforderlichen Aufwendun-
gen hierfur kdnnen Krankenhduser halftig fir einen Zeitraum von sechs Jahren aus Mitteln der Kostentrager de-
cken.

7. Vereinheitlichung der Mengensteuerung

Die Hohe des Fixkostendegressionsabschlags wird gesetzlich auf 35 Prozent festgeschrieben. Konflikte und auf-
wendige Verhandlungen auf der Landes- und Ortsebene werden dadurch vermieden und unnétige Biirokratie ab-
gebaut.
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8. Fortflihrung des Krankenhausstrukturfonds

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

Die bisherigen Zwecke der Férderung von Schlielfungen, Konzentrationen und Umwandlungen akutstationarer
Versorgungskapazitaten werden beibehalten. Insgesamt wird der Krankenhausstrukturfonds starker darauf ausge-
richtet, die Struktur der akutstationdren Versorgung durch die Bildung von Zentren mit besonderer medizinischer
Kompetenz flr seltene oder schwerwiegende Erkrankungen, von zentralisierten Notfallstrukturen und von Kran-
kenhausverbiinden, insbesondere in Form telemedizinischer Netzwerke zu verbessern. Daneben kdnnen mit den
Mitteln des Krankenhausstrukturfonds auch Vorhaben zur Verbesserung der IT-Sicherheit von Krankenhdusern
und zur Schaffung von Ausbildungskapazitaten fiir Pflegeberufe geférdert werden.

9. Finanzierung zusétzlicher Stellen fur alle vollstationdren Pflegeeinrichtungen

Die vollstationaren Pflegeeinrichtungen werden personell gestérkt, um insbesondere den personellen Aufwand im
Zusammenhang mit der medizinischen Behandlungspflege besser abzudecken. Die Einrichtungen kénnen auf An-
trag schnell und unbdirokratisch zusétzliche 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, Einrich-
tungen mit 81 bis 120 Bewohnern eineinhalb Stellen und Einrichtungen mit mehr als 120 Bewohnern zwei Stellen
zusétzlich. Eine finanzielle Belastung der Pflegebedurftigen in den Pflegeeinrichtungen ist damit nicht verbunden;
die Einrichtungen erhalten daftir von den Pflegekassen einen Zuschlag. Zur Finanzierung zahlen die Krankenkas-
sen jahrlich 640 Millionen Euro an den Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung; die privaten Versicherungsun-
ternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, beteiligen sich anteilig an den Kosten.

10. Entlastung der Pflege durch Investitionen in Digitalisierung

Um die Potentiale der Digitalisierung fir die Entlastung der Pflegekrafte in der ambulanten und stationédren Al-
tenpflege zu nutzen, férdert die Pflegeversicherung im Zeitraum von 2019 bis 2021 durch Zuschisse anteilig ent-
sprechende digitale MalRnahmen der Pflegeeinrichtungen z.B. in den Bereichen Entbirokratisierung der Pflege-
dokumentation, Abrechnung von Pflegeleistungen, Zusammenarbeit zwischen Arzteschaft und Pflegeheimen, bei
der Dienst- und Tourenplanung sowie beim internen Qualitdtsmanagement und der Erhebung von Qualitatsindi-
katoren. Der maximale Forderbetrag betrdgt 12.000 Euro bzw. 40 Prozent der anerkannten Mafinahme.

11. Forderung von MalRnahmen zur besseren Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf von Pflegeein-
richtungen

Um den hohen Anforderungen an die Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf, denen die professionellen
Pflegekréafte oft gegeniiberstehen (z.B. hdufige Arbeitszeiten in den Randstunden des Tages, in der Nacht oder am
Wochenende), besser gerecht werden zu kdnnen, sollen durch eine zielgerichtete, zeitlich auf sechs Jahre be-
grenzte Unterstiitzung Malinahmen 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. Gefordert werden
Malinahmen von stationdren und ambulanten Pflegeeinrichtungen, z.B. individuelle oder gemeinschaftliche Be-
treuungsangebote, die auf die besonderen Arbeitszeiten von Pflegekréften ausgerichtet sind, oder auch Schulun-
gen und Weiterbildungen fur Leitungskréafte und Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zur Starkung der Familien-
freundlichkeit. Pflegekraften soll es dadurch ermdéglicht werden, ihre berufliche Tétigkeit besser mit ihnrem Fami-
lienleben, insbesondere bei der Betreuung von Kindern oder von pflegebediirftigen Angehdrigen, in Ausgleich zu
bringen.

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

Um die &rztliche Versorgung in der stationdren Altenpflege weiter zu verbessern und die Pflegekréfte zu entlasten,
wird die Verpflichtung der Pflegeeinrichtungen, Kooperationsvertrdge mit geeigneten vertrags(zahn)arztlichen
Leistungserbringern zu schlie3en, verbindlicher ausgestaltet. Die Kassenérztlichen Vereinigungen werden zudem
verpflichtet, bei Vorliegen eines Antrags einer Pflegeeinrichtung zur Vermittlung eines Kooperationsvertrages
einen entsprechenden Vertrag innerhalb einer Frist von drei Monaten zu vermitteln. Stationare Pflegeeinrichtun-
gen haben eine verantwortliche Pflegefachkraft fur die Zusammenarbeit zu benennen. Zudem werden Standards
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fiir die schnittstellen- und sektoriibergreifende elektronische Kommunikation festgelegt. Die Evaluation der Ko-
operationsvertrage ist kiinftig auch fur den zahnérztlichen Bereich verpflichtend.

Dariiber hinaus werden fiir eine bessere Zusammenarbeit von niedergelassenen Arztinnen und Arzten und Pfle-
geheimen Sprechstunden und Fallkonferenzen per Video als telemedizinische Leistung umfangreich ermdéglicht.
In diesem Zusammenhang wird die Videosprechstunde insgesamt fur alle Versicherten und in der h&uslichen
Pflege im weiten Umfang weiterentwickelt. Hierzu hat der Bewertungsausschuss mit Wirkung zum 1. April 2019
entsprechende Anpassungen zu beschlie3en.

Zur Weiterentwicklung der zahndrztlichen Versorgung von Pflegebedirftigen und Menschen mit Behinderungen
und zur Verbesserung der Kooperation von Zahnérzten und Pflegepersonal werden Sprechstunden und Fallkon-
ferenzen per Video auch im vertragszahnarztlichen Bereich ermdglicht. Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung
und Spitzenverband Bund der Krankenkassen erhalten den Auftrag, eine Vereinbarung der technischen VVorgaben
fiir die sichere Durchfiihrung von Videosprechstunden zu vereinbaren. Der Bewertungsausschuss Zahnérzte erhalt
den Auftrag, auf Grundlage der Vereinbarung entsprechende Anpassungen im einheitlichen Bewertungsmalstab
fiir zahnarztliche Leistungen vorzunehmen.

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

Die ambulante Alten- und Krankenpflege im l&ndlichen Raum soll durch eine bessere Honorierung der Wegezei-
ten gestarkt werden, wenn die Versorgung nur mit langeren Anfahrtswegen sichergestellt werden kann. Ein un-
blrokratisch zu gewahrender Wegekostenzuschlag, der den zusatzlichen Aufwand angemessen abbildet, ist daher
von den Rahmenvereinbarungspartnern nach § 132a Absatz 1 SGB V festzulegen, der auch in den Vergutungs-
vereinbarungen im Bereich der Pflegeversicherung zu beriicksichtigen ist.

14, Verbesserungen bei der medizinischen Rehabilitation fiir pflegende Angehdrige

Pflegenden Angehdrigen wird es ermdglicht, nach &rztlicher Verordnung eine von der Krankenkasse zu geneh-
migende stationédre Rehabilitation in Anspruch zu nehmen, ohne dass zuvor ambulante Leistungen durchgefuhrt
worden sind. Damit wird der Zugang dieses Personenkreises zu MaRnahmen der medizinischen Rehabilitation
erleichtert.

15. Starkung der betrieblichen Gesundheitsforderung in Krankenhdusern und bei Pflegeeinrichtungen:

—  Bereits heute kdnnen Krankenkassen mit ihren Leistungen zur betrieblichen Gesundheitsférderung Kranken-
héauser und Pflegeeinrichtungen bei der Verbesserung der gesundheitlichen Situation und der Starkung der
gesundheitlichen Ressourcen ihrer Beschéftigten unterstiitzen. Nunmehr werden die Krankenkassen ver-
pflichtet, zuséatzlich mehr als 70 Millionen Euro jahrlich fiir diese Leistungen aufzuwenden. Der bereits heute
gesetzlich vorgesehene Mindestausgabewert flr diese Leistungen in Héhe von 2,15 Euro jéhrlich je Versi-
cherten wird um 1 Euro auf 3,15 Euro erhéht. Mit der Festlegung eines spezifischen Mindestausgabewertes
fiir Leistungen zur betrieblichen Gesundheitsférderung erhdlt die betriebliche Gesundheitsforderung in
Krankenhdusern und Pflegeeinrichtungen einen Schub, der mit gesunden, motivierten und zufriedenen Be-
schéftigten letztlich den Patientinnen und Patienten und den pflegebeddirftigen Menschen zu Gute kommt.

—  Zudem wird die Nationale Praventionsstrategie erganzt um spezifische und gemeinsame Ziele der Sozialver-
sicherungstrager und weiterer Akteure zur Forderung und Erhaltung der Beschaftigungsfahigkeit und zur
Senkung des Krankenstandes der Beschéftigten in Krankenh&usern und (teil-)stationdren Pflegeeinrichtun-
gen.

— Umsicherzustellen, dass alle Krankenh&user und (teil-)stationdren Pflegeeinrichtungen, die sich fir die Ge-
sundheit ihrer Beschaftigten einsetzen wollen, die notwendige Unterstiitzung erhalten, sollen sie durch die
mit dem Préventionsgesetz geschaffenen regionalen Koordinierungsstellen der Krankenkassen noch besser
beraten und unterstitzt 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 Aufhahmeeinrichtungen oder Gemeinschaftsunterkinften im Sinne des 8
62 Absatz 1 des Asylgesetzes (AsylG) aufgenommen werden sollen beziehungsweise zu wohnen haben und sich
daher nicht bereits nach 8 36 Absatz 5 IfSG oder § 62 Absatz 1 AsylG einer Gesundheitsuntersuchung unterziehen
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mussen. Erfasst werden sollen Personengruppen, die aufgrund ihrer Herkunft oder ihrer Lebenssituation wahr-
scheinlich einem erhéhten Infektionsrisiko fur bestimmte schwerwiegende (bertragbare Krankheiten ausgesetzt
waren.

1. Alternativen

Keine.

V. Gesetzgebungskompetenz

Die Gesetzgebungskompetenz fiir die vorgesehenen Anderungen des Krankenhausfinanzierungsrechts stiitzt sich
auf Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19a des Grundgesetzes (GG). Danach kdnnen die wirtschaftliche Sicherung der
Krankenhduser und die Regelungen der Krankenhauspflegesatze durch Bundesgesetz erfolgen. Der Gesetzent-
wurf verfolgt das Ziel einer Verbesserung der pflegerischen Versorgung insbesondere durch entgelt- und vergu-
tungsrechtliche Regelungen. Entgelt- und vergitungsrechtliche Regelungen sind Bestandteil der wirtschaftlichen
Sicherung der Krankenhduser, da sie finanzielle Auswirkungen fiir die Krankenhduser haben. Gleiches gilt fiir die
Regelungen zur Fortfiihrung des Krankenhausstrukturfonds, da sich aus einer Forderung aus dem Strukturfonds
finanzielle Wirkungen fir die betroffenen Krankenhduser in unter Umstanden erheblicher Grélienordnung erge-
ben.

Eine bundesrechtliche Regelung ist zur Wahrung der Rechtseinheit im gesamtstaatlichen Interesse erforderlich
(Artikel 72 Absatz 2 GG). Das Vergitungssystem ist fur die Krankenh&user bundesweit und einheitlich geregelt.
Folglich sind Anderungen in diesem System ebenso einheitlich vorzunehmen, um im gesamten Bundesgebiet
gleiche Zugangsmdglichkeiten und ein gleiches Versorgungsniveau der akutstationdren Versorgung zu gewahr-
leisten. Diese Regelungsziele waren durch landesrechtliche Regelungen nicht zu erreichen, da eine Gesetzesviel-
falt auf Landesebene zu einer Rechtszersplitterung mit problematischen Folgen fir die flachendeckende und
gleichméRige Versorgung mit akutstationdren Leistungen und damit zu einer Beeintrachtigung des Fortbestands
eines einheitlichen Versorgungssystems fiihren wirde.

Fur die sozialversicherungsrechtlichen Regelungen ergibt sich die Gesetzgebungskompetenz des Bundes aus Ar-
tikel 74 Absatz 1 Nummer 12 GG, fur die Anderung des IFSG aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19 GG.

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

Der Gesetzentwurf ist mit dem Recht der Européischen Union vereinbar.

VI 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 unterstiitzt insbesondere
die Umsetzung der Managementregel 5 der Deutschen Nachhaltigkeitsstrategie, nach der Gefahren und unvertret-
bare Risiken fir die menschliche Gesundheit zu vermeiden sind. Die betriebliche Gesundheitsférderung ist ein
wichtiges Mittel zur Erhaltung der Beschaftigtenfahigkeit und zur Senkung des Krankenstands der Beschéftigten
in Krankenh&usern und in (teil-)stationdren Pflegeeinrichtungen. Die Regelungen haben zum Ziel — direkt oder
indirekt — die gesundheitlichen Potenziale der Beschéftigten zu bewahren. Der Erfolg und die Qualitat der Leis-
tungen in diesen Einrichtungen sind in hohem Mafe von den Beschaftigten abhangig. Sie sichern mit ihren Kom-
petenzen, ihrer Motivation und Leistungsbereitschaft eine menschenwiirdige Kranken- und Pflegeversorgung und
leisten damit einen wichtigen Beitrag fir die Gesellschaft.
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3. Demografische Auswirkungen

Die Pflegebranche ist durch die demografischen Verdnderungen in besonderem Male betroffen. Bereits heute
besteht ein Mangel an qualifizierten Pflegefachkréften. Der Wettbewerb um die Fachkréfte wird sich in Zukunft
weiter verschérfen. Gleichzeitig wird der Bedarf an professioneller Pflege weiter zunehmen, da ein Anstieg der
Zahl pflegebedirftiger Menschen in Deutschland zu erwarten ist. Die Lebenserwartung der Mitbirgerinnen und
Mitbirger in Deutschland steigt; chronische Erkrankungen, Multimorbiditat und die Zahl demenziell und psy-
chisch erkrankter Menschen nehmen zu.

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

4. Haushaltsausgaben ohne Erfillungsaufwand

Die finanziellen Auswirkungen der MaRnahmen dieses Gesetzes basieren auf Daten der amtlichen Statistiken und
darauf aufsetzenden Schétzungen. Es kénnen in der Regel nur grobe Quantifizierungen vorgenommen werden,
weil der Umfang der Umsetzung vielfach von Verhandlungsprozessen abh&ngig und damit nicht exakt vorherseh-
bar ist. Bei der Verteilung der zusétzlichen Ausgaben auf die Kostentrager wird davon ausgegangen, dass 90 Pro-
zent der Leistungen und Vergutungen auf die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) und zehn Prozent auf an-
dere Kostentrager entfallen. Bei dem auf andere Kostentréger entfallenden Anteil werden rund zwei Drittel der
privaten Krankenversicherung und rund ein Drittel den dffentlichen Haushalten zugeordnet.

Mit den MalRnahmen dieses Gesetzes sind Mehrausgaben verbunden, die sich mittel- und langfristig auf die Ver-
besserung der Qualitat und Effizienz der stationdren Versorgung auswirken werden. Die Verbesserung der Aus-
stattung mit Pflegepersonal in den Krankenh&dusern, eine bessere Finanzierung der Pflegepersonalkosten und eine
Erhohung der Attraktivitat des Pflegeberufes sollen zu mehr Zeit fir die pflegerische Zuwendung beitragen und
hierdurch gleichzeitig die Patientensicherheit erhéhen.

Insgesamt fuhren die MalRnahmen des Gesetzes im Vergleich zum Jahr 2017 fur alle Kostentrdger zu Mehrausga-
ben in Hohe von rund acht Millionen Euro im Jahr 2018, in Héhe von rund 2,1 Milliarden Euro im Jahr 2019, in
Hohe von rund 2,4 Milliarden Euro im Jahr 2020, in H6he von rund 2,6 Milliarden Euro im Jahr 2021 und in
Hohe von rund 2,8 Milliarden Euro im Jahr 2022. Davon werden die fur den Krankenhausstrukturfonds in den
Jahren 2019 bis 2022 Verfligung stehenden Mittel in Hohe 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 fiir die Bundeslander.

Den Mehrausgaben stehen Einsparpotenziale gegentiber, die durch strukturelle Effekte im Rahmen des Kranken-
hausstrukturfonds entstehen und nicht genau quantifiziert werden kdnnen.

Durch die Anderungen des IfSG entstehen keine Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand.
a) Bund, Lander und Gemeinden

Durch die Fortfiihrung des mit dem Krankenhausstrukturgesetz gebildeten Krankenhausstrukturfonds kénnen
ab 2019 die Haushalte der Lander in dem Mal belastet werden, wie sie Mittel aus dem Strukturfonds abrufen, da
sie zu einer Ko-Finanzierung dieser Mittel verpflichtet sind. Bei Ausschopfung der Fondsmittel betragt das Vo-
lumen der von den L&ndern aufzubringenden Mittel in den Jahren ab 2019 bis 2022 jeweils 500 Millionen Euro
jahrlich. An dieser Ko-Finanzierung kénnen die Lander die Krankenhaustréger beteiligen.

Dartiiber hinaus kénnen fir die 6ffentlichen Haushalte von Bund, L&ndern und Gemeinden aus den Neuregelungen
im Bereich der Krankenversicherung jahrliche Mehrbelastungen im Bereich der Beihilfe ab dem Jahr 2018 ent-
stehen. Die rechnerisch ermittelten Mehrausgaben 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
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35 Millionen Euro und im Jahr 2022 auf rund 40 Millionen Euro. In den Folgejahren steigen die Mehrausgaben
proportional zur Entwicklung der Mehrausgaben der sozialen Pflegeversicherung.

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 fiir Gesundheit kénnen den Sozialhilfetrdgern aus den Regelungen der 88 4 Absatz 8 und
8a, § 10 KHENtG und § 132 a SGB V insgesamt jahrliche Mehrausgaben im niedrigen einstelligen Millionenbe-
reich fur das Jahr 2019 und im mittleren einstelligen Millionenbereich fur die Jahre 2020, 2021 und 2022 entste-
hen. Im Bereich der Beihilfe ergeben sich fir die 6ffentlichen Haushalte von Bund, Lander und Gemeinden aus
den Neuregelungen im Bereich der Pflegeversicherung aus einer Ubernahme der leistungsrechtlichen Anderungen
Mehraufwendungen von rund zwei Millionen Euro jahrlich. In den Folgejahren steigen die Mehrausgaben pro-
portional zur Entwicklung der Mehrausgaben der sozialen Pflegeversicherung.

Fur die Sozialhilfetrager konnten sich aus der Kofinanzierung der MalRnahmen nach § 8 Absatz 7 und 8 SGB XI
jahrliche Mehrausgaben im einstelligen Millionenbereich ergeben, insoweit diese MaRnahmen zusétzlich ergrif-
fen werden, und die Pflegesatze oder die selbst zu tragenden Investitionskostenanteile dadurch steigen. Durch die
Wegekostenzuschlége nach § 89 Absatz 3 kénnen sich fir die Sozialhilfetrager jahrliche Mehrausgaben von 2 bis
3 Millionen Euro ergeben.

Die auf den Bundeshaushalt entfallenden Mehrausgaben werden innerhalb der betroffenen Einzelplane ausgegli-
chen.

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 eingefiigten Verordnungserméchtigung ab, die dann die Kosten nach § 69 IfSG
tragen. Da somit auf der Landerebene ein weiter Ermessensspielraum besteht, ist der dadurch ggf. entstehende
Aufwand nicht quantifizierbar. Der Erfiillungsaufwand fir die Lander aus § 36 Absatz 8 IfSG ist momentan nicht
ermittelbar, da nicht vorhersehbar ist, ob und in welchem Umfang von der Erméchtigung nach § 36 Absatz 6 oder
Absatz 7 IfSG Gebrauch gemacht wird. Die Mdéglichkeit der Subdelegation erschwert die Abschéatzung des Erfiil-
lungsaufwands zusatzlich. Durch die Anderung von § 23 IfSG entsteht kein zusatzlicher Erfiillungsaufwand.

b) Gesetzliche Krankenversicherung

Auf der Grundlage der insgesamt geschétzten finanziellen Auswirkungen dieses Gesetzes entstehen fur die ge-
setzlichen Krankenkassen im Jahr 2018 zusatzliche Ausgaben in Héhe von rund sieben Millionen Euro, im
Jahr 2019 in Héhe von rund 1,7 Milliarden Euro, im Jahr 2020 in Héhe von rund 2,0 Milliarden Euro, im
Jahr 2021 von rund 2,2 Milliarden Euro und im Jahr 2022 in Hohe von rund 2,4 Milliarden Euro. Hierin enthalten
sind 500 Millionen Euro, die jahrlich fiir die Fortfiihrung des Krankenhausstrukturfonds aus der Liquiditatsreserve
des Gesundheitsfonds ab dem Jahr 2019 fiir die Dauer von vier Jahren abgerufen werden kénnen, sofern sich die
jeweils betroffenen L&nder in gleicher Hohe an der Finanzierung beteiligen. Die in einem Jahr nicht abgerufenen
Mittel werden in das Folgejahr Gbertragen.

Die oben genannten Mehrausgaben fir die GKV ergeben sich aus den nachfolgend genannten Manahmen.

Zukunftig wird jede zusétzliche und jede aufgestockte Pflegestelle am Bett volistandig finanziert. Das Pflegestel-
len-Forderprogramm wird bedarfsgerecht weiterentwickelt, indem fiir das Jahr 2019 jede zusétzlich eingestellte
Pflegekraft vollstandig finanziert wird. Ab dem Jahr 2020 erfolgt die vollstdndige Finanzierung jeder zusétzlich
eingestellten Pflegekraft im Rahmen der neuen Pflegepersonalkostenvergiitung des Pflegebudgets. Fiir die Er-
mittlung der vor diesem Hintergrund zu erwartenden Mehrausgaben wird auf den Anstieg der VVollkrafte im letz-
ten verfligbaren Datenjahr abgestellt. Im Jahr 2016 lag der Anstieg der Vollkréfte im Pflegedienst bei rund 4 000
zusétzlichen Pflegevollkraften. Unter der Annahme, dass auch ab dem Jahr 2019 der jéhrliche Stellenzuwachs in
der GroRenordnung liegt, entstehen der GKV basiswirksame Mehrausgaben in Hohe von rund 220 Millionen Euro
pro Jahr gegeniiber dem jeweiligen Vorjahr. Wahrend im Jahr 2019 die Mehrausgaben bei rund 220 Millionen
Euro liegen, erhéhen 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 abschlieRende Aussage hinsichtlich der Ausgaben fir die neue Pflegepersonalkostenvergiitung ab dem
Jahr 2020 getroffen werden, da zum jetzigen Zeitpunkt weder die von den Vertragsparteien auf Bundesebene zu
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treffende Definition der betroffenen Pflegepersonalbereiche und -kosten noch die Pflegepersonalkosten jedes ein-
zelnen Krankenhauses bekannt sind.

Mit dem Ziel der Gewinnung von zuséatzlichem Pflegepersonal kénnen Krankenh&user Vereinbarungen mit der
Personalvertretung abschlie3en, die MaBnahmen zur Verbesserung der Vereinbarkeit von Pflege, Familie und
Beruf zum Gegenstand haben. Fir die GKV ergeben sich in dem Zeitraum 2019 bis 2024 jahrliche Mehrausgaben
in Héhe von bis zu 70 Millionen Euro.

Mit der vollstdndigen Refinanzierung von Tariferhdhungen fiir Pflegekrafte entstehen fiir Tarifsteigerungen ober-
halb der Obergrenze Mehrausgaben fir die GKV. Da die Tarifkostenrefinanzierung fiir Pflegepersonal rickwir-
kend gelten wird, entstehen der GKV im Jahr 2018 auf Basis der aktuellen Tarifabschliisse Mehrausgaben in Hohe
von rund sieben Millionen Euro. Die Mehrausgaben, die ab dem Jahr 2019 fur die GKV entstehen, basieren auf
Schétzungen und Annahmen zur Tarifrate und zur Obergrenze. Fur das Jahr 2019 wird von kumulierten Mehr-
ausgaben in Héhe von 40 Millionen Euro ausgegangen. Diese Mehrausgaben fallen auch im Jahr 2020 an und
werden um rund weitere 40 Millionen Euro erhéht, so dass in der Summe von kumulierten Mehrausgaben in Hohe
von ca. 80 Millionen Euro auszugehen ist. Schatzungen, die tiber das Jahr 2020 hinausgehen, kénnen nicht auf
solider Grundlage getroffen werden. Mindestens werden die im Jahr 2020 anfallenden basiswirksamen Mehraus-
gaben auch in den Folgejahren entstehen. Sollten die Tarifsteigerungen die Obergrenze (iberschreiten, ware mit
weiteren, zum jetzigen Zeitpunkt nicht quantifizierbaren, Mehrausgaben zu rechnen. Strukturelle Tariferhéhun-
gen sind nicht quantifizierbar und wurden insoweit in den geschétzten Mehrausgaben nicht beriicksichtigt.

Ausbildungsvergiitungen von Auszubildenden in der Krankenpflege und Kinderkrankenpflege sowie in der Kran-
kenpflegehilfe werden bislang nur anteilig refinanziert, weil die Auszubildenden im Rahmen ihrer praktischen
Ausbildung voll ausgebildete Pflegekrafte entlasten. Eine solche Entlastung ergibt sich im ersten Ausbildungsjahr
jedoch nicht in gleichem Umfang. Daher werden die Ausbildungsvergitungen von Auszubildenden in der Kran-
kenpflege, in der Kinderkrankenpflege und in der Krankenpflegehilfe im ersten Ausbildungsjahr zukiinftig voll-
stdndig von den Kostentrégern refinanziert. Der GKV entstehen dadurch im Jahr 2019 Mehrausgaben in Hohe
von rund 135 Millionen Euro. Ab dem Jahr 2020 betragen die jahrlichen Mehrausgaben rund 155 Millionen Euro.
Die Klarstellung, dass eine Finanzierung der Ausbildungsvergitungen fir alle in 8 2 Nummer 1a des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes (KHG) genannten Berufe zu erfolgen hat, ist grundsétzlich kostenneutral. Erst dann,
wenn neben den derzeitigen Vergitungen fir Auszubildende in der Krankenpflege, in der Kinderkrankenpflege
und in der Krankenpflegehilfe sowie bei Hebammen und Entbindungspflegern auch Vergitungen fir weitere
Ausbildungsberufe gezahlt werden, waren nicht quantifizierbare Mehrausgaben fiir alle Kostentréger die Folge.

Die Prazisierung der Verweisung auf die Empfehlung der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektions-
pravention in § 4 Absatz 9 Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) flhrt nicht zu einer Ausweitung
der finanziellen Forderung der personellen Ausstattung von Krankenhdusern mit Krankenhaushygienikerinnen
und -hygienikern.

Die Regelung zum Ausbau von Videosprechstunden flhrt zu jahrlichen Mehrausgaben in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung in Hohe eines mittleren zweistelligen Millionenbetrages.

Durch die bessere Honorierung der Wegezeiten in der h&uslichen Krankenpflege insbesondere im landlichen
Raum entstehen jahrliche Mehrausgaben im mittleren zweistelligen Millionenbereich.

Mit dem Verzicht auf die absenkende bzw. erhéhende Berticksichtigung der Zuschldge und Abschlége flr die
Teilnahme bzw. Nichtteilnahme an der Notfallversorgung bei den Landesbasisfallwerten entstehen den Kosten-
trdgern ab dem Jahr 2019 Mehrausgaben in Hohe eines niedrigen dreistelligen Millionenbetrages.

C) Soziale Pflegeversicherung

Auf der Grundlage der insgesamt geschétzten finanziellen Auswirkungen dieses Gesetzes entstehen fiir die soziale
Pflegeversicherung im Jahr 2019 zuséatzliche Ausgaben in Hohe von rund 240 Millionen Euro, im Jahr 2020 in
Hoéhe von rund 260 Millionen Euro, im Jahr 2021 in Héhe von rund 250 Millionen Euro und im Jahr 2022 in
Hohe von rund 150 Millionen Euro.

Im Einzelnen gilt: Fir MaRnahmen zur Férderung der Digitalisierung werden aus den Mitteln des Ausgleichs-
fonds der Pflegeversicherung in den Jahren 2019 bis 2021 insgesamt bis zu 310 Millionen Euro fir die Einrich-
tungen der ambulanten und stationdren Altenpflege bereitgestellt. Die private Pflegeversicherung beteiligt sich
daran entsprechend ihrem Anteil an der Zahl der Pflegebedirftigen mit sieben Prozent.
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Ebenfalls aus den Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung werden fir Mal3-nahmen der Pflegeein-
richtungen zur Herstellung einer besseren Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf fir ihre in der Pflege
tatigen Mitarbeiter/innen in den Jahren 2019 bis 2024 jahrlich bis zu 100 Millionen Euro bereitgestellt. Die pri-
vate Pflegeversicherung beteiligt sich daran entsprechend ihrem Anteil an der Zahl der Pflegebedirftigen mit
sieben Prozent.

Der Ubergang der Bezahlung der Beratungshesuche nach § 37 Absatz 3 von gesetzlich festgelegten Betragen auf
ausgehandelte Betrége durfte ab 2019 zu Mehrausgaben im mittleren zweistelligen Millionenbereich fiihren.

Die Gewahrung einer erhohten Wegekostenvergitung diirfte Mehrausgaben im mittleren zweistelligen Millio-
nenbereich verursachen. Die Ausgaben sind in der Gesamtsumme nicht enthalten, weil eine Zuordnung zur Pfle-
geversicherung oder zu den Pflegebedirftigen nicht mdglich ist.

5. Erfullungsaufwand

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

5.1 Erflllungsaufwand fur Birgerinnen und Birger

Aus der vorgesehenen gesetzlichen Regelung zum Infektionsschutzgesetz entsteht geringfiigiger Erfullungswand
fiir die Burgerinnen und Burger, weil die betroffenen Personen die Zeugnisse nach § 36 Absatz 4 auf eigene Kos-
ten beibringen miissen.

5.2 Erfallungsaufwand flr die Wirtschaft
Auswirkungen auf den Erfullungsaufwand haben im Einzelnen die folgenden Regelungen:
1. Ausbau und Erweiterung des Pflegestellen-Forderprogramms im Krankenhausbereich

Da bereits mit dem Gesetz zur Modernisierung der epidemiologischen Uberwachung tibertragbarer Krankheiten
die Nachweisverpflichtungen fur die Krankenhduser auf den Zeitraum nach Ablauf des Pflegestellen-Forderpro-
gramms verlangert worden sind, entsteht mit dem Ausbau und der Erweiterung des Forderprogramms (8 4 Ab-
satz 8 KHEntgG) kein neuer daruiber hinausgehender Erfullungsaufwand. Die einmalige Erstellung eines Nach-
weises zur Ausgangssituation der Pflegebesetzung zum 31. Dezember 2018 kann fir die Krankenhduser zu ge-
ringfugigem Mehraufwand fiihren. Dieser wird jedoch dadurch kompensiert, dass die Vertragsparteien vor Ort im
Rahmen der Vereinbarungen zum Pflegestellen-Forderprogramm zukiinftig weder eine Obergrenze noch einen
zehnprozentigen Eigenanteil bei der Vereinbarung des Budgets zu berlcksichtigen haben. Mit der Einfiihrung
einer neuen und hausindividuellen Pflegepersonalkostenvergiitung ist ein separates Pflegestellen-Forderpro-
gramm nicht mehr erforderlich. Zusétzliche Einstellungen von Pflegepersonal oder Aufstockungen von Teilzeit-
stellen in der Pflege kdnnen dann im Rahmen des Pflegebudgets beriicksichtigt werden. Damit entfallen die Nach-
weisverpflichtungen fiir das Pflegestellen-Forderprogramm. Die dadurch fir die Krankenh&user entstehenden
Entlastungen belaufen sich einmalig im Jahr 2021 auf 2,3 Millionen Euro.

2. Krankenhausindividuelle Vergiitung von Pflegepersonalkosten

Die hausindividuelle Pflegepersonalkostenvergiitung ab dem Jahr 2020 bringt neue Vorgaben fir die Kranken-
hauser mit sich. Fir die Schaffung der EDV-technischen Voraussetzungen zur Abrechnung der neuen Pflegeent-
gelte sowie fur die Ergénzung der etablierten jahrlichen Datenlieferungen entsteht den somatischen Krankenhdu-
sern im Jahr 2019 ein einmaliger Erfiillungsaufwand in Héhe von rund 90 000 Euro. Die Vereinbarung des Pfle-
gebudgets wird in den regelmaRig stattfindenden Budgetverhandlungen auf der Ortsebene zu einem héheren Zeit-
aufwand filhren, der fur die somatischen Krankenhduser mit einem dauerhaften Erfiilllungsaufwand in Héhe von
ca. 170 000 Euro einhergehen wird. In den Jahren 2019 und 2020 ist der vorgenannte Betrag noch aufzuteilen, da
die erstmalige Vereinbarung des Pflegebudgets fiir das Jahr 2020 teils im Jahr 2019 teils im Jahr 2020 erfolgen
wird. In dem hoheren Zeitaufwand ist auch die Vereinbarung von Einsparungen bei den Pflegepersonalkosten
durch pflegeentlastende oder pflegesubstituierende MaRnahmen berticksichtigt. Die VVorlage der Begriindung der
einsparenden Wirkung der MaRnahmen sowie der Nachweis uber die Durchfihrung der Maltnahmen erfolgen
gemal § 11 Absatz 4 Satz 3 KHEntgG. Demnach sind die Krankenhéuser verpflichtet, zusatzliche Unterlagen
vorzulegen und Auskiinfte zu erteilen, sofern dies auf ein gemeinsames Verlangen der anderen Vertragsparteien
zuriickgeht. Da bereits nach geltendem Recht die Kostentréger zur Beurteilung der Leistungen des Krankenhauses
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zusétzliche Unterlagen abfordern kénnen, handelt es sich nicht um eine hinsichtlich des Aufwands neue Vorgabe.
Zudem wird angenommen, dass in dem fiir die Verhandlung des Pflegebudgets angesetzten Zeitkontingent auch
Uber die MaRBnahmen zur Verbesserung der Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf gesprochen wird. Die
Berlcksichtigung der dabei vereinbarten Mittel im Erlésbudget ist anschlieRend nur noch formal umzusetzen.

3. Ausbildungsfinanzierung der Gesundheitsfachberufe in den Krankenhdusern

Der Wegfall des Anrechnungsschlissels fir Auszubildende in der Krankenpflege, der Kinderkrankenpflege und
der Krankenpflegehilfe im ersten Ausbildungsjahr erfordert einerseits die Abgrenzung der Anzahl an Auszubil-
denden im ersten Ausbildungsjahr von der Gesamtzahl an Auszubildenden in den genannten Bereichen. Anderer-
seits entfallt fiir die Gruppe der Auszubildenden im ersten Ausbildungsjahr die Anwendung des Anrechnungs-
schliissels. Die geringfligigen belastenden und entlastenden Effekte der Regelung heben sich gegenseitig auf, so
dass die Regelung hinsichtlich des Erflllungsaufwandes als neutral zu werten ist. Die Klarstellungen, dass die
vereinbarten Ausbildungsvergutungen aller im Krankenhausfinanzierungsgesetz genannten Ausbildungsberufe in
den Ausbildungsbudgets zu beriicksichtigen sind und die Ausbildungsbudgets entsprechend der tatséchlichen
Kostenzuwachse vereinbart werden sollen, erleichtern die Verhandlungen auf der Ortsebene. Damit filhren die
Regelungen zur Ausbildungsfinanzierung insgesamt zu Entlastungen fiir die Krankenh&user in geringfligigem
nicht quantifizierbarem Umfang.

4. Sicherung der Abrechenbarkeit von Zusatzentgelten fir erhéhten Pflegeaufwand

Fir die Ubermittlung der Pflegegrade von den privaten Krankenversicherungen an die Krankenhauser entsteht
den Kostentragern initial ein einmaliger Erfullungsaufwand, der sich aus der Schaffung der EDV-technischen
Voraussetzungen ergibt. Dafuir wird von einem einmaligen Erfillungsaufwand in Héhe von rund 6 000 Euro aus-
gegangen.

5. Anderungen in § 21 KHEntgG

Die im Rahmen der Datenubermittlung geméR § 21 KHEntgG zukinftig erginzend zu liefernden Daten liegen
den Krankenhdusern bereits heute routineméfRig vor. Fir die Datentubermittlung haben die Krankenh&duser die
vorliegenden, aber neu zu Ubersendenden Daten in das einheitliche von den Vertragsparteien auf Bundesebene
vorgegebene Datensatzformat gemal § 21 KHEnNtgG zu Uberfiihren. Daflr ist initial von einem geringflgigen
Mehraufwand in Hhe von rund 10 000 Euro auszugehen. In den Folgejahren sind aufbauend auf den Arbeiten
im ersten Jahr lediglich Abrufe der Daten fiir das jeweils vorangegangene Kalenderjahr erforderlich.

6. Vereinheitlichung der Mengensteuerung

Durch die gesetzliche Festsetzung der Héhe des Fixkostendegressionsabschlags (8 4 Absatz 2a KHENtgG - neu -
) und des damit einhergehenden Wegfalls der Verpflichtung der Vertragsparteien auf der Ortsebene fur bestimmte
zusétzliche Leistungen einen hdheren Fixkostendegressionsabschlag oder eine langere Abschlagsdauer zu verein-
baren, wird die Verhandlungsdauer und das Konfliktpotenzial auf der Ortsebene reduziert. Daftr wird mit jahrli-
chen Entlastungen fur die Krankenhduser in Hohe von rund 700 000 Euro gerechnet.

7. Fortfuhrung des Krankenhausstrukturfonds

Fur die Krankenhaustréger kann ein Erfillungsaufwand durch die Mitwirkung bei der Erstellung der Antragsun-
terlagen flr die Forderung aus dem Strukturfonds entstehen. Die Hohe dieses Aufwands kann nicht genau quan-
tifiziert werden, da er mal3geblich von der Zahl, der Art und Komplexitat der zu férdernden VVorhaben abhangt.

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

Daruber hinaus entsteht der Wirtschaft durch die geméR Absatz 2a zu treffende Vereinbarung zu technischen
Standards flr den elektronischen Datenaustausch ein einmaliger Erfiillungsaufwand in H6he 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 Erfillungsaufwand z.B. aufgrund von wegfallenden
Wegezeiten von Arzten kommen. Dies hingt von der Haufigkeit des Einsatzes von Videosprechstunden und von
dem jeweiligen Fall ab.

9. Umsetzung der Finanzierung zusétzlicher Stellen fur alle vollstationdren Pflegeeinrichtungen gemaR
§ 8 Absatz 6 SGB XI
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Durch die Umsetzung ergibt sich bei der Antragstellung ein einmaliger Erfillungsaufwand in der Wirtschaft von
rund 542 000 Euro.

10. Zuschuss gemal § 8 Absatz 7 SGB XI

Durch die Forderung der Vereinbarkeit von Pflege, Beruf und Familie in ambulanten und stationdren Einrichtun-
gen der Altenpflege entsteht der Wirtschaft begrenzt auf den Zeitraum 2019 bis 2024 ein Erfiillungsaufwand von
rund 240 000 Euro pro Jahr flr die Antragstellung, insgesamt 1 440 000 Euro.

11. Beratung in der eigenen Hauslichkeit (8 37 Absatz 3 SGB XI)

Die Vergiitung fiir Beratungsbesuche nach 8 37 Absatz 3 wird kiinftig im Vereinbarungswege mit den Pflege-
diensten festgelegt. Dies l6st einen einmaligen Erfullungsaufwand zur Vorbereitung und Durchfuhrung der Ver-
gutungsverhandlungen von rund 20 500 Euro aus.

12. Leistungen bei hauslicher Pflege (8 37 Absatz 5a — neu — SGB XI)

Der Verband der privaten Krankenversicherung e. V. beschlieSt gemeinsam mit dem Spitzenverband Bund der
Pflegekassen Richtlinien zur Aufbereitung, Bewertung und standardisierten Dokumentation der Ergebnisse der
Beratungsbesuche nach 8§ 37 Absatz 3 SGB XI. Dies lost einen einmaligen Erfiillungsaufwand fiir Vorbereitung
und Abschluss der Richtlinien aus. Dafir ist ein Aufwand von ca. 5 000 Euro zu Grunde zu legen.

13. Leistungen fur Pflegepersonen (§ 44 Absatz 5 Sétze 4 und 5 SGB XI)

Es entsteht ein einmaliger Erfillungsaufwand in H6he von rund 26 100 Euro fir die 49 privaten Versicherungs-
unternehmen fiir die Programmierung oder Anschaffung von Software zur Automatisierung der Mitteilungen an
die Beihilfefestsetzungsstellen oder die Dienstherren.

5.2.1 Birokratiekosten der Wirtschaft

Eine neue Informationspflicht fur die Krankenhduser ergibt sich ab dem Jahr 2019 aus den neu zu erbringenden
Nachweisen fiir eine zweckentsprechende Verwendung der Mittel aus der vollstdndigen Tarifrefinanzierung fiir
das Pflegepersonal in somatischen sowie in psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen. Je nach Aus-
gestaltung der Nachweise durch die Vertragsparteien auf Bundesebene kénnen sich Erleichterungen und Syner-
gieeffekte aus der Datenlbermittlung der Pflegevollkrafte aufgeteilt nach Personalgruppen und Berufsbezeich-
nungen gemaR § 21 KHENtgG ergeben. Fir die psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen entsteht
nur ein geringflgiger Mehraufwand in Hohe von rund 3 000 Euro jahrlich, da diese Einrichtungen bereits heute
schon Nachweise zur Stellenbesetzung und zweckentsprechenden Mittelverwendung (8§ 18 Absatz 2 Bundespfle-
gesatzverordnung - BPfIV) erbringen. Der laufende Erfullungsaufwand fiir somatische Einrichtungen ist fiir die
Jahre 2019 und 2020 mit jeweils rund 29 000 Euro zu beziffern. Da die vollstandige Tarifrefinanzierung fur so-
matische Einrichtungen zukinftig im Rahmen der neuen Pflegepersonalkostenvergiitung zu beriicksichtigen ist
und in dem Zuge der separate Nachweis fur die zweckentsprechende Verwendung der Mittel aus der Tarifkosten-
refinanzierung entfallt, ist fir die somatischen Krankenhé&user ab dem Jahr 2021 mit einer jahrlichen Entlastung
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 filhrt zu weiterem
dauerhaften Erfullungsaufwand in Héhe von rund 90 000 Euro. Bei dem Betrag handelt es sich um die im Durch-
schnitt dauerhaft entstehenden Belastungen. Es ist davon auszugehen, dass diese in den ersten Jahren etwas hoher
liegen, da hierbei auch die Nachweise fir die MalRnahmen zur verbesserten Vereinbarkeit von Pflege, Familie und
Beruf beriicksichtigt sind. Diese Mehrbelastungen werden wiederum kompensiert durch Synergieeffekte fiir die
Nachweise im Zusammenhang mit dem Pflegebudget aufgrund &hnlich lautender Nachweise im Rahmen der Pfle-
gepersonaluntergrenzen.

Fur die Krankenhaustrager ergeben sich aus der Fortfihrung des Krankenhausstrukturfonds Dokumentations-
pflichten, um die Verwendung der Foérdermittel nachpriifbar zu machen. Die Kosten hierfir diirften den Betrag
von 500 Euro nicht tibersteigen. Da nicht abschatzbar ist, fir wie viele Krankenhduser Fordermittel gewéhrt wer-
den, ist die Summe der hierflr entstehenden Bdrokratiekosten nicht quantifizierbar.

5.3 Erfallungsaufwand flr die Verwaltung
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5.3.1 Erfullungsaufwand fir die Selbstverwaltung

Unter dem Erfiillungsaufwand fir die Selbstverwaltung werden sowohl die entstehenden Be- und Entlastungen
fir die Vertragsparteien auf Landesebene, den GKV-Spitzenverband sowie fiir die gesetzlichen Krankenkassen
auf der Ortsebene als auch die Belastungen fiir 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 VVerband der privaten Krankenversicherung gehdren, werden der
Verwaltung zugeordnet, da diese Institutionen auf gesetzlicher Grundlage als untergesetzliche Normgeber rechts-
verbindliche Vereinbarungen mit Wirkung fur Dritte treffen.

Auswirkungen auf den Erfullungsaufwand haben im Einzelnen die folgenden Regelungen:
1. Ausbau und Erweiterung des Pflegestellen-Férderprogramms im Krankenhausbereich

Durch den Verzicht auf die zum 31. Oktober 2018 zu treffende Vereinbarung tber die voraussichtliche Hohe der
zweckentsprechend verwendeten Finanzmittel des Jahres 2018 aus dem Pflegestellen-Forderprogramm, die in den
Pflegezuschlag hétten tberflihrt werden sollen (8 9 Absatz 1a Nummer 6 KHEnNtgG) und eine Fehlschatzungs-
korrektur im Folgejahr werden die Vertragsparteien auf Bundesebene in geringfiigigem nicht quantifizierbarem
Umfang entlastet. Eine Etablierung neuer Arbeitskreise zu diesem Thema ist daher verzichtbar.

Die neue Pflegepersonalkostenvergitung erlbrigt ein gesondertes Pflegestellen-Férderprogramm, so dass die Be-
lastungen fiir 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 bel&uft sich auf rund 26 000 Euro fur die Krankenkassen
auf der Ortsebene und den GKV-Spitzenverband.

2. Vollstandige Finanzierung von Tarifsteigerungen fiir das Pflegepersonal

Aus der Vorgabe fir die Vertragsparteien auf Bundesebene, die ndheren Einzelheiten fiir einen Nachweis und ein
Verfahren zur Rickzahlung von nicht zweckentsprechend verwendeten Mitteln (89 Absatz 1 Nummer 7
KHEnNtgG) zu vereinbaren, entsteht einmaliger Erfillungsaufwand, der sich im Jahr 2019 auf rund 70 000 Euro
belduft.

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

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

Der GKV-Spitzenverband hat in dem Zeitraum 2020 bis 2025 j&hrlich dem Bundesministerium fur Gesundheit
uber die auf der Ortsebene vereinbarten MaBnahmen zur Verbesserung der Vereinbarkeit von Pflege, Familie und
Beruf zu berichten. Dafir entsteht dem GKV-Spitzenverband in dem Zeitraum 2020 bis 2025 ein j&hrlicher Er-
fullungsaufwand in Hohe von rund 500 Euro. Dem zu erstellenden Bericht gehen Datenlieferungen der einzelnen
Krankenkassen voraus, die zu einem jahrlichen Mehraufwand in Héhe von rund 3 500 Euro fihren. Der Erfll-
lungsaufwand belduft sich insgesamt auf rund 24 000 Euro.

4. Krankenhausindividuelle Vergiitung von Pflegepersonalkosten

Die Einflihrung einer neuen Pflegepersonalkostenvergitung erfordert eine Vielzahl von vorbereitenden Tétigkei-
ten und fuhrt zu laufendem Erflllungsaufwand. Noch im Jahr 2018 beginnen fir die Vertragsparteien auf der
Bundesebene die Arbeiten zur Vorbereitung der Kalkulationsgrundlagen und weiterer erforderlicher MalRnahmen.
Dafir hat das InEK ein Konzept zu erstellen, auf dessen Grundlage die weiteren Entscheidungen fir die Kalku-
lation zu treffen sind. Der einmalige Erfullungsaufwand fiir die Arbeiten auf Bundesebene beléduft sich auf rund
100 000 Euro im Jahr 2018. Die Fortsetzung der Verhandlungen der Vertragsparteien auf Bundesebene zu den
vorgenannten Entscheidungen und einer weiteren Aufgabe zur Gestaltung der von den Krankenhdusern vorzule-
genden Unterlagen und Nachweise filhrt im Jahr 2019 zu weiteren 90 000 Euro an einmaligem Erfullungsauf-
wand.

Fir die Benennung von Prozedurenschliisseln, die mit der Einfuhrung des Pflegebudgets zu streichen sind, ent-
steht kein zusétzlicher Erfullungsaufwand. Es ist davon auszugehen, dass die Vertragsparteien auf Bundesebene
die Verhandlungen zu den potenziell zu streichenden Prozedurenschliisseln im Rahmen der regelméRig stattfin-
denden Arbeitsgruppen und Spitzengesprache fuhren. Fur das Deutsche Institut fur Medizinische Dokumentation
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und Information entsteht ebenfalls kein neuer Erfullungsaufwand, da Anderungen in den Klassifikationen in den
jahrlichen Routineprozessen umgesetzt werden.

Fir das Statistische Bundesamt ergibt sich ebenfalls einmaliger Erfullungsaufwand, der jedoch durch eine Ent-
lastung ausgeglichen wird. Die Belastung wird bedingt durch die im Jahr 2020 erforderliche Anpassung der Bun-
desstatistik, in der zukinftig auch die neuen Pflegeentgelte auszuweisen sind. Eine Entlastung entsteht dem Sta-
tistischen Bundesamt dadurch, dass Kostenentwicklungen beim Pflegepersonal in der Patientenversorgung bei
der Ermittlung des Orientierungswertes zukunftig nicht mehr zu bertcksichtigen sind.

Laufender Erfullungsaufwand ergibt sich fur die Selbstverwaltung aus verschiedenen VVorgaben. Das InEK hat ab
dem Jahr 2019 jéhrlich zusétzlichen Kalkulationsaufwand fir die Abgrenzung der Pflegepersonalkosten in der
Patientenversorgung aus den Kostendaten fir die Kalkulation der Fallpauschalen. AuBerdem hat das InEK erst-
mals im Jahr 2019 einen Pflegeerldskatalog zu erstellen und diesen jahrlich weiterzuentwickeln. Der Erfiillungs-
aufwand bel&uft sich dafir jahrlich auf einen niedrigen fiinfstelligen Eurobetrag. Fur die jahrliche Vereinbarung
des Pflegeerloskatalogs und der dazugehdrigen Abrechnungsbestimmungen ist kein weiterer Erfullungsaufwand
fiir die Vertragsparteien auf Bundesebene zu quantifizieren, da diese Aufgaben bereits in etablierten Arbeitsgrup-
pen sowie in regelmaRig stattfindenden Spitzengesprachen verankert sind.

Fur die Kostentréger auf der Ortsebene ergibt sich ein laufender Erfiillungsaufwand durch die zusétzliche Verein-
barung eines Pflegebudgets. Der jahrliche Erfullungsaufwand bel&uft sich auf rund 210 000 Euro ab dem
Jahr 2021. Zuvor ist dieser Betrag noch aufzuteilen auf die Jahre 2019 und 2020 fiir die erstmalige Vereinbarung
des Pflegebudgets flr das Jahr 2020.

Geringfugiger, einmaliger Erfullungsaufwand in Héhe von rund 4 300 Euro entsteht im Jahr 2021 den Vertrags-
parteien auf Bundesebene aufgrund der Pflicht zur Erstellung eines Zwischenberichts tber die Auswirkungen der
Einfiihrung des Pflegebudgets auf die Entwicklung der Personalstellen und -kosten. Hierbei kdnnen sie auf ohne-
hin vorliegende Daten zurtickgreifen.

5. Ausbildungsfinanzierung der Gesundheitsfachberufe in den Krankenhdusern

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 fiihren.

6. Sicherung der Abrechenbarkeit von Zusatzentgelten fur erhéhten Pflegeaufwand

Fur die Ubermittlung der Pflegegrade von den gesetzlichen Krankenkassen an die Krankenhauser ist mit einem
initialen Mehraufwand zu rechnen. Dieser ergibt sich aus der Notwendigkeit zur Schaffung der EDV-technischen
Voraussetzungen fur die zukiinftige Datentibermittlung. Dafiir wird von einem einmaligen Erfiillungsaufwand in
Hohe von rund 20 000 Euro ausgegangen.

7. Anderungen in § 21 KHEntgG

Die neuen Anforderungen werden im Rahmen der etablierten Prozesse und regelméRig stattfindenden Arbeits-
kreise besprochen und technisch umgesetzt. Fir die Vertragsparteien auf Bundesebene entsteht dadurch kein
Mehraufwand.

8. Vereinheitlichung der Mengensteuerung

Fur die Vertragsparteien auf der Landesebene wird mit der dauerhaften gesetzlichen Festschreibung der Hohe des
Fixkostendegressionsabschlags eine jahrliche Entlastung in Hohe von rund 12 000 Euro ab dem Jahr 2019 er-
reicht. Diese Entlastung ergibt sich aus dem Wegfall eines Kriteriums, das bei den Verhandlungen auf Landes-
ebene zukiinftig nicht mehr zu beriicksichtigen ist. Damit wird der Verhandlungsaufwand reduziert.

Die Vertreterinnen und Vertreter der gesetzlichen Krankenkassen, die zusammen mit den Krankenh&usern die
jahrlichen Budgetverhandlungen flihren, werden ebenso entlastet. Die Entlastung ergibt sich auch hier aus der
entfallenden Aufgabe, flir bestimmte Leistungen einen héheren Fixkostendegressionsabschlag oder eine langere
Abschlagsdauer zu vereinbaren. Die jahrlichen Entlastungen belaufen sich ab dem Jahr 2019 auf rund
850 000 Euro.

9. Kooperation von Arzteschaft und Pflegeheimen (§ 119b SGB V)
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Daruber hinaus entsteht der Selbstverwaltung durch die gemalt Absatz 2a zu treffende Vereinbarung zu techni-
schen Standards flr den elektronischen Datenaustausch ein einmaliger Erfiillungsaufwand in Héhe von rund
3 500 Euro.

10. Videosprechstunden im Bereich der vertragszahnarztlichen Versorgung

Durch die in § 291g Absatz 5 geregelte Verpflichtung der Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigung und des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen die Anforderungen an die technischen Verfahren zu Videosprechstunden
zu vereinbaren, entsteht der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung und dem GKV-SV ein einmaliger Erfll-
lungsaufwand in Hohe von jeweils rund 5 000 Euro. Ein zusétzlicher einmaliger Erfiillungsaufwand in Héhe von
rund 12 500 Euro entsteht der Selbstverwaltung durch die Anpassung des einheitlichen Bewertungsmafstabs fiir
zahnérztliche Leistungen infolge der Regelungen des § 87 Absatz 2k.

11. Umsetzung der Finanzierung zusétzlicher Stellen fiir alle vollstationdren Pflegeeinrichtungen geméaR
8 8 Absatz 6 SGB XI

Die Umsetzung fiihrt in der Verwaltung der Pflegekassen auf Bundesebene fiir die Erarbeitung des Verfahrens zu
einmaligen Erfiillungsaufwand in Héhe von rund 9 000 Euro und geringfiigigen jahrlichen Erfillungsaufwendun-
gen fur die Berichterstattung. Auf Landesebene ist mit einem einmaligen Erfullungsaufwand in Hohe von rund
250 000 Euro in der Antragsbearbeitung zu rechnen.

12. Antragsbearbeitung nach § 8 Absatz 7 SGB XI

Die Bearbeitung der Antrage nach § 8 Absatz 7 SGB XI (Priifung sowie Auszahlung der Forderung) erfolgt durch
die Landesverbénde der Pflegekassen. Ihnen entsteht damit ein Erfiillungsaufwand. Die Antragsbearbeitung kann
durch Mitarbeiter des mittleren Dienstes in der Sozialversicherung durchgefiihrt werden. Damit ergeben sich
durchschnittliche Lohnkosten von 36 Euro pro Stunde (Statistisches Bundesamt, Stand 2017). In der Summe
ergibt sich begrenzt auf die Jahre 2019 bis 2024 ein Erfullungsaufwand fir die Landesverbande 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 Antrdge geméall § 8 Absatz 8 SGB XI (Prifung sowie Auszahlung der Forderung) erfolgt
durch die Landesverbénde der Pflegekassen. Ihnen entsteht damit ein Erfullungsaufwand. In der Summe ergibt
sich ein jahrlicher Erfullungsaufwand fiir die Landesverbédnde der Pflegekassen in Hohe von 119 000 Euro.

14. Leistungen bei hauslicher Pflege (8§ 37 Absatz 3 Sétze 5 und 6 neu SGB XI)
Fir die Pflegekassen ist mit einem einmaligen Erfillungsaufwand von rund 24 600 Euro zu rechnen.
15. Leistungen bei hauslicher Pflege (8 37 Absatz 3 Satz 7 — neu — SGB XI)

Die Landesverbande der Pflegekassen haben unter Beriicksichtigung der fiir Pflegedienste vereinbarten Vergi-
tungssétze die Vergutungen fir die Beratung nach § 37 Absatz 3 fur sonstige Beratungsstellen festzulegen und zu
verdffentlichen. Daflr ist von einem einmaligen Erfillungsaufwand von rund 8 200 Euro auszugehen.

16. Leistungen bei hauslicher Pflege (8 37 Absatz 5a — neu — SGB XI)

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschliel3t gemeinsam mit dem Verband der privaten Krankenversi-
cherung e. V. Richtlinien zur Aufbereitung, Bewertung und standardisierten Dokumentation der Ergebnisse der
Beratungsbesuche nach 8§ 37 Absatz 3 SGB XI. Dies l6st einen einmaligen Erfiillungsaufwand fir Vorbereitung
und Abschluss der Richtlinien aus. Dafir ist ein Aufwand von ca. 5 000 Euro zu Grund zu legen.

17. Leistungen fir Pflegepersonen (8§ 44 Absatz 5 Sétze 4 und 5 SGB XI)

Es entsteht ein einmaliger Erfiillungsaufwand in Héhe von rund 70 400 Euro flr die 110 Pflegekassen flr die
Programmierung oder Anschaffung von Software zur Automatisierung der Mitteilungen an die Beihilfefestset-
zungsstellen oder die Dienstherren.

18. Differenzierung beziiglich des Entlastungsbetrags (§ 45b SGB XI)
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Den Anbietern, fiir deren Leistungen der Entlastungsbetrag eingesetzt wird, entsteht ein einmaliger, nicht quanti-
fizierbarer Umstellungsaufwand fiir die Anderung der Abrechnungsformulare. Bei den Pflegekassen entsteht fiir
die Belegbearbeitung ebenfalls ein nicht quantifizierbarer jéhrlicher Erfiillungsaufwand.

5.3.2 Erfiillungsaufwand fur den Bund

Fir das Bundesministerium fiir Gesundheit entsteht ein dauerhafter Erfullungsaufwand fir die Laufzeit des Struk-
turfonds aufgrund der Notwendigkeit, die Durchfiihrung des Fonds zu begleiten und zwischen dem Bundesversi-
cherungsamt (BVA) und den Landern zu koordinieren. Der Mehraufwand wird im Rahmen vorhandener Stellen
und Mittel des Einzelplans 15 gedeckt.

Dem BVA entsteht voriibergehend Personalmehraufwand. Dieser wird sich nach den bisherigen Erfahrungen mit
der Umsetzung des Krankenhausstrukturfonds auf Grund einer ersten vorldufigen Schatzung des BVA in einer
Grolenordnung von 38 Personenjahren tber die gesamte Bearbeitungszeit hinweg bewegen und somit insgesamt
rund 2,5 Millionen Euro betragen. AuBerdem entsteht dem BVA durch die Beauftragung einer Auswertung zu
den durch den Strukturfonds bewirkten Strukturverbesserungen Aufwand. Dieser durfte den Betrag von
250 000 Euro nicht Ubersteigen. Der dem BV A entstehende Erfullungsaufwand wird vollstdndig aus den von der
Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds zur Verfiigung zu stellenden Mitteln in Hohe von insgesamt zwei Milli-
arden Euro gedeckt.

Fur die Rechtsvertretung des Pflegevorsorgefonds entstehen dem BVA geringfligige, nicht bezifferbare Mehraus-
gaben in Abhangigkeit von der Haufigkeit von Vertretungsanlassen.

Aus der vorgesehenen gesetzlichen Regelung zum Infektionsschutzgesetz entstehen keine direkten Erfullungs-
aufwénde auf Bundesebene.

5.3.3 Erfiillungsaufwand fur die L&ander

Den Léndern entsteht Erfillungsaufwand durch die Stellung von Antrdgen auf Férderung von Vorhaben aus dem
Strukturfonds. Der administrative Aufwand hierfiir ist zum einen abh&ngig von der Zahl und Komplexitat der von
einem Land gestellten Antrdge, auRerdem ist malgeblich, in welchem Umfang bereits VVorarbeiten fiir einzelne
Vorhaben geleistet worden sind sowie welcher Aufwand zur Durchfihrung des Verwaltungsverfahrens des BVA
erforderlich ist. Nach den bisherigen Erfahrungen mit der Durchfiihrung des Strukturfonds unterscheiden sich die
geférderten Vorhaben sowohl hinsichtlich ihres Umfangs und ihrer Komplexitat, als auch hinsichtlich des Auf-
wands fir die Durchfihrung des Verwaltungsverfahrens beim BVA so erheblich, dass die Bildung eines Durch-
schnittswerts fir den je Vorhaben entstehenden administrativen Aufwand nicht maéglich ist. Hinzu kommt, dass
keine Erfahrungswerte zu der Frage vorliegen, welcher Aufwand fiir die Stellung von Antrégen in Bezug auf die
neuen Fordertatbestande der Bildung von Zentren fiir schwerwiegende oder seltene Erkrankungen, der Bildung
integrierter Notfallzentren, der VVerbesserung der IT-Sicherheit von Krankenh&usern oder der Forderung von Aus-
bildungsstatten fur Pflegeberufe erforderlich ist. Daher kann der hierdurch fir die Lander entstehende Erfiillungs-
aufwand nicht abgeschéatzt werden. Fir die Prifung der Verwendung der Fordermittel entsteht je Vorhaben ein
einmaliger geringer Erfullungsaufwand, der 2 000 Euro nicht Ubersteigen durfte.

Im Zusammenhang mit der neuen Pflegepersonalkostenvergiitung in den somatischen Krankenhédusern entsteht
den Landesbehdrden ab dem Jahr 2019 jahrlicher Erfullungsaufwand. Dieser belauft sich ab dem Jahr 2021 auf
jahrlich rund 16 500 Euro. In den Ubergangsjahren 2019 und 2020 ist dieser Betrag aufzuteilen, da das Pflege-
budget erstmals fur das Jahr 2020 zu vereinbaren ist und die Vereinbarung méglichst prospektiv bereits im
Jahr 2019 getroffen werden sollte.

Aus der vorgesehenen gesetzlichen Regelung in § 36 IfSG kénnen Kosten fir die Lander entstehen. Arztliche
Untersuchungen durch den Offentlichen Gesundheitsdienst hingen aber von dem Gebrauchmachen der Léander
von der in § 36 Absatz 6 IfSG neu eingefligten Verordnungsermachtigung ab, die dann die Kosten nach § 69 IfSG
tragen. Da somit auf der Landerebene ein weiter Ermessensspielraum besteht, ist der dadurch ggf. entstehende
Aufwand 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 Erméchtigung nach § 36 Absatz 6 oder
Absatz 7 IfSG Gebrauch gemacht wird. Die Mdglichkeit der Subdelegation erschwert die Abschéatzung des Erfiil-
lungsaufwands zusatzlich. Durch die Anderung von § 23 IfSG entsteht kein zusatzlicher Erfiillungsaufwand.
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6. Weitere Kosten

Durch die Forderung der Vereinbarkeit von Pflege, Beruf und Familie in ambulanten und stationdren Einrichtun-
gen der Altenpflege gemaR 8§ 8 Absatz 7 SGB XI wird die Wirtschaft im Zeitraum 2019 bis 2024 j&hrlich um bis
zu 100 Millionen Euro entlastet.

Durch den einmaligen Zuschuss in Hohe von bis zu 12 000 Euro pro ambulanter und stationérer 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 flir die private Krankenversicherung 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.

Fur die private Pflege-Pflichtversicherung ergeben sich aus der anteiligen Mitfinanzierung der rund 13 000 zu-
séatzlichen Stellen Mehrausgaben von rund 44 Millionen Euro jahrlich. Aus der anteiligen Mitfinanzierung der
Fordermalinahmen zur Digitalisierung entstehen in den Jahren 2019 bis 2021 Mehraufwendungen von insgesamt
bis zu 22 Millionen Euro. Aus der anteiligen Mitfinanzierung der FérdermalRnahmen der Férderung der Verein-
barkeit von Pflege und Familie entstehen Mehraufwendungen von jeweils bis zu 7 Millionen Euro in den Jahren
2019 bis 2024. Durch die Wegekostenzuschlage nach 8 89 Absatz 3 kdnnen sich jahrliche Mehrausgaben von 2
bis 3 Millionen Euro ergeben.

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

7.  Weitere Gesetzesfolgen

Keine.

VII.  Befristung; Evaluierung

Die Fortfuhrung des Krankenhausstrukturfonds wird begleitend evaluiert. Dabei werden jéhrlich, erstmals zum
31.12.2020, Zwischenberichte vorgelegt. Die Bundesregierung wird priifen, ob und inwieweit die Fortfiihrung
und Erweiterung des Strukturfonds zu einer Strukturverbesserung fiihrt. Als Datengrundlage kommen hierbei
insbesondere die Entwicklung der Krankenhaus- und Bettendichte im internationalen Vergleich, insbesondere
unter dem Gesichtspunkt, inwieweit Regionen mit hoher Krankenhaus- und Bettendichte von einem Riickgang
der Zahl der Krankenhduser und Krankenhausbetten betroffen sind, die Auswirkungen auf die Zahl kleiner, wenig
spezialisierter Krankenhduser sowie die Auswirkungen auf die Erreichbarkeit der Krankenhausstandorte u. &. Zu-
dem wird sie untersuchen, welcher Erflillungsaufwand fiir die Wirtschaft und die Verwaltung mit der Durchfiih-
rung des Krankenhausstrukturfonds verbunden ist und ob dieser in einem angemessenen Verhéltnis zu der Ziel-
setzung der Regelung steht.

Die Vertragspartner auf Bundesebene werden verpflichtet, dem Bundesministerium fir Gesundheit tiber die Aus-
wirkungen der Einfuhrung des Pflegebudgets nach § 6a des Krankenhausentgeltgesetzes auf die Entwicklung der
Pflegepersonalstellen und -kosten fiir 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 8 17a)
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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 berufsspezifi-
schen Gesetze keine Ausbildungsvergitungen vorsehen, wird Klargestellt, dass eine Finanzierung der von den
Krankenhdusern gezahlten Ausbildungsvergiitungen fiir alle in § 2 Nummer la genannten Berufe tiber Ausbil-
dungsbudgets zu erfolgen hat. Fur eine Beriicksichtigung in den Ausbildungsbudgets ist es unerheblich, ob die
Zahlung von Ausbildungsvergitungen durch die Krankenhéuser auf der Grundlage der jeweiligen Berufsgesetze
oder tarifvertraglichen oder anderen Vereinbarungen erfolgt.

Zu Doppelbuchstabe bb

Da Auszubildende in der Krankenpflege, der Kinderkrankenpflege und in der Krankenpflegehilfe im praktischen
Teil ihrer Ausbildung in bestimmtem Umfang die Arbeitskraft einer voll ausgebildeten Pflegekraft ersetzen, wer-
den ihre Ausbildungsvergutungen nach geltender Rechtslage fir die gesamte Dauer der Ausbildung lediglich an-
teilig durch die Kostentrager refinanziert. So gilt in der Krankenpflege und in der Kinderkrankenpflege derzeit
ein gesetzlicher Anrechnungsschliissel von 9,5 zu 1 und in der Krankenpflegehilfe von 6 zu 1.

Die Ausbildungsvergltungen von Auszubildenden in der Krankenpflege, in der Kinderkrankenpflege und in der
Krankenpflegehilfe werden zukinftig im ersten Jahr der Ausbildung vollstandig von den Kostentrdgern refinan-
ziert. Im zweiten und dritten Jahr der Ausbildung in der Krankenpflege oder der Kinderkrankenpflege finden die
jeweiligen Anrechnungsschliissel weiterhin Anwendung. Diese Regelung tragt dem Umstand Rechnung, dass voll
ausgebildete Pflegekrafte von Berufsanfangern im ersten Ausbildungsjahr in der Regel in einem geringeren Um-
fang 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
Anrechnungsschliissel nach dem ersten Jahr der Ausbildung.

Die Regelung gilt erstmals fiir das Ausbildungsbudget fur das Jahr 2019.

Im Wege der Rechtsbereinigung wird bei dem neu gefassten Satz 3 zudem darauf verzichtet, den bis zum Ende
des Jahres 2004 gultigen Anrechnungsschlissel in der Krankenpflege und Kinderkrankenpflege (7 zu 1) zu nen-
nen.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine rechtliche Klarstellung dahingehend, dass Ausbildungsbudgets entsprechend den tatséch-
lichen Kostenzuwdchsen von den Vertragsparteien auf der Ortsebene zu vereinbaren sind und die Budgets nicht
von dem Veranderungswert nach § 9 Absatz 1b Satz 1 KHENntgG, der sogenannten Obergrenze, begrenzt werden.
Hierzu hatte es in der Praxis unterschiedliche Rechtsauffassungen gegeben.

Zu Nummer 2
(Zu 8§ 17b)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folge&nderung zur Einflhrung einer gednderten Pflegepersonalkostenvergiitung durch
Absatz 4.

Zu Buchstabe b

Absatz 4 beauftragt die Vertragspartner auf Bundesebene im Rahmen eines lernenden Systems mit der Schaffung
der Grundlagen fiir eine Pflegepersonalkostenvergutung, die den krankenhausindividuellen Pflegepersonalbedarf
in der Patientenversorgung bertcksichtigt. Ziel ist es, Pflegepersonalkosten zukiinftig besser und unabhéngig von
Fallpauschalen zu verguten. Zugleich sollen die Transparenz und Leistungsorientierung der pflegerischen Ver-
sorgung gestarkt werden. Hierzu wird die Krankenhausverglitung beginnend ab dem Jahr 2020 auf eine Kombi-
nation des DRG-Systems mit einer krankenhausindividuellen Pflegepersonalkostenvergltung umgestellt. Als Vo-
raussetzung hierfir sind die in den Bewertungsrelationen des DRG-Systems enthaltenen Pflegepersonalkosten in
der Patientenversorgung zu ermitteln und auszugliedern.
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Mit Satz 1 werden die Vertragsparteien auf Bundesebene, die DKG, der GKV-Spitzenverband und der Verband
der privaten Krankenversicherung, beauftragt, die Pflegepersonalkosten in der Patientenversorgung aus dem
DRG-System auszugliedern, also die Bewertungsrelationen der bundesweiten DRG-Fallpauschalen und die Hohe
der Zusatzentgelte um die hierin enthaltenen Pflegepersonalkosten in der Patientenversorgung zu mindern. Zu-
gleich ist auf Basis der ausgegliederten Kosten ein Pflegeerldskatalog als Grundlage fur eine tagesbezogene Pfle-
gepersonalkostenvergutung zu entwickeln (siehe dazu Satz 5). Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben die
hierflr notwendigen MaRnahmen auf der Grundlage eines Konzepts des Instituts flir das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus (InEK) zu treffen.

Die Ausgliederung ist fir die Pflege in der Patientenversorgung vorzunehmen. Umfasst hiervon ist die voll- und
teilstationére pflegerische Patientenversorgung durch Pflegepersonal, die auch die Versorgung in Intensivpflege-
und -behandlungseinheiten sowie Dialysestationen umfasst.

Fur die Ausgliederung ist eine eindeutige, bundeseinheitliche Definition der Pflegepersonalkosten der Patienten-
versorgung zu treffen. Daher prazisiert Satz 2 die Aufgaben der Vertragsparteien auf Bundesebene dahingehend,
dass sie insbesondere bis zum 31. Januar 2019 eine eindeutige, bundeseinheitliche Definition der auszugliedern-
den Pflegepersonalkosten zu vereinbaren haben. Hierzu ist auch eine Definition intensivmedizinischer Behand-
lungseinheiten erforderlich. In der Folge sind Anpassungen der Kalkulationsgrundlagen und — soweit erforderlich
— bestehender Vereinbarungen (z. B. Vereinbarung nach § 17b Absatz 1 Satz 6, nach § 9 Absatz 1 Nummer 6
KHEnNtgG und nach 8 9 Absatz 1¢ KHEntgG) vorzunehmen.

Die bundeseinheitliche Definition der Pflegepersonalkosten der Patientenversorgung ist auch fir die Vereinba-
rung des Pflegebudgets nach § 6a KHENtgG durch die Vertragsparteien vor Ort verbindlich.

Satz 3 gibt vor, dass die von den Vertragsparteien auf Bundesebene getroffenen VVorgaben riickwirkend ab dem
1. Januar 2019 von allen Krankenhdusern fur die Abgrenzung der Betriebskosten und der Leistungen anzuwenden
sind. Durch diese in jedem Krankenhaus vorzunehmende Abgrenzung wird flir die Vereinbarung des Pflegebud-
gets eine den Anforderungen des § 6a Absatz 2 Satz 1 KHEntgG entsprechende Ausgangsbasis gewahrleistet. Die
Krankenhduser haben die Leistungsdaten wie bereits bisher nach § 21 KHEntgG an die Datenstelle des InEK zu
liefern.

Fur die Ausgliederung der Pflegepersonalkosten aus dem DRG-System sind die von den Kalkulationskranken-
h&usern an das INEK zu liefernden Kosten- und Leistungsdaten in der gednderten Abgrenzung heranzuziehen. Die
Kostendaten fiir 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 mal3geblichen
DRG-Fallpauschalen und Zusatzentgelte sind um den in den Bewertungsrelationen des DRG-Systems enthaltenen
Pflegeaufwand in der Patientenversorgung zu reduzieren und die Fallpauschalenvereinbarung ist mit entsprechend
geminderten Bewertungsrelationen und Zusatzentgelten erstmals bis zum 30. September 2019 zu vereinbaren.
Durch die Minderung der Gesamtsumme der Bewertungsrelationen des DRG-Systems um die Summe der Bewer-
tungsrelationenanteile fiir den Pflegepersonalaufwand ist eine Minderung der Landesbasisfallwerte nicht erfor-
derlich. Auch durch die Ausgliederung der Pflegepersonalkosten entstehende mdgliche Katalogeffekte sind nicht
durch eine Minderung oder Erhéhung der Landesbasisfallwerte zu beriicksichtigen (siehe dazu auch § 10 Absatz 4
Satz 5 — neu — KHEntgG). Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben zu gewdhrleisten, dass durch die Ande-
rungen keine Doppelfinanzierung von Leistungen oder Mehrausgaben jenseits der Finanzierung des Pflegeperso-
nalaufwands in der Patientenversorgung entstehen. Dabei erfolgt die Kalkulation der neuen Pflegepersonalkos-
tenvergutung im Rahmen eines lernenden Systems. Fiir die Berechnung des ersten Pflegerloskatalogs kénnen die
zum Zeitpunkt der ersten Kalkulation verfligbaren Daten aus dem Jahr 2018 genutzt werden. Das InEK hat die
Hohe und die Art der auszugliedernden Kosten des Pflegeerldskatalogs jahrlich zu priifen und den Pflegeerltska-
talog weiterzuentwickeln. Zu erwarten ist, dass die Datengrundlage sukzessive besser wird und auf dieser Grund-
lage ein kontinuierlich belastbarerer Pflegeerloskatalog kalkuliert wird. Die Erkenntnisse aus den Daten nach § 6a
Absatz 3 KHENtgG sind zu berticksichtigen. Die nach § 17b Absatz 3 Satz 3 zu berticksichtigende Repréasentati-
vitat ist auch bei den Pflegepersonalkosten hinsichtlich deren Art und Umfang zu beriicksichtigen. Die Ergebnisse
der Kalkulation sind vom InEK in seinem jahrlichen Abschlussbericht zur Kalkulation des Vergitungssystems zu
verdffentlichen.
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Mit dem Ziel der Verbesserung der Transparenz und Leistungsorientierung gibt Satz 5 vor, dass der auszuglie-
dernde Pflegepersonalaufwand bis zum 30. September 2019 in einem bundeseinheitlichen Pflegeerldskatalog, der
auf Bewertungsrelationen je voll- oder teilstationdrem Belegungstag beruht, auszuweisen ist. Der Katalog ist nach
Satz 6 jahrlich weiter zu entwickeln, da die Hohe der aus dem DRG-Vergitungssystem auszugliedernden Pflege-
personalkosten Veranderungen unterliegt.

Nach Satz 7 ist die neue Pflegepersonalkostenvergltung erstmals fur das Jahr 2020 anzuwenden. Hierfir ist ein
von den Vertragsparteien vor Ort vereinbartes, krankenhausindividuelles Pflegebudget unter Nutzung des Pflege-
erloskatalogs nach Satz 5 abzuzahlen.

Durch Absatz 4 wird das DRG-Vergitungssystem umfassend verandert. Flr diesen Veradnderungsprozess gelten
daher die VVorgaben nach Absatz 2 entsprechend: Fur die Ausgliederung der Pflegepersonalkosten und die Ent-
wicklung einer neuen Personalvergitung nach Satz 1 sowie fiir die Vereinbarung einer bundeseinheitlichen Defi-
nition 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 flr
Gesundheit entsprechend. Fir die Ausweisung und Weiterentwicklung nach Satz 5 gelten die Verdffentlichungs-
pflichten nach Absatz 2 Satz 8 entsprechend.

Mit den Sétzen 9 und 10 werden die Vertragspartner auf Bundesebene verpflichtet, dem Bundesministerium fiir
Gesundheit Gber die Auswirkungen der Einflihrung des Pflegebudgets nach 8 6a des Krankenhausentgeltgesetzes
auf die Entwicklung der Pflegepersonalstellen und -kosten zu berichten. Dabei sind die Jahre 2020 bis 2024 in
den Blick zu nehmen. Fiir den Bericht konnen sie u. a. die ihnen ohnehin vorliegenden Daten nach § 21 des
Krankenhausentgeltgesetzes nutzen. Diese umfassen u. a. die Anzahl der im Pflegedienst beschaftigten Personen
umgerechnet auf Vollkréfte und differenziert nach Personalgruppen und Berufsbezeichnungen. Zusétzliche Da-
tenerhebungen oder -Ubermittlungen sind daher nicht erforderlich. Die Vertragspartner auf Bundesebene haben
einen Zwischenbericht zum 31. August 2021 vorzulegen, in dem die ersten Auswirkungen der Einfihrung des
Pflegebudgets dargestellt werden kénnen. Der abschlielende Bericht ist zum 31. August 2025 vorzulegen, so dass
dieser die Entwicklungen bis einschlieBlich zum Jahr 2024 enthélt.

Zu Buchstabe ¢

Die Arbeiten im Zusammenhang mit der Ausgliederung der Pflegepersonalkosten und der Einflihrung einer ge-
sonderten Pflegepersonalkostenvergiitung durch Absatz 4 Satz 1 sind mit dem DRG-Systemzuschlag zu finanzie-
ren.

Zu Artikel 2 (Weitere Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)
Zu Nummer 1
(Zu 8 12a)

Die Vorschrift enthdlt die malRgeblichen gesetzlichen Grundlagen fiir die Fortflihrung des Krankenhausstruk-
turfonds ab dem Jahr 2019. Sie orientiert sich im Wesentlichen an der Regelung des 8§ 12 und tragt insbesondere
den Besonderheiten hinsichtlich des Férderbetrags und der Forderzeitrdume Rechnung.

Zu Absatz 1

Die Mittel fir den Krankenhausstrukturfonds werden diesem ab dem Jahr 2019 aus der Liquiditatsreserve des
Gesundheitsfonds zugefiihrt. Dies entspricht der bisherigen Ausgestaltung des Krankenhausstrukturfonds. Die
Zufiihrung erfolgt jahrlich bis zu einem Betrag von 500 Millionen Euro. An der Finanzierung des Krankenhaus-
strukturfonds ist wie bisher auch die landwirtschaftliche Krankenkasse beteiligt. Satz 4 bringt zum Ausdruck, dass
die Mittel des Krankenhausstrukturfonds tiber die Férderung von SchlieBungen, Konzentrationen und Umwand-
lungen akutstationdrer Versorgungskapazitéten hinaus auch zur Férderung gesundheitspolitisch besonders her-
ausragender Zwecke genutzt werden kdnnen. Hierzu gehoren die Forderung der wettbewerbsrechtlich zuldssigen
Bildung von Zentren zur Behandlung seltener, komplexer oder schwerwiegender Erkrankungen, von zentralisier-
ten Notfallstrukturen sowie der Verbesserung der I1T-Sicherheit von Krankenh&usern oder die Schaffung zusétz-
licher Ausbildungskapazititen fir Krankenpflegeberufe. Sowohl bei der Bildung von Verbiinden und Zentren
sowie bei Kooperationen ist das Wetthewerbsrecht zu beachten.
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Das Nahere hierzu wird durch eine entsprechende Anderung der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung geregelt
(vgl. Artikel 5).

Zu Absatz 2

Von dem Gesamtforderbetrag in Hohe von zwei Milliarden Euro zuziglich einer mdglichen finanziellen Beteili-
gung der privaten Krankenversicherungen stehen in den Jahren 2019 bis 2022 j&hrlich jeweils 500 Millio-
nen Euro, abziiglich der notwendigen Aufwendungen des BVA fiir die Verwaltung der Mittel und die Durchfiih-
rung der Férderung mittels des Krankenhausstrukturfonds und abzlglich der Aufwendungen fir die Auswertung
des durch die Forderung bewirkten Strukturwandels, fir die Férderung von VVorhaben der Lander zur Verfligung.
Die vorgenannten Aufwendungen sind gleichmalRig auf diesen Zeitraum zu verteilen. Der verbleibende Betrag
wird, wie bisher auch, grundsatzlich nach dem Konigsteiner Schliissel auf die einzelnen Lénder verteilt, allerdings
mit der Besonderheit, dass 5 Prozent der zur Verfugung stehenden Fordermittel fiir landertibergreifende VVorhaben
zu verwenden sind. Die Umsetzung strukturverbessernder VVorhaben soll nicht deshalb unterbleiben, weil sich die
beteiligten Krankenh&user in unterschiedlichen Landern befinden. Auf diesen Teil der Férdermittel kénnen alle
Léander zugreifen, eine Quotierung findet insoweit nicht statt. Malgeblich ist aus Grinden der haushaltsrechtli-
chen Planbarkeit flr die Lander der Konigsteiner Schliissel nach dem Stand vom 1. Oktober 2018.

Hat ein Land den ihm zustehenden Anteil der Férdermittel im Lauf eines Jahres nicht ausgeschopft, bleibt ihm
dieser Anteil bis zum 31. Dezember 2022 erhalten und kann durch bis zu diesem Zeitpunkt gestellte Antrége
abgerufen werden. Fordermittel, 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 zurlickzuzahlen. Dies tragt den Erfahrungen mit der Durchfiihrung des bisherigen Krankenhaus-
strukturfonds Rechnung. Nach Ablauf der Antragsfrist war nur ein geringer Teil der Fordermittel nicht von den
Landern abgerufen worden und war daher im Nachverteilungsverfahren zu verteilen. Der mit der Durchfiihrung
des Nachverteilungsverfahrens fiir das BVA und die L&nder verbundene Verwaltungsaufwand stand jedoch in
keinem angemessenen Verhéltnis zu den Betrdgen, die im Nachverteilungsverfahren auf die antragstellenden Lé&n-
der entfielen. Daher ist es sachgerecht, dass ein eventuell verbleibender Restbetrag zur Vereinfachung des Ver-
fahrens im Gesundheitsfonds verbleibt.

Zu Absatz 3

Fur die Zuteilung von Foérdermitteln gelten in den Jahren 2019 bis 2022 grundsatzlich die gleichen Voraussetzun-
gen wie im Zeitraum nach 2016. Die Regelung enthalt die notwendigen Anpassungen des § 12 Absatz 2 aufgrund
des geanderten Forderzeitraums. Klargestellt wird, dass die Ko-Finanzierung der VVorhaben in Héhe von mindes-
tens 50 Prozent der forderungsféhigen Kosten mindestens zur Héalfte 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 Lander zu finanzieren sind. Da im mal3geblichen Zeitraum, fur den die Lander ihr Investiti-
onsniveau im Krankenhausbereich beizubehalten haben, keine Zuweisungen nach Artikel 14 des Gesundheits-
strukturgesetzes 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 fiir die Verwaltung der Mittel und die Durchfiihrung
der Forderung nach § 12 aus dem in Absatz Satz 1 genannten Betrag gedeckt werden. Andernfalls missten diese
Aufwendungen bis zur endgultigen Abwicklung der Férderung nach 8 12 gesondert ermittelt und miissten geson-
derte Mittel hierfiir vorgehalten werden.

Zu Absatz 4

Die Regelung enthélt die Erméchtigung, in der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung auch das Néhere 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 Forderzeitraum. Die Auswertung der struktur-
verbessernden Wirkungen der Férderung nach § 12a soll im gleichen Verfahren erfolgen wie fiir die Férderung
nach 8 12. Zur Vereinfachung des Verfahrens wird geregelt, dass die fiir die Auswertung des durch die Férderung
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bewirkten Strukturwandels erforderlichen Daten kiinftig von den L&ndern auf Anforderung dem BVA zu Uber-
mitteln sind und nicht mehr der beauftragten Stelle. Das BVA leitet die Daten gebiindelt an die mit der Auswer-
tung beauftragte Stelle weiter. Satz 4 sieht aus Griinden der Verwaltungsvereinfachung vor, dass die Aufwendun-
gen fir die Auswertung der Forderung nach 8§ 12 nur bis zum 31. Dezember 2020 aus dem in § 12 Absatz 2 Satz 1
und 2 genannten Betrag gedeckt werden. Andernfalls miissten diese Aufwendungen bis zur endglltigen Abwick-
lung der Forderung nach § 12 gesondert ermittelt und missten zur Deckung dieser Aufwendungen gesonderte
Mittel vorgehalten werden. Nach diesem Zeitpunkt werden die Aufwendungen fur die Auswertung der Férderung
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 Abséatze 4 und 6 ist nicht mehr gegeben, da diese Absatze bereits
mit dem Krankenhausstrukturgesetz aufgehoben wurden. Auch in Satz 5 wird auf einen zwischenzeitlich abge-
schlossenen Sachverhalt Bezug genommen, so dass Satz 5 ebenfalls aufgehoben werden kann.

Zu Nummer 4
(Zu §17c)

Die Pflegesatze sind fiir alle Benutzer des Krankenhauses einheitlich zu berechnen. Insoweit sind fir Kranken-
h&user auch die Voraussetzungen zu schaffen, fir die bei privaten Versicherungsunternehmen versicherten Pati-
entinnen und Patienten die zusétzliche Vergiitung fir einen bestehenden erhéhten Pflegeaufwand bei vorliegender
Pflegebedirftigkeit nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) auf einer gesicherten Basis abrechnen zu
konnen. Dazu ist es erforderlich, dass bei einer dem Krankenhaus vorliegenden Einwilligung der Patientin oder
des Patienten zur direkten Abrechnung des Krankenhauses mit dem privaten Krankenversicherungsunternehmen
die Unternehmen der privaten Krankenversicherungen ebenso wie die gesetzlichen Krankenkassen verpflichtet
werden, den Krankenh&usern die hierfur erforderlichen Informationen zur Pflegebedirftigkeit der bei ihnen ver-
sicherten Patientinnen und Patienten nach 8 301 Absatz 2a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) mit-
zuteilen.

Zu Nummer 5
(818)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einflihrung einer gesonderten Pflegepersonalkostenvergitung durch
8§ 17b Absatz 4, die Uiber 8 6a KHENtgG flr die Hohe von mit Bewertungsrelationen bewerteten Entgelten des
Pflegeerltskatalogs eine krankenhausindividuelle Vereinbarung vorsieht.

Zudem handelt es sich um eine Folgednderung der mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und
der Vergutung flr psychiatrische und psychosomatische Leistungen (PsychVVG) vorgenommenen Umwandlung
des Entgeltsystems fir psychiatrische und psychosomatische Krankenhduser von einem Preissystem in ein Bud-
getsystem. Durch diese Umwandlung ist eine Vereinbarung eines landeseinheitlichen Preisniveaus nicht mehr
erforderlich. Die Anderung tragt diesem Sachverhalt Rechnung und hebt den inzwischen fehlerhaften Verweis
auf.

Zu Nummer 6
(Zu 8§ 28)

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

Zu Artikel 3 (Weitere Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)

Es handelt sich um eine Folgednderung zum Wegfall des Anrechnungsschliissels fur das erste Ausbildungsjahr in
der Krankenpflegehilfe. Die Ausbildung in der Krankenpflegehilfe dauert in der Regel ein oder zwei Jahre. Die
Regelung gewéhrleistet, dass der Anrechnungsschlissel 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 fir die Krankenpflegehilfe ab 2. Januar 2019 auch dauerhaft Eingang in
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das KHG findet. Aufgrund der Anderung des KHG durch Artikel 6 des Pflegeberufereformgesetzes, der zum
1. Januar 2019 in Kraft tritt, wére dies ansonsten nicht gewéhrleistet, 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 vollstdndige Refinanzierung von Tarifsteigerungen beim Pflegepersonal fiir psychi-
atrische und psychosomatische Krankenhduser und Fachabteilungen umgesetzt. Durch die insoweit verbesserte
Tarifrefinanzierung steigt der Prozentsatz, um den der Gesamtbetrag nach § 3 Absatz 2 oder Absatz 3 zu erhéhen
ist, gegeniiber der bisherigen, fiir alle Berufsgruppen halftigen Tarifrefinanzierung an. Eine Erhdhung der Erlos-
summe, die sowohl Personal- als auch Sachkosten umfasst, um 55 Prozent der Erhéhungsrate entspricht einer
vollstandigen Tarifrefinanzierung beim Pflegepersonal und einer — bereits bislang geltenden — halftigen Tarifre-
finanzierung fir den Ubrigen nichtérztlichen und fiir den arztlichen Personalbereich. Dabei sind die unterschied-
lichen Anteile der drei Personalbereiche an den Gesamtpersonalkosten berticksichtigt.

Die vollstandige Tarifrefinanzierung gilt fiir das Pflegepersonal unabhéngig von seinem konkreten Einsatzgebiet
im Krankenhaus. Auf die weiteren Ausfiihrungen im Zusammenhang mit der Neufassung von § 10 Absatz 5
Satz 2 KHENntgG wird verwiesen.

Zu Nummer 2
(Zu 8 11)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Einfiihrung der vollstandigen Tarifrefinanzierung fir das Pflegeper-
sonal. Um sicherzustellen, dass ein psychiatrisches oder psychosomatisches Krankenhaus die zusétzlichen Mittel,
die es auf Grund der vollstandigen Tarifrefinanzierung fur das Pflegepersonal erhalt, auch zur Finanzierung von
Pflegepersonal einsetzt, sind nicht zweckentsprechend verwendete Mittel zurlickzuzahlen. Dies haben die Ver-
tragsparteien nach § 11 im Rahmen der Vereinbarung des Gesamtbetrags auf Grundlage von Informationen, die
Uber den von den Vertragsparteien auf Bundesebene zu gestaltenden Nachweis zu erheben und vorzulegen sind,
festzulegen (siehe hierzu auch die Ausflihrungen zu 8 9 Absatz 1 Nummer 7 KHEntgG).

Zu Buchstabe b

Durch die neue Nummer 3 haben Krankenh&user zur Vorbereitung der jahrlichen Verhandlung des Gesamtbetrags
den Gbrigen Beteiligten zusétzlich zu den bislang vorzulegenden Unterlagen auch den Nachweis Uber die zweck-
entsprechende Verwendung der auf Grund der vollstdndigen Tarifrefinanzierung fur das Pflegepersonal zusétzlich
erhaltenen Mittel vorzulegen. Da die vollstandige Tarifrefinanzierung fur das Pflegepersonal erstmals fiir das
Jahr 2018 gilt, ist der Nachweis ebenfalls erstmals fiir das Jahr 2018 vorzulegen. Obwonhl die ndheren Einzelheiten
des Nachweises erst im Jahr 2019 von den Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbart werden, soll der Nach-
weis fiir das Jahr 2019, ebenso wie fur die Folgejahre, friihestmoglich vorgelegt werden. Den konkreten Zeitpunkt
der Vorlage haben die Vertragspartner auf Bundesebene im Rahmen der Vereinbarung lber die ndheren Einzel-
heiten des Nachweises (§ 9 Absatz 1 Nummer 7 KHEntgG) festzulegen. Der Nachweis ist die Grundlage fur eine
etwaige Rickzahlung, die die Vertragsparteien nach 8 11 im Rahmen der Vereinbarung des Gesamtbetrags zu
vereinbaren haben, soweit das Krankenhaus zusétzliche Mittel, die es auf Grund der vollstdndigen Tarifrefinan-
zierung fur das Pflegepersonal erhalten hat, nicht zweckentsprechend verwendet hat (siehe auch Anderung zu
Absatz 1).

Zu Artikel 5 (Anderung der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung)

Zu Nummer 1

(Zu gl

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Einfuigung von Teil 2 in die Rechtsverordnung.
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Zu Nummer 2
(Zu §8)

Das Verfahren der Ubermittlung der fiir die Auswertung der Wirkungen des Krankenhausstrukturfonds notwen-
digen Unterlagen wird aus Griinden der Verwaltungsvereinfachung gestrafft. Kiinftig sind diese Unterlagen von
den L&ndern einheitlich an das BV A zu tibermitteln und werden von diesem gebiindelt 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.

Zu Nummer 4
(Zu den 88 11 bis 18)
Zu g1l

Die Vorschrift regelt die Einzelheiten zu den ab dem Jahr 2019 férderungsféhigen Vorhaben. Die strukturverbes-
sernden Wirkungen insbesondere der neuen Fordertatbestande kénnen dazu beitragen, die Zahl ausgebildeter Pfle-
gekrafte zu vergrofRern und das vorhandene Pflegepersonal effizienter einzusetzen. Auf diese Weise kann durch
die Ausgestaltung des fortgefuhrten Krankenhausstrukturfonds ein Beitrag zur Verbesserung der pflegerischen
Versorgung geleistet werden.

Nach Nummer 1 sind die dauerhafte Schlieung eines Krankenhauses oder von Teilen akutstationarer Versor-
gungseinrichtungen eines Krankenhauses weiterhin férderungsfahig. Insoweit gilt die bisherige Rechtslage fort.
Wegen der pauschalierten Berechnung der im Fall einer SchlieBung férderungsféahigen Kosten (vgl. 8 12 Absatz 1
Nummer 1), ist es kiinftig nicht mehr erforderlich, dass mindestens eine Abteilung eines Krankenhauses geschlos-
sen wird. Dies tragt zur Verwaltungsvereinfachung bei.

Nummer 2 fokussiert die Forderung von wettbewerbsrechtlich zuldssigen Konzentrationen akutstationérer Ver-
sorgungseinrichtungen auf solche, die aus gesundheitspolitischen Erwégungen in besonderem Mal férderungsfa-
hig sind. Damit wird sichergestellt, dass mit den Mitteln des Krankenhausstrukturfonds moglichst durchgreifende
strukturelle Verbesserungen erzielt werden.

Nach Buchstabe a kann inshesondere die Konzentration von akutstationdren Versorgungseinrichtungen zur Be-
handlung schwerwiegender oder komplexer Erkrankungen gefordert werden. Ziel dieser Regelung ist, dass die
Behandlung dieser Erkrankungen in Zentren gebiindelt wird, die tber die groitmdgliche medizinische Kompetenz
zur Behandlung solcher Erkrankungen verfiigen. Da allgemeingultige Kriterien fir die Abgrenzung schwerwie-
gender Erkrankungen nicht existieren, wird fur die Férderungsfahigkeit an das Bestehen von Mindestmengen oder
Mindestfallzahlen angekniipft. Derartige Mindestmengen oder Mindestfallzahlen existieren typischerweise fiir
solche Erkrankungen, deren Behandlung komplex und medizinisch anspruchsvoll ist, und bei denen das Erreichen
der Mindestfallzahlen typischerweise zu Qualitatsverbesserungen fiihrt. So hat der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) Mindestmengen fir komplexe Eingriffe an der Speiserdhre und an der Bauchspeicheldrse, fir Kniege-
lenk-Totalendoprothesen, fur Leber-, Nieren- und Stammzelltransplantationen sowie fur die Versorgung Friih-
und Neugeborener mit einem Geburtsgewicht von weniger als 1 250 Gramm beschlossen. Da eine Forderungsfa-
higkeit auch dann gegeben ist, wenn die Lénder in ihren Krankenhausplédnen Mindestfallzahlen fiir bestimmte
Erkrankungen festgelegt haben, unterliegt es ihrem krankenhausplanerischen Ermessen, fiir welche schwerwie-
genden oder komplexen Erkrankungen eine Bildung von Zentren, etwa von Transplantationszenten, gefordert
wird. Mindestfallzahlen kénnen sich aus Studien und wissenschaftlichen Untersuchungen oder aus Leitlinien er-
geben. Die Bildung derartiger Zentren tragt zum einen dazu bei, dass die beteiligten Versorgungseinrichtungen
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 Erkrankungen, indem die
Zusammenlegung akutstationdrer VVersorgungseinrichtungen zur Behandlung derartiger Erkrankungen gefordert
wird. Nachhaltige Verbesserungen in Diagnostik und Therapie seltener Erkrankungen sind insbesondere durch
eine Biindelung der medizinischen Behandlungskompetenz erreichbar.
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Eine Zentralisierung der Behandlungskapazitaten fiir seltene, komplexe oder schwerwiegende Erkrankungen kann
auch eine Verbesserung der Ausstattung mit dem erforderlichen Pflegepersonal bewirken. Dies ist bei der Be-
handlung dieser Erkrankungen von besonderer Bedeutung, da hierfir in der Regel fachlich besonders geschultes
Pflegepersonal erforderlich ist.

Nach Buchstabe ¢ kdnnen auch Konzentrationen akutstationarer Versorgungseinrichtungen von Krankenhdusern
gefordert werden, die eine dauerhafte Zusammenarbeit im Rahmen eines wetthewerbsrechtlich zuldssigen Kran-
kenhausverbunds vereinbart haben. Dies ermdglicht es den beteiligten Krankenhdusern, Doppelstrukturen in be-
stimmten Leistungsbereichen zu bereinigen, Leistungsschwerpunkte zu bilden und die Abstimmung von Kompe-
tenzen untereinander voranzutreiben. Als Folge des Abbaus nicht bedarfsgerechter Doppelstrukturen kann auch
das Pflegepersonal effizienter in den Verbundkrankenhédusern eingesetzt werden und auf diese Weise ein Beitrag
zur Verbesserung der pflegerischen Versorgung geleistet werden. Durch diese Forderung werden zugleich An-
reize fir die Krankenhduser geschaffen, sich zu auf Dauer angelegten Krankenhausverblinden zusammenzuschlie-
Ren.

Nach Nummer 3 wird — wie in der Vergangenheit auch — die Umwandlung eines Krankenhauses oder von akut-
stationdren Versorgungseinrichtungen eines Krankenhauses in eine bedarfsnotwendige andere Fachrichtung oder
in eine nicht akutstationdre Versorgungseinrichtung gefordert. Die Regelung entspricht im Wesentlichen dem § 1
Absatz 1 Nummer 3. Klargestellt wird, dass die Umwandlung eines ganzen Krankenhauses in eine Einrichtung
der sektorentibergreifenden Versorgung voraussetzt, dass mindestens die Halfte der akutstationdren Versorgungs-
kapazitaten von der Umwandlung betroffen ist.

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

Krankenhduser mit mindestens 30 000 vollstationaren Fallen im Jahr sind auf Grund des BSI-Gesetzes verpflich-
tet, bis zum 30. Juni 2019 organisatorische und technische Vorkehrungen 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 baulicher Hinsicht kénnen
aus Mitteln des Krankenhausstrukturfonds geférdert werden. Wegen der Giberragenden Bedeutung der IT-Sicher-
heit Kritischer Infrastrukturen werden die betroffenen Krankenhduser bei der Erfullung ihrer gesetzlichen Ver-
pflichtungen unterstiitzt. \Voraussetzung fir eine Forderung ist, dass die Manahmen unmittelbar durch die tech-
nischen Anforderungen an die IT-Sicherheit bedingt sind.

Ebenfalls gefordert werden kann die Bildung telemedizinischer Netzwerkstrukturen zwischen Krankenh&usern.
In Betracht kommen hierbei etwa telemedizinische Schlaganfallnetzwerke. Auf diese Weise kann die besondere
medizinische Kompetenz etwa von spezialisierten Zentren auch fir andere Krankenhduser verfigbar gemacht
werden. Hierdurch wird eine flachendeckende qualitativ hochwertige Versorgung geférdert. Sobald Dienste der
Telematikinfrastruktur zur Verfligung stehen und fiir die Nutzung telemedizinischer Anwendungen geeignet sind,
werden die telemedizinischen Netzwerkstrukturen nur gefordert, wenn sie diese Dienste nutzen. Hierdurch wer-
den Insellésungen verhindert und Effizienzgewinne durch eine gemeinsame Infrastruktur ermdglicht. Solange
noch keine Dienste der Telematikinfrastruktur zur Verfligung stehen, kdnnen alternative Dienste genutzt werden.
Fur die technische Ausgestaltung telemedizinischer Netzwerke sollen bestehende Standards und Vereinbarungen
fiir telemedizinische Dienste, wie etwa die technischen Anforderungen in der ,Vereinbarung uber die Anforde-
rungen an die technischen Verfahren zur telemedizinischen Erbringung der konsiliarischen Befundbeurteilung
von Réntgenaufnahmen in der vertragsérztlichen Versorgung* zwischen GKV-Spitzenverband und der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung nach 8 291g Absatz 1 SGB V, als Orientierungshilfe herangezogen werden.

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 Krankenhéuser bei, dass infolgedessen fur andere pflegerische Aufgaben
eingesetzt werden kann. Die Forderung der Bildung dieser Notfallzentren tragt der Zielsetzung des Koalitions-
vertrags Rechnung, zur Verbesserung der Notfallversorgung integrierte Notfallzentren aufzubauen. Die erforder-
lichen rechtlichen Rahmenbedingungen werden im Rahmen der Umsetzung des Koalitionsvertrags geschaffen.
Es ist Aufgabe der Lander, die Standorte dieser integrierten Notfallzentren planerisch festzulegen.
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Nummer 6 enthalt die notwendige Flankierung der MalRnahmen dieses Gesetzes zur Verbesserung der Pflegesi-
tuation in Krankenhdusern. Soweit Engpéasse in Bezug auf die Ausstattung von Krankenhdusern mit Pflegeperso-
nal auf unzureichenden Ausbildungskapazitaten beruhen, ist es sachgerecht, die Erweiterung bestehender oder die
Schaffung neuer Ausbildungskapazitaten aus Mitteln des Krankenhausstrukturfonds zu férdern. Nicht forderungs-
fahig sind dagegen bloRe ModernisierungsmalRnahmen bestehender Ausbildungsstétten.

Zu Absatz 2

Ebenso wie bisher werden zur Vermeidung von Mitnahmeeffekten aus Mitteln des Krankenhausstrukturfonds nur
neue Vorhaben gefordert, 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 Schlieungsvorhabens ausge-
schlossen ist, wenn ein zeitlicher und drtlicher Zusammenhang mit einem Kapazititsaufwuchs besteht.

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

Nach Nummer 1 werden die forderungsfahigen Kosten im Fall einer vollstdndigen und ersatzlosen SchlieRung
akutstationarer Einrichtungen eines Krankenhauses aus Griinden der Verwaltungsvereinfachung pauschaliert.
Dies vereinfacht die Stellung von Forderantrdgen durch die Lander, da eine detaillierte Ermittlung der Kosten
einer SchlieBung nicht mehr erforderlich ist. Ebenso wird die Antragsprifung und -entscheidung durch das BVA
vereinfacht und beschleunigt. Die Vorschrift sieht gestaffelte Forderbetrdge vor, um Anreize fiir einen Abbau
nicht bedarfsgerechter Krankenhausbetten zu schaffen. Nicht forderungsfahig ist ein Bettenabbau im Bagatellbe-
reich 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 Abtei-
lung geschlossen werden muss, entbehrlich. Die hiermit verbundenen Abgrenzungsfragen entfallen daher kiinftig.
Die Hohe der Pauschalbetrdge orientiert sich an entsprechenden Regelungen in den Krankenhausgesetzen der
Lander und an den Erfahrungen mit der Durchfiihrung des Krankenhausstrukturfonds.

Von einer Pauschalierung ausgenommen sind die Kosten, die bei einer vollstandigen, ersatzlosen SchlieBung ei-
nes ganzen Krankenhauses oder eines Krankenhausstandorts entstehen. Die in diesen Féllen entstehenden Kosten,
insbesondere die Kosten fiir Sozialplane oder Abldsezahlungen an Einrichtungen der betrieblichen Altersversor-
gung lassen sich durch Pauschalbetrége nicht sachgerecht abbilden. In diesen Fallen sind daher wie bisher die
gesamten mit der Schliefung verbundenen Kosten forderungsfahig.

Nummer 2 Gbernimmt die bisherige Rechtslage zu den férderungsfahigen Kosten bei Konzentrations- und Um-
wandlungsmalnahmen und erweitert diese auf VVorhaben zur Bildung integrierter Notfallzentren.

Soweit ein Konzentrationsvorhaben nach § 11 Absatz 1 Nummer 2 die dort in den Buchstaben a bis ¢ genannten
Voraussetzungen nicht erfiillt, richtet sich nach Nummer 3 die Hohe der forderungsféahigen Kosten nach Absatz 1.
Das bedeutet, dass solche Vorhaben mit den in Absatz 1 aufgefihrten Pauschalbetrédgen je abgebautem Bett ge-
fordert werden. Wird im Zusammenhang mit dem Vorhaben ein ganzes Krankenhaus oder ein Krankenhausstand-
ort geschlossen, werden die Kosten der SchlieBung und die erforderlichen Baumalinahmen am aufnehmenden
Standort gefordert.

Nummer 4 umschreibt die Kosten, die bei Vorhaben zur Verbesserung der IT-Sicherheit von Krankenh&usern und
zur Bildung telemedizinischer Netzwerkstrukturen von Krankenhdusern erforderlich sind. Durch die Begrenzung
der forderungsfahigen Kosten fir bauliche MalRnahmen wird sichergestellt, dass der weit (iberwiegende Teil der
Forderung nicht in der Anpassung baulicher Gegebenheiten, sondern im Bereich der informations- und kommu-
nikationstechnischen Anlagen liegt.

Im Rahmen der Foérderung von Ausbildungsstétten fur Pflegepersonal sind nach Nummer 5 die erforderlichen
baulichen MalRnahmen und die erstmalige Ausstattung forderfahig.

Zu Absatz 2
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Die Regelung stellt klar, dass nachbetriebliche Kosten entsprechend der Forderpraxis der Lander nur in einge-
schréanktem Umfang forderféhig sind. Die Klarstellung tragt den Erfahrungen mit der Durchfiihrung des Kran-
kenhausstrukturfonds Rechnung.

Zu Absatz 3

Absatz 3 Gbernimmt die bisherige Rechtslage zur Forderungsfahigkeit der Aufwendungen fur Zinsen, Tilgung
und Verwaltungskosten eines Darlehens, das ein Krankenhaustréger zur Finanzierung férderungsfahiger VVorha-
ben aufgenommen hat, sowie zur zweckentsprechenden Verwendung der Férdermittel.

Zu 8§13
Zu Absatz 1

Absatz 1 Gibernimmt die geltende Regelung zur Verodffentlichung der auf die einzelnen Lander entfallenden For-
dermittel.

Zu Absatz 2

Die Regelung ibernimmt die geltende Rechtslage zur Schatzung der Hohe der Aufwendungen des BVA fiir die
Verwaltung des Strukturfonds und fiir die Auswertung des durch die Forderung bewirkten Strukturwandels und
Ubertrégt sie auf den neuen Forderzeitraum.

Zu Absatz 3

Zur Vereinfachung des Verwaltungsverfahrens und zur Verbesserung der Transparenz entfallen die bisherigen
Berichte des BVA an das Bundesministerium fiir Gesundheit und die Landesverbande der Krankenkassen und die
Ersatzkassen. Kunftig wird das Fordergeschehen in zusammengefasster Form regelmaRig auf der Internetseite des
BVA veroffentlicht, um dem Informationsbediirfnis der Beteiligten Rechnung zu tragen.

Zu Absatz 4

Die Regelung lbernimmt die geltende Rechtslage zur Durchfiihrung des Férderverfahrens und passt sie an die im
neuen Forderzeitraum geltenden Vorschriften an.

Zu 814
Zu Absatz 1

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

Zu Absatz 2

Die Vorschrift konkretisiert, welche Unterlagen einem Antrag beizufiigen sind, damit die Antrdge vom BVA
geprift werden kénnen. Soweit die bisherigen Fordertatbestande weitergelten, ibernimmt sie die bisher geltenden
Regelungen mit den notwendigen Anpassungen. In Bezug auf die neuen Fordertatbestdnde wird die bisherige
Konzeption fortgefiihrt, wonach die Lander auf Grund ihrer grofReren Sachnéhe zu den jeweiligen stationéren
Versorgungsstrukturen das Vorliegen der malRgeblichen Voraussetzungen priifen und dem BVA bestétigen.

Zu§15

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

Zu 816

Die Vorschrift ibernimmt die geltende Rechtslage zur Riickforderung, Verzinsung und Bewirtschaftung der For-
dermittel und passt sie an den neuen Forderzeitraum an.

Zu 8§17
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Die Vorschrift Gbernimmt die geltende Rechtslage zur Auswertung der Wirkungen der Férderung und passt sie
an den neuen Forderzeitraum an. Um eine Evaluation zu ermdglichen, ob der mit der Forderung fiir die Kranken-
h&user und die Lander verbundene Erfullungsaufwand in einem angemessenen Verhaltnis zur Zielsetzung des
Krankenhausstrukturfonds steht, sind auch insoweit aussagekréftige Unterlagen an das BVA zu ubermitteln.

Zu §18

Die Vorschrift tibernimmt die geltende Rechtslage zur finanziellen Beteiligung der privaten Krankenversicherun-
gen an der Forderung 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 6ffent-
lichen Gesundheitsdienstes, in denen medizinische Untersuchungen, PréaventionsmalRnahmen oder ambulante Be-
handlungen durchgefiihrt werden, zu den medizinischen Einrichtungen gehdren, deren Leiter sicherzustellen ha-
ben, dass die nach dem Stand der medizinischen Wissenschaft erforderlichen MalRnahmen getroffen werden, um
nosokomiale Infektionen zu verhiiten und die Weiterverbreitung von Krankheitserregern, insbesondere solcher
mit Resistenzen, zu vermeiden. Insbesondere von Gesundheitsamtern werden entsprechende Téatigkeiten ausge-
ubt, bei denen die Empfehlungen der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention (KRINKO)
einzuhalten sind, etwa Untersuchungen auf sexuell (ibertragbare Krankheiten und Tuberkulose und ihre Behand-
lung (8 19 Absatz 1), Impfungen (8 20 Absatz 5) oder medizinische Untersuchungen im Rahmen von Ermittlun-
gen (8 25 Absatz 3). Aus der Regelung ergibt sich in Verbindung mit den Empfehlungen der KRINKO auch,
inwieweit aus Griinden des Drittschutzes Beschéftigte entsprechender Einrichtungen Impfschutz bzw. natlrliche
Immunitat gegen bestimmte Ubertragbare Krankheiten aufweisen sollten. Fir die Umsetzung der Anforderungen
an den Impf- oder Immunschutz findet 8 23a Anwendung. Insoweit wird mit der Regelung einer Forderung der
Lander nachgekommen. Bei Beschéftigten, die keine medizinische Diagnostik, Praventionsmanahmen oder
keine ambulante Behandlung vornehmen und furr deren Téatigkeit keine Empfehlungen der KRINKO gelten, be-
stimmt sich die Zulassigkeit der Verarbeitung von Beschéftigtendaten tber den Impf- oder Serostatus nach den
Bestimmungen des allgemeinen Datenschutzrechts (§ 23a Satz 2), insbesondere nach § 26 Absatz 1 des Bundes-
datenschutzgesetzes.

Zu Nummer 2
(Zu 8 36)
Zu Buchstabe a

Kinftig soll es der obersten Landesgesundheitsbehdrde oder der von ihr bestimmten Stelle moglich sein, (zum
Beispiel auf Grundlage von Empfehlungen des Robert Koch-Instituts bzw. von Fachgesellschaften) anzuordnen,
dass das vorzulegende &rztliche Zeugnis sich nicht mehr ausschlieBlich auf eine erstellte Rontgenaufnahme der
Lunge stiitzen muss, sondern auch andere Befunde (z. B. immunologische Untersuchungsmethoden) zuléssig sein
konnen. Dadurch wird die Mdglichkeit eroffnet, zukinftig die Anzahl von Rdntgenuntersuchungen und damit die
Strahlenexposition zu reduzieren, etwa wenn das Ergebnis der anderen Untersuchungsmethode eine Lungentu-
berkulose ausschlief3t und die Notwendigkeit einer Rontgenuntersuchung somit nicht gegeben ist. Unveréndert
bleibt das Ziel der Regelung, ansteckungsfahige Lungentuberkulosen auszuschliel3en.

Zu Buchstabe b

Die Lander sollen auch vor dem Hintergrund der Migrationsbewegungen in die Lage versetzt werden, Gesund-
heitsuntersuchungen auch flir Personengruppen vorzusehen, die nicht in bestimmten Einrichtungen im Sinne des
§ 36 Absatz 5 IfSG oder in Aufnahmeeinrichtungen oder Gemeinschaftsunterkiinften im Sinne des § 62 Absatz 1
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 mussen. Erfasst werden
sollen Personengruppen, die aufgrund ihrer Herkunft oder ihrer Lebenssituation wahrscheinlich einem erhéhten
Infektionsrisiko fiir bestimmte schwerwiegende tibertragbare Krankheiten ausgesetzt waren. Aufgrund ihrer Her-
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kunft kdnnen Personen einem hoheren Infektionsrisiko ausgesetzt gewesen sein, die sich zum Beispiel in Aus-
bruchsgebieten bzw. Hochpravalenzgebieten aufhielten und die wahrscheinlich mit erkrankten Personen in Kon-
takt gekommen sein kdnnen. Aufgrund ihrer Lebenssituation kénnen Personen einem héheren Infektionsrisiko
ausgesetzt gewesen sein, die zum Beispiel Uber einen langeren Zeitraum hinweg keinen ausreichenden Zugang
zu einer gesundheitlichen Versorgung hatten.

Auch bei einer Unterbringung auBerhalb einer Gemeinschaftsunterkunft kann aus Sicht des Infektionsschutzes
eine gesundheitliche Untersuchung zum Schutz der Bevélkerung vor einer Gefahrdung durch bestimmte schwer-
wiegende Ubertragbare Krankheiten erforderlich sein. Auch Personen, die aufgrund ihrer Herkunft oder ihrer Le-
benssituation wahrscheinlich einem erhéhten Infektionsrisiko flr schwerwiegende Ubertragbare Krankheiten aus-
gesetzt waren und die in die Bundesrepublik Deutschland einreisen kdnnen insbesondere in Gemeinschaftsein-
richtungen (Schulen, Kitas, etc.) in engen Kontakt mit anderen Menschen treten. Eine vorherige Gesundheitsun-
tersuchung kann daher sinnvoll und notwendig sein.

Dazu kénnen zum Beispiel Menschen gehdren, die aus Krisengebieten in die Bundesrepublik Deutschland einrei-
sen, oder auch bestimmte nachziehende Familienangehdrige zu Asylberechtigten, anerkannten Fliichtlingen und
subsididr Schutzberechtigten und weitere Personengruppen, die einen Asylantrag stellen und die nicht nach 8§
47, 53 AsylG in Aufnahmeeinrichtungen oder Gemeinschaftsunterkiinften zu wohnen haben (nach § 14 Ab-satz
2 AsylG), wenn bei ihnen die entsprechenden Kriterien fiir ein erhdhtes Infektionsrisiko vorliegen.

Mit dieser Regelung soll zum Schutz der 6ffentlichen Gesundheit eine Liicke geschlossen werden. So hat sich am
Beispiel der nach IfSG gemeldeten Tuberkuloseerkrankungen (zu der im Gegensatz zu den meisten anderen mel-
depflichtigen Krankheiten Uberhaupt Daten zur Staatsangehdrigkeit und zum Geburtsstaat erhoben werden) ge-
zeigt, dass in den vergangenen Jahren der Anteil der im Ausland geborenen Tuberkulose-Patienten kontinuierlich
angestiegen ist. Im Jahr 2016 lagen rund drei Viertel der in Deutschland registrierten Erkrankungsfalle bei Pati-
enten vor, die aus dem Ausland stammen (RKI-Bericht zur Epidemiologie der Tuberkulose in Deutschland fir
2016). Die meisten Patienten stammten aus Somalia, Eritrea, Afghanistan und Syrien. Ein nicht zu vernachl&ssi-
gender Anteil der gemeldeten Tuberkulose-Félle 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 entsprechend entdeckte Krankheiten (insbesondere
Tuberkulose) frihzeitiger behandelt werden kdnnen. Der vorgesehene Eingriff steht daher mit dem Zweck der
Vorschrift, die 6ffentliche Gesundheit sowie die Gesundheit der betroffenen Personen zu schitzen, in einem an-
gemessenen Verhaltnis.

Durch die Einfiigung 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 schwerwiegende Ubertragbare Krankheiten ausgesetzt waren, nach ihrer Einreise ein arztliches Zeugnis
dartiber vorzulegen haben, dass bei ihnen keine Anhaltspunkte flr das Vorliegen solcher schwerwiegender tber-
tragbarer Krankheiten vorhanden sind, sofern dies zum Schutz der Bevolkerung vor einer Gefahrdung durch
schwerwiegende Ubertragbare Krankheiten erforderlich ist (Satz 1 erster Halbsatz). Gemal Satz 1 zweiter Halb-
satz gilt fr die Zeugnisvorlagepflicht § 34 Absatz 4 IfSG entsprechend.

Absatz 6 Satz 2 sieht vor, dass Personen, die kein auf Grund der Rechtsverordnung erforderliches arztliches Zeug-
nis vorlegen, verpflichtet sind, eine &rztliche Untersuchung auf Ausschluss bestimmter schwerwiegender (ber-
tragbarer Krankheiten im Sinne des Satzes 1 zu dulden (Satz 2 erster Halbsatz). Fur einen Widerspruch oder eine
Anfechtungsklage gegen ihre Anordnung gilt Absatz 5 Satz 5 (Ausschluss der aufschiebenden Wirkung) entspre-
chend (Satz 2 zweiter Halbsatz).

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

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.
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Nach Absatz 6 Satz 3 Nummer 2 sind die betroffenen Personengruppen unter Beriicksichtigung ihrer Herkunft
oder ihrer Lebenssituation zu bestimmen. Fir die zustdndigen Behorden gilt § 54 IfSG.

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

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

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

Nach Absatz 6 Satz 5 kdnnen die Landesregierungen die Erméchtigung nach Satz 1 durch Rechtsverordnung auf
andere Stellen Ubertragen, hier kommen insbesondere die obersten Landesgesundheitsbehdérden oder die zustén-
digen Landesoberbehdrden in Betracht.

Zu Buchstabe c
Es handelt sich um eine Folgeanderung zu Buchstabe b.
Zu Buchstabe d

In Absatz 8 sind notwendige Datenuibermittlungsregelungen an die zustandigen Gesundheitsbehorden enthalten,
um die letztgenannten Behdrden in die Lage zu versetzen, entsprechende Personen auch ansprechen zu kénnen.
Die jeweilige Ubermittlungsbefugnis beschrankt sich auf die jeweils nach der Rechtsverordnung erfassten Perso-
nen.

Zu Buchstabe e

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

Zu Nummer 3
(Zu 8 69)

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

Zu Nummer 4
(Zu 873)

Auch die verweigerte Duldung der Untersuchungen nach Absatz 6 Satz 2 erster Halbsatz soll kiinftig bul3geldbe-
wahrt sein.

Gleiches gilt fir die verweigerte Duldung der Untersuchungen nach Absatz 7 Satz 2 erster Halbsatz, die bislang
nicht buBRgeldbewéhrt war.

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

(Zu § 20)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Anpassung an die Entwicklung der BezugsgroRe fiir das Jahr 2019. Danach umfassen die
Ausgaben der Krankenkassen fur die Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach dieser Vorschrift und nach den 8§ 20a
bis 20c ab dem Jahr 2019 einen Betrag in Hohe von 7,52 Euro.
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Daruber hinaus wird eine Anpassung rechtsbereinigender Art vorgenommen. Die Streichung der zwischenzeitlich
Uberholten Daten dient der Bereinigung und Entschlackung des Gesetzes.

Zu Buchstabe b

Die Regelung beinhaltet eine Anpassung an die Entwicklung der Bezugsgrofie flr das Jahr 2019 fir Leistungen
nach 8 20a. Zudem wird der Mindestausgabenwert, den die Krankenkassen fir Leistungen zur betrieblichen Ge-
sundheitsférderung nach § 20b jahrlich je Versicherten aufzuwenden haben, um 1 Euro auf 3,15 Euro erhdht. 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 Gesundheitsforderung Krankenhuser im
Sinne von § 107 Absatz 1 sowie Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 71 Absatz 1 und 2 des Elften Buches bei der
Erhaltung und Forderung der Gesundheit ihrer Beschaftigten zu unterstiitzen.

Eine Starkung der gesundheitlichen Situation in diesen Einrichtungen mit Unterstiitzung der Krankenkassen ist
mit Blick auf die Gesundheitsbelastungen und Fehlzeiten in den Gesundheitsberufen bei gleichzeitig niedrigem
Erwerbskréftepotenzial der Pflegekréfte zur Sicherstellung der Funktionsféhigkeit der genannten Versorgungs-
einrichtungen und der gesundheitlichen Versorgung der Versicherten erforderlich. Es gilt die Beschaftigungs-
dauer von Pflegekraften zu steigern, damit die VVersorgung der steigenden Anzahl von Patienten sichergestellt
werden kann.

Beschaftigte dieser Einrichtungen sind in ihrer taglichen Arbeit hohen physischen und psychischen Anforderun-
gen ausgesetzt. So weisen die Gesundheitsreporte der Krankenkassen auf, dass die Krankenstédnde, gemessen in
Arbeitsunfahigkeitstagen, bei Pflegekraften im Vergleich zum dem Krankheitsdurchschnitt von allen Beschéftig-
ten erhoht sind. Zudem weisen die Beschéftigten der Berufsgruppen in der Gesundheits- und Krankenpflege be-
sonders lange Ausfallzeiten bei Muskel-Skeletterkrankungen und psychischen Storungen auf. (Quelle: BKK Ge-
sundheitsatlas 2017, BKK Gesundheitsreport 2017 und Fehlzeiten-Report 2017).

Mit der Festlegung eines spezifischen Mindestausgabewertes flr Leistungen zur betrieblichen Gesundheitsforde-
rung erhélt die betriebliche Gesundheitsforderung in Krankenh&usern und Pflegeeinrichtungen einen Schub, der
mit motivierten und zufriedenen Beschéftigten letztlich den Patientinnen und Patienten und den pflegebedirftigen
Menschen zu Gute kommt. Die Verbesserung der betrieblichen Gesundheitsférderung in diesem Bereich soll we-
sentlich dazu beitragen, dass krankheitsbedingte Arbeitsunféhigkeitszeiten gesenkt und friihzeitige Erwerbsunfa-
higkeit vermieden werden.

Zu Buchstabe ¢

Es handelt sich um eine Folgednderung an die Regelung in § 20, mit der der neue Satz 3 hinsichtlich der Anpas-
sung der prozentualen Veranderung der monatlichen BezugsgroRe nach § 18 Absatz 1 des Vierten Buches mit-
umfasst werden soll.

Zu Nummer 2
(Zu § 20a)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung an die Neuregelung des § 20 Absatz 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 Mindestausgabewertes fiir
Leistungen zur betrieblichen Gesundheitsférderung nach § 20b fiir Einrichtungen im Sinne des 8 107 Absatz 1
und fur Einrichtungen im Sinne des 8 71 Absatz 1und 2 des Elften Buches. Mit der Regelung wird sichergestellt,
dass die Krankenkassen einen Fokus auf die Beratung und Unterstiitzung von Krankenhausern im Sinne des 8 107
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.
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Zu Buchstabe b

Die Regelung stellt sicher, dass an der Beratung durch die regionalen Koordinierungsstellen neben den 6rtlichen
Unternehmensorganisationen auch die fur die Tréger von Krankenhdusern sowie fiir die Trager der Pflegeeinrich-
tungen mal3geblichen Verbande beteiligt werden.

Zu Buchstabe c

Die Regelung stellt sicher, dass neben den drtlichen Unternehmensorganisationen auch die fiir die Tréger von
Krankenhdusern sowie flr die Trager der Pflegeeinrichtungen malRgeblichen Verbénde an den Kooperationsver-
einbarungen mit den Landesverbanden der Krankenkassen beteiligt werden.

Zu Nummer 4
(Zu § 20d)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Anpassung rechtsbereinigender Artikel. Die Streichung der zwischenzeitlich iberholten
Daten dient der Bereinigung und Entschlackung des Gesetzes.

Zu Buchstabe b

Mit der Einfligung des neuen Satzes wird die nationale Praventionsstrategie um spezifische und gemeinsame Ziele
der Sozialversicherungstrédger und weiterer Akteure zur Férderung und Erhaltung der Gesundheit und Beschéfti-
gungsfahigkeit der Beschaftigten in Krankenhausern im Sinne des § 107 Absatz 1 sowie in Pflegeeinrichtungen
im Sinne des § 71 Absatz 1 und 2 des Elften Buches ergénzt. Dies dient auch der Verzahnung der Leistungen der
Krankenkassen mit den Praventionsleistungen der Tréger der gesetzlichen Rentenversicherung und der Tréger der
gesetzlichen Unfallversicherung und fordert eine verstarkte und abgestimmte Leistungserbringung der maRgebli-
chen Leistungstrager. Die Tréger der gesetzlichen Rentenversicherung und die Tréger der gesetzlichen Unfallver-
sicherung bringen die Préventionsleistungen im Rahmen ihrer jeweiligen Zustandigkeit ein.

Zu Nummer 5
(zu 8 37)
Zu Buchstabe a

Die Schaffung von ca. 13 000 neuen Pflegepersonalstellen im Zusammenhang mit der medizinischen Behand-
lungspflege in Pflegeeinrichtungen wird aus Mitteln der gesetzlichen Krankenversicherung finanziert. Die Ab-
wicklung erfolgt tiber 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 Millionen Euro errechnet sich bei Zugrundelegung von durchschnittlich 50 000 Euro Kosten je Pflegefach-
kraft. Die Hohe der jeweils von den Krankenkassen zu zahlenden Umlage bemisst sich nach ihrer Versicherten-
zahl im Verhdltnis zur Gesamtzahl der Versicherten der GKV.

Die Aufwendungen der Krankenkassen zur pauschalen Abgeltung der Verglitungszuschlage der Pflegekassen
nach § 8 Absatz 6 des Elften Buches sind als beriicksichtigungsfahige 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 Verflgung gestellten Mittel
auch tatsachlich entsprechend ihrer Zweckbindung eingesetzt werden. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
erstellt hierzu jahrlich nach 8 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 Folgeanderung.
Zu Nummer 6

(Zu § 40)
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Zu Buchstabe a

Pflegende Angehorige leisten oftmals schwierige und lange andauernde Pflege. Der Erhalt ihrer Gesundheit ist
fiir die pflegenden Angehdérigen und die Pflegebedirftigen von groRer Bedeutung. Durch die Pflegesituation kann
es fir pflegende Angehdrige schwierig sein, ambulante Leistungen der Krankenbehandlung und Rehabilitation in
den regularen Tagesablauf zu integrieren und sie regelméBig in Anspruch zu nehmen. Durch die Anderung erhal-
ten pflegende Angehdrige deshalb einen eigenstandigen Leistungsanspruch. Dadurch wird es ihnen ermdéglicht,
nach arztlicher Verordnung bei Vorliegen von Rehabilitationsbeduirftigkeit, -fahigkeit und einer positiven Reha-
bilitationsprognose eine von der Krankenkasse zu genehmigende stationdre Rehabilitation in Anspruch zu neh-
men, ohne dass zuvor ambulante BehandlungsmaRnahmen am Wohnort ausgeschopft sein missen oder vorrangig
ambulante Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in Anspruch zu nehmen sind. In einer stationdren Reha-
bilitation kdnnen bestehende Gesundheitsprobleme auch unter Berticksichtigung einer belastenden Pflegesitua-
tion umfassend behandelt werden.

Durch die redaktionelle Anderung wird der zweite Halbsatz von Satz 1 gestrichen, der die Leistungserbringung
einer stationdren Rehabilitation fiir pflegende Angehdrige in einer Einrichtung des Mittergenesungswerks oder
einer gleichartigen Einrichtung mit einem Versorgungsvertrag nach § 111a ermdglicht. Diese Regelung wird in
den neuen Satz 3 aufgenommen.

In Satz 2 wird geregelt, dass die Krankenkasse stationdre Rehabilitation fir pflegende Angehdrige unabhangig
von Absatz 1 erbringt. Nach Absatz 1 erbringt die Krankenkasse aus medizinischen Grinden erforderliche ambu-
lante Rehabilitationsleistungen, wenn bei Versicherten eine ambulante Krankenbehandlung nicht ausreicht, um
die in § 11 Absatz 2 genannten Ziele, wie die Abwendung von Behinderung oder Pflegebedurftigkeit, zu errei-
chen. Nach dem Prinzip der gestuften Regelversorgung besteht ein Anspruch auf ambulante Rehabilitationsleis-
tungen nach Absatz 1 nur dann, wenn ambulante Behandlungsmdglichkeiten am Wohnort nicht ausreichen. Nach
Absatz 2 Satz 1 gehen ambulante Rehabilitationsleistungen wiederum stationdren Rehabilitationsleistungen vor.
Dieses Stufenverhaltnis soll fiir pflegende Angehdrige nicht mehr gelten, da ambulante Leistungen wegen der
Pflegetatigkeit oftmals nur schwer in Anspruch genommen werden kénnen und den besonderen Belastungen pfle-
gender Angehdriger hdufig nicht gerecht werden. Pflegende Angehdrige erhalten deshalb stattdessen einen eigen-
stdndigen Anspruch auf stationére Leistungen zur Rehabilitation. Der Anspruch hat nach Satz 2 durch den feh-
lenden Verweis auf Absatz 1 nicht mehr zur VVoraussetzung, dass eine ambulante Krankenbehandlung oder eine
ambulante Rehabilitation durchgefiihrt worden sind. Die von der Krankenkasse nach Absatz 3 Satz 1 zu treffende
Genehmigung einer &rztlich verordneten stationdren Rehabilitation kann deshalb von der Krankenkasse nicht
mehr mit der Begriindung abgelehnt werden, dass ambulante Leistungen am Wohnort ausreichen wiirden.

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 lber Leistungen der
medizinischen Rehabilitation zu beriicksichtigen. Um die tatsachliche Inanspruchnahme stationérer Leistungen
durch pflegende Angehdrige zu erleichtern, wurde in § 42 Absatz 4 SGB XI geregelt, dass ein Anspruch auf
Kurzzeitpflege fir den Pflegebedrftigen auch besteht, wenn der Pflegebedirftige (mit) in eine VVorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtung aufgenommen wird, die keine Zulassung zur pflegerischen Versorgung nach dem SGB
X1 hat. Damit wird sichergestellt, dass die Pflegebedirftigen in raumlicher Nahe zu den pflegenden Angehérigen
versorgt werden kénnen und gegebenenfalls zusétzlich rehabilitative Angebote erhalten.

Rehabilitationsleistungen werden nach Absatz 4 von den Krankenkassen nur erbracht, wenn sie nach den fur an-
dere Trager der Sozialversicherung geltenden Vorschriften nicht erbracht werden kénnen. Fir den hier betroffe-
nen Personenkreis der pflegenden Angehorigen ergeben sich insoweit keine Anderungen, d. h., dass beispiels-
weise flr abhangig beschéftigte pflegende Angehorige auch weiterhin die gesetzliche Rentenversicherung vor-
rangig zustandiger Tréager fir medizinische Rehabilitationsleistungen bleibt. Fiir den Bereich 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 medizi-
nischen Rehabilitation die besonderen Belange pflegender Angehériger zu beriicksichtigen. Durch die Ergénzung
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wird die Krankenkasse bei pflegenden Angehorigen zusétzlich verpflichtet, die Pflegeleistungen fur die Pflege-
bedirftigen nach dem Elften Buch festzustellen. Hierzu fordert die Krankenkasse von der Pflegekasse erforderli-
che Feststellungen fiir Leistungen zur Versorgung der Pflegebedirftigen an. Die Krankenkasse bewilligt und er-
bringt die Leistungen nach den Vorschriften des Elften Buches und die Pflegekasse erstattet der Krankenkasse
ihre Aufwendungen. Damit soll der besonderen Belastungssituation pflegender Angehériger Rechnung getragen
werden, um pflegende Angehorige von der Aufgabe zu entlasten, die eigene Rehabilitation mit der zeitgleichen
Versorgung der Pflegebedrftigen zu koordinieren.

Zu Doppelbuchstabe bb und Doppelbuchstabe cc
Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen.

Zu Nummer 7

(Zu 8§ 60)

Durch den Abschluss von Kooperationsvertragen nach 119b wird der Zugang von in stationdren Pflegeeinrich-
tungen lebenden mobilitatseingeschrénkten Versicherten zur vertragsarztlichen und vertragszahnérztlichen Ver-
sorgung wesentlich verbessert. Allerdings verfiigen Pflegeheime nicht Gber die notwendige rdumliche und tech-
nische Ausstattung fir komplexe diagnostische und therapeutische Leistungen. Die betroffenen Versicherten sind
daher auch weiterhin regelmaRig auf Krankenfahrten im Sinne des § 7 der Krankentransport-Richtlinie des Ge-
meinsamen Bundesausschusses (G-BA) in die Praxis des Facharztes und Zahnarztes angewiesen. Dies gilt auch
fiir die Versicherten und Menschen mit Behinderungen, die in ihrer eigenen Hauslichkeit leben. Die hierbei an-
fallenden Kosten werden nach dem bisher vorgesehenen Verfahren jeweils nur auf Antrag und nach vorheriger
Genehmigung durch die Krankenkasse fir die konkrete Einzelfahrt tbernommen. Die Genehmigung wird in der
Regel erteilt. Dieses Verfahren fiihrt zu einem erheblichen birokratischen Aufwand sowohl fir die Versicherten
und fur die sie betreuenden Personen und Pflegeeinrichtungen als auch fiir die Krankenkassen. VVor diesem Hin-
tergrund wird das Genehmigungsverfahren fiir vulnerable Patientengruppen durch die Einfiihrung einer Geneh-
migungsfiktion grundlegend vereinfacht. Fir Krankentransporte im Sinne des 8 60 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3
beziehungsweise § 6 Krankentransport-Richtlinie des G-BA gilt das Genehmigungserfordernis nach Satz 4 fort.

Zu Nummer 8
(Zu 8 87)
Zu Buchstabe a

Ziel der gesetzlichen Regelung ist, Videosprechstunden als telemedizinische Leistung allgemein auch unter Ein-
bezug der Weiterentwicklung der berufsrechtlichen Vorgaben durch den Deutschen Arztetag und der Landesérz-
tekammern in Bezug auf Fernbehandlungen weiter auszubauen und insbesondere fir Pflegebeddirftige und in der
psychotherapeutischen Versorgung besser nutzbar zu machen.

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

Mit der neuen gesetzlichen VVorgabe soll der Anwendungsbereich deutlich erweitert werden. Die in der Begriin-
dung zum bisherigen § 87 Absatz 2a Satz 17 bis 20 enthaltene VVorgabe, dass der Bewertungsausschuss geeignete,
zweckmdlige Krankheitsbilder und Fachgruppen festlegt, entfallt. Es wird grundsétzlich in das Ermessen der
Arztin bzw. des Arztes gelegt, bei welchen Krankheitsbildern er eine Videosprechstunde in Absprache mit der
Patientin bzw. dem Patienten fiir sachgerecht erachtet. Die Arztin bzw. der Arzt hat somit vor dem Hintergrund
z. B. der berufsrechtlichen Regelungen und des anerkannten Standes der medizinischen Erkenntnisse eine Ent-
scheidung zu treffen, ob eine Videosprechstunde &rztlich vertretbar und ein personlicher Kontakt vor Ort nicht
zwingend erforderlich ist. Dabei ist die erforderliche &rztliche Sorgfalt zu wahren.

Eine umfangreiche Anwendbarkeit von Videosprechstunden erfolgt auch mit dem Ziel, dass Videosprechstunden
in der Versorgung von Pflegebediirftigen eine tber die bisherigen Modellvorhaben hinaus starkere Bedeutung
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erlangen. Dabei muss den besonderen Bediirfnissen und Herausforderungen in der pflegerischen Versorgung ent-
sprochen werden. So ist bei einem Hausbesuch bei Bewohnerinnen und Bewohnern von Alten- und Pflegeheimen,
beschiitzenden Einrichtungen und bei Pflegebedurftigen in der hauslichen Umgebung héufig auch die Pflegekraft
mit anwesend. In der Folge findet dadurch oft auch eine Fallkonferenz mit statt. Diese soll auch per Video abre-
chenbar sein und als Zuschlag zur allgemeinen Videosprechstunde im EBM abgebildet werden. Bereits heute sind
Fallkonferenzen z. B. im Rahmen der kooperativen und koordinierten &rztlichen und pflegerischen Versorgung
nach § 119b abrechenbar, wenn diese vor Ort im Pflegeheim oder telefonisch erfolgen. Die Finanzierung der
Schulungen und der Investitionskosten fur die entsprechende Technik zur Durchftihrung von Videosprechstunden
und ggf. Fallkonferenzen (siehe Anlage 31b zum Bundesmantelvertrag) auf Seiten der ambulanten und stationéren
Pflegeeinrichtungen kann im Rahmen der in § 8 Absatz 8 SGB XI vorgesehenen Forderung durch die Pflegever-
sicherung erfolgen.

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

Von der Erweiterung der Videosprechstunden sollen auch Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten umfasst
sein. Die Besonderheiten in der Versorgung und auch der Berufsordnung sind dabei zu berticksichtigen.

Zu Buchstabe b

Im Zusammenhang mit der aufsuchenden zahnérztlichen Versorgung von Pflegebedirftigen und Menschen mit
Behinderungen sowie der Versorgung von Heimbewohnern im Rahmen von Kooperationsvertrdgen nach § 119b
kénnen Anleitungen und Beratungen erforderlich sein, die im Rahmen einer Videosprechstunde schneller und
weniger aufwendig als durch einen Hausbesuch erbracht werden kénnen. Dies gilt auch fiir Fallkonferenzen mit
den an der Versorgung der Versicherten beteiligten Pflegefachkréften. Da die flr den vertragsarztlichen Bereich
bereits geltende Regelung zu Videosprechstunden in Absatz 2a auf den vertragsarztlichen Bereich ausgerichtet ist
und Uber die Versorgung von Pflegebedirftigen und Menschen mit Behinderungen hinausgeht, ist eine eigenstan-
dige Regelung fur den vertragszahnarztlichen Bereich erforderlich.

Zu Nummer 9

(Zu § 119b)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Sowohl im arztlichen Bereich als auch im zahnérztlichen Bereich wurden in den vergangenen Jahren eine Vielzahl
von Kooperationsvertragen zwischen niedergelassenen (Zahn)Arzten und Pflegeheimen iber die (zahn)arztliche
Versorgung der pflegebedirftigen Versicherten geschlossen. Um die Versorgung von Versicherten im Pflegeheim
weiter zu verbessern, soll diese Entwicklung noch gestarkt werden. Hierzu wird die bereits in § 119b Absatz 1
Satz 1 normierte Verpflichtung der Pflegeheime, Kooperationsvertrdge mit geeigneten vertrags(zahn)arztlichen
Leistungserbringern zu schlielen, verbindlicher ausgestaltet, 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)arztli-
chen Leistungserbringern zu beschleunigen, wird der nach Satz 2 bestehenden Verpflichtung der Kas-
sen(zahn)arztlichen Vereinigungen, entsprechende Kooperationsvertrage zu vermitteln, wenn Pflegeheime einen
Antrag auf Vermittlung solcher Vertrage gestellt haben, mehr Nachdruck verliehen, indem hierfiir eine Frist von
drei Monaten gesetzt wird.

Zu Doppelbuchstabe cc

Durch die Benennung einer verantwortlichen Pflegefachkraft wird die Zusammenarbeit zwischen einer stationa-
ren Pflegeeinrichtung und den mit ihr kooperierenden Arzten erleichtert. Die Regelung ist fachlich geboten, damit
die arztlichen Therapieentscheidungen auch in der pflegerischen Versorgung beriicksichtigt werden. Hierzu be-
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darf es pflegefachlicher Kompetenz. Zudem sollte die Pflege auch einen medizinischen Versorgungsbedarf recht-
zeitig erkennen kénnen, damit bedarfsgerechte &rztliche Behandlung erfolgen kann und Notfalleinweisungen ver-
mieden werden.

Zu Buchstabe b

Die Selbstverwaltung wird in Absatz 2a verpflichtet, einheitliche Anforderungen fir die elektronische Kommu-
nikation zwischen den stationaren Pflegeeinrichtungen und den mit innen kooperierenden Arzten sowie Zahnarz-
ten zu bestimmen, damit diese elektronische Zusammenarbeit schnittstellen- und Sektor (bergreifend erfolgen
kann. Die Anforderungen werden von der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung, der Kassenzahnérztlichen Bun-
desvereinigung und dem GKV-Spitzenverband, der zugleich die Aufgaben des Spitzenverbands Bund der Pflege-
kassen wahrnimmt, vereinbart (§ 53 SGB XI). Hierbei ist das Benehmen mit den Vereinigungen der Tréager der
Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene herzustellen. Der Einsatz von Informationstechnologie vereinfacht die Zu-
sammenarbeit zwischen den Pflegeheimen und kann zur Entlastung des arztlichen und des Pflegepersonals bei-
tragen. Ziel ist, dass sich die Telematikinfrastruktur nach § 291a zur zentralen Kommunikationsinfrastruktur fir
das Gesundheitswesen entwickelt. Daher sollte sie auch fir die elektronische Kommunikation zwischen den sta-
tionaren Pflegeeinrichtungen und den mit diesen kooperierenden Arzten und Zahnérzten genutzt werden, sobald
sie fur den Bereich der Altenpflege zur Verfligung steht. Es ist erforderlich, dass dies bei der Festlegung der
einheitlichen Anforderungen fiir die elektronische Kommunikation geméall Absatz 2a ber(icksichtigt wird.

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

Gemal 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.
Fur die Videosprechstunden gelten bereits Standards der technischen und fachlichen Anforderungen, die von der
Kassenérztlichen Bundesvereinigung und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen gemal} § 291g Absatz 4
festgelegt worden sind.

Zu Buchstabe ¢

Um die Auswirkungen der Kooperationsvertrdge zwischen stationdren Pflegeeinrichtungen und Vertragszahnérz-
ten auf die vertragszahndrztliche Versorgung von Versicherten in Pflegeheimen zu tberprifen, erhalten die Kas-
senzahndrztliche Bundesvereinigung und der GKV-Spitzenverband den Auftrag, die Kooperationsvertrage regel-
maRig gemeinsam zu evaluieren. In der von Ihnen zu schlielenden Vereinbarung legen sie die fiir den Bericht
erforderlichen Daten fest. Der Bericht enthalt insbesondere Angaben zur Anzahl der geschlossenen Vertrage, zur
Anzahl der beteiligten Zahnérzte und stationédren Pflegeeinrichtungen sowie zur Art und Anzahl der abgerechne-
ten Leistungen nach 8 87 Absatz 2j gegliedert nach Kassenzahnérztlichen Vereinigungen. In den Bericht sind
Aussagen zum moglichen Weiterentwicklungsbedarf der Kooperationsvertrdge und der vertragszahnarztlichen
Versorgung in stationaren Pflegeeinrichtungen aufzunehmen. Gegenstand der Berichterstattung sollen auch Uber-
legungen zur Weiterentwicklung der vertragszahndrztlichen Versorgung in Pflegeheimen sein.

Zu Nummer 10
(Zu § 132a)

Zu einer Verbesserung der landlichen Versorgung gehort eine bessere Verglitung der Wegezeiten, wenn die Ver-
sorgung nur mit langeren Anfahrtswegen sichergestellt werden kann. Deshalb sind Grundséatze flir einen unbiro-
kratisch zu gewéhrenden zusétzlichen Wegekostenzuschlag, der den entsprechenden Aufwand angemessen abbil-
det, 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 8§ 132a Ab-
satz 1 Satz 7 SGB V in den Vertrdgen nach Absatz 4 zugrunde zu legen, in denen die Einzelheiten der Versorgung
mit hauslicher Krankenpflege einschliellich der Preise und deren Abrechnung zwischen Krankenkassen und Leis-
tungserbringern geregelt werden. Dort kdnnen auch regionale Rahmenbedingungen und vorhandene Strukturen
bertcksichtigt werden.
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Die Kranken- und Pflegekassen haben zwar bereits nach geltendem Recht die Mdglichkeit, mit Pflegediensten
Wegekostenzuschldge bei der Versorgung von Versicherten in unterversorgten landlichen Gebieten zu vereinba-
ren. Durch die Anderung des § 132a Absatz 1 werden der GKV-Spitzenverband, zugleich als Spitzenverband
Bund der Pflegekassen, und die fir die Wahrnehmung der Interessen von Pflegediensten maligeblichen Organi-
sationen auf Bundesebene nun aber ausdriicklich verpflichtet, entsprechende Vorgaben fir die Vergilitung von
Wegezeiten in unterversorgten landlichen Rdumen in die gemeinsamen Rahmenempfehlungen aufzunehmen, die
dann auch verpflichtend in den Einzelvertrdgen nach Absatz 4 zu beriicksichtigen sind. In ihrer Wirkung erstre-
cken sich die Rahmenempfehlungen fiir 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 8§ 137i)

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einfihrung des Pflegebudgets nach § 6a KHEntgG, mit der die Fi-
nanzierung von Mehrkosten, die sich durch die Einfiihrung von Pflegepersonaluntergrenzen ergeben, durch Zu-
schlége der Vertragsparteien auf der Ortsebene auf der Grundlage einer Schéitzung der Vertragsparteien auf der
Bundesebene befristet wird. Diese Finanzierung tber Zuschlége entfallt im Jahr 2020, also sobald die Pflegeper-
sonalkosten umfassend durch die vereinbarten Pflegebudgets finanziert werden und somit auch etwaige Kosten
aus der Einfuhrung von Pflegepersonaluntergrenzen ber(cksichtigt sind.

Zu Nummer 12
(Zu § 137))

Die Regelung dient der Verbesserung der Pflegepersonalausstattung in den Krankenhédusern sowie der Gewahr-
leistung von Patientensicherheit in der pflegerischen Patientenversorgung und ergénzt damit die mit diesem Ge-
setz unternommenen MaRnahmen zur Starkung der Pflege im Krankenhaus sowie die Vorschrift des § 137i, die
die Einfhrung von Pflegepersonaluntergrenzen bezogen auf pflegesensitive Bereiche vorsieht. Da eine unzu-
reichende Ausstattung mit Pflegepersonal aber nicht nur in pflegesensitiven Bereichen, sondern in allen Kranken-
hausbereichen und fiir alle dort pflegerisch zu versorgenden Félle fiir eine nicht patientengefahrdende Versorgung
relevant ist, sind MalRnahmen zur Verbesserung der Pflegepersonalausstattung in Bezug auf das gesamte Kran-
kenhaus erforderlich.

Die Bildung des Pflegepersonalquotienten sowie die durch Rechtsverordnung des Bundesministeriums fir Ge-
sundheit festgelegte Untergrenze auf dieser Grundlage lasst die Mindestvorgaben fur die Personalausstattung nach
§ 136a Absatz 2 Satz 2 unberihrt, die von dem Gemeinsamen Bundesausschuss festgelegt werden.

Zu Absatz 1

Zentrales Instrument zur Verbesserung der Pflegepersonalausstattung der Krankenhéuser auf Gesamthausebene
und der Sicherung der Versorgungsqualitét in der pflegerischen Patientenversorgung ist der Pflegepersonalquoti-
ent, der das Verhaltnisses zwischen den Vollzeitkréften 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 Pflegeaufwand einsetzt. Dieser
Quotient wird vom Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) jahrlich fur jedes Krankenhaus auf der
Grundlage der ihm von den Krankenhdusern tibermittelten Daten nach § 21 des Krankenhausentgeltgesetzes be-
rechnet. MaRgeblich ist hierfiir zum einen die Anzahl der im Jahr durchschnittlich beschéftigten Vollzeitkrafte in
der Pflege, wie sie das Krankenhaus im Rahmen der Datenubermittlung nach § 21 Absatz 2 Buchstabe e des
Krankenhausentgeltgesetzes Ubermittelt. Dieser Wert ist in das Verhaltnis zu setzen zu der Summe der Bewer-
tungsrelationen nach dem Katalog zur Risikoadjustierung des Pflegeaufwands. Der in den einzelnen Krankenh&u-
sern anfallende Pflegeaufwand wird ab dem Jahr 2020 aufgrund des bundeseinheitlichen Pflegeaufwandkatalogs
des INEKs und den Daten nach § 21 des Krankenhausentgeltgesetzes durch das InEK fiir die einzelnen Kranken-
hdusern berechnet. Da das InEK fiir die Umsetzung der Pflegepersonaluntergrenzen in pflegesensitive Bereichen
nach 8§ 137i schon Vorarbeiten fiir einen Katalog zur Risikoadjustierung des Pflegeaufwands geleistet hat, ist die
Erstellung eines solchen Katalogs ohne erheblichen Zusatzaufwand fiir das InEK maglich.
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Durch Vergleich der fur jedes Krankenhaus berechneten Quotienten kann deutlich gemacht werden, welche Kran-
kenhduser im Verhéltnis zu dem anfallenden Pflegeaufwand viel oder wenig Pflegepersonal einsetzen.

Die vom InEK berechneten Quotienten der einzelnen Krankenh&user werden von diesem an das Bundesministe-
rium fur Gesundheit und an die Vertragsparteien auf Bundesebene tbermittelt, die diese an die fiir die jeweiligen
Krankenhduser zustandigen Landes-behdrden und an die jeweiligen Vertragsparteien auf Krankenhausebene wei-
terleiten, die diese Angaben fir die von ihnen zu schlieRenden Vereinbarungen bendétigen. Die Lander erhalten
diese Informationen, damit sie gegebenenfalls auf die ihrem Zustandigkeitsbereich unterfallenden Krankenh&user
einwirken kénnen, wenn Anhaltspunkte da-flr bestehen, dass das Verhéltnis zwischen Pflegepersonalausstattung
und Pflegepersonalaufwand unangemessen ist. Dies erdffnet eine weitgehende Transparenz tiber die Pflegeperso-
nalausstattung der Krankenh&user und den auf dieses Personal anfallenden Pflegeaufwand und ist Grundlage fir
in der Rechtsverordnung zu regelnde Verdffentlichungsmodalitaten der Verhaltniszahlen.

Zu Absatz 2

Absatz 2 enthélt die Verordnungserméchtigung fiir die vom Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) zu erlas-
sende Rechtsverordnung, mit der auf Grundlage des nach Absatz 1 erstellten Vergleichs der Krankenhduser un-
tereinander eine Untergrenze auf Gesamt-hausebene eingefiihrt wird. Hat ein Krankenhaus einen hohen Pflege-
aufwand bei einer verhéaltnisméfiig geringen Pflegepersonalausstattung, gilt dies als Indikator dafir, dass eine
qualitativ hochwertige Pflege nicht gewéhrleistet ist und damit eine patientengefdhrdende Versorgung in der
Pflege in Kauf genommen wird. Die hierdurch begriindete Vermutung eines unangemessenen Verhéltnisses zwi-
schen Pflegepersonalausstattung und Pflegeaufwand kann das Krankenhaus widerlegen, indem es durch Tatsa-
chen nachweist, dass auf Grund besonderer Umsténde ausnahmsweise eine angemessene Pflegepersonalausstat-
tung vorliegt. Die konkrete Verhaltniszahl und der damit einhergehende Anteil der Krankenh&user, der nach dem
Vergleich der Krankenhduser nach Absatz 1 ein unterhalb der Untergrenze und damit nicht akzeptables Verhéltnis
von Pflegepersonalausstattung zu Pflegeaufwand abbildet, ist in der Rechtsverordnung festzulegen, da hierfiir die
vom InEK Ubermittelten Verhéltniszahlen der Krankenhauser und der danach gebildete Vergleich maRgeblich
sein werden.

Um Personalausstattungen unterhalb der Untergrenze begegnen, ist in der Rechtsverordnung auch das Nahere zu
den Sanktionen zu regeln, die die Vertragsparteien auf Krankenhausebene im Fall einer Unterschreitung der Un-
tergrenze zu vereinbaren haben. Diese Sanktionen sind bereits fiir das Budgetjahr 2020 zu vereinbaren. In der
Rechtsverordnung kann auch vorgesehen werden, dass die Sanktionen stufenweise eintreten bzw. sich zunéchst
auf die Vereinbarung von entsprechenden VerbesserungsmaBnahmen auf Ebene der einzelnen Krankenhé&user
beziehen. Dazu trifft die Rechtsverordnung eine Regelung Uber eine geeignete Verdffentlichung der Verhéltnis-
zahlen der Krankenh&user.

Da vor dem Hintergrund der unternommen MalRnahmen zur Stérkung der Pflege, insbesondere der verénderten
Pflegepersonalkostgenvergiitung, die Verteilung und Entwicklung der Pflegepersonalquotienten derzeit nicht ab-
sehbar ist, sieht Satz 5 vor, dass die Untergrenze fir die Verhéltniszahlen der Krankenh&user vom BMG nach
Ablauf von drei Jahren zu priifen und gegebenenfalls anzupassen ist. Ergibt die Prufung, dass die Entwicklung
der Pflegepersonalquotienten der Krankenhéuser die Anwendung einer Untergrenze nicht mehr erforderlich ist,
kann das BMG durch Rechtsverordnung bestimmen, dass die Untergrenze voriibergehend nicht mehr anzuwenden
ist.

Zu Absatz 3

Absatz 3 stellt klar, dass das InEK die ihm durch diese Vorschrift bertragenen Aufgaben in gleicher Weise zu
erfullen hat, als wenn sie ihm von den Vertragspartnern tbertragen worden waren. Satz 2 regelt die Finanzierung
der dem InEK durch die Erfullung dieser Aufgaben 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 ungleichmaRig war, tritt kiinftig an die Stelle
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eines festen Anteils der landwirtschaftlichen Krankenkasse eine Festlegung dieses Anteils durch das BVA (vgl.
Begrindung zu Buchstabe b).

Zu Buchstabe b

Die neuen Sétze 5 bis 7 regeln das Verfahren der Festlegung des Anteils der landwirtschaftlichen Krankenkasse
am Krankenhausstrukturfonds.

Zu Nummer 14
(Zu § 271)

Die Vorschrift enthélt die Rechtsgrundlage fir die Zufiihrung von Mitteln aus der Liquiditatsreserve des Gesund-
heitsfonds zum Krankenhausstrukturfonds fiir den Zeitraum ab 2019.

Zu Nummer 15
(8 275b)

Es handelt sich um eine redaktionelle Klarstellung. Mit der Ergénzung in Satz 1 wird Klargestellt, dass die Beauf-
tragung von Regelprifungen bei Pflegediensten, die nur Leistungen der hduslichen Krankenpflege flr die gesetz-
liche Krankenversicherung erbringen und die somit nicht bereits den Regelpriifungen 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 fur die nach § 87 Absatz 2k vorzunehmende Anpassung des einheitlichen Be-
wertungsmafstabs flir die zahnérztlichen Leistungen und soll eine technisch und datenschutzrechtlich sichere
Ausgestaltung der Anwendungen gewahrleisten.

Zu Nummer 17
(Zu § 301)
Zu Buchstabe a

Seit dem Jahr 2018 kdnnen Krankenhduser fur einen bestehenden erhéhten Pflegeaufwand bei pflegebedirftigen
Patientinnen und Patienten eine zusétzliche Vergitung abrechnen (Zusatzentgelte ZE162 und ZE163). Aufgrund
der Vergitungsrelevanz des Pflegegrades ist eine belastbare Information fiir eine aufwands- und leistungsgerechte
Vergltung und Abrechnung unverzichtbar.

Die Krankenh&user verfligen fur ihre Patientinnen und Patienten aber weder iber gesicherte Informationen zum
Pflegegrad nach dem SGB XI noch kann dieser im Wege der Diagnostik von ihnen selbst festgestellt werden.
Insoweit sind die Krankenhduser auf entsprechende Informationen Dritter angewiesen. Die Praxis zeigt, dass die
Information durch Patientinnen und Patienten oder deren Angehdrige vielfach nicht belastbar und fehleranfallig
ist.

Auch eine Berticksichtigung des Pflegegrades bei der Prifung der Abrechnung durch die Krankenkasse scheidet
aus, da die Leistungsdaten (OPS-Codes) neben der Abrechnung auch fiir die Kalkulation der Zusatzentgelte ein-
zubeziehen sind und daher von den Krankenhdusern gemaR § 21 KHEntgG an das InEK zu (bermitteln sind.
Damit die Krankenh&user die zusétzliche Vergltung zukinftig auf einer gesicherten Basis abrechnen kénnen, ist
es notwendig, die Krankenkassen zu verpflichten, den Krankenhdusern die hierfir erforderlichen Informationen
zur Pflegebediirftigkeit der bei ihnen versicherten Patientinnen und Patienten mitzuteilen. Ziel muss es sein, dass
unverziglich nachdem das Krankenhaus dem Kostentréger die Aufnahme anzeigt, also mdglichst zeitnah nach
der Aufnahme, dem Krankenhaus die vom Kostentrager Gbermittelte Information zu einem bestehenden Pflege-
grad vorliegt, so dass keine Verzégerungen fir das Krankenhaus bei der Abrechnung seiner Leistungen entstehen.
Durch die friihzeitige Datentbermittlung wird gewéhrleistet, dass fiir die Abrechnung die notwendigen belastba-
ren Daten rechtzeitig vorliegen und diesbeziiglich insoweit spatere Priifungen und Beanstandungen vermieden
werden.
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Da die Voraussetzung fiir die Abrechnungsfahigkeit der zwei unterschiedlich hohen Zusatzentgelte ein Pflegegrad
von 3 oder hoher ist, sind eventuelle gegenliber dem Zeitpunkt der Aufnahme der Patientinnen und Patienten
entstehende Veranderungen des Pflegegrades von Relevanz. VVor diesem Hintergrund werden die Krankenkassen
auch verpflichtet, wahrend des Krankenhausaufenthaltes bestatigte Anderungen des Pflegegrades sowie Informa-
tionen Uber beantragte Einstufungen zu tbermitteln. Das umfasst sowohl eine erstmalige Beantragung eines Pfle-
gegrades als auch eine beantragte Neueinstufung in einen Pflegegrad bei bereits vorliegender Einstufung in einen
Pflegegrad.

GeméR 8§ 96 SGB XI diirfen die Pflegekassen und die Krankenkassen personenbezogene Daten, die zur Erfullung
ihrer jeweiligen gesetzlichen Aufgaben erforderlich sind, gemeinsam verarbeiten und nutzen. Durch die organi-
satorische Anbindung der Pflegekassen unter dem Dach der Krankenkassen liegen den Krankenkassen insoweit
die Informationen zum Pflegegrad ihrer Versicherten vor. Mit der Ubermittlungspflicht der Pflegegrade fiir Ab-
rechnungszwecke an die Krankenh&user wird fiir die Krankenkassen eine verbindliche Rechtsgrundlage zur Da-
tentbermittlung an die Krankenhduser geschaffen. Das Krankenhaus hat die Ubermittelten Informationen der
Krankenkassen seiner Abrechnung zugrunde zu legen. Der Ubermittelte Pflegegrad sowie die Informationen tber
neu beantragte Einstufungen in einen Pflegegrad sind ist fur die Kodierung des Operationen- und Prozeduren-
schliissels zum Pflegegrad zu verwenden. Auf diese Weise wird auch gewéhrleistet, dass belastbare Daten zum
Pflegegrad sowie zu neu beantragten Einstufungen iber den Datensatz nach § 21 KHEnNtgG an das Institut fir das
Entgeltsystem im Krankenhaus tbermittelt 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 Datenlbermittlung zum
frilhestmdglichen Zeitpunkt das Nahere zum Verfahren und zu den Zeitabstanden der Ubermittlung im Wege
elektronischer Dateniibertragungen der nach Absatz 2a vorgesehenen unverziiglichen Ubermittlungspflicht der
Pflegegrade sowie zu neu beantragten Einstufungen in einen Pflegegrad nach SGB XI 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 Uberfilhrung der in den Jahren 2016 bis 2018 krankenhaus-
individuell vereinbarten Mittel des Pflegestellen-Férderprogramms bei der Neufassung nicht mehr bertcksichtigt.
Damit wird gewabhrleistet, dass die krankenhausindividuell vereinbarten Mittel des Pflegestellen-Forderpro-
gramms auch tber das Jahr 2018 hinaus dem einzelnen Krankenhaus in der vereinbarten Hohe verbleiben. Sie
werden Uber das Jahr 2018 hinaus beim einzelnen Krankenhaus mit weiteren Finanzmitteln fur zusétzlich einge-
stelltes Pflegepersonal addiert. Damit wird dem Ziel einer besseren Finanzierung des krankenhausindividuellen
Pflegebedarfs Rechnung getragen.

Andererseits wird eine Klarstellung in der Berechnungsmethodik des Pflegezuschlags vorgenommen.

Der Pflegezuschlag ist im KHEnNtgG geregelt und soll dementsprechend in den Krankenhdusern Anwendung fin-
den, die nach dem KHEnNtgG ihre Budgets verhandeln und ihre Leistungen abrechnen. Das trifft auf Krankenhéu-
ser ohne Versorgungsvertrag nicht zu, so dass deren Pflegepersonalkosten nicht in die Datengrundlage der Be-
rechnung des Pflegezuschlags fiir Krankenhduser im Anwendungsbereich des KHEntgG einzubeziehen sind. Zu-
dem werden in der Statistik ausgewiesene Vollzeitstellen in Einrichtungen der Psychiatrie und in der Psychoso-
matik bei der Berechnung der Personalkosten fiir das Pflegepersonal nicht beriicksichtigt. Dagegen rechnen psy-
chiatrische und psychosomatische Einrichtungen 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 fiir die Vereinbarung des Pfle-
gezuschlags fir das Jahr 2019 anzuwenden. Dies gilt fir die Ausfiihrungen zu Buchstabe b entsprechend.
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Zu Buchstabe b

Fur den Fall unterjahriger Tarifvereinbarungen hat der Gesetzgeber mit § 8 Absatz 10 Satz 10 neuer Zahlung die
Option einer unterjahrigen Tarifrefinanzierung erdffnet. Fur eine praktikable Erhéhung der unterjahrig vereinbar-
ten Erhohungsrate zur Tarifrefinanzierung sprechen sich die Vertragsparteien auf Bundesebene jedoch fir eine
vollstandige Berucksichtigung beim Landesbasisfallwert aus und haben dies z. B. auch fiir die Landesbasisfall-
werte 2018 so umgesetzt. Vor diesem Hintergrund wird die Regelung zur Rechtsbereinigung aufgehoben.

Zu Buchstabe ¢

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Einfiihrung eines Pflegebudgets nach § 6a fiir die krankenhausindivi-
duellen Pflegepersonalkosten in der Patientenversorgung und deren Abzahlung lber tagesbezogene Pflegeent-
gelte. Der Pflegezuschlag wird fiir Patientenaufnahmen ab dem 1. Januar 2020 nicht mehr bezahlt. Fir Patientin-
nen und Patienten, die noch im Jahr 2019 aufgenommen werden, ist dagegen der Pflegezuschlag weiterhin zu
zahlen. Eine Uberfiinrung der Mittel des Pflegezuschlags in das Pflegebudget nach § 6a erfolgt nicht. Pflegeper-
sonalkosten, 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

Zuschlége fiir die Teilnahme an der Notfallversorgung sind bislang absenkend und Abschlédge fir die Nichtteil-
nahme an der Notfallversorgung erhdhend bei der Verhandlung des Landesbasisfallwerts zu beriicksichtigen. Um
zu ermdglichen, dass die Hohe der Zu- und Abschl&ge von den Vertragsparteien auf Bundesebene unabhéngig
von moglichen Riickwirkungen auf den Landesbasisfallwert vereinbart wird, geben die Anderungen der Num-
mern 6 und 7 vor, dass Zuschldge flr die Teilnahme an der Notfallversorgung wie auch Abschlége fir die Nicht-
teilnahme an der Notfallversorgung zukinftig keine absenkende oder erhdhende Auswirkung auf den Landesha-
sisfallwert haben. Vielmehr werden die entsprechenden Zu- oder Abschldge zukinftig ohne eine Verbindung zum
Landesbasisfallwert vergiitet. Die Anderung ist erforderlich, um die Erfullung der Vorgaben iiber strukturelle,
personelle und apparative Anforderungen an die stationdre Notfallversorgung, die sich aus dem Beschluss des G-
BA (ber die Erstfassung der Regelung zu einem gestuften System zu Notfallstrukturen in Krankenhdusern vom
19. April 2018 ergeben, sachgerecht zu finanzieren. Dies betrifft die mit der Vorhaltung einhergehenden Kosten.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Streichung der Riickwirkung von Zu- und Abschlégen fiir die Teil-
nahme bzw. Nichtteilnahme an der Notfallversorgung auf den Landesbasisfallwert.

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

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Einflihrung eines Pflegebudgets nach § 6a fir die krankenhausindivi-
duellen Pflegepersonalkosten in der Patientenversorgung und dessen Abzahlung Uber tagesbezogene Pflegeent-
gelte.

Zu Nummer 2

(Zu g 4)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Rechtsbereinigung.

Mit dem Krankenhausfinanzierungsreformgesetz bzw. dem GKV-Finanzierungsgesetz wurde ein Abschlag fiir
zusétzlich im Vergleich zum Vorjahr vereinbarte Leistungen eingefiihrt (Mehrleistungsabschlag). Der Mehrleis-
tungsabschlag wurde durch das Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) mit Wirkung ab dem Jahr 2017 durch den
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sogenannten Fixkostendegressionsabschlag 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 unnoétige Burokratie zu vermeiden, wird die regelhafte Hohe
des Fixkostendegressionsabschlags Uber das Jahr 2018 hinausgehend gesetzlich auf 35 Prozent festgelegt. Von
der Vorgabe, krankenhausindividuell in bestimmten Konstellationen hohere Abschlagssatze 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 gesetz-
liche Vorgabe kdnnen der Verhandlungsaufwand und der Konfliktgehalt der Verhandlungen vermindert werden.
In der Folge entfallen auch entsprechende Verhandlungen der Vertragspartner auf Landesebene (vgl. Ausfiihrun-
gen zu § 10 Absatz 13). Zugleich wird die bisher durch § 10 Absatz 13 vorgegebene dreijahrige Erhebungsdauer
des Fixkostendegressionsabschlags in die geanderte Fassung von Satz 1 Gibernommen.

Die bisherige Vorgabe durch Satz 2, in bestimmten Konstellationen hohere Abschlagssatze oder langere Ab-
schlagsdauern zu verhandeln, entféllt, da hiervon nur in geringem Umfang Gebrauch gemacht wurde.

Zu Doppelbuchstabe cc

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

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

Mehrleistungsabschlédge nach dem bisherigen § 4 Absatz 2a waren fir die Dauer von drei Jahren zu vereinbaren.
Dies fuhrt dazu, dass in den Jahren 2017 und 2018 ein nachwirkender Mehrleistungsabschlag fir die Jahre 2015
und 2016 zu erheben ist. Die Regelung des bisherigen Satzes 7, dass dieser Mehrleistungsabschlag zum Gesamt-
betrag des Fixkostendegressionsabschlags hinzuzurechnen ist, ist somit fiir die Budgetvereinbarungen fur das
Jahr 2019 wegen des dann eingetretenen Zeitablaufs nicht mehr relevant und wird deshalb aufgehoben.

Zu Doppelbuchstabe ee

Es handelt sich um eine sprachliche Folgednderung zur Aufhebung des bisherigen Satzes 7.
Zu Doppelbuchstabe ff

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Aufhebung des Satzes 2.

Zu Buchstabe c

Mit dem KHSG wurde 8 4 Absatz 4 dahingehend ergénzt, dass neben den Leistungen fur auslandische Patienten,
die mit dem Ziel einer Krankenhausbehandlung nach Deutschland einreisen, auch Leistungen fir Empfanger von
Gesundheitsleistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz auf Verlangen eines Krankenhauses nicht im Rah-
men des Erlésbudgets vergitet werden. Die Regelung des Satzes 2, nach der dieses Verlangen fiir im Jahr 2015
zusétzlich erbrachte Leistungen fur Empfanger von Gesundheitsleistungen nach dem Asylbewerberleistungsge-
setz, die in einem nachfolgenden Vereinbarungszeitraum zu Mehrerlésausgleichen fiihren, nachtraglich geduert
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 Pflegestellen-Forderprogramm be-
darfsgerecht weiterentwickelt und ausgebaut. Anstelle der bislang zum Jahresende vorgesehenen Beendigung der
Forderung wird diese Uber das Jahr 2018 verlangert. Zudem werden die Rahmenbedingungen der Forderung wei-
ter ausgebaut. Zum einen werden zukinftig zusatzliche Neueinstellungen oder Aufstockungen von Teilzeitstellen
fiir die Pflege am Bett vollstandig von den Kostentrégern refinanziert. Der bisherige zehnprozentige Eigenanteil
entfallt 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-prozenti-
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gen Budgetanteil aufgehoben. Ferner verbleiben die Mittel des laufenden Pflegestellen-Férderprogramms weiter-
hin dem einzelnen Krankenhaus, so dass auf die bislang vorgesehene Mittellberfiihrung in den Pflegezuschlag
zum Jahr 2019 verzichtet wird. Das Pflegestellen-Forderprogramm mit seinen neuen Rahmenbedingungen gilt bis
zum Inkrafttreten der neuen Pflegepersonalkostenfinanzierung mittels des Pflegebudgets ab dem Jahr 2020.

Zu Doppelbuchstabe aa

Mit Satz 1 wird die bisherige zeitliche Befristung des Pflegestellen-Forderprogramms auf die Jahre 2016 bis 2018
aufgehoben und bis zur Einfhrung der neuen Pflegepersonalkostenfinanzierung ab dem Jahr 2020 verlangert.
Um einen groReren Anreiz fur die zusatzliche Einstellung bzw. Aufstockung von Pflegepersonal am Bett zu schaf-
fen, wird ab dem Jahr 2019 jede zusétzlich besetzte bzw. aufgestockte Pflegestelle in der unmittelbaren Patien-
tenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen von den Kostentragern umfassend finanziert. Die bisherige Eigen-
beteiligung der Krankenh&user in H6he von zehn Prozent entféllt.

Zu Doppelbuchstabe bb

Satz 2 sieht fur die umfassende Finanzierung der zusatzlichen Pflegekréafte am Bett die Vereinbarung eines ent-
sprechenden zusatzlichen Betrags zwischen den Vertragsparteien nach § 11 vor. Damit wird auf die bislang vor-
gesehene Begrenzung des jéhrlich zu vereinbarenden Betrags zur Finanzierung der Neueinstellung oder Aufsto-
ckung von Teilzeitstellen bis zu einem maximal 0,15-prozentigen Budgetanteil verzichtet. Mit Blick auf den ent-
fallenden bisherigen Eigenanteil und die entfallende Budgetobergrenze kdnnen die Krankenh&user zukinftig ho-
here Betrédge mit den Kostentrégern vereinbaren. Jede neu eingestellte Pflegekraft bzw. jede aufgestockte Pflege-
stelle fir die Pflege am Bett wird vollstandig finanziert. Ansonsten ist die VVorgehensweise fiir die Vereinbarung
des zusatzlichen Betrags und die Ermittlung und Abrechnung eines krankenhausindividuellen Zuschlags grund-
séatzlich unverandert gegeniiber der bisherigen VVorgehensweise.

Da zusatzliche Neueinstellungen oder Aufstockungen vorhandener Teilzeitstellen zukiinftig ohne Budgetober-
grenze vollstandig bezahlt werden, wird der bisherige Satz 3 aufgehoben, der die bisher geltende Budgetober-
grenze im Zweijahreszeitraum flexibilisiert hat. Der neue Satz 3 nimmt den Regelungsgehalt des bisherigen Sat-
zes 4 auf und entwickelt ihn weiter. Ein bereits vor der Neuregelung fiir Kalenderjahre ab dem Jahr 2016 im
Rahmen des aktuell laufenden Pflegestellen-Forderprogramms krankenhausindividuell vereinbarter Betrag ist in
den Folgejahren um einen zusétzlichen im Jahr 2019 vereinbarten Betrag fiir Neueinstellungen oder Aufstockun-
gen vorhandener Teilzeitstellen fiir die Pflege am Bett zu erhohen. Durch die Anderung wird in Verbindung mit
dem Wegfall des bisherigen § 8 Absatz 10 Satz 3 zweiter Halbsatz gewahrleistet, dass im Rahmen des bisherigen
Pflegestellen-Forderprogramms vereinbarte Mittel dauerhaft dem Krankenhaus verbleiben und basiswirksam um
die umfassende Finanzierung von zusétzlichen oder aufgestockten Pflegestellen am Bett erhoht werden.

Zu Doppelbuchstabe cc

Im neuen Satz 4, dem bisherigen Satz 5, wird der Stichtag fiir den Nachweis zusatzlichen Pflegepersonals durch
einen Vergleichszeitraum ersetzt und an den neuen Forderzeitraum angepasst. VVoraussetzung fur die Forderung
durch das weiterentwickelte Pflegestellen-Férderprogramm ist, dass im Vergleich zur jahresdurchschnittlichen
Stellenbesetzung im Jahr 2018, umgerechnet auf Vollkrafte, zusétzliches Pflegepersonal in der unmittelbaren Pa-
tientenversorgung neu eingestellt wird oder Teilzeitstellen aufgestockt werden. Neueinstellungen zum 1. Ja-
nuar 2019 werden damit bereits dem neuen Forderzeitraum zugerechnet.

Zu Doppelbuchstabe dd

Im neuen Satz 5, dem bisherigen Satz 6, wird eine redaktionelle Folgednderung zur Aufhebung des Satzes 3 vor-
genommen.

Zu Doppelbuchstabe ee

In dem neuen Satz 8, dem bisherigen Satz 9, wird mit der Neuregelung des zweiten Halbsatzes vorgegeben, dass
im Fall einer geforderten Neueinstellung oder Aufstockung von Pflegestellen und einer spater eintretenden Min-
derung des Pflegepersonals am Bett, der zusétzlich von den Kostentrédgern finanzierte Betrag anteilig entspre-
chend dem geminderten Pflegepersonal zu reduzieren ist. Mit der Regelung soll gewéhrleistet werden, dass For-
dermittel fiir eine dauerhafte Neueinstellung und Aufstockung der Pflege am Bett bereitgestellt werden, und eine
zweckwidrige Inanspruchnahme durch nur kurzzeitige Einstellungen und Aufstockungen verhindert werden. Die
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Neuregelung ergénzt die unveréndert geltende Regelung des ersten Halbsatzes, wonach in Anspruch genommene
Muittel, die nicht fur Neueinstellungen oder Aufstockungen verwendet wurden, zuriickzuzahlen 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 Riickzahlung oder Minde-
rung von Mitteln des Pflegestellen-Férderprogramms. Das Krankenhaus hat zur Prifung lediglich einmal, fir das
Jahr 2018, den jahresdurchschnittlichen Ausgangspersonalbestand fur die Pflege am Bett und die Pflege insge-
samt vor Beginn des weiterentwickelten Pflegestellen-Forderprogramms vorzulegen sowie jahrlich die jahres-
durchschnittliche Stellenbesetzung fiir diese Bereiche nachzuweisen. Beides muss mit Blick darauf, dass auch die
Aufstockung von Teilzeitstellen gefordert wird, nach Voll- und Teilzeitkréften sowie umgerechnet auf Vollzeit-
krafte ausgewiesen werden. Diese Informationen sind, zusammen mit dem Testat fiir eine zweckentsprechende
Verwendung der Mittel, vom Jahresabschlusspriifer zu bestétigen.

Zu Doppelbuchstabe gg

In Folge der Verldngerung des weiterentwickelten Pflegestellen-Forderprogramms 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 Finanzierungs-
betrag, der vom Krankenhaus fiir Neueinstellungen oder Aufstockungen vorhandener Teilzeitstellen verwendet
wird, in dem Pflegebudget aufgeht. Mittel, die die Krankenh&user bislang tiber Zuschldge im Rahmen des Pfle-
gestellen-Forderprogramms erhalten haben, erhalten die Krankenh&user zukiinftig im Rahmen des Pflegebudgets.

Zu Buchstabe e

In der Krankenpflege gibt es einen hohen Bedarf an Pflegefachkréften, der derzeit durch das Angebot am Arbeits-
markt nicht ausreichend gedeckt werden kann. Es ist absehbar, dass sich die Situation aufgrund des demografi-
schen Wandels noch weiter verschérfen wird. Vor diesem Hintergrund ist eine gute und verlassliche Pflege si-
cherzustellen. Dies gilt fir die ambulante Versorgung pflegebeddrftiger Menschen, flr die Versorgung in statio-
naren Pflegeeinrichtungen als auch fir die Versorgung in Krankenhéusern.

Es ist unerlasslich, dem genannten Mangel an Fachkraften in der Krankenpflege in dieser besonderen Situation
durch entsprechende MalRnahmen entgegenzuwirken. Hierbei ist besonders zu beriicksichtigen, dass professio-
nelle Pflege rund um die Uhr, an sieben Tagen in der Woche geleistet wird. Dies stellt besonders hohe Anforde-
rungen an die Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf. Es ist daher ausnahmsweise gerechtfertigt, dass wegen
der besonderen Bedeutung der stationédren Pflege fur die Versorgung in Krankenhdusern die gesetzliche Kranken-
versicherung sich mit Beitragsmitteln halftig an der Finanzierung von MalRhahmen zur Verbesserung der Verein-
barung von Pflege, Familie und Beruf beteiligt.

Zusatzlich zu der durch § 4 Absatz 8 erfolgenden umfassenden Finanzierung der Personalkosten von Neueinstel-
lungen oder Aufstockungen vorhandener Teilzeitstellen fir Pflegepersonal am Bett werden zur strukturellen Ver-
besserung der Beschaftigungsbedingungen in der Pflege zukinftig durch Absatz 8a geeignete Malinahmen zur
Verbesserung der Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf anteilig von den Kostentrégern finanziert.

Satz 1 bestimmt mit den Jahren 2019 bis 2024 einen begrenzten, sechsjahrigen Férderzeitraum. Wahrend des For-
derzeitraums werden die Kosten von Malinahmen zur Verbesserung der Vereinbarkeit von Pflege, Familie und
Beruf, die geeignet sind, Neueinstellungen oder Aufstockungen vorhandener Teilzeitstellen zusatzlich zu fordern,
halftig von den Kostentragern finanziert, sofern das Krankenhaus entsprechende MaRnahmen ergreift. Geeignete
Malnahmen sind z. B. mitarbeiterorientierte Arbeitszeitmodelle, Malnahmen fiir eine groRere Dienstplanstabili-
tat oder die Forderung von individuellen oder gemeinschaftlichen Betreuungsangeboten, die den Anforderungen
von Schicht-, Wochenend- und Feiertagsarbeit Rechnung tragen.

Zu diesem Zweck konnen die Krankenh&user mit den Kostentragern einen Forderungsbetrag vereinbaren. Nach
Satz 2 ist dieser jahrliche Betrag fur entsprechende MaRRnahmen zur Verbesserung der Vereinbarkeit von Pflege,
Familie und Beruf bezogen auf das einzelne 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 jéhrlich 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
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durch die Ausgliederung der Pflegepersonalkosten eine weitgehend gleich hohe Férdersumme fur jedes Forder-
jahr zu ermdglichen. Eine Fortzahlung von Mitteln Uber den sechsjahrigen Forderzeitraum hinaus erfolgt nicht.

Nach Satz 3 kénnen Betrége, die in einem Kalenderjahr nicht fiir geeignete MaRnahmen zur Verbesserung der
Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf genutzt wurden, im Folgejahr vereinbart werden. Sie erhdhen das
verflighbare 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 ver-
einbarten Mafl3nahmen dies erfordern. Eine Fortzahlung von Mitteln Uber den sechsjahrigen Forderzeitraum hin-
aus erfolgt nicht.

Fordervoraussetzung nach Satz 5 ist, dass das Krankenhaus mit dem Ziel, die strukturellen Bedingungen zur Be-
schaftigung zusatzlicher Pflegekréfte zu optimieren, Manahmen zur Verbesserung der Vereinbarkeit von Pflege,
Familie und Beruf ergreift und hiertiber eine schriftliche VVereinbarung mit der Arbeitnehmervertretung geschlos-
sen hat.

Nach Satz 6 sind die MaRnahmen zur Verbesserung der VVereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf in den Jah-
ren 2019 bis 2024 durch einen gesondert in der Rechnung auszuweisenden Zuschlag auf die DRG-Fallpauschalen
und auf die Zusatzentgelte sowie auf die krankenhausindividuell vereinbarten Entgelte zu finanzieren. Flr die
Ermittlung der Hohe des Zuschlags, die Konfliktldsung durch die Schiedsstelle nach § 13 und die Vorgaben zur
Riickzahlung von nicht in Anspruch genommenen Mitteln oder die Minderung von nur zeitweise in Anspruch
genommenen Mittel gelten die Satze 6 bis 8 des Absatzes 8 entsprechend.

Der Krankenhaustrager hat nach Satz 7 den Kostentrégern als den anderen Vertragsparteien nach § 11 eine Be-
statigung des Jahresabschlussprifers tUber die zweckentsprechende Mittelverwendung vorzulegen. Auf dieser
Grundlage ist Uber die Riickzahlung oder Minderung von nicht zweckentsprechend verwendeten Mitteln zu ent-
scheiden.

Der GKV-Spitzenverband hat nach Satz 7 dem Bundesministerium fur Gesundheit jéhrlich bis zum 30. Juni, erst-
mals zum 30. Juni 2020, einen Bericht tiber die Art und die Anzahl der zur Verbesserung von Pflege, Familie und
Beruf gefdrderten MalRnahmen sowie Uber den Umfang der aufgrund dieser MalRnahmen erfolgten Neueinstellun-
gen und Aufstockungen vorhandener Teilzeitstellen vorzulegen. Durch den Bericht erhélt das Bundesministerium
fur Gesundheit Informationen dariiber, in welchem Umfang die Krankenh&user MaRnahmen zur besseren Verein-
barkeit von Pflege, Familie und Beruf durchgefiihrt haben, welcher Art die MalRnahmen waren und wieviel zu-
sétzliche Pflegestellen oder aufgestockte Teilzeitstellen damit eingerichtet wurden.

Nach Satz 8 gelten die VVorgaben nach Absatz 8 Satz 11 zur Ubermittlung von Informationen fiir die Berichter-
stattung des GKV-Spitzenverbandes sowie nach § 5 Absatz 4 Satz 5 zum vollstdndigen Ausgleich von entstehen-
den Erldsausgleichen entsprechend.

Zu Buchstabe f
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Prazisierung ist erforderlich, da die Kommission flr Krankenhaushygiene und Infektionspravention ergan-
zend zu ihrer Empfehlung ,,Personelle und organisatorische VVoraussetzungen zur Prévention nosokomialer Infek-
tionen“ aus dem Jahr 2009 (Bundesgesundheitsblatt 2009, S. 951-962) im Jahr 2016 die Empfehlung ,,Kapazi-
tatsumfang flr die Betreuung von Krankenhdusern 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 Satzz&hlung in Absatz 8.
Zu Doppelbuchstabe cc

Um eine Doppelfinanzierung zu vermeiden, durfen im Rahmen des Hygieneférderprogramms nach 8 4 Absatz 9
keine Pflegepersonalkosten finanziert werden, die Uber das Pflegebudget finanziert werden.



Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode -81- Drucksache 19/4453

Zu Nummer 3

(Zu §6)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfihrung der vollstandigen Tarifrefinanzierung beim Pflegeperso-
nal. Bei der Uberwiegenden Mehrheit der Krankenh&user, deren Leistungen mit auf der Bundesebene kalkulierten
Fallpauschalen vergiitet werden, erfolgt die vollstdndige Refinanzierung von Tarifsteigerungen, die oberhalb der
geltenden Obergrenze liegen, iber eine Anhebung der Landesbasisfallwerte. Der neu gefasste Satz 5 gewahrleis-
tet, dass auch bei Leistungen, deren Vergilitung krankenhausindividuell vereinbart wird, bei Tarifsteigerungen
oberhalb der geltenden Obergrenze die Tarifsteigerungen des Pflegepersonals vollstandig finanziert werden. Dies
betrifft speziell besondere Einrichtungen. Um eine vollstandige Tarifrefinanzierung beim Pflegepersonal zu ge-
waéhrleisten, darf der Anstieg der Erléssumme nicht durch eine Obergrenze beschrénkt werden. Die Begrenzung
des Anstiegs der Erléssumme findet daher insoweit bei einer Umsetzung der Tarifrefinanzierung keine Anwen-
dung. Fir Mittel, die fiir eine vollstdndige Tarifrefinanzierung beim Pflegepersonal vorgesehen sind, aber fir
andere Zwecke verwendet werden, ist in der Vereinbarung der Erldssumme ebenso wie bei der Vereinbarung des
Erldsbudgets eine Riickzahlung zu regeln (siehe dazu Ausfiihrungen zu § 11 Absatz 1 Satz 5).

Die vollstandige Tarifrefinanzierung gilt fiir das Pflegepersonal unabhéngig von seinem konkreten Einsatzgebiet
im Krankenhaus. Auf die weiteren Ausfiuhrungen im Zusammenhang mit der Neufassung von § 10 Ab-
satz 5 Satz 2 wird verwiesen.

Eine Erhohung der Erléssumme, die sowohl Personal- als auch Sachkosten umfasst, um 40 Prozent der Erh6-
hungsrate entspricht bei somatischen Krankenhdusern einer vollstdndigen Tarifrefinanzierung beim Pflegeperso-
nal und einer — bereits bislang geltenden — hélftigen Tarifrefinanzierung fir den tbrigen nichtérztlichen Personal-
bereich und flr den &rztlichen Personalbereich. Dabei sind die unterschiedlichen Anteile der drei Personalbereiche
an den Gesamtpersonalkosten beriicksichtigt.

Die n&heren Einzelheiten fiir die vollstdndige Tarifrefinanzierung fir das Pflegepersonal und die weiterhin half-
tige Tarifrefinanzierung fiir das tbrige Personal ergeben sich aus § 9 Absatz 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 zukiinftig
uber das Pflegebudget nach § 6a finanziert werden.

Zu Buchstabe b

Mit dem KHSG wurde 8 4 Absatz 4 dahingehend ergénzt, dass neben den Leistungen fur auslandische Patienten,
die mit dem Ziel einer Krankenhausbehandlung nach Deutschland einreisen, auch Leistungen fir Empfanger von
Gesundheitsleistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz auf Verlangen eines Krankenhauses nicht im Rah-
men des Erlésbudgets vergiitet werden. Rechtsfolge einer solchen Ausgliederung ist, dass die Erlosausgleiche fiir
diese Leistungen keine Anwendung finden. Zudem unterliegen diese Leistungen bei somatischen Krankenhé&usern
nicht dem Fixkostendegressionsabschlag. Die Regelung dient dazu, Krankenhduser von administrativem Auf-
wand zu entlasten.

Eine entsprechende Ausgliederung aus einer zu vereinbarenden Erléssumme sieht das KHEntgG bislang nicht
vor. Hierfir gibt es keine sachliche Begriindung. Es war keine andere Behandlung von besonderen Einrichtungen
beabsichtigt. Die Regelung stellt sicher, dass auch bei der Vereinbarung von krankenhausindividuellen Entgelten
fiir Leistungen oder fur besondere Einrichtungen sowohl die Leistungen flr ausléandische Patienten, die mit dem
Ziel einer Krankenhausbehandlung nach Deutschland einreisen, als auch die Leistungen fir Empfanger von Ge-
sundheitsleistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz auf Verlangen der besonderen Einrichtung auf3erhalb
der Erlossumme vergutet werden.

Zu Nummer 4
(Zu § 6a)
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Im Zusammenhang mit der neuen Pflegepersonalkostenvergutung gibt § 6a die Einzelheiten fiir die Vereinbarung
eines Pflegebudgets durch die Vertragsparteien nach § 11 vor. Die Regelung gibt den rechtlichen Rahmen fur die
Anwendung des nach 8 17b Absatz 4 KHG vereinbarten Pflegeerldskatalogs fiir eine bessere und krankenhausin-
dividuelle Vergltung der Pflegepersonalkosten fur die Patientenversorgung vor.

Zu Absatz 1

Satz 1 gibt vor, dass das Pflegebudget von den Vertragsparteien nach § 11 zur Finanzierung der auf der Grundlage
von § 17b Absatz 4 Satz 1 und 2 KHG definierten Pflegepersonalkosten fiir die Patientenversorgung zu vereinba-
ren ist.

Satz 2 listet ergdnzend zu der positiven Definition des Pflegebudgets auf, welche Entgelte nicht Gegenstand des
Pflegebudgets sind. Hierzu gehdren die Entgelte des Erlosbudgets, soweit nicht bisherige Bestandteile des Erlds-
budgets 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
Pflegebudget nicht die in der Erléssumme nach § 6 zusammengefassten, krankenhausindividuell zu vereinbaren-
den Entgelte, soweit nicht enthaltene Pflegeerltsanteile zu bereinigen sind. Ferner schlief3t es die aus unterschied-
lichen Griinden zu leistenden Zu- und Abschlége nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 nicht ein. Ebenso beinhaltet
es nicht die Entgelte flr 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 Finanzierung der Kosten
von Pflegepersonal in der Patientenversorgung zu verwenden. Damit wird gewahrleistet, dass die fiir Pflegeper-
sonal bereitgestellten Mittel zweckentsprechend und nicht etwa fiir investive oder andere Zwecke eingesetzt wer-
den. Soweit ein Krankenhaus dieser Anforderung nicht entspricht, sind die nicht zweckentsprechend verwendeten
Mittel nach Satz 4 zuriickzuzahlen. Die Rickzahlung erfolgt tiber die Verrechnung mit dem Pflegebudget des
nachstmoglichen Vereinbarungszeitraums.

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

Ausgangsgrundlage fir die Ermittlung des Pflegebudgets ist die Summe der im Vorjahr fiir das jeweilige Kran-
kenhaus entstandenen Pflegepersonalkosten. Gegeniiber dem Vorjahr zu erwartende kostenwirksame Verande-
rungen sind nach Satz 2 zusétzlich zu beriicksichtigen. Zu nennen sind hier insbesondere Veranderungen in der
Anzahl der Pflegekrafte und in deren unterschiedlichen Qualifikationen, die sich (iber die Berufsbezeichnungen
erfassen lassen, sowie weitere kostenwirksame Entwicklungen, z. B. Tariferh6hungen.

Sofern die tatséchlichen Pflegepersonalkosten von den vereinbarten Pflegepersonalkosten abweichen, sind die
Mehr- oder Minderkosten nach Satz 4 bei der Vereinbarung der Pflegebudgets fiir das auf das Vereinbarungsjahr
folgende Jahr zu berlicksichtigen. Dies er-folgt, indem das Pflegebudget fiir das Vereinbarungsjahr berichtigt wird
und Ausgleichs-zahlungen fiir das Vereinbarungsjahr geleistet werden.

Nach Satz 4 wird der Zuwachs des Pflegebudgets nicht durch die Obergrenze des Verédnderungswerts nach § 9
Absatz 1b Satz 1 begrenzt. Sofern die Kostenentwicklung dies erfordert, kann ein dynamisch wachsendes Pflege-
budget vereinbart werden, unabhéngig davon, ob die Kostenentwicklung durch zusétzliche Einstellungen oder
Lohn- und Gehaltssteigerungen 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 Pflegepersonalkosten nicht geprift. Das Wirtschaftlichkeitsgebot nach § 12 Absatz 1
des Funften Buches Sozialgesetzbuch ist von den Krankenhdusern zu beachten. Es findet aber keine Prifung statt,
ob die Pflegepersonalkosten wirtschaftlich sind. Die Bezahlung von Gehéltern bis zur Hohe tarifvertraglich ver-
einbarter Vergutungen gilt als wirtschaftlich. Eine hohere Bezahlung ist im Pflegebudget bei Vorliegen eines
sachlichen Grundes zu berticksichtigen. Ohne diese Regelungen bestiinde die Mdglichkeit, dass sich die Kosten-
trager im Rahmen der Vereinbarung des Pflegebudgets einer umfassenden Finanzierung der krankenhausindivi-
duellen Pflegepersonalkosten entziehen.

Mit dem Ziel, auch fiir die Zukunft Anreize fiir einen effizienten Einsatz von Pflegepersonal in der Patientenver-
sorgung zu setzen, eroffnet Satz 6 mit der Einflhrung des Pflegebudgets zum Jahr 2020 die Option, dass in einem
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bestimmten Rahmen pflegeentlastende oder pflegesubstituierende MaRnahmen erhéhend im Pflegebudget zu be-
ricksichtigen sind. Bei den pflegeentlastenden MalRnahmen ist beispielhaft an Prozessoptimierungen zu denken,
um das Pflegepersonal in der Patientenversorgung in seinen Kernkompetenzen zu entlasten und bestehende Auf-
gaben, z. B. durch Hilfspersonal oder technische Losungen, effizienter zu organisieren. Ein teilweiser Ersatz von
Pflegepersonal in der Patientenversorgung kann z. B. durch den vermehrten Einsatz von Robotik gelingen. Vo-
raussetzung fiir eine Beriicksichtigung von pflegeentlastenden oder pflegesubstituierenden MaBnahmen im Pfle-
gebudget ist, dass durch die vereinbarten MaRnahmen keine Beeintréchtigung oder gar Gefédhrdung der Patien-
tensicherheit im einzelnen Krankenhaus eintreten darf. Zur Ermittlung des zul8ssigen Finanzierungsvolumens aus
Mitteln des Pflegebudgets haben die Vertragsparteien nach § 11 zu vereinbaren, in welchem Umfang durch die
vereinbarten Malinahmen Pflegepersonalkosten eingespart werden. Eine Doppelfinanzierung ist von den Ver-
tragsparteien nach § 11 auszuschlieBen.

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

Nach Satz 8 hat das Krankenhaus fiir eine Berticksichtigung im Pflegebudget die pflege-entlastende oder pflege-
substituierende Wirkung von geeigneten MalRnahmen gegeniiber den anderen Vertragsparteien nach 8 11 zu be-
griinden. Die Durchfiihrung der MalRnahmen ist vom Krankenhaus gegenlber den anderen Vertragsparteien nach
8§ 11 nachzuweisen. Die Mittel furr nicht durchgefiihrte Malnahmen sind vom Krankenhaus zuriickzuzahlen und
das Pflegebudget ist entsprechend zu mindern.

Zu Absatz 3

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

Nach Satz 1 hat das Krankenhaus zur Vorbereitung der Verhandlungen des Pflegebudgets die jahresdurchschnitt-
liche Stellenbesetzung von Pflegevollkraften, gegliedert nach Berufsbezeichnungen der Pflegekrafte vorzulegen.
Ferner sind Daten zu den Pflegepersonalkosten zu Gbermitteln, die eine differenzierte Beurteilung der Kostensi-
tuation durch die Kostentrager ermdglicht.

Die Daten sind nach Satz 2, entsprechend der Vorgehensweise bei der Vereinbarung des Erlsbudgets, als Ist-
Daten fiir das abgelaufene und das laufende Kalenderjahr vorzulegen sowie als Forderungsdaten fir den Verein-
barungszeitraum. Da die Vorgaben von § 11 auch fur die Verhandlung des Pflegebudgets anzuwenden sind, sind
die géngigen Einzelheiten bei Budgetverhandlungen zu beachten, wie z. B. die auf maschinenlesbaren Datentra-
gern vorzunehmende Ubermittlung der Verhandlungsunterlagen zur Vorbereitung der Verhandlungen an die an-
deren Vertragsparteien nach § 11, aber auch an die Beteiligten nach § 18 Absatz 1 Satz 2 KHG und an die zustén-
dige Landesbehdrde.

Nach Satz 3 hat das Krankenhaus zum Nachweis der zweckentsprechenden Mittelverwendung nach dem Verein-
barungsjahr des Pflegebudgets den Kostentrédgern zudem jéhrlich bis zum 30. April ein Testat des Wirtschafts-
prufers tber die jahresdurchschnittliche Zahl der Pflegevollkrafte, gegliedert nach Berufsbezeichnungen, tiber die
Pflegepersonalkosten sowie iber die zweckentsprechende Mittelverwendung vorzulegen. Zudem sind die Daten
dem InEK zu ubermitteln. Das INEK benétigt die Daten, um eine umfassende Datengrundlage fur die Weiterent-
wicklung des DRG-Systems und den hiermit in Verbindung stehenden neuen Pflegeerlskatalog zu haben. Fur
die Entwicklungsarbeiten sind mdglichst belastbare Informationen zur Grundgesamtheit der nach 8 17b Absatz 4
KHG auszugliedernden Pflegepersonalkosten notwendig. Mit den vom Jahresabschlussprifer testierten Daten
werden Daten in der flr die Entwicklung der neuen Pflegepersonalkostenvergiitung relevanten Abgrenzung ge-
nutzt, ohne dass ein zusétzlicher Erhebungsaufwand entsteht.

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

Zu Absatz 4

Das vereinbarte Pflegebudget wird leistungsorientiert durch einen krankenhausindividuellen Pflegeentgeltwert
abgezahlt. Der Pflegeentgeltwert wird unter Nutzung des zu kalkulierenden Pflegeerltskatalogs ermittelt. Nach
Satz 2 wird hierzu das vereinbarte Pflegebudget fiir das Vereinbarungsjahr dividiert durch die auf der Grundlage
des Pflegeerldskatalogs ermittelte Summe der voraussichtlichen Bewertungsrelationen des Krankenhauses. Damit
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wird die Transparenz tiber das Leistungsgeschehen in der Pflege gestérkt, da Unterschiede im pflegerischen Auf-
wand der Hauser und in der verfligbaren Pflegepersonalausstattung offenbar werden. Der resultierende Pflegeent-
geltwert fir das jeweilige Kalenderjahr ist als Bestandteil der allgemeinen Krankenhausleistungen bei zugelasse-
nen Krankenhdusern fiir alle Benutzer des Krankenhauses einheitlich flr die Abrechnung im Zusammenhang mit
voll- und teilstationdren Belegungstagen in Rechnung zu stellen.

Zu Absatz 5

Entstehen bei der Abzahlung des Pflegebudgets wéhrend des Vereinbarungsjahrs Abweichungen gegentiber dem
vereinbarten Pflegebudget, so sind diese nach Satz 1 unabhéngig von deren Ursache vollstandig auszugleichen.
Hintergrund ist, dass das Pflegebudget vom Krankenhaus zur vollstandigen Deckung von Pflegepersonalkosten
bendtigt wird. Nach Satz 2 ist durch entsprechende Anwendung von § 4 Absatz 3 Satz 7 fiir die Ermittlung der
Mehr- oder Mindererlése vom Krankenhaus eine bestatigte Aufstellung Gber die Erldse aus den tagesbezogenen
Pflegeentgelten vorzulegen. Durch entsprechende Anwendung von § 4 Absatz 3 Satz 9 wird vorgegeben, dass bei
der Verhandlung des Pflegebudgets Abschlagszahlungen auf einen erforderlichen Ausgleichsbetrag zu berlick-
sichtigen sind, wenn zum Verhandlungszeitpunkt der endgultige Betrag noch nicht bekannt ist. Nach Satz 3 ist
der Ausgleichsbetrag durch Verrechnung mit dem Pflegebudget des nachstmdéglichen Vereinbarungszeitraums
abzuwickeln.

Zu Absatz 6

Absatz 6 enthélt Vorgaben fiir die Vereinbarung des ersten Pflegebudgets, also des Pflegebudgets fiir das Jahr
2020.

Danach gehen die bisher im Rahmen des Pflegestellen-Férderprogramms nach § 4 Absatz 8 krankenhausindivi-
duell vereinbarten Mittel bei der Vereinbarung des Pflegebudgets fiir das Jahr 2020 in dem Pflegebudget auf.
Darliber hinaus sind die Mittel des Hygieneforderprogramms nach § 4 Absatz 9 insoweit einzubeziehen, als es
sich um Pflegepersonalkosten 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
(ZusgT)

Es handelt sich um Folgeregelungen zur Einfuhrung eines Pflegebudgets nach § 6a fiir die krankenhausindividu-
ellen Pflegepersonalkosten in der Patientenversorgung und dessen Abzahlung iber tagesbezogene Pflegeentgelte.

Zu Nummer 6
(Zu §8)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Einfiihrung eines Pflegebudgets nach § 6a fiir die krankenhausindivi-
duellen Pflegepersonalkosten in der Patientenversorgung und deren Abzahlung lber tagesbezogene Pflegeent-
gelte. Die Abzahlung des Pflegebudgets erfolgt tber ein tagesbezogenes Pflegeentgelt, das als weiteres Entgelt je
voll- oder teilstationdren Belegungstag zusatzlich zu einer Fallpauschale abgerechnet werden kann.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Rechtsbereinigung. Die Regelung, dass Krankenhduser in dem in Artikel 3 des Einigungs-
vertrages genannten Gebiet bis zum 31. Dezember 2014 flr jeden stationdren Belegungstag mit Ausnahme des
Entlassungstags (bei teilstationdren Behandlungen 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)
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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 Patientenversorgung mit bundeseinheitlichen Bewertungsrelationen je Bele-
gungstag auszuweisen sind. Uber den Katalog erfolgt ab der erstmaligen Vereinbarung des Pflegebudgets geman
8 6a die tagesbezogene Abzahlung der Pflegepersonalkosten der Krankenh&user.

Zu Doppelbuchstabe bb

Auch flr den nach Nummer 2a zu vereinbarenden Katalog haben die Vertragsparteien auf Bundesebene Abrech-
nungsbestimmungen vorzusehen. Die Abrechnungsbestimmungen bilden die Grundlage flr die Anwendung des
neuen Katalogs durch die Krankenhduser.

Zu Doppelbuchstabe cc

Durch die Regelung wird einerseits eine redaktionelle Folgednderung durch die Aufhebung von § 8 Absatz 10
Satz 10 vorgenommen. Anderseits werden im Zusammenhang mit der vollstandigen Tarifrefinanzierung von Loh-
nen und Gehéltern fur das Pflegepersonal die Vereinbarungsgegenstéande der Vertragsparteien auf Bundesebene
erweitert. Um sicherzustellen, dass zusatzliche Finanzmittel, die ein Krankenhaus aufgrund der vollstandigen Ta-
rifrefinanzierung fur das Pflegepersonal erhélt, auch zur Finanzierung von Pflegepersonal eingesetzt werden, ha-
ben die Vertragsparteien auf Bundesebene mit Wirkung fiir die VVertragsparteien nach § 11 einen entsprechenden
Nachweis zu vereinbaren, den das Krankenhaus den Kostentragern auf Ortsebene vorzulegen hat. Von einer
zweckentsprechenden Verwendung der zusétzlichen Finanzmittel ist auszugehen, wenn das Krankenhaus nach-
weist, dass das bei ihm beschaftigte Pflegepersonal der Tarifsteigerung entsprechend besser vergitet wird. Fir
Krankenhduser, die ihr Pflegepersonal nach dem fiir die Tarifrate maRgeblichen Tarifvertrag vergiiten, ist es aus-
reichend, dies nachzuweisen. VVon einer zweckentsprechenden Verwendung ist auch dann auszugehen, wenn das
Krankenhaus mit den zusatzlichen Finanzmitteln zusétzliches Pflegepersonal einstellt oder vorhandene Teilzeit-
stellen in der Pflege aufstockt, soweit dieses nicht anderweitig finanziert ist (z. B. durch das Pflegestellen-Forder-
programm).

Mit dem Ziel, eine zweckentsprechende Mittelverwendung zu gewéhrleisten, haben die Vertragsparteien auf Bun-
desebene zudem mit Wirkung fur die Vertragsparteien nach § 11 ein Verfahren fiir die Riickzahlung nicht zweck-
entsprechend verwendeter Mittel festzulegen. Die néheren Einzelheiten fiir den Nachweis und das Riickzahlungs-
verfahren sind von den Vertragsparteien auf Bundesebene bis zum 31. Mérz 2019 zu vereinbaren. Gelingt eine
fristgerechte Vereinbarung nicht, so entscheidet die Bundesschiedsstelle nach § 18a Absatz 6 KHG auf Antrag
einer Vertragspartei.

Die Vertragsparteien auf Bundesebene erhalten mit der neuen Regelung in Nummer 8 den Auftrag, néhere Ein-
zelheiten zur Verhandlung des Pflegebudgets nach § 6a, insbesondere zu erforderlichen Unterlagen und zur Rick-
zahlungsabwicklung nicht zweckentsprechend verwendeter Mittel, zu vereinbaren. Fir die Vereinbarung des Pfle-
gebudgets haben die Krankenh&user ihre aktuelle und geplante Ausstattung mit Pflegepersonal in der Patienten-
versorgung und die dazugehorigen Kosten darzulegen. § 6a Absatz 3 trifft hierzu bereits gesetzliche Vorgaben.
Die Vertragsparteien auf Bundesebene ergénzen und konkretisieren in ihrer VVereinbarung die Anforderungen an
die entsprechenden Unterlagen und gewahrleisten mit einem einheitlichen Format der Unterlagen eine bundes-
einheitliche Dokumentation. Die Vereinbarung hat die Abgrenzung zwischen Pflegekraften innerhalb und aufer-
halb der Patientenversorgung zu beriicksichtigen. Die Unterlagen sind von den Krankenhaustrédgern im Vorfeld
der Vereinbarung des Pflegebudgets vorzulegen.

Mit dem Ziel, eine zweckentsprechende Mittelverwendung sicherzustellen, haben die Vertragsparteien auf Bun-
desebene zudem die Einzelheiten flr ein Verfahren zur Riickzahlung nicht zweckentsprechender Mittel zu ver-
einbaren.

Die Vertragsparteien auf Bundesebene legen die néheren Einzelheiten zur Verhandlung des Pflegebudgets, ins-
besondere zu den neuen Unterlagen bis zum 31. Juli 2019 fest.

Begleitend zu der Ausgliederung der Pflegepersonalkosten der Patientenversorgung aus dem DRG-Vergitungs-
system und der Einflihrung eines krankenhausindividuell zu vereinbarenden Pflegebudgets nach § 6a werden die
Vertragsparteien auf Bundesebene durch Nummer 9 beauftragt, sich bis Ende Februar 2019 auf die Benennung
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derjenigen Prozedurenschliissel zu einigen, deren Dokumentation fiir Zwecke des DRG-Vergiitungssystems zu-
kiinftig nicht mehr erforderlich ist und die daher zu streichen sind. Ziel ist es, mit der Einfiihrung des Pflegebud-
gets den zukiinftig verzichtbaren Dokumentationsaufwand von Pflegeleistungen abzuschaffen und hierdurch die
Pflege zu entlasten.

Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben hierzu Schliissel des vom Deutschen Institut fir Medizinische Do-
kumentation und Information (DIMDI) herausgegebenen Operationen- und Prozedurenschliissels zu benennen,
die bislang fir Zwecke des DRG-Vergutungssystems nach 8 17b KHG benétigt wurden und nun gestrichen wer-
den kénnen, weil sie zukiinftig zur Vergitung von pflegerischen Leistungen lber das Pflegebudget nicht mehr
benétigt werden. Dabei ist eine Entlastung im Dokumentationsaufwand insbesondere durch eine Streichung der
Pflegekomplexmalinahmen-Scores zu erwarten.

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

Gelingt eine fristgerechte Vereinbarung bei den Nummern 8 oder 9 jeweils nicht, so entscheidet die Bundes-
schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 KHG auf Antrag einer Vertragspartei.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeanderung auf Grund des Wegfalls der bislang vorgesehenen Uberfilhrung der im
Jahr 2018 vereinbarten und zweckentsprechend verwendeten der in den Jahren 2016 bis 2018 krankenhausindivi-
duell vereinbarten Mittel des Pflegestellen-Forderprogramms in den Pflegezuschlag. Diese Mittel verbleiben iber
das Jahr 2018 hinaus dem einzelnen Krankenhaus in voller Hohe. Sie werden (iber das Jahr 2018 hinaus beim
einzelnen Krankenhaus mit weiteren Finanzmitteln fiir zusétzlich eingestelltes Pflegepersonal addiert. Damit wird
dem Ziel einer besseren Finanzierung des krankenhausindividuellen Pflegebedarfs Rechnung getragen. Durch die
Streichung von Nummer 6 wird der Burokratieaufwand flr die Vertragsparteien auf Bundesebene reduziert, da
auf die Schatzung der zweckentsprechend verwendeten Mittel und die Berichtigung von Fehlschatzungen ver-
zichtet werden kann.

Zu Nummer 8
(Zu §10)
Zu Buchstabe a

Die Regelung stellt klar, dass durch die Ausgliederung der Pflegepersonalkosten mdgliche technisch bedingte
Katalogeffekte nicht durch eine Minderung oder Erhéhung der Landesbasisfallwerte zu beriicksichtigen sind.
Vielmehr werden solche Katalogeffekte durch die Minderung der Gesamtsumme der Bewertungsrelationen des
DRG-Systems um die Summe der Bewertungsrelationenanteile fur den Pflegepersonalaufwand vermieden (siehe
dazu auch Ausfiihrungen 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 Tarifrefinanzierung fiir das Pflege-
personal erstmals im Jahr 2018 Anwendung findet und von den Vertragsparteien auf Bundesebene zu vereinbaren
ist.

Zu Doppelbuchstabe bb

Durch Satz 2 wird eine vollstdndige Refinanzierung von erhéhten Personalkosten eingefiihrt, die durch Tarifstei-
gerungen fur das Pflegepersonal in Krankenhausern entstehen. Die Regelung ersetzt die bisherige halftige Refi-
nanzierung von linearen Tarifsteigerungen und tarifvertraglich vereinbarten Einmalzahlungen fir das Pflegeper-
sonal. Die Regelung gewahrleistet, dass Krankenhduser das vorhandene Pflegepersonal auch bei dynamischen
Tarifsteigerungen weiterhin beschaftigen kénnen. Damit wird dem besonderen Handlungsbedarf in der Pflege
Rechnung getragen.
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Die vollstandige Tarifrefinanzierung gilt fiir das Pflegepersonal unabhéngig von seinem konkreten Einsatzgebiet
im Krankenhaus. Das Pflegepersonal umfasst damit sowohl im Pflegedienst sowie im medizinisch-technischen
Dienst und im Funktionsdienst tatiges Pflegepersonal (insbesondere Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und
-pfleger, Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und -pfleger sowie zukiinftig Pflegefachfrauen und -fach-
manner) und umfasst auch das Pflegehilfspersonal (Krankenpflegehelferin und -helfer). Diese Abgrenzung des
Pflegepersonals gilt auch fiir die Anderungen im Zusammenhang mit den Regelungen zur vollstandigen Tarifre-
finanzierung in 88 6, 9 und 11 sowie 88 3 und 11 BPflV.

Far die anderen Beschéftigtengruppen bleibt die bislang bestehende Regelung einer halftigen Tarifrefinanzierung
inhaltsgleich bestehen.

Satz 3 fasst die Einzelheiten fur die Ermittlung der Tarifrate, die von den Vertragspartnern auf Bundesebene zu
vereinbaren ist, neu. Bei der bisherigen, nach &rztlichem und nichtérztlichem Personal differenzierenden Bestim-
mung der mafdgeblichen Tarifvertrdge, die Grundlage fiir die Ermittlung der Tarifrate sind, wurde das Pflegeper-
sonal mit den Ubrigen nichtarztlichen Beschaftigten zusammengefasst. Da die Tarifrefinanzierung fir das Pflege-
personal auf 100 Prozent angehoben wird, wird zukiinftig zwischen dem maBgeblichen Tarifvertrag fur das Pfle-
gepersonal und fir die Ubrigen nichtérztlichen Beschaftigten unterschieden. Trotz der aus finanzierungstechni-
schen Grunden erforderlichen differenzierteren Unterscheidung der Personalbereiche ist auch fiir die Zukunft da-
von auszugehen, dass flir das Pflegepersonal und fir die Ubrigen nichtérztlichen Beschéftigten derselbe Tarifver-
trag maRgeblich ist.

Nach Satz 3 zweiter Halbsatz umfasst die vollstandige Tarifrefinanzierung fir das Pflegepersonal die Refinanzie-
rung von linearen und strukturellen Tarifsteigerungen sowie von tarifvertraglich vereinbarten Einmalzahlungen.
Beim lbrigen Personal werden wie bisher lineare Tarifsteigerungen sowie tarifvertraglich vereinbarte Einmalzah-
lungen refinanziert. Bei einer linearen Tarifsteigerung werden die Entgelte um einen prozentualen Satz erhoht.
Strukturelle Tarifsteigerungen ergeben sich dagegen aus Bestandteilen von Tarifvertragen, die nicht — wie lineare
Tarifsteigerungen und Einmalzahlungen — auf eine Erhdhung bestehender Lohn- oder Gehaltsbestandteile abzie-
len, sondern tarifvertraglich bedingt das Gehaltsgefiige verédndern. So stellen z. B. tarifvertraglich vereinbarte
Anderungen in der Zuordnung von Tétigkeitsbildern zu Vergiitungsgruppen strukturelle Tarifkomponenten dar.

Zu Doppelbuchstabe cc

Durch die vollstandige Refinanzierung der Tarifsteigerungen fir das Pflegepersonal erhéht sich der Anteil der
Erhohungsrate, um den der Landesbasisfallwert anzuheben ist, von einem Drittel auf 40 Prozent. Der Anteil der
Erhohungsrate von 40 Prozent entspricht bezogen auf den Landesbasisfallwert, der sowohl Personal- als auch
Sachkosten umfasst, einer vollstandigen Tarifrefinanzierung beim Pflegepersonal und einer — bereits bislang gel-
tenden — hélftigen Tarifrefinanzierung flr den Ubrigen nichtarztlichen und fir den &rztlichen Personalbereich.
Dabei sind die unterschiedlichen Anteile der drei Personalbereiche an den Gesamtpersonalkosten berticksichtigt.

Zu Doppelbuchstabe dd

Es handelt sich um eine Folgeé&nderung zur Aufhebung von 8 8 Absatz 10 Satz 10 (vgl. auch die Ausfihrungen
hierzu). Fir den Fall, dass eine anteilige Erhéhungsrate fur die Umsetzung der Tarifrefinanzierung erst nach Ver-
einbarung oder Festsetzung des Landesbasisfallwerts vereinbart wird, wird nach Satz 6 die Tarifrefinanzierung
uber die Erhohung des néchsten Landesbasisfallwerts umgesetzt. Nach Satz 7 ist hierzu einerseits der zu niedrig
vereinbarte Landesbasisfallwert des VVorjahres in seiner Basis zu berichtigen und andererseits ein einmaliger Aus-
gleich fur die zeitliche Verzogerung der Tarifrefinanzierung vorzunehmen.

Zu Buchstabe ¢

Zur Verbesserung der Planungssicherheit und um unnétige Blrokratie zu vermeiden, ist die regelhafte Abschlags-
hohe des Fixkostendegressionsabschlags auch nach dem Jahr 2018 nicht durch die Vertragsparteien auf Landes-
ebene zu verhandeln.

Die Hohe und Dauer des Fixkostendegressionsabschlags werden Uber das Jahr 2018 hinaus gesetzlich auf 35
Prozent und auf drei Jahre vorgegeben (vgl. Ausfihrungen zu 8 4 Absatz 2a — neu).

Zu Nummer 9
(Zu §11)
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Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Mit den Ergénzungen in Satz 1 wird vorgegeben, dass auch das Pflegebudget nach 8§ 6a unter der Berticksichti-
gung der dort getroffenen VVorgaben von den Vertragsparteien nach § 11 im Rahmen der jahrlichen Verhandlung
zu vereinbaren ist.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Einflihrung der vollstandigen Tarifrefinanzierung fir das Pflegeper-
sonal. Um sicherzustellen, dass ein Krankenhaus die zusatzlichen Mittel, die es aufgrund der vollstdndigen Ta-
rifrefinanzierung fir das Pflegepersonal erhélt, auch zur Finanzierung von Pflegepersonal einsetzt, sind nicht
zweckentsprechend verwendete Mittel zurtickzuzahlen. Dies haben die Vertragsparteien nach § 11 im Rahmen
der Budgetvereinbarung auf Grundlage von Informationen, die ber den von den Vertragsparteien auf Bundes-
ebene zu gestaltenden Nachweis vorzulegen sind, festzulegen (siehe hierzu auch die Ausfilhrungen zu 8 9 Ab-
satz 1 Nummer 7).

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Regelung sieht vor, dass die Krankenh&user zur VVorbereitung der jahrlichen Budgetverhandlungen den Gbri-
gen Beteiligten zusatzlich zu den bislang vorzulegenden Unterlagen auch den Nachweis Uber die zweckentspre-
chende Verwendung der aufgrund der vollstandigen Tarifrefinanzierung fiir das Pflegepersonal zusétzlich erhal-
tenen Mittel vorzulegen haben. Da die vollstandige Tarifrefinanzierung fur das Pflegepersonal erstmals fur das
Jahr 2018 gilt, ist der Nachweis ebenfalls erstmals fur das Jahr 2018 vorzulegen. Obwohl die ndheren Einzelheiten
des Nachweises erst im Jahr 2019 von den Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbart werden, soll der Nach-
weis fiir das Jahr 2019, ebenso wie fur die Folgejahre, frihestméglich vorgelegt werden. Den konkreten Zeitpunkt
der Vorlage haben die Vertragspartner auf Bundesebene im Rahmen der Vereinbarung uber die néheren Einzel-
heiten des Nachweises (8 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, so-
weit das Krankenhaus zusétzliche Mittel, die es aufgrund der vollstdndigen Tarifrefinanzierung fiir das Pflege-
personal 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 Folgednderung zur Einfiihrung eines Pflegebudgets nach § 6a. Ebenso wie beim Erlos-
budget oder bei sonstigen Entgelten kann auch bei Uneinigkeit der Vertragsparteien (iber das Pflegebudget eine
vorlaufige Vereinbarung tber die unstrittigen Entgelte getroffen werden, die dann abzurechnen sind, bis die end-
gultig maRgeblichen Entgelte in Kraft treten.

Zu Nummer 11
(Zu § 14)

Es handelt sich zum einen um eine Folgednderung dazu, dass der Fixkostendegressionsabschlag zukiinftig dauer-
haft gesetzlich fixiert wird und somit nicht mehr durch die Vertragsparteien auf Landesebene zu verhandeln ist
und daher auch nicht mehr zu genehmigen ist. Indem der etablierte Abschlagssatz tiber das Jahr 2018 hinaus
festgeschrieben wird, wird die Planungssicherheit verbessert und es werden Verhandlungen verhindert, die vo-
raus-sichtlich nicht zu nachhaltig anderen Ergebnissen fiihren (vgl. auch Ausfiihrungen zu § 4 Absatz 2a — neu —
und 8§ 10 Absatz 13). Birokratieaufwand wird somit vermieden.

Zum anderen handelt es sich um eine Folgednderung zur Einfiihrung eines Pflegebudgets, das zukiinftig ebenfalls
durch die zustandige Landesbehdrde zu genehmigen ist.
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Zu Nummer 12
(Zu 8§ 15)

Die Regelung verhindert Liquiditatsprobleme der Krankenhduser, die entstehen kénnten, wenn 2020 die Bewer-
tungsrelationen fur die DRG-Fallpauschalen um die Kosten fiir das Pflegepersonal in der Patientenversorgung
abgesenkt worden sind, die Vertragsparteien vor Ort jedoch noch kein Pflegebudget vereinbart haben. In diesem
Fall sind zwar die Bewertungsrelationen des DRG-Systems um die Bewertungsrelationenanteile fur die Pflege-
personalkosten in der Patientenversorgung gemindert, die Krankenhduser kdnnen aber aufgrund einer ausstehen-
den Vereinbarung eines Pflegebudgets fiir die Pflegepersonalkosten in der Patientenversorgung keine entspre-
chenden Entgelte abrechnen. Mehr- oder Mindererlése, die dadurch entstehen, dass die vereinbarten Entgelte von
den in Satz 1 festgelegten Werten abweichen, sind im Vereinbarungszeitraum durch die Zu- oder Abschlage fir
Erldsausgleiche auszugleichen.

Zu Nummer 13

(Zu § 21)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa
Zu Dreifachbuchstabe aaa

Die zu Ubermittelnden Strukturdaten werden um Daten des Pflegeerldskatalogs nach § 17b Absatz 4 KHG erwei-
tert. Die Erweiterung ist erforderlich, damit fiir die Ausgliederung der Pflegepersonalkosten fiir die Patientenver-
sorgung 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 Pflegedienst beschaftigten
Personen nach Personalgruppen und Berufsbezeichnungen gegliedert zu Ubermitteln sind. Zu unterscheiden ist
dabei z. B. examiniertes Pflegepersonal und Pflegehilfspersonal. Hierdurch werden die unterschiedlichen Quali-
fikationen des Pflegepersonals deutlich. Die Aufteilung nach Personalgruppen und Berufsbezeichnungen ist er-
forderlich, damit die Vertragsparteien die durch die Pflegepersonaluntergrenzen verursachten Mehrkosten ermit-
teln kénnen, die nicht bereits Giber die Entgelte des DRG-Vergitungssystems oder andere Entgelte abgedeckt sind
und die durch Vereinbarung krankenhausindividueller 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, fur den ebenfalls eine Aufteilung der Pflegevollkréfte nach Personalgruppen und Berufsbe-
zeichnungen vorgesehen ist. Die Personalgruppen und Berufsbezeichnungen sind jedoch mindestens insoweit
aufzuschlisseln, wie es fur die Sichtbarmachung 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 Zeitraume einer Intensivbehandlung und bei Verlegungen zwischen Fachabteilungen die Aufenthaltsdauer auf
der jeweiligen Fachabteilung zu Ubermitteln ist. Die Daten sind bereits nach geltendem Recht grundsétzlich zu
erheben (8 301 Absatz 1 Satz 1 Nummer 7 SGB V). Die Informationen werden im Zusammenhang mit den Pfle-
gepersonaluntergrenzen nach § 137i SGB V bendtigt, um prifen zu kdnnen, inwieweit den Krankenh&usern
Mehrkosten entstehen, die noch nicht durch bestehende Entgelte finanziert werden. Daflir miissen die erganzten
Strukturinformationen nach Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe e zur differenzierten Pflegepersonalausstattung und
Informationen zum Leistungsgeschehen analysiert werden kénnen. Fiir belastbare Analysen bedarf es dazu eines
gemeinsamen Begriffsverstandnisses fur die Abgrenzung der jeweils zu Gbermittelnden Daten. Dies gilt insbe-
sondere fir die Definition der Zeitraume einer Intensivbehandlung. Fir die Zwecke der Datentibermittlung nach
8 21 ist fur die Intensivbehandlung und auch fiir die anderen pflegesensitiven Bereiche davon auszugehen, dass
eine belastbare Festlegung getroffen wird, da diese bereits fir die Pflegepersonaluntergrenzen benétigt wird. Zu-
gleich sind entsprechende Festlegungen flr solide Datengrundlagen auch bereits fir das Konzept und die Verein-
barung nach § 21 Absatz 4 Satz 2 unverzichtbar.
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Zu Buchstabe b

Nach § 21 Absatz 5 Satz 1 vereinbaren die Vertragsparteien auf Bundesebene einen Abschlag von den pauscha-
lierten Pflegesatzen fiir die Krankenhduser, die ihre Verpflichtung zur Ubermittlung der Daten nach § 21 Absatz 1
nicht, nicht vollstandig oder nicht rechtzeitig erfillen.

Absatz 5 Satz 3 sah bislang vor, dass der Abschlag in den Jahren 2013 bis 2021 nur tibergangsweise bei der Ver-
einbarung des krankenhausindividuellen Basisentgeltwerts berticksichtigt wird. Da mit dem PsychVVVG geregelt
wurde, dass die Vertragsparteien auf Ortsebene dauerhaft krankenhausindividuelle Basisentgeltwerte zu verein-
baren haben, stellt die Streichung der Jahresangaben sicher, dass der vorgenannte Abschlag bei Bedarf dauerhaft
von den Vertragsparteien auf Ortsebene bei der Vereinbarung krankenhausindividueller Basisentgeltwerte zu be-
ricksichtigen ist.

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

Die Regelung gewahrleistet, dass zum Kreis der forderfahigen Pflegekrafte, die in der unmittelbaren Patienten-
versorgung tatig sind, nicht nur wie bisher ,,Gesundheits- oder Krankenpflegerinnen* bzw. ,,Gesundheits- oder
Krankenpfleger* oder ,,Gesundheits- oder Kinderkrankenpflegerinnen bzw. ,,Gesundheits- oder Kinderkranken-
pfleger” nach 8 1 Absatz 1 Krankenpflegegesetz gehdren. Zukunftig wird dieser Kreis auch auf Pflegepersonal
mit der Erlaubnis zur Fiihrung der Berufsbezeichnung ,,Pflegefachfrau” bzw. ,,Pflegefachmann® nach § 1 Ab-
satz 1 des Pflegeberufegesetzes und auf Pflegepersonal mit der Erlaubnis zur Flhrung 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.
Obgleich das Krankenpflegegesetz zum 31. Dezember 2019 aulRer Kraft tritt, bleibt der Bezug auf Pflegepersonal
nach dem Krankenpflegegesetz ohne zeitliche Einschrankung bestehen, da weiterhin langjéhrig Personal mit ent-
sprechenden Abschlissen in der Pflege tatig sein wird und damit zu den grundsétzlich forderféhigen Pflegeberu-
fen zahlt.

Zu Nummer 2
(Zu §6)

Die krankenhausindividuellen Pflegepersonalkosten fiir das Pflegepersonal in der Patientenversorgung sind zu-
kiinftig im Rahmen des Pflegebudgets zu berticksichtigen. Da hierdurch auch eine vollstandige Refinanzierung
entstehender Tarifsteigerungen zu gewahrleisten ist, sind die Tarifsteigerungen des Pflegepersonals in der Patien-
tenversorgung mit der Einfiihrung eines Pflegebudgets nicht mehr bei der Refinanzierung von Tarifsteigerungen,
die bei Leistungen der Erldssumme nach § 6 anfallen, zu beriicksichtigen. Hierdurch &ndert sich der Anteil der
Erhohungsrate, um den die Erléssumme anzuheben ist, von bislang 40 Prozent auf einen von den Vertragsparteien
auf Bundesebene zu ermittelnden Anteil der Erhéhungsrate. Die Vertragspartner auf Bundesebene haben bei der
konkreten Hohe des Anteilswerts zu berlicksichtigen, welche Personalanteile im Krankenhaus im Durchschnitt
der Tarifrefinanzierungsregelung unterliegen und welche Anteile des Pflegepersonals tiber das Pflegebudget fi-
nanziert werden.

Zu Nummer 3
(Zu g9

Da durch die jéhrliche Vereinbarung der Pflegebudgets auf der Grundlage der krankenhausindividuellen Pflege-
personalkosten flr das Pflegepersonal in der Patientenversorgung eine vollstdndige Refinanzierung von Tarifstei-
gerungen gewahrleistet ist, wird das Pflegepersonal in der Patientenversorgung zukinftig aus der Regelung zur
Tarifrefinanzierung Uber den Landesbasisfallwert herausgenommen. Entsprechendes gilt durch den gleitenden
Verweis flr 8 6 Absatz 3 Satz 5. Hierdurch &ndert sich auch der Anteil der Erh6hungsrate, der eine halftige Ta-
rifrefinanzierung der oberhalb des Veranderungswerts liegenden linearen Personalkostensteigerungen des &rztli-
chen und des nichtpflegerischen Personals zu gewdahrleisten hat. Die Vertragspartner auf Bundesebene haben bei
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der konkreten Hohe des Anteilswerts zu berticksichtigen, welche Personalanteile im Krankenhaus im Durch-
schnitt der Tarifrefinanzierungsregelung unterliegen und welche Anteile des Pflegepersonals in der Patientenver-
sorgung Uber das Pflegebudget finanziert werden.

Zu Nummer 4
(Zu 8 10)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um Folge&nderungen zur Einfihrung eines Pflegebudgets nach 8 6a. Durch die jahrliche Verein-
barung der Pflegebudgets auf der Grundlage der krankenhausindividuellen Pflegepersonalkosten ist fur das Pfle-
gepersonal in der Patientenversorgung eine vollstandige Refinanzierung von Tarifsteigerungen gewéhrleistet. Das
Pflegepersonal in der Patientenversorgung wird daher mit der Einflihrung des Pflegebudgets aus der Regelung
zur Tarifrefinanzierung tber den Landesbasisfallwert herausgenommen. Hierdurch &ndert sich auch der Anteil
der Erh6hungsrate, um den der Landesbasisfallwert anzuheben ist, von 40 Prozent auf den von den Vertragspar-
teien auf Bundesebene zu ermittelnden Anteil der Erhéhungsrate. Fir die Ubrigen Personalgruppen, also fir die
Arzte und das nichtérztliche Personal ohne Pflegepersonal in der Patientenversorgung, bleiben die bisherigen
Regelungen der Tarifrefinanzierung inhaltsgleich bestehen.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einflihrung eines Pflegebudgets nach § 6a. Durch die jahrliche Ver-
einbarung des Pflegebudgets auf der Grundlage der krankenhausindividuellen Pflegepersonalkosten ist fur das
Pflegepersonal in der Patientenversorgung eine vollstdndige Refinanzierung von Kostensteigerungen, einschliel3-
lich Tarifsteigerungen, gewahrleistet. Eine Finanzierung dieser Kostensteigerungen uiber den Landesbasisfallwert,
fiir dessen Anstieg der Orientierungswert eine Obergrenze darstellt, erfolgt zukinftig nicht mehr. Daher sind die
Kostenentwicklungen beim Pflegepersonal in der Patientenversorgung nicht mehr bei der Ermittlung des Orien-
tierungswertes zu berticksichtigen.

Zu Artikel 11 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 1

(Zur Inhaltstbersicht)

Zu Buchstabe a und Buchstabe b

Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen zur Ubernahme der geénderten und der neuen Uberschrift in
die Inhaltstibersicht.

Zu Nummer 2
(Zugl)

Eingetragene Lebenspartner haben das Recht, nicht aber die Pflicht, die Lebenspartnerschaft in eine Ehe umzu-
wandeln. Daher ist sicherzustellen, dass sie bei allen Vorschriften der Pflegeversicherung dauerhaft weiterhin
Berticksichtigung finden. Ebenso wird es noch fiir eine lange Ubergangszeit Sachverhalte geben, die ggf. auf die
Begrundung einer eingetragenen Lebenspartnerschaft im Sinne des § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz zurlickwirken.
Durch die mit dem vorliegenden Gesetz vorgenommenen Anderungen wird klargestellt, dass eingetragene Leben-
spartner dauerhaft sowohl mit verschiedengeschlechtlichen als auch mit gleichgeschlechtlichen Ehepartnern
gleich gestellt sind und bleiben. Diesem Ziel dient auch die Anderung in der Grundvorschrift des § 1. Mit dieser
Regelung wird zugleich zum Ausdruck gebracht, dass eingetragene Lebenspartner in Hinsicht auf alle Vorschrif-
ten innerhalb des Elften Buches als Familienangehdrige des jeweils anderen eingetragenen Lebenspartners gelten,
unabhéngig davon, ob sie im Zusammenhang mit den flir Familienangehérige beziehungsweise Angehérige gel-
tenden Regelungen in der jeweiligen Vorschrift explizit mit genannt werden oder nicht. Etwas anderes wiirde nur
dort gelten, wo ausdriicklich etwas anderes bestimmt wiirde. Damit wird fiir das gesamte SGB XI im Hinblick
auf die eingetragenen Lebenspartner Rechtssicherheit hergestellt.

Zu Nummer 3
(Zu §8)
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Zu Absatz 5

Mit dem Zweiten Pflegestarkungsgesetz vom 21. Dezember 2015 wurden die Vertragsparteien nach § 113 ver-
pflichtet, gemé&R § 113 Absatz 1b eine fachlich unabhéngige Institution mit der Zusammenfuhrung und Auswer-
tung der Daten des indikatorengestiitzten Verfahrens zur vergleichenden Messung und Darstellung von Ergebnis-
qualitat im stationdren Bereich zu beauftragen. Notwendige Voraussetzung fiir den Betrieb dieser Datenauswer-
tungsstelle ist die Sicherstellung ihrer Finanzierung. Nach Vorliegen der notwendigen konzeptionellen Vorarbei-
ten durch die zur Entwicklung von Instrumenten fir die Messung und Darstellung der Qualitét in stationaren
Einrichtungen gemaR § 113b Absatz 4 Nummer 1 beauftragten Wissenschaftler ist nun eine sachgerechte Finan-
zierungsregelung zu treffen. Uber Absatz 9 ist die finanzielle Beteiligung der privaten Versicherungsunterneh-
men, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchflihren, sichergestellt.

Zu Absatz 6

Alle Einrichtungen der vollstationdren Altenpflege einschlieRlich der Kurzzeitpflege in Deutschland sollen im
Rahmen des Sofortprogramms bei ihrer tdglichen Leistungserbringung unterstiitzt werden, ohne dass dies mit
einer finanziellen Belastung der von der Pflegeeinrichtung versorgten Pflegebedirftigen verbunden ist. Dazu er-
halten die Einrichtungen unmittelbar einen gesetzlichen Anspruch, auf Antrag schnell und unbdirokratisch zusatz-
liche Pflegefachkrafte durch einen Zuschlag finanziert zu bekommen: Einrichtungen mit bis zu 40 Pléatzen erhal-
ten jeweils einen Zuschlag zur Finanzierung einer halben zusatzlichen Pflegestelle, Einrichtungen mit 41 bis zu
80 Platzen einen Zuschlag zur Finanzierung einer zusatzlichen Pflegestelle, Einrichtungen mit 81 bis zu 120 Plat-
zen einen Zuschlag zur Finanzierung von anderthalb zuséatzlichen Pflegestellen und Einrichtungen ab 121 Platzen
einen Zuschlag zur Finanzierung von zwei zusétzlichen Pflegestellen.

Voraussetzung ist hierbei, dass es sich um zusétzliches Pflegepersonal handelt, das tber das von der Pflegeein-
richtung nach der bestehenden Pflegesatzvereinbarung vorzuhaltende Personal hinausgeht. Damit wird insbeson-
dere der Aufwand im Zusammenhang mit der medizinischen Behandlungspflege in der vollstationdren Alten-
pflege pauschal teilweise berlicksichtigt. Mit den zusatzlichen Pflegekraften erhalten die Pflegebediirftigen in der
Pflegeeinrichtung insgesamt einen um den Stellenzuwachs erhéhten Anspruch auf mehr Pflege. Es muss sich
hierbei grundsatzlich um Pflegefachkréfte handeln, die in der Pflegeeinrichtung zur Erbringung aller vollstatio-
naren Pflegeleistungen fur die zu versorgenden Pflegebedirftigen zum Einsatz kommen. Soweit es der Pflegeein-
richtung trotz anhaltender Aktivitaten wie Ausschreibung der Stellenanteile und der Meldung der Suche bei der
Bundesagentur flir Arbeit nachweislich innerhalb von 3 Monaten nicht gelingt, Pflegefachkréfte zu finden, ist ein
Vergitungszuschlag auch fur Pflegehilfskrafte zuldssig. Dabei sind die ordnungsrechtlichen VVorgaben des Heim-
rechts der Lander, inshesondere zur Fachkraft-quote, zu beachten.

Die Hohe des Vergutungszuschlags richtet sich nach den tatsachlichen Aufwendungen fir die zusétzlichen Pfle-
gestellen. Fiir die Pflegekassen besteht hier kein Verhandlungsmandat. Uber den Verweis auf § 84 Absatz 2 Satz 5
und 6 wird zusétzlich sichergestellt, dass die konkrete Bezahlung von Gehaltern bis zur Hohe tarifvertraglich
vereinbarter Vergutungen sowie entsprechender VVergutungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen zugrunde
gelegt werden kann und eine dariiber hinaus gehende Bezahlung der Beschéftigten eines sachlichen Grundes be-
darf.

Zur Finanzierung dieser speziellen Leistung an die Einrichtungen zahlen die Krankenkassen nach 8 37 Absatz 2a
des Funften Buches j&hrlich 640 Millionen Euro an den Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung. Die private
Pflegeversicherung beteiligt sich anteilig mit pauschal 44 Millionen Euro im Jahr.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen wird beauftragt, unverziiglich zum Inkrafttreten der Regelung das
Antragsverfahren einschliellich der Zahlung in den einzelnen Bundeslandern im Benehmen mit den Bundesver-
einigungen der Trager stationarer Pflegeeinrichtungen einheitlich und praktikabel zu regeln. Die Regelung bedarf
der Genehmigung des Bundesministeriums fir Gesundheit, welches sich dazu im Rahmen der Zustandigkeit des
Bundesministeriums fuir 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 tiber eine Pflegekasse an die vollstationare Pflegeeinrichtung vor Ort zu erfolgen. Anderungen
der den Antrégen zugrunde liegenden Sachverhalte wie beispielsweise im Hinblick auf das zusatzlich beschaftigte
Pflegepersonal oder die dafiir zugrunde gelegte Bezahlung sind von den vollstationdren Pflegeeinrichtungen un-
verziiglich anzuzeigen. Um das gesetzgeberische Ziel einer schnellen VVerbesserung in der vollstationaren Pflege
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wirksam umzusetzen, sind fir die Anforderungen an die Antragstellung einfache Belege fiir die vorgesehene Per-
sonalstellenerweiterung vorzusehen. Fiir den Nachweis der zusatzlichen Stellen und der zugrunde gelegten Be-
zahlung der Beschaftigten findet das Nachweisverfahren gemaR § 84 Absatz 6 und 7 entsprechende Anwendung.

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

Zu Absatz 7

In der Altenpflege gibt es einen hohen Bedarf an Fachkraften, der derzeit nicht gedeckt werden kann. Es ist ab-
sehbar, dass sich diese kritische Situation aufgrund des demografischen Wandels noch weiter verscharfen wird.
Eine gute und verl&ssliche Pflege ist fir unsere Gesellschaft von ganz entscheidender Bedeutung. Die professio-
nelle Pflege leistet einen unverzichtbaren Beitrag zur Versorgung von Personen, die gesundheitlich bedingte Be-
eintrachtigungen ihrer Selbststandigkeit oder Fahigkeiten aufweisen und aus diesem Grund auf die Hilfe anderer
Personen angewiesen sind. Betroffen sind hier insbesondere &ltere und hochaltrige Menschen, die ein hohes
Schutzbedurfnis haben.

Es ist daher unerlasslich und gerechtfertigt, dem derzeitigen auBergewohnlichen Mangel an Fachkréften in der
Altenpflege in dieser ganz besonderen Situation auch durch entsprechende zielgerichtete MalRnahmen schnellst-
moglich entgegenzuwirken. Dabei sollte nicht unberiicksichtigt bleiben, dass professionelle Pflege rund um die
Uhr an sieben Tagen in der Woche geleistet wird und dementsprechend auch fur viele Pflegekrafte 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 Unterstiitzung
von MalRnahmen zur besseren Vereinbarkeit von Familie und Beruf sowie von Pflege und Beruf von professionell
in der Pflege Tétigen die Attraktivitit des Pflegeberufs zu starken. Sie ermdéglicht es den Pflegekréften, ihre be-
rufliche Téatigkeit besser mit ihrem Familienleben, insbesondere bei der Betreuung von Kindern oder von pflege-
bedirftigen Angehorigen, in Ausgleich zu bringen.

In den Jahren 2019 bis 2024 werden aus dem Ausgleichsfonds fiir Malinahmen zur besseren Vereinbarkeit von
Pflege, Familie und Beruf jahrlich bis zu 100 Millionen Euro bereitgestellt. Antragsberechtigt sind stationére und
ambulante Pflegeeinrichtungen. Férderfahig sind sowohl individuelle als auch gemeinschaftliche Betreuungsan-
gebote, die auf die besonderen Arbeitszeiten von Pflegekréften ausgerichtet sind, sowie Schulungen und Weiter-
bildungen zur Stérkung der Vereinbarkeit von familidren und beruflichen Anforderungen. Beispiele hierfir sind
tragereigene Kindertagesstatten, 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 Einfiihrung neuer, an den Bedirfnissen von Personen mit Familienpflichten und Pflegeauf-
gaben orientierten Personalmanagementmodelle oder fir professionelle Beratung zur Optimierung der Dienst-
plangestaltung sollen geférdert werden.

Einzelheiten zu Voraussetzungen, Zielen, Inhalten und Durchfiihrung der Forderung sowie zu dem Verfahren zur
Vergabe der Fordermittel sind durch Richtlinien des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen zu regeln. Die
Richtlinien bedurfen der Genehmigung durch das Bundesministerium fiir Gesundheit.

Die Fordermittel sollen unter Bertlicksichtigung der Zahl der Pflegeeinrichtungen auf die Lander aufgeteilt wer-
den. Als Grundlage hierfur stehen die nach Landern aufgeschliisselten Daten des Statistischen Bundesamtes (zu-
letzt: Pflegestatistik 2015. Pflege im Rahmen der Pflegeversicherung. Deutschlandergebnisse, erschienen im Ja-
nuar 2017) zur Verfligung. Die Landesverbdnde der Pflegekassen haben die sachgerechte Verteilung der Mittel
sicherzustellen und die Antrdge zu bearbeiten (Prifung sowie Auszahlung der Férderung). Der jahrliche Hochst-
forderbetrag je Einrichtung betragt 7 500 Euro. Um eine flexiblere und effektivere Forderung zur ermdéglichen,
wird zusétzlich die Moglichkeit zur Kombination von Forderzuschiissen aus zwei Kalenderjahren eréffnet: Eine
Pflegeeinrichtung , die den Forderhdchstbetrag nach Satz 4 innerhalb eines Kalenderjahres nicht in Anspruch
genommen hat, kann im nachfolgenden Kalenderjahr den Férderzuschuss nach den Sétzen 3 und 4 erhéht um die
Hohe des nicht verbrauchten Betrages aus dem Vorjahr abrufen, sofern der auf Landesebene im vorangegangenen
Kalenderjahr bereitgestellte Gesamtforderbetrag noch nicht ausgeschopft ist. Die Gesamtférdersumme von bun-
desweit 100 Millionen Euro im Jahr steigt dadurch nicht an. Forderfahig sind auf Antrag Malinahmen, zu denen
von den Pflegeeinrichtungen selbst eine Eigenleistung erfolgt. Die Férderung durch die Pflegeversicherung kann
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bis zu 50 Prozent der durch die Pflegeeinrichtung verausgabten Mittel betragen. Antrag und Nachweis sollen
einfach ausgestaltet sein, damit das Verfahren méglichst unbirokratisch ablaufen kann. Um den Aufwand gering
zu halten, sollen in den Forderantragen auch zeitlich und sachlich unterschiedliche MalRnahmen zusammengefasst
werden konnen.

Die jahrliche Fordersumme betrégt bis zu 100 Millionen Euro. Uber Absatz 9 ist die finanzielle Beteiligung der
privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, sichergestelit.

Zu Absatz 8

Um das Entlastungspotential digitaler Anwendungen fiir die professionelle Pflege zu férdern, kann in den Jahren
2019 bis 2021 jeder ambulanten bzw. stationdren Einrichtung ein einmaliger Zuschuss als Anteilsfinanzierung
gewahrt werden. Der maximale Forderbetrag betrdgt 12 000 Euro bzw. 40 Prozent der anerkannten Investition
durch die jeweilige Einrichtung. Antragsberechtigt sind stationdre und ambulante Pflegeeinrichtungen. Forderfa-
hig sind einmalig Anschaffungen von digitaler oder technischer Ausriistung zum Beispiel zur Erleichterung der
Pflegedokumentation oder fiir die Zusammenarbeit zwischen Arzteschaft und stationaren Pflegeeinrichtungen
(einschliel’lich Videosprechstunden), fur das interne Qualitdtsmanagement, fur die Erhebung von Qualitatsindi-
katoren und fir die Aus-, Fort- und Weiterbildung in der Altenpflege. Die Investitionen dienen der Entlastung der
Pflegekréfte. Es konnen auch mit Investitionen zusammenhdngende Schulungen gefordert werden.

Einzelheiten zu den Voraussetzungen fir die Férderung sowie zu dem Verfahren zur Vergabe der Fordermittel
werden durch Richtlinien geregelt, die der Spitzenverband Bund der Pflegekassen unter Beteiligung des Verban-
des der privaten Krankenversicherung e. V. nach Anhérung der Verbéande der Leistungserbringer auf Bundes-
ebene bis zum 31. Mérz 2019 beschlief3t. Die Richtlinien bediirfen der Genehmigung durch das Bundesministe-
rium flr Gesundheit. In diesen Richtlinien sind Verfahren fiir eine sachgerechte Verteilung der Mittel sicherzu-
stellen, die den besonderen Anforderungen an die Mittelverwendung im Rahmen der Sozialversicherung Rech-
nung tragen. In den Richtlinien ist deshalb auch zu regeln, wer fiir die Bearbeitung der Antrdge und die Auszah-
lung der Fordermittel zusténdig ist.

Zu Absatz 9

Die Regelung sieht eine Beteiligung der privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversi-
cherung durchfiihren, an der Finanzierung der Kosten vor, die sich aus den Absdtzen 5, 6, 7 und 8 ergeben. Eine
Beteiligung der privaten Versicherungsunternehmen ist angezeigt, da auch privat Versicherte von den durch diese
Regelungen ausgeltsten Verbesserungen profitieren werden, d. h. von besseren Informationen Uber die Pflege-
qualitat bei der Suche nach einer Pflegeeinrichtung (Absatz 5) und auch von verbesserten Arbeitsbedingungen fir
die professionelle Pflege in personeller wie technischer Hinsicht (Absétze 7 und 8). Hinsichtlich des Betrages,
den die privaten Versicherungsunternehmen zur Finanzierung der Vergitungszuschlége nach Absatz 6 beisteuern,
siehe die Begriindung zu Absatz 6.

Durch die Verpflichtungen zur Kostentragung und zur Finanzierungsbeteiligung, die den privaten Versicherungs-
unternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, durch dieses Gesetz neu entstehen, andern
sich die Rechnungsgrundlagen der Prémienkalkulation in der privaten Pflege-Pflichtversicherung entsprechend.
Bei den Bestandsvertragen sind diese Verpflichtungen in den Rechnungsgrundlagen bislang nicht berticksichtigt.
Die privaten Versicherungsunternehmen kénnen die Pramien an die insoweit gednderten Rechnungsgrundlagen
anpassen. Die Anpassung bedarf wie jede andere Anpassung der Zustimmung des Treuhanders nach § 155 Ab-
satz 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes. Fir das Wirksamwerden der Neufestsetzung der Prémie und das Son-
derkundigungsrecht gelten die bei anderen Beitragsanpassungen anzuwendenden Regelungen entsprechend.

Zu Absatz 10

Die Einzelheiten der Bereitstellung der notwendigen Finanzmittel zur Finanzierung der FérdermalRnahmen nach
8 8 Absatz 6 bis 8 werden zwischen dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen, dem Verband der privaten Kran-
kenversicherung e. V. und dem Bundesversicherungsamt vereinbart. Die VVergabe der Férdermittel durch die Lan-
desverbénde der Pflegekassen gemall Absatz 7 ist Gegenstand der Richtlinien des Spitzenverbandes Bund der
Pflegekassen. Auch die Festlegung der inhaltlichen Férdervoraussetzungen nach Absatz 7 bleibt dem Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen vorbehalten.
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Zu Nummer 4
(Zu 8§ 30)

Die Vergltungssatze flir Beratungen nach § 37 Absatz 3 werden kiinftig nicht mehr durch Gesetz festgelegt, son-
dern im Vereinbarungswege. Dies macht auch die Verordnungserméchtigung zur Festlegung der Vergiitungssatze
entbehrlich.

Zu Nummer 5
(Zu 8§ 33)

Es handelt sich um eine redaktionelle Klarstellung, mit der im Wortlaut besser zum Ausdruck gebracht wird, dass
Falle, bei denen zwischen dem Eintritt der Pflegebedurftigkeit und der Antragstellung ein Monatswechsel statt-
gefunden hat, einheitlich zu behandeln sind. Dies entspricht der derzeitigen Praxis der Pflegekassen. Die Bestim-
mung, dass die Leistungsgewahrung frilhestens 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 Beratungseinsitze in der Regel durch zugelassene Pflegedienste durchgefiihrt. Die An-
derung trdgt dem Rechnung. Sie ist zudem aus Griinden der Vereinfachung notwendig. Sie stellt sicher, dass die
entsprechende Anwendung des Vertrags- und Vergitungsrechts zur Festlegung der Vergiitungssatze, wie sie der
neue Satz 5 vorsieht, auf den ambulanten Bereich beschrénkt bleibt und nicht auch auf den stationaren Bereich zu
erstrecken ist. Dabei sind zugelassene stationare Pflegeeinrichtungen durch die Anderung auch kiinftig nicht von
der Beratung ausgeschlossen, sondern sie kdnnen sich bei Erflllung der entsprechenden Voraussetzungen als
Beratungsstelle anerkennen lassen. Die Vergitung richtet sich dann nach dem neuen Satz 7. Sofern zugelassene
stationare Pflegeeinrichtungen nach dem bisher geltenden Recht bereits Beratungseinsatze nach § 37 Absatz 3
durchgefiihrt haben, stellt die Uberleitungsvorschrift nach § 146 Absatz 2 sicher, dass sie als anerkannte Bera-
tungsstellen anzusehen sind.

Zu Doppelbuchstabe bb

Der groRte Teil der hauslich versorgten Pflegebediirftigen bezieht ausschlieBlich Pflegegeld. Um zu gewahrleis-
ten, dass auch diese Gruppe stets angemessen versorgt und betreut wird, sieht Absatz 3 einen verpflichtenden
Beratungsbesuch in regelméRigen Abstédnden vor, der in erster Linie von zugelassenen Pflegediensten durchge-
fihrt wird. Die Vergltung fiir diese Beratungsbesuche ist bislang gesetzlich festgelegt. Vielfach wird beklagt,
dass die derzeit geltenden Vergltungssatze fir eine fachlich anspruchsvolle Beratung mit der Zielsetzung, die
Qualitat der Pflege zu sichern, nicht ausreichen. Dies gelte insbesondere auch im Lichte der nach Absatz 5 abzu-
gebenden Empfehlungen, in denen Anforderungen an eine fachlich anspruchsvolle Beratung niederzulegen sind.
Vor diesem Hintergrund sollen die Vergutungssatze nicht mehr gesetzlich festgelegt, sondern zwischen den Pfle-
gekassen und den Pflegediensten oder den von den Pflegekassen beauftragten Pflegefachkréften nach den Grunds-
atzen des ambulanten Vergutungsrechts im Achten Kapitel ausgehandelt werden. Daher ist § 89 Absatz 1 und 3
entsprechend anzuwenden. Absatz 2 bleibt von der entsprechenden Anwendung ausgenommen, weil die Vertrags-
parteien bereits in Satz 5 selbst festgelegt sind. Die Neuregelung erméglicht es, leistungsgerechte Vergitungen
zu vereinbaren. Uber die Verweise in § 89 Absatz 3 ist sichergestellt, dass wesentliche Bemessungs- und Verfah-
rensgrundsatze des Vergitungsrechts auch bei der Vereinbarung der Vergutung fiir Beratungsbesuche zur An-
wendung kommen. So ist auch die gesetzlich vorgesehene Konfliktlésung tber die Schiedsstellen nach § 76 er-
moglicht. Durch die entsprechende Anwendung des 8 89, der seinerseits unter anderem auf 8 85 Absatz 3 bis 7
verweist, ist ferner sichergestellt, dass die Vergutungssatze fiir alle Kostentrdger verbindlich sind. AuBerdem ist
durch den Verweis auf § 86 (Pflegesatzkommission), der in § 89 Absatz 3 enthalten ist, die Moglichkeit eréffnet,
die Vergiitungen flr die Beratungseinsatze auf kollektiver Ebene zu verhandeln.
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Die Vertragspartner kdnnen die Vergutungssatze gestaffelt fir alle Pflegegrade vereinbaren. Dabei bleibt es ihnen
Uberlassen, ob Vergltungssatze fur jeden Pflegegrad separat vereinbart oder entsprechend dem geltenden Recht
Gruppen gebildet werden.

Beratungsbesuche nach § 37 Absatz 3 kénnen nicht nur durch zugelassene Pflegeeinrichtungen oder von den Pfle-
gekassen beauftragte Pflegefachkréfte durchgefiihrt werden, sondern auch durch von den Landesverbdnden der
Pflegekassen anerkannte Beratungsstellen oder Beratungspersonen der kommunalen Gebietskorperschaften. Im
Interesse einer verwaltungsarmen und einfachen Vergitungsregelung fur diese Stellen legen die Verbande der
Pflegekassen im Land unter Zugrundelegung der mit den Pflegediensten oder den von den Pflegekassen zur Be-
ratung beauftragten Pflegefachkraften vereinbarten Vergltungssatze mit Wirkung fir alle Pflegekassen und pri-
vaten Versicherungsunternehmen jeweils fur die Dauer eines Jahres die Vergitungen fest und verdffentlichen
diese in geeigneter Weise. Die Vergltungssatze, die fir die Pflegeeinrichtungen ausgehandelt werden, miissen
wirtschaftlich und leistungsgerecht sein (8 89 Absatz 3 in Verbindung mit § 84 Absatz 2), sodass eine Orientie-
rung an diesen Vergltungssatzen zur Festlegung der Vergutung fir die gleiche Beratungsleistung (etwa durch
Bildung eines Landesdurchschnitts) angemessen ist. Hierdurch soll weiterer Aufwand zur Festlegung der Vergl-
tungssatze fiir diese Stellen vermieden werden. Diese Regelung soll erst im Jahre 2020 zur Anwendung kommen,
weil erst im Laufe des Jahres 2019 Vergutungsvereinbarungen abgeschlossen werden kdnnen, an die sich die
Festlegung anzulehnen hat.

Neben den bereits genannten Stellen kdnnen auch Pflegeberater nach § 7a Beratungsbesuche nach § 37 Absatz 3
durchfiihren. Fir diese Personen ist keine gesonderte Vergitungsregelung vorgesehen, da es sich in aller Regel
um Mitarbeiter der Pflegekassen selbst handelt. Sofern die Pflegeberatung nach § 7a anderen Stellen (ibertragen
ist, greifen zur Festlegung der Vergiitung die neuen Regelungen.

Zu Doppelbuchstabe cc

Die Vereinbarungspartner vereinbaren nach der neuen Regelung Vergitungssatze fir Beratungsbesuche ein-
schliel3lich des Pflegegrades 1. Dementsprechend umfassen die Festlegungen zur Vergutungshéhe fir andere Be-
ratungsstellen durch die Landesverbande der Pflegekassen, die in Anlehnung hieran erfolgen, ebenfalls den Pfle-
gegrad 1. Das macht die bisherige gesetzliche Anknupfung der Vergitungshéhe fir Beratungseinsatze fir Pfle-
gebedurftige des Pflegegrades 1 an die Vergitungshthe anderer Pflegegrade entbehrlich.

Zu Doppelbuchstabe dd
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Einfiigung der neuen Sétze 5 bis 8.
Zu Buchstabe b

Grundsétzlich bedurfen Mitteilungen an die Pflegekassen und die privaten Versicherungsunternehmen tber die
Ergebnisse des Beratungsbesuchs der Einwilligung des Pflegebedurftigen. An diesem Grundsatz wird festgehal-
ten.

Allerdings gibt es Konstellationen, in denen es notwendig sein kann, noch einmal den Versuch zu unternehmen,
die Pflegesituation zum Wohle des Pflegebediirftigen zu verbessern. Kommt die Beratungsperson etwa zu der
Uberzeugung, dass eine Situation gegeben ist, die die Inanspruchnahme weiterer oder anderer Leistungen erfor-
dert, um die pflegerische Versorgung auf gutem Niveau sicherzustellen, ist der zustandigen Pflegekasse mitzutei-
len, dass eine weitergehende Beratung fur erforderlich gehalten wird, auch wenn der Pflegebediirftige keine Ein-
willigung zu einer umfassenden Mitteilung gegeben hat. Die Pflegekasse hat dann eine Beratung nach § 7a anzu-
bieten und kann in dem Fall, in dem eine Beratung abgerufen wird, etwaige Anpassungen der Leistungen mit den
Betroffenen ertrtern und ggf. einleiten.

Dabei beschrankt sich der Hinweis der Beratungsstelle an die Pflegekasse darauf, dass eine weitergehende Bera-
tung durch die Pflegekasse angezeigt ist, die dann ihrerseits eine entsprechende Beratung anzubieten hat. Perso-
nenbezogene Daten Uber die Pflegesituation diirfen dabei mangels Einwilligung nicht Gbermittelt werden.

Das Pflegegeld wird gewéhrt zur eigenen Sicherstellung der Pflege. Dies macht ein effektives begleitendes Bera-
tungssystem erforderlich, in das die Pflegekassen sinnvoll eingebunden sind. Dies gewahrleistet die hier vorge-
schlagene Losung, ohne die Anforderungen an einen wirksamen Schutz der Daten der Betroffenen zu vernachlds-
sigen.
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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 Erganzung des Absatzes 5 werden die Mindestinhalte der Emp-
fehlungen zur Qualitatssicherung konkretisiert. In der Hauptsache betrifft die Konkretisierung die Beratungsstan-
dards und die Qualifikation der Beratungspersonen. Ferner haben die Empfehlungen Ausfiihrungen zu erforder-
lichenfalls einzuleitenden MaRnahmen zur Qualitatsverbesserung im Einzelfall zu enthalten. Dies kann beispiels-
weise vom Angebot weiterer Beratungsgesprache hinsichtlich zusétzlicher MalRnahmen zur Sicherstellung der
h&uslichen Versorgung Uber eine erneute Begutachtung bis hin zur Erdrterung eines Wechsels der Versorgungs-
form reichen.

Zu Buchstabe d

Die Regelung in dem neuen Absatz 5a sieht vor, dass der Spitzenverband Bund der Pflegekassen gemeinsam mit
dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. bis zum 1. Januar 2020 Richtlinien zur Bewertung der Er-
kenntnisse aus den Beratungsbesuchen nach § 37 Absatz 3 durch die Pflegekassen und die privaten Versiche-
rungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, beschliel3t. Bestandteil der Richtlinien
sind ebenfalls die Anforderungen an die Aufbereitung und standardisierte Dokumentation dieser Erkenntnisse.
Damit wird der Umgang der Pflegekassen und privaten Versicherungsunternehmen mit den bei den Beratungsbe-
suchen jeweils gewonnenen Erkenntnissen konkretisiert und vereinheitlicht. Die Erfllung der Pflicht der Pflege-
kassen und privaten Versicherungsunternehmen zur Bewertung der Erkenntnisse aus den Beratungsbesuchen wird
hierdurch besser nachvollziehbar und die Nutzung der bei den Beratungsbesuchen gewonnenen Erkenntnisse tiber
die Maglichkeiten der Verbesserung der hduslichen Pflegesituation der Pflegebedirftigen im Interesse der Versi-
cherten kann verbessert werden.

Die Richtlinien werden erst wirksam, wenn das Bundesministerium fiir Gesundheit sie genehmigt. Die Genehmi-
gung gilt als erteilt, wenn die Richtlinien nicht innerhalb von zwei Monaten, nachdem sie dem Bundesministerium
fiir Gesundheit vorgelegt worden sind, beanstandet werden. Beanstandungen des Bundesministeriums fur Ge-
sundheit sind innerhalb der von ihm gesetzten Frist zu beheben.

Zu Nummer 7
(Zu § 38a)

Durch die Bezugnahme auf die Unterstuitzung bei der Haushaltsfiihrung wird die Vorschrift zum einen an den seit
dem 1. Januar 2017 in diesem Buch verwendeten Sprachgebrauch angepasst. Zum anderen kommt durch die An-
passung der Formulierung noch deutlicher zum Ausdruck, dass die Person (Prasenzkraft), die durch die Mitglieder
der ambulant betreuten Wohngruppe gemeinschaftlich beauftragt wird, nicht im Rahmen der individuellen pfle-
gerischen Versorgung tatig wird, sondern dass sich ihre Tatigkeiten auf die Unterstiitzung der gesamten Wohn-
gruppe als solcher richten. Dazu gehort, dass die Prasenzkraft flir die Wohngruppe Unterstiitzung im organisato-
risch-verwaltenden Bereich leistet, zur Férderung des Gemeinschaftslebens téatig wird oder auch die Wohngrup-
penmitglieder bei der Haushaltsfiihrung unterstiitzt. Denn auch dies bietet Gelegenheit, die Wohngruppenmitglie-
der im Rahmen ihrer jeweiligen Moglichkeiten aktiv in die Gestaltung des Wohngruppenalltags 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 denen eine nicht erwerbs-
maRig tatige Pflegeperson

— einen Pflegebedirftigen mit mindestens Pflegegrad 2 pflegt, der Anspruch auf Beihilfeleistungen oder Leis-
tungen der Heilfursorge hat, und

—  fir die die Beitrége an die gesetzliche Rentenversicherung anteilig getragen werden,

der zustandigen Festsetzungsstelle fir die Beihilfe oder dem Dienstherrn bei Feststellung der Beitragspflicht so-
wie bei Anderungen in den Verhaltnissen des Pflegebediirftigen oder der Pflegeperson, insbesondere bei einer
Anderung des Pflegegrades, einer Unterbrechung der Pflegetitigkeit oder einem Wechsel der Pflegeperson, Fol-
gendes uber die Pflegeperson mitzuteilen:
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Versicherungsnummer, soweit bekannt,
Familien- und Vornamen,
Geburtsdatum,

Staatsangehorigkeit,

Anschrift,

Beginn und Ende der Pflegetatigkeit,

N o g~ Dh e

den Pflegegrad des Pflegebediirftigen und
8. die nach § 166 Absatz 2 des Sechsten Buches malgeblichen beitragspflichtigen Einnahmen.

Diese Meldung ist u. a. erforderlich, um die reibungslose Entrichtung der Rentenversicherungsbeitrage fur die
Pflegeperson durch die Pflegekasse oder das private Versicherungsunternehmen des Pflegebediirftigen und dessen
Beihilfestelle oder Dienstherrn sicherzustellen. Nach Auffassung des Bundesrechnungshofes, der sich der Rech-
nungsprifungsausschuss des Deutschen Bundestages angeschlossen hat, waren diese Meldungen in der Vergan-
genheit nicht immer sichergestellt, wodurch Beitragsausfalle, zumindest aber verspéatete Beitragsabftihrungen, zu
Lasten der Tréger der Rentenversicherung eingetreten sind.

Mit Beschluss vom 2. Juni 2017 hat der Rechnungsprifungsausschuss eine gesetzliche Regelung zur Sicherstel-
lung der Verfahrensabldaufe bis zum Ende des Jahres 2018 angemahnt. Durch die jetzt vorgesehene Erganzung
wird dem Rechnung getragen. Kunftig werden die Mitteilungen der Pflegekassen und privaten Versicherungsun-
ternehmen an die Beihilfefestsetzungsstellen oder die Dienstherren technisch automatisiert ausgeltst werden. So-
fern die Pflegekassen und privaten Versicherungsunternehmen die Mitteilungspflichten nicht erfiillen, missen sie
fur Zahlungsverzdgerungen auf Grund ihres Verhaltens (nicht fiir eventuelle weitere Zahlungsverzégerungen im
Verantwortungsbereich der Beihilfestellen) Sdumniszuschldge an die Tréger der Rentenversicherung entrichten.
Die Verpflichtung, Sdumniszuschlége zu entrichten, entfallt, wenn im Einzelfall von den Pflegekassen und priva-
ten Versicherungsunternehmen begriindet werden kann, dass kein Verschulden vorliegt.

Die Neuregelung bezieht sich nur auf Meldevorgange im Hinblick auf die Entrichtung von Rentenversicherungs-
beitrdgen (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 angefiigt sowie entspre-
chend redaktionell angepasst, um die Regelungen in § 45b besser nachvollziehbar zu ordnen.

Zu Buchstabe b

Im Rahmen der statistischen Erfassung von Leistungen nach 8§ 45b sollen die Pflegekassen und die privaten Ver-
sicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, kiinftig danach differenzieren, in
welchem Umfang der Entlastungsbetrag fir Aufwendungen im Zusammenhang mit Leistungen der Tagespflege
oder Nachtpflege, mit Leistungen der Kurzzeitpflege, mit Leistungen der ambulanten Pflegedienste im Sinne des
8 45b Absatz 1 Satz 3 Nummer 3 oder mit Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstit-
zung im Alltag im Sinne des § 45a eingesetzt wird. Um diese Unterscheidung sicher treffen zu kénnen, muss im
Rahmen der Beantragung der Kostenerstattung deutlich werden, fiir welche dieser Leistungen die Kostenerstat-
tung jeweils erfolgen soll. Besonders wichtig ist das bei einem Tatigwerden von Trégern von Pflegeeinrichtungen,
insbesondere von Pflegediensten, da es in manchen Féllen allein in deren Wissen liegt und daher auch in deren
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Verantwortung steht anzugeben, ob ihre Leistungserbringung in dem jeweiligen Fall 8 45b Absatz 1 Satz 3 Num-
mer 1, 2, 3 oder Nummer 4 zuzuordnen ist.

Mit der vorliegenden Ergénzung zur Klarheit der Angaben bei der Vorlage von Belegen, die zwecks Kostener-
stattung nach 8 45b Absatz 2 bei den Leistungstréagern eingereicht werden, werden die VVoraussetzungen fiir eine
entsprechend differenzierte statistische Erfassung geschaffen. Die Nutzung des Entlastungsbetrags nach § 45b
soll damit in der statistischen Auswertung bei den Pflegekassen und privaten Versicherungsunternehmen, die die
private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, danach unterschieden werden kdnnen, fiir welche der in Absatz 1
Satz 3 Nummern 1 bis 4 genannten Leistungen der Entlastungsbetrag jeweils in welchem Umfang eingesetzt wird.
Dafr ist es erforderlich, dass fur die Pflegekassen und die privaten Versicherungsunternehmen sofort und ein-
deutig erkennbar ist, ob die jeweilige Erstattung fiir 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 Pflegedienste im Sinne des
8 36 SGB XI (aber nur in Pflegegrad 1 auch Leistungen im Bereich der kérperbezogenen Selbstversorgung)
oder

—  Leistungen nach Absatz 1 Satz 3 Nummer 4 — also Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Angebote
zur Unterstlitzung im Alltag im Sinne des § 45a

erfolgen soll. Dies ist grundsétzlich bereits durch die Anbieter der Leistungen auf den Belegen anzugeben, die
dann zwecks Kostenerstattung gemal 8 45b bei den Leistungstragern vorgelegt werden. Fir die Pflegebedirftigen
soll hierdurch keine zusétzliche birokratische Belastung entstehen. Um eine eindeutige Kennzeichnung zu errei-
chen, 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 fiir zugelassene Pflegeeinrichtungen. Das muss jedoch nicht
die einzige Art und Weise sein, in der die Angabe erfolgen kann. Entscheidend ist, dass der Leistungstréger, bei
dem die Belege eingereicht werden, durch die Angabe ohne Weiteres eindeutig erkennen kann, welcher der Leis-
tungen 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 Einflihrung dieser Regelung oder bei neuen nach Landesrecht aner-
kannten Angeboten zur Unterstiitzung im Alltag — zunéchst zu noch nicht ausreichenden Angaben kommen, sind
die Pflegekassen und die privaten Versicherungsunternehmen gehalten, ggf. diejenigen, die die Belege einreichen,
und vor allem jeweils die Anbieter der Leistungen in nachvollziehbarer Weise auf die fir Zwecke der statistischen
Erfassung erforderliche Gestaltung hinzuweisen und ggf. dazu zu beraten, wie dies blrokratiearm umgesetzt wer-
den kann.

Die Norm dient allein statistischen Zwecken. Ein Leistungshindernis oder andere Nachteile zu Lasten der An-
spruchsberechtigten dirfen aus ihr nicht abgeleitet werden.

Zu Nummer 11
(Zu § 45d)

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung an den Sprachgebrauch, der im Ubrigen in § 45d verwendet
wird. Fir nahere Erlauterungen zum Begriff der Personen, die im Sinne der Vorschriften des Funften Abschnitts
des Vierten Kapitels den Angehdorigen 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 Unrecht gezahlten Beitrdgen vorzunehmen (vgl.
zuletzt BSG, Urteil vom 23.05.2017 — B 12 KR 9/16 R —, mit Hinweis auf friihere Rechtsprechung). Mit der Er-
ganzung wird die Legitimation fir die Rickerstattung durch einen gemeinsamen Bescheid von Kranken- und
Pflegeversicherung auch im Interesse der Verwaltungsékonomie geschaffen. An der getrennten finanziellen Bu-
chung zu Lasten der Kranken- und Pflegeversicherung andert sich durch die Neuregelung nichts.
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Zu Nummer 13
(Zu § 55)

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung, mit der im Wortlaut der Vorschrift klargestellt wird, dass der
Zeitpunkt der Begriindung einer eingetragenen Lebenspartnerschaft gemaR 8 1 des Lebenspartnerschaftsgesetzes
im Rahmen der Vorschrift ebenso zu behandeln 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 angefiigten § 1 Absatz 7 bereits generell geregelt wird, dass eingetragene Lebenspartner
bzw. Lebenspartnerinnen als Familienangehdrige des jeweils anderen eingetragenen Lebenspartners bzw. der je-
weils anderen eingetragenen Lebenspartnerin gelten, missen die Lebenspartner bzw. Lebenspartnerinnen in § 56
Absatz 1 neben den Familienangehtrigen nicht noch einmal gesondert genannt werden. Sie sind vielmehr hier
wie auch in § 56 Absatz 4 bereits vom Begriff der Familienangehdrigen mitumfasst.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um redaktionelle Anpassungen, mit denen jeweils klargestellt wird, dass eingetragene Lebens-
partnerinnen und Lebenspartner ebenso zu behandeln sind wie Ehegatten und die Begriindung einer eingetragenen
Lebenspartnerschaft gemal § 1 des Lebenspartnerschaftsgesetzes ebenso zu behandeln ist wie eine Eheschlie-
Bung.

Zu Nummer 15
(Zu 8 75)

Pflegekréfte, die bei demselben Einrichtungstrédger beschéftigt sind, miissen flexibel in den verschiedenen Ver-
sorgungsbereichen des Tragers eingesetzt werden kdnnen. Dies gilt insbesondere bei abgeschlossenen Gesamt-
versorgungsvertragen nach § 72 Absatz 2 Satz 1, ist aber davon unabhdngig und nicht nur auf diesen Bereich
beschrankt. Entsprechend der bestehenden arbeitsrechtlichen Maéglichkeiten miissen die MaRstédbe und Grunds-
atze fir eine wirtschaftliche und leistungsbezogene, am Versorgungsauftrag orientierte personelle Ausstattung
der Pflegeeinrichtungen auch auf diesen Bedarf hin tberpriift und ausgerichtet werden, um eine Vollzeitbeschaf-
tigung des Pflegepersonals durch einen flexiblen Arbeitseinsatz zu ermdglichen.

Zu Nummer 16

(Zu 8 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 gehort auch im Bereich des Pflegeversicherungsrechts eine bessere Ver-
gutung der Wegezeiten in unterversorgten landlichen R&umen, wenn die Versorgung nur mit l&ngeren Anfahrts-
wegen sichergestellt werden kann. Deshalb sind die Grundsétze, die darauf bezogen von den Rahmenvereinba-
rungspartnern nach 8 132a Absatz 1 Satz 4 Nummer 5 des Flnften Buches festzulegen sind, auch von den Ver-
einbarungspartnern in den Vergitungsvereinbarungen im Bereich der Pflegeversicherung zu beriicksichtigen.

Zu Nummer 18
(Zu § 1064a)
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 Europdischen Parlaments
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und des Rates vom 27. April 2016 zum Schutz natirlicher Personen bei der Verarbeitung personenbezogener
Daten, zum freien Datenverkehr und zur Aufhebung der Richtlinie 95/46/EG (Datenschutz-Grundverordnung)
(ABI. L119vom 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. Darlber hinaus wird die Befugnis zur Ubermittlung der
Erkenntnisse aus den Beratungsbesuchen auch an die Beihilfefestsetzungsstellen datenschutzrechtlich abgesi-
chert. 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 Folgednderung, die sicherstellt, dass die Beteiligung der privaten Pflege-
Pflichtversicherung an der Finanzierung der MaBnahmen nach § 8 Absatz 5 bis 8 in den Risikoausgleich zwischen
den privaten Versicherungsunternehmen aufgenommen wird.

Zu Nummer 20
(Zu § 113b)
Zu Buchstabe a und Buchstabe b

Nach § 113b Absatz 1 entscheidet der Qualitatsausschuss uber die dort aufgefiihrten Aufgaben. Sofern hierbei
keine einvernehmliche Einigung erfolgt, entscheidet der Qualitatsausschuss in seiner erweiterten Form mit Mehr-
heitsbeschluss. Dieses Verfahren wird auch bei den notwendigen Entscheidungen der Vertragsparteien zu den
Vereinbarungen mit den Bundesversicherungsamt beziglich des Verfahrens zur Auszahlung der aus dem Aus-
gleichsfonds zur Finanzierung der Datenstelle bereitzustellenden Mittel angewandt. Die Festsetzung des erwei-
terten 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 gegentber dem Bundesministerium fiir Gesundheit ist insofern nicht notwendig.

Zu Nummer 21
(Zu § 133)

Bezlglich der Zuordnung der Prozessfuhrung des Pflegevorsorgefonds ist es zu Unklarheiten bei der Auslegung
der bisherigen Regelung gekommen. Daher wird in dem neu gefassten § 133 gesetzlich geregelt, dass das Bun-
desversicherungsamt den Pflegevorsorgefonds in gerichtlichen Verfahren vertritt, also als prozessfihrende Be-
horde des Pflegevorsorgefonds konkret benannt wird. Die Vertretung des Sondervermdgens in Rechtsstreitigkei-
ten umfasst die Prozesseinleitung und Prozessfiihrung. 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 Ver-
tretung des Sondervermdgens in gerichtlichen Verfahren durch das Bundesversicherungsamt gelten ab dem 1. Ja-
nuar 2020. Um keine Regelungsliicke entstehen zu lassen, wird die Vertretung des Sondervermdgens in gericht-
lichen Verfahren bis zum Ende des Jahres 2019 durch das Bundesministerium fur Gesundheit wahrgenommen.
Dieses flihrt 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
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Um sicherzustellen, dass in der Ubergangsphase bis zur Vereinbarung von Vergiitungssétzen fiir die Beratungs-
einsatze nach § 37 Absatz 3 oder deren Festlegung durch die Landesverbénde der Pflegekassen kein vergiitungs-
loser Zustand eintritt, gelten die bis zum 31. Dezember 2018 in § 37 gesetzlich festgelegten Vergltungssatze
gemaR § 146 Absatz 1 in der Ubergangsphase fort.

Zu Absatz 2

Nach dem Wortlaut des 8 37 Absatz 3 kénnen nach dem bisher geltenden Recht auch zugelassene stationére Pfle-
geeinrichtungen nach § 71 Absatz 2 Beratungsbesuche durchflihren. Dies stellt in der Praxis einen Ausnahmefall
dar. Gleichwohl soll durch § 146 Absatz 2 sichergestellt werden, dass diese Einrichtungen die Beratung auch
kinftig durchfihren kdnnen, wenn sie nach 8 37 Absatz 3 in der bis zum 31. Dezember 2018 geltenden Fassung
bisher Beratungseinsatze durchgefiihrt haben. Sie gelten dann als anerkannte Beratungsstellen nach § 37 Absatz 7,
deren Vergltungssatze in dem neuen Verfahren nach dem neuen § 37 Absatz 3 Satz 7 durch die Landesverbande
der Pflegekassen festgelegt werden.

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 8 28 Absatz 1 Nummer 9 die
Anderung der Uberschrift des Vierten Titels des Dritten Abschnitts des Vierten Kapitels nachvollzieht, die gemaR
Artikel 1 Nummer 11 des Dritten Pflegestarkungsgesetzes 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 iber die Krankenversicherung der
Landwirte)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Neuregelung des § 20 Absatz 6 SGB V. Zusétzlich wird
dadurch vermieden, dass die Vorschrift wegen der Veranderung der BezugsgroRe regelméRig 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

Avrtikel 1 tritt mit Wirkung zum Tag nach dem Kabinettbeschluss in Kraft und gewahrleistet damit, dass die ent-
sprechenden Anderungen des KHG noch im Jahr 2018 in Kraft treten.

Hierdurch wird sichergestellt, dass die Vertragsparteien auf Bundesebene friihzeitig die im Zusammenhang mit
8§ 17b Absatz 4 KHG notwendigen, vorbereitenden Arbeiten fiir eine Pflegepersonalkostenvergiitung vornehmen
kénnen, die den krankenhausindividuellen Pflegepersonalbedarf in der Patientenversorgung beriicksichtigt. Dem
tiefen Einschnitt in das DRG-System entsprechend erfordert die Umstellung der Pflegepersonalkostenvergiitung
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 Vertragspar-
teien auf Bundesebene die Vergiitungsanteile der Pflegepersonalkosten in der Patientenversorgung aus dem DRG-
System auszugliedern. Dazu haben sie bis zum 31. Januar 2019 eine eindeutige, bundeseinheitliche Definition der
Pflegepersonalkosten der Patientenversorgung zu treffen und in der Folge Anpassungen der Kalkulationsgrund-
lagen vorzunehmen. Diese anspruchsvollen und komplexen Aufgaben sind in der Zeitspanne zwischen dem In-
krafttreten des Gesetzes und der im Gesetz vorgesehenen Frist nicht mit der erforderlichen Sorgfalt zu erftllen.

Da zudem fir die hierfur notwendigen MaBnahmen zunéchst ein Konzept des InEK zu entwickeln ist, ist ein
rickwirkendes Inkrafttreten der weitreichenden und umfanglichen Arbeitsauftrdge unverzichtbar. Nur durch die
damit in Aussicht gestellte nachtragliche Legitimation erforderlicher Handlungsschritte als in Ausfiihrung des
Gesetzes ist eine friihzeitige Umsetzung zu gewéhrleisten.

Auch bei den Anderungen bei der Ausbildungsfinanzierung in § 17a KHG ist ein frilhzeitiges Inkrafttreten erfor-
derlich: Die Ausbildungsbudgets fir das Jahr 2019 sind nach den gesetzlichen VVorgaben im Herbst 2018 zu ver-
einbaren. Um sicherzustellen, dass die mit diesem Gesetz vorgesehenen Regelungen bereits bei der Vereinbarung
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der Ausbildungsbudgets fir das Jahr 2019 beriicksichtigt werden kdnnen, ist ein Inkrafttreten nach Kabinettbe-
schluss erforderlich. Dies gilt einerseits ist dies flr die Aufhebung des Anrechnungsschliissels fur Auszubildende
im ersten Jahr der Ausbildung in der Krankenpflege und der Kinderkrankenpflege 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 8 17a KHG in der am 31. Dezember 2018 geltenden Fassung erfolgt, auf den aufgehobe-
nen Anrechnungsschliissel fr das erste Jahr der Ausbildung abstellt. Im Ergebnis wird damit sichergestellt, dass
der Anrechnungsschliissel im ersten Ausbildungsjahr in der Krankenpflege und der Kinderkrankenpflege fiir die
Vereinbarungen des Ausbildungsbudgets flr das Jahr 2019 aufgehoben wird. Anderseits sind zeitnah klarstel-
lende Regelungen dahingehend erforderlich, dass es fir eine Beriicksichtigung in den Ausbildungsbudgets uner-
heblich ist, ob die Zahlung von Ausbildungsvergiitungen durch die Krankenh&user auf der Grundlage der jewei-
ligen Berufsgesetze oder tarifvertraglichen oder anderen Vereinbarungen erfolgt und dass Ausbildungsbudgets
entsprechend den tatsachlichen Kostenzuwéchsen 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 fir die Vereinbarung des Pflegezuschlags fur das Jahr
2019 anzuwenden ist.

Zudem wird sichergestellt, dass die durch § 10 Absatz 3 Satz 1 Nummern 6 und 7 KHENntgG geédnderten VVorgaben
im Zusammenhang mit den Notfallzu- und -abschlagen bereits fur die Verhandlung der Landesbasisfallwerte fiir
das Jahr 2019 zu bertcksichtigen sind und damit die entsprechenden Zu- oder Abschlége ohne eine Riickkopplung
zum Landesbasisfallwert zu vereinbaren sind.

Zu Absatz 3

Die Anderung des § 133 SGB XI tritt am Tag nach der Verkiindung in Kraft, um frilhestmdglich Rechtsklarheit
herzustellen. Dementsprechend tritt auch die Anpassung der Angabe zu 8 133 SGB XI in der Inhaltslibersicht am
Tag nach der Verkindung in Kraft.

Zu Absatz 4

Avrtikel 3 trittam 2. Januar 2019 in Kraft und sorgt damit daftir, dass der Anrechnungsschliissel fir Auszubildende
im ersten Jahr der Ausbildung in der Krankenpflegehilfe dauerhaft aufgehoben wird. Durch die Anderung des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes durch Artikel 6 des Pflegeberufereformgesetzes, der zum 1. Januar 2019 in
Kraft tritt, wére dies ansonsten nicht gewahrleistet, da dort ein Anrechnungsschliissel fur alle drei Jahre der Aus-
bildung vorgesehen ist.

Zu Absatz 5

Avrtikel 10 tritt am 1. Januar 2020 in Kraft. Die Regelungen treten damit in dem Jahr in Kraft, in dem die Pflege-
budgets erstmalig angewendet werden. Durch die Anderung werden die Regelungen zur vollstandigen Tarifkos-
tenrefinanzierung fiir das Pflegepersonal vor dem Hintergrund angepasst, dass Tarifkostensteigerungen fiir das
Pflegepersonal in der Patientenversorgung ab dem Jahr 2020 vollstdndig 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 X, die gemaR Artikel 1 Num-
mer 11 des Dritten Pflegestarkungsgesetzes vom 23. Dezember 2016 (BGBI. | Seite 3191) ebenfalls zum 1. Ja-
nuar 2020 in Kraft tritt.
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Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates gem. 8 6 Absatz 1 NKRG

Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des Pflegepersonals (NKR-Nr. 4521, BMG)

Der Nationale Normenkontrollrat hat den Entwurf des oben genannten Regelungsvorhabens ge-

pruft.

l. Zusammenfassung

Burgerinnen und Burger

geringfugiger Erfullungsaufwand

Wirtschaft

Jahrliche Entlastung im Saldo:

-470.000 Euro

Lander (Behorden und Selbstverwal-
tung)

Jahrlicher Erflllungsaufwand im Saldo:

Einmalige Entlastung im Saldo: -90.000 Euro
Verwaltung
Bund (Behorden, Selbstverwaltung)
Jahrliche Erfullungsaufwand: geringfigig
Einmaliger Erfullungsaufwand: 3 Mio. Euro

-640.000 Euro

Private Pflegeversicherung:

Einmalig von 2019 — 2021

Einmalig von 2019 — 2024:

Jahrlich:

Einmaliger Erfullungsaufwand: 1,9 Mio. Euro
Weitere Kosten
Private Krankenversicherung:
Einmalig von 2018 — 2022: 251 Mio. Euro

22 Mio. Euro fiur die anteilige (7 Prozent)
Mitfinanzierung von Digitalisierungsmal-
nahmen

42 Mio. Euro fur die anteilige (7 Prozent)
Mitfinanzierung von MalBhahmen zur Ver-
einbarkeit von Beruf und Familie

44 Mio. Euro fur die anteilige Mitfinanzie-
rung von 13.000 Pflegestellen

Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode
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,One in one out‘'-Regelung Im Sinne der ,One in one out'-Regel der
Bundesregierung stellt der jahrliche Erfil-
lungsaufwand der Wirtschaft in diesem Re-
gelungsvorhaben ein ,,Out” von 470.000
Euro ab 2021 dar.

Evaluierung Die Fortfuhrung 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 fuhrt. Zudem wird sie untersuchen,
welcher Erfullungsaufwand fuar die Wirt-
schaft und die Verwaltung mit der Durch-
fuhrung des Krankenhausstrukturfonds ver-
bunden ist und ob dieser in einem ange-
messenen Verhdltnis zu der Zielsetzung
der Regelung steht.

Kriterien: | Entwicklung der Krankenhaus- und Betten-
dichte im internationalen Vergleich.

Auswirkungen auf die Zahl kleiner, wenig
spezialisierter Krankenhauser sowie die
Auswirkungen auf die Erreichbarkeit der
Krankenhausstandorte u. &.

Datengrundlage: | Datengrundlage der Krankenh&duser, der
Krankenkassen und Pflegeeinrichtungen
u.a.

Darlber hinaus werden die Vertragspartner
auf Bundesebene verpflichtet, dem Bun-
desministerium fur Gesundheit Uber die
Auswirkungen der Einfihrung des Pflege-
budgets nach § 6a des Krankenhausent-
geltgesetzes auf die Entwicklung der Pfle-
gepersonalstellen und -kosten fiir den Zeit-
raum von 2020 bis 2024 zu berichten. Ein
Zwischenbericht ist zum 31. August 2021
vorzulegen; der abschlieBende 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 Einwdnde gegen die Darstel-
lung der Gesetzesfolgen in dem vorliegenden Regelungsentwurf.
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1. Im Einzelnen

Mit dem Entwurf eines Pflegepersonalstarkungsgesetzes werden MaRnhahmen vorgesehen, mit
denen dem Pflegekraftemangel bei gleichzeitig wachsendem Bedarf an guter Pflege wirksam be-
gegnet werden konnen soll. Da der Pflegekraftemangel eine Vielzahl von Ursachen hat, setzt der
Gesetzentwurf an einer Reihe von Handlungsschwerpunkten und Anreizen an, um die Personal-
ausstattung durch attraktivere Arbeitsbedingungen und Bezahlung zu erhéhen und damit auch
die Pflege und Betreuung der Pflegebedirftigen, Patientinnen und Patienten zu verbessern. Dies
soll u.a. durch die Fortsetzung und Erweiterung des Krankenhausstrukturfonds sowie weiteren

FordermalRnahmen erreicht werden.

Des Weiteren wird durch das Pflegepersonalstarkungsgesetz das Infektionsschutzgesetz geén-
dert, um den Gesundheitsschutz fiir nachziehende Familienangehdrige zu verbessern und damit

auch den offentlichen Gesundheitsschutz sicherzustellen.

.1 Erfullungsaufwand

Das Ressort hat die Berechnungen zum Erfullungsaufwand detailreich und nachvollziehbar vor-

gelegt.

Burgerinnen und Burger

Far Burgerinnen und Burger entsteht geringfugiger Aufwand, da sie ggf. erforderliche arztliche

Zeugnisse nach § 36 Infektionsschutzgesetz auf eigene Kosten einholen und vorlegen missen.

Wirtschaft

Einmaliger Erfillungsaufwand

Ab 2021 entfallen die Nachweispflichten sowie das Testat durch den Jahresabschlussprufer fur
das Pflegestellen-Férderprogramm ab 2021, da mit der Einfihrung einer neuen und hausindivi-
duellen Pflegepersonalkostenvergiitung ein separates Pflegestellen-Foérderprogramm nicht mehr
erforderlich ist. Die Krankenhauser 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 Pflegestellen-Forderprogramm zeitlich befristet ist.
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Belastet werden die Krankenhauser im Wesentlichen durch folgende Vorgaben:
Antragstellung fir die Férderung nach § 8 SGB Xl

- 542.000 Euro fur zusatzlichen Stellen in vollstationaren Pflegeeinrichtungen — Sofortpro-
gramm nach 8§ 8 Abs. 6 SGB XI (90 Min. je Fall, 27,80 Euro/Stunde, 13.000 Einrichtun-

gen).

- 1,440.000 Euro Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf in ambulanten und stationa-
ren Einrichtungen der Altenpflege — 2019 bis 2024 nach 8 8 Abs. 7 SGB XI (40 Min je
Fall, m.D. 27,80 Euro/Stunde, 13.500 Einrichtungen x sechs Jahre).

Weitere 70.000 Euro u.a. entstehen fir die Vereinbarung tber die ndheren Einzelheiten zur Aus-
gestaltung des Nachweises im Rahmen der neuen Pflegepersonalkostenvergiitung (32 Stunden,
65,40 Euro/Stunde, 30 Personen).

Jahrlicher Erfullungsaufwand

Die Krankenh&user werden jahrlich um rund 700.000 Euro (2 Stunden, 53,30 Euro/Stunden,
6.428 Personen) durch die Festschreibung der Hohe des Fixkostendegressionsabschlags ent-
lastet, da die Hohe dieses Abschlages bzw. die Abschlagsdauer wie bisher nicht mehr mit den
Kostentragern und den Landern verhandelt werden. Zudem entfallen rund 30.000 Euro Aufwand
fur die Krankenh&user durch den Wegfall des Nachweises fur die zweckentsprechende Verwen-
dung der Mittel aus der Tarifkostenrefinanzierung. Die bisheriger vollstandige Tarifrefinanzierung
fur somatische Einrichtungen entfallt. Sie wird kiinftig im Rahmen der neuen Pflegepersonalkos-

tenvergutung bericksichtigt.

Belastet werden somatische Krankenhauser kiinftig aufgrund der Verhandlungen auf Ortsebene
und die entsprechenden Vorbereitungen fir die Vereinbarung des Pflegebudgets. 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
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Fur die Bundesverwaltung, insbesondere fir das Bundesversicherungsamt (BVA), entsteht ein
einmaliger Erfullungsaufwand von insgesamt 2,7 Mio. Euro fir die FortfUhrung der Umset-
zung des Krankenhausstrukturfonds (2,5 Mio. Euro) sowie fir die Beauftragung einer Auswer-
tung zu den durch den Strukturfonds bewirkten Strukturverbesserungen (250.000 Euro). Das
BVA schatzt anhand der bisherigen Erfahrungen fir die Umsetzung des Fonds einen Personal-
mehraufwand von 38 Personenjahren fiir den gesamten Bearbeitungszeitraum. Der hier entste-
hende Erfillungsaufwand wird vollstandig aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds ge-
deckt.

Fir die Selbstverwaltung des Bundes entsteht ein einmaliger Erfullungsaufwand von insge-
samt rund 300.000 Euro. Die wesentlichen Kosten von 260.000 Euro entstehen zum einen fur
die Vorbereitenden Arbeiten (100.000 Euro) und fur die Verhandlungen (9.000 Euro) der kran-
kenhausindividuellen Vergitung von Pflegepersonalkosten selbst und zum anderen fiir die Ver-
einbarungen von Einzelheiten fur einen Nachweis und ein Verfahren zur Riickzahlung von nicht
zweckentsprechend verwendeten Mitteln im Zusammenhang mit der vollstandigen Finanzierung

von Tarifsteigerungen fur das Pflegepersonal.

Jahrlicher Erfillungsaufwand

Das Regelungsvorhaben hat darUber hinaus nur geringe Auswirkungen auf den Erfullungsauf-

wand der Bundesverwaltung und der Selbstverwaltung auf Bundesebene.

Lander, Kommunen (Selbstverwaltung)

Einmaliger Erfillungsaufwand

Insgesamt entsteht fiir die Selbstverwaltung auf Landesebene ein einmaliger Erfillungsauf-
wand von rund 1,9 Mio. Euro. Der gréte Erflllungsaufwand von insgesamt 1,7 Mio. Euro ent-
steht durch die Bearbeitung der Forderantrage und die Auszahlung der Forderbetrage nach § 8
SGB XI

- Rund 250.000 Euro fir die Finanzierung zusatzlicher Stellen in vollstationaren Pflegeein-
richtungen — Sofortprogramm nach 8 8 Abs. 6 SGB Xl (25 Min. je Fall, g.D. 45,50
Euro/Stunde, 13,000 Falle).
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- Rund 1,070.000 Euro Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf in ambulanten und sta-
tionaren 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 fir die Digitalisierung in der Altenpflege u.a. — 2019 bis 2021 nach §
8 Abs. 8 SGB XI (22 Min. je Fall, m.D. 36,00 Euro/Stunde, 9.000 Falle).

Zudem entsteht ein einmaliger Erfullungsaufwand in Hohe von 70.400 Euro bei den 110 Pflege-
kassen fir die Programmierung oder Anschaffung einer Software, um Mitteilungen tber Leistun-
gen, die pflegende Personen erhalten, an die Beihilfefestsetzungsstelle oder die Dienstherrn im
automatisierten Verfahren tibermitteln zu kénnen. Weiterer Erfullungsaufwand von rund 74.000
Euro entsteht u.a. fur die Ubermittlung von Daten in verschieden Zusammenhangen und die Ver-

einbarung der Vergltung fiir Beratungsbesuche mit Pflegediensten und deren Veréffentlichung.

Jahrlicher Erfullungsaufwand

Im Saldo entsteht fur die Landesebene der Selbstverwaltung eine Entlastung von insgesamt
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 Hohe des Fixkostendegressionsabschlags. Die Hohe dieses Abschlages bzw. die Abschlags-
dauer musste bisher jedes Jahr mit den Krankenhausern verhandelt werden. Lander und Selbst-
verwaltungsebene 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 entstehen den Kostentragern auf Ortsebene fur die zu-
satzliche Vereinbarung des Pflegebudgets ab 2020 (30 Min., 65,40 Euro/Stunde, fir 6.428 Per-

sonen).

1.2 Weitere Kosten

Weitere Kosten entstehen fiir die private Kranken- und Pflegeversicherung in Héhe 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 MaRnahmen.



Drucksache 19/4453 -110- Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode

Der Privaten Pflegeversicherung entstehen einmalig bis zu 64 Mio. Euro fir die anteilige Mitfi-
nanzierung von Digitalisierungsmalinahmen (2019-2021: bis zu 22 Mio. Euro) und MaRnahmen
zur Vereinbarkeit von Beruf und Familie (2019-2024: bis zu 42 Mio. Euro).

Des Weiteren tragt die Private Pflegeversicherung jahrlich 44 Mio. Euro fur die anteilige Mitfi-

nanzierung von 13.000 Pflegestellen.

1.3 ,0Onein one out'-Regelung

Im Sinne der ,One in one out'-Regel der Bundesregierung stellt der jahrliche Erfullungsaufwand

der Wirtschaft in diesem Regelungsvorhaben ein ,,Out* von 470.000 Euro ab dem Jahr 2021 dar.

1.4 Evaluierung

Die Fortfuhrung 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 insbesondere die Entwicklung der Kranken-
haus- und Bettendichte im internationalen Vergleich unter dem Gesichtspunkt, inwieweit Regio-
nen mit hoher Krankenhaus- und Bettendichte von einem Riickgang der Zahl der Krankenhauser
und Krankenhausbetten betroffen sind. Auch die Auswirkungen auf die Zahl kleiner, wenig spezi-
alisierter Krankenhauser sowie die Auswirkungen auf die Erreichbarkeit der Krankenhausstand-
orte u.a. kommen in Betracht. Zudem wird die Bundesregierung untersuchen, welcher Erfillungs-
aufwand fir die Wirtschaft und die Verwaltung mit der Durchfihrung des Krankenhausstruk-
turfonds verbunden ist und ob dieser in einem angemessenen Verhdltnis zu der Zielsetzung der

Regelung steht.

Des Weiteren werden die Vertragspartner auf Bundesebene verpflichtet, dem Bundesministerium
fur Gesundheit Uber die Auswirkungen der Einfihrung des Pflegebudgets nach § 6a des Kran-
kenhausentgeltgesetzes auf die Entwicklung der Pflegepersonalstellen und

-kosten fur den Zeitraum von 2020 bis 2024 zu berichten. Ein Zwischenbericht ist zum 31. Au-

gust 2021 vorzulegen; der abschlieRende Bericht bis zum 31. August 2025.
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I1l. Ergebnis

Das Bundesministerium flir 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 Darstellung der Gesetzesfolgen in dem

vorliegenden Regelungsentwurf.

Dr. Ludewig Catenhusen

Vorsitzender Berichterstatter
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Anlage 3

Stellungnahme
des Bundesrates

Der Bundesrat hat in seiner 970. Sitzung am 21. September 2018 beschlossen, zu dem Ge-
setzentwurf gemaR Artikel 76 Absatz 2 des Grundgesetzes wie folgt Stellung zu nehmen:

1. Zu Artikel 1 Nummer 2 Buchstabe b (8 17b Absatz 4 KHG)

Der Bundesrat begrift die Zielrichtung des neu einzufiihrenden Pflegebudgets, durch
das kinftig die tatsdchlichen Kosten der Krankenhduser fir das Pflegepersonal voll fi-
nanziert werden.

Allerdings sollte sich die damit verbundene Ausgliederung der Pflegepersonalkosten
aus dem Fallpauschalensystem nicht als Beginn des grundsatzlichen Ausstiegs aus dem
DRG-System und eine Entwicklung zum Selbstkostendeckungsprinzip erweisen. Das
Fallpauschalensystem hat sich nach Auffassung des Bundesrates grundsétzlich bewéhrt,
weil es Anreize zu einer wirtschaftlichen wie qualitatsvollen Versorgung sowie zur Um-
setzung von Innovationen setzt. Es sollte in seinen Grundziigen beibehalten und fort-
entwickelt werden.

Vielmehr sollten im verbliebenen DRG-System systemimmanente Anpassungen in
Richtung einer stérkeren Orientierung an den tatsdchlichen Kosten erfolgen, insbeson-
dere sollte ein Uberdurchschnittliches Lohnniveau bei der Vereinbarung des Landesba-
sisfallwertes beriicksichtigt werden kénnen.

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

In Artikel 2 Nummer 1 ist § 12a Absatz 2 wie folgt zu dndern:

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

b) Satz 4 ist wie folgt zu fassen:
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,»Vorhaben, die sich auf mehrere Lander erstrecken und fiir die die beteiligten Lan-
der einen gemeinsamen Antrag stellen (landerlbergreifende VVorhaben) kdnnen ge-
fordert werden.*

¢) Satz 5 und 6 sind zu streichen.

Begriindung:

Die kategorische Aufteilung der Mittel des Krankenhausstrukturfonds auf landerspezi-
fische sowie landeriibergreifende Vorhaben wird abgelehnt. Der Bedarf fir VVorhaben,
die sich auf mehrere Lander erstrecken wird mehrheitlich nicht gesehen, wie bereits die
Anhorung am 12. Juli 2018 gezeigt hat. Landertbergreifende Antrdage sollten dennoch
ermdglicht werden, ohne jedoch vorab eine definitive Aufteilung der Mittel festzu-
schreiben.

3. Zu Artikel 2 Nummer 1 (8§ 12a Absatz 2 Satz 3 KHG) und
Artikel 5 Nummer 4 (§814a — neu — KHSFV)

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

»Soweit durch die von einem Land bis zum 31. Dezember 2022 eingereichten An-
trage die ihm nach Satz 1 zustehenden Fordermittel nicht ausgeschopft werden,
werden mit diesen Mitteln Vorhaben anderer Lander gefordert, fir die Antrége ge-
stellt worden sind.“

b) In Artikel 5 Nummer 4 ist nach § 14 folgender § 14a einzufiuigen:
»3 14a
Nachverteilung

1) (1) Das Bundesversicherungsamt ermittelt, in welcher Hohe fir die bis
zum 31. Dezember 2022 eingegangenen Antrage hochstens Mittel aus dem Struk-
turfonds bereitzustellen sind. Unterschreitet der nach Satz 1 ermittelte Betrag den
Betrag nach § 12a Absatz 1 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes abziig-
lich der Aufwendungen des Bundesversicherungsamtes nach § 12a Absatz 3 Satz 7
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes und § 14 Satz 4 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes, steht der Unterschiedsbetrag zur Nachverteilung zur Verfligung
(Nachverteilungsbetrag). Im Fall einer finanziellen Beteiligung der privaten Kran-
kenversicherung erhoht sich der Betrag nach Satz 2 entsprechend. Das Bundesver-
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sicherungsamt teilt den L&ndern unverztiglich die H6he des Nachverteilungsverfah-
rens mit.

2) (2) Der Nachverteilungsbetrag wird fiir die Férderung von Vorhaben
verwendet, fur die nach dem 1. September 2023 Antrdge von den L&ndern gestellt
werden. Das Bundesversicherungsamt entscheidet tiber die Antrége, die zwischen
dem 4. September 2023 und dem 6. September 2023 gestellt werden, und zahlt die
Mittel aus, bis der Betrag nach § 12a Absatz 1 Satz 1 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes abzlglich der Aufwendungen des Bundesversicherungsamtes nach
8 12a Absatz 3 Satz 7 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes und 8§ 14 Satz 4 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes ausgeschopft ist. Absatz 1 Satz 3 gilt entspre-
chend.*

Begriindung:

Der Gesetzentwurf sieht derzeit vor, dass die Fordermittel, die von den Landern nicht
bis spatestens dem 31. Dezember 2022 beantragt werden, zuriick in den Gesundheits-
fonds flieRen. Mit dieser Regelung wird klargestellt, dass
— anders als beim aktuellen Krankenhausstrukturfonds — kein Nachverteilungsverfahren
vorgesehen ist.

Als Begriindung wird angefuhrt, dass der mit einem Nachverteilungsverfahren verbun-
dene Verwaltungsaufwand in keinem Verhéltnis zu den Betrégen, die im Rahmen der
Nachverteilung des aktuellen Krankenhausstrukturfonds auf die Lander entfielen, stehe.

Die Argumentation ist mit Blick auf die vermeintlich geringe Auszahlungssumme nicht
nachvollziehbar. Das Bundesversicherungsamt hat nach § 5 Absatz 1 KHSFV im Jahr
2017 einen Nachverteilungsbetrag in H6he von 11,49 Millionen Euro ermittelt und dies
den L&ndern unverzuglich mitgeteilt. Dies mag zwar im Verhaltnis zur Gesamtsumme
des Strukturfonds in H6he von 500 Millionen Euro gering erscheinen, jedoch ist der
Betrag keinesfalls zu vernachléssigen.

Da insgesamt sechs Lander im Rahmen des Nachverteilungsverfahrens zehn Antrége
mit einer Gesamtsumme von 72 Millionen Euro gestellt haben, wird deutlich, dass beim
aktuellen Krankenhausstrukturfonds ein grof3er Bedarf bei einem Teil der Lénder zu
verzeichnen war.

Das Nachverteilungsverfahren stellt — den bisherigen Erfahrungen zufolge — eine ge-
eignete Mdoglichkeit dar, etwaige Reserveprojekte mit in die Strukturfondsforderung
einzubeziehen. Gerade vor dem Hintergrund der Offnung des Strukturfonds hinsichtlich
der Fordertatbestande ist zu erwarten, dass der Bedarf an Nachverteilungsmitteln in ei-
nigen L&ndern weiter steigen durfte.
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4. Zu Artikel 2 Nummer 1 (8 12a Absatz 2 Satz 7 — neu — KHG)

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

»S0weit ein Land einen Antrag stellt, bei dem der Betrag den diesem Land nach Satz 1
jahrlich zustehenden Anteil Gbersteigt, wird vom Bundesversicherungsamt eine Zusi-
cherung zur Gesamtfinanzierung einer BaumaRnahme bereits im ersten Jahr der Forde-
rung erteilt.”

Begriindung:

Im Fall von férderungsfédhigen Vorhaben nach § 11 KHSFV, welche die Schliefung
von Standorten von Krankenhédusern und zum Beispiel den Zusammenschluss an einem
neuen Standort vorsehen, ist fiir gewohnlich ein vollstdndiger Neubau zu errichten, um
eine entscheidende Strukturverbesserung und den Abbau von Doppelvorhaltungen zu
erreichen. Ein vollstdndiger Neubau Ubersteigt in der Regel die dem jeweiligen Land
jahrlich aus dem Strukturfonds zur Verfligung stehenden Férdermittel. Um die Gesamt-
finanzierung eines Grol3projektes zu sichern, sollte ein mehrjahriger Férderrahmen far
ein entsprechendes Projekt ermdglicht werden.

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

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

Begriindung:

Nach dem Gesetzentwurf sind die Lander gehalten, in den Jahren 2019 bis 2022 jahrlich
mindestens Haushaltsmittel in Hohe des Durchschnitts der in den Jahren 2015 bis 2017
veranschlagten Mittel fir die Forderung von Krankenhausinvestitionen auszuweisen.
Dies kann insbesondere fur Lander mit verabschiedeten Doppelhaushalten fir die Jahre
2018/2019 problematisch werden, wenn diese VVorgabe im Jahr 2019 nicht erreicht wird.
Daher sollte es den Landern gestattet sein, in einzelnen Jahren des Zeitraums 2019 bis
2022 geringere Mittel durch eine entsprechend héhere Veranschlagung in anderen Jah-
ren auszugleichen. In einer Gesamtbetrachtung der Jahre 2019 bis 2022 ist auch auf
diese Weise sichergestellt, dass die Komplementarfinanzierung der Lander fiir den
Strukturfonds zusétzlich und nicht durch eine Absenkung der reguléren Krankenhaus-
investitionsforderung erfolgt.
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6. Zu Artikel 2 Nummer 1 (8 12a Absatz 3 Satz 1 Nummer 3 Buchstabe a KHG)

In Artikel 2 Nummer 1 sind in 8 12a Absatz 3 Satz 1 Nummer 3 Buchstabe a nach den
Wortern ,,ausgewiesenen Haushaltsmittel* die Worter ,,ohne Berticksichtigung der in
8 12 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 Buchstabe a genannten Mittel* einzufligen.

Begriindung:

Die fur die Ko-Finanzierung von den L&ndern aufgebrachten Haushaltsmittel in den
Jahren 2016 bis 2018 fur MalRnahmen nach § 12 KHG sollten nicht in die Berechnung
der zusétzlichen Haushaltsmittel in den Jahren 2019 bis 2022 fir MaBnahmen nach
§ 12a KHG einbezogen werden.

7. Zu Artikel 2 Nummer 1 (8 12a Absatz 3 Satz 1a — neu — KHG)

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

»Bei der Berechnung des Durchschnitts der in den Haushaltsplanen der Jahre 2015 bis
2017 ausgewiesenen Haushaltsmittel nach Satz 1 Nummer 3 Buchstabe a bleiben die-
jenigen Haushaltsmittel aul3er Betracht, die die Lander zur Komplementarfinanzierung
des Strukturfonds nach § 12 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 und Nummer 3 Buchstabe b
erbracht haben.*

Begriindung:

Die von den L&ndern in den Jahren 2016 und 2017 erbrachten Mittel zur Kofinanzierung
der ersten Auflage des Krankenhausstrukturfonds gehen nach der in § 12a Absatz 3
Satz 1 Nummer 3 Buchstabe a KHG vorgesehenen Regelung in die Berechnung des in
den Jahren 2019 bis 2022 auf der Grundlage des Durchschnitts der Fordermittel der
Haushalte 2015 bis 2017 bereitzustellenden Mindestbetrags ein. Damit miissen die Ko-
finanzierungsmittel aus den Jahren 2016 und 2017 in den Jahren 2019 bis 2022 fortge-
fuhrt und zusatzliche neue Kofinanzierungsmittel erbracht werden. Dies fiihrt in einem
Kaskadeneffekt zu einer nicht sachgerechten doppelten Belastung der Lénder.

Die von den Landern im Jahr 2018 erbrachten Kofinanzierungsmittel flieRen dagegen
nicht in die Berechnung des von den Landern bereitzustellenden Mindestbetrags ein.
Eine solche unterschiedliche Behandlung der Kofinanzierungsmittel ist nicht gerecht-
fertigt.

Daher muss sichergestellt sein, dass die von den Léndern in den Jahren 2016 und 2017
erbrachten Ko-Finanzierungsmittel aus der Bemessungsgrundlage fir die Ermittlung
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der in den Haushaltsjahren 2019 bis 2022 bereitzustellenden Mindestbetrédge auszuson-
dern sind.

8. Zu Artikel 2 Nummer 1 (8 12a Absatz 3 Satz 1b — neu — KHG)

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

,»Als Bemessungsgrundlage fir die nach Satz 1 Nummer 3 Buchstabe a bereitzustellen-
den Haushaltsmittel kann anstelle des Durchschnitts der Jahre 2015 bis 2017 ersatz-
weise der Durchschnitt aus mindestens drei Jahren im Zeitraum von 2013 bis 2017 zu-
grunde gelegt werden.*

Begriindung:

Der Zeitraum 2015 bis 2017 fir die Bemessung der von den Landern zu veranschlagen-
den Mindestbetrdge in den Haushalten 2019 bis 2022 ist im Hinblick auf die Laufzeit
des Krankenhausstrukturfonds von vier Jahren zu knapp bemessen. Erforderlich ist eine
Erweiterung beziehungsweise Flexibilisierung der Auswahl der Jahre, die fur die Be-
messung des zu veranschlagenden Mindestbeitrags heranzuziehen sind.

Dies ist sachgerecht vor dem Hintergrund der Laufzeit der Neuauflage des Kranken-
hausstrukturfonds tber vier Jahre (Erstauflage 2016 war einmalig) und dem Umstand,
dass der Bund entgegen der Forderung der Gesundheitsministerkonferenz vom
21./22. Juni 2017 keine eigenen Haushaltsmittel einsetzt und sich der Mittel des Ge-
sundheitsfonds (Krankenkassen) bedient. Anders als der Bund sind die L&nder durch
den Krankenhausstrukturfonds entsprechend belastet.

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

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

»Mittel aus dem Krankenhausstrukturfonds dirfen nicht gewéhrt werden, soweit der
Krankenhaustrager gegeniber dem antragstellenden Land aufgrund der zu férdernden
Malinahme zur Riickzahlung verpflichtet ist, so dass die forderfahigen Gesamtkosten in
Ho6he des Riickforderungsanspruches zu reduzieren sind.*

Begriindung:

Nach dem Wortlaut dirfen Mittel aus dem Strukturfonds nicht gewahrt werden, wenn
der Krankenhaustrager gegeniiber dem antragstellenden Land aufgrund der zu férdern-
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den Malinahme zur Riickzahlung von Mitteln fiir die Investitionsfinanzierung verpflich-
tet ist. Diese Regelung ist nicht sachgerecht. Zudem wiirde damit fiir viele VVorhaben
eine Forderung ausscheiden. Es bedarf einer gesetzlichen Klarstellung, dass lediglich
im Umfang beziehungsweise beziiglich der Riickzahlungsverpflichtung keine Forde-
rung Uber den Strukturfonds erfolgen kann, ein Ruckforderungsanspruch eine Forde-
rung aber nicht dem Grunde nach ausschliel3t. Das bedeutet, Verrechnungen ausstehen-
der Rickforderungen innerhalb einer Forderung sollten méglich sein.

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

In Artikel 2 Nummer 1 ist in 8 12a nach Absatz 4 folgender Absatz 4a einzuftigen:

3) ..(4a) § 12 gilt entsprechend mit der MaRgabe, dass in der Rechtsverordnung
auch das Nahere zur Férderung von Vorhaben von Hochschulkliniken geregelt wer-
den kann, soweit diese VVorhaben zur Bildung von Zentren zur Behandlung von sel-
tenen, komplexen oder schwerwiegenden Erkrankungen, zur Bildung integrierter
Notfallstrukturen und telemedizinischer Netzwerkstrukturen, zur Verbesserung der
informationstechnischen Sicherheit der Krankenhduser oder zur Schaffung zuséatzli-
cher Ausbildungskapazitaten fir Pflegeberufe in den mit Hochschulkliniken notwen-
digerweise verbundenen Ausbildungsstatten nach § 2 Nummer 1a Buchstabe e bis g
zum Gegenstand haben.”

Folgeédnderung:

In Artikel 5 Nummer 4 ist in 8 11 nach Absatz 3 folgender Absatz 3a einzufugen

4) ,,(3a) Die in Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe a und b sowie in den Nummern 4
bis 6 genannten VVorhaben kdnnen auch dann geférdert werden, wenn an diesen Vor-
haben Hochschulkliniken beteiligt sind.*

Begrundung:

Eine sachliche Rechtfertigung dafir, die Universitatsklinika auch in Zukunft von der
Forderfahigkeit aus dem Strukturfonds auszuschlieBen, ist nicht erkennbar. Mit der An-
derung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes wird der bisherige Katalog der Forder-
zwecke erheblich erweitert. Mehrere dieser neuen Forderzwecke sind auch und gerade
fur die Universitatsklinika relevant. Dies gilt in besonderem Malie fiir die folgenden,
neu mit dem PpSG eingefiihrten Forderzwecke:

— Bildung von Zentren fur Seltene Erkrankungen
— Bildung integrierter Notfallstrukturen
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— Bildung telemedizinischer Netzwerkstrukturen
— Verbesserung IT-Sicherheit

Der Ansatz des Gesetzentwurfs, nur Krankenhduser als forderfahig zu qualifizieren, die
von den Léandern ber das KHG mit Investitionsmitteln ausgestattet werden, kann vor
diesem Hintergrund nicht langer aufrechterhalten werden. Fir die Forderfahigkeit im
Strukturfonds darf es kein Kriterium (mehr) sein, aus welchem Titel oder welcher Pro-
duktgruppe im Landeshaushalt die Kofinanzierung gegebenenfalls erbracht wird. Mit
Blick auf die neuen, flr Universitatsklinika mindestens im selben Umfang wie fir an-
dere Krankenh&user relevanten Forderzwecke mussen auch Mallnahmen durch den
Strukturfonds kofinanziert werden kénnen, deren Kofinanzierungsbeitrag in dem be-
treffenden Land aus dem Wissenschaftsetat erbracht wird.

Es erschlief3t sich nicht, warum beispielsweise eine Investitionsmanahme des Landes
in die IT-Sicherheit oder den Aufbau eines Zentrums fiir Seltene Erkrankungen an ei-
nem nicht-universitaren Haus durch den Strukturfonds kofinanziert werden konnte, die
gleiche Investitionsmalnahme an einem Universitatsklinikum aber nicht. Es liegen
identische Sachverhalte vor. In beiden Féllen geht es um MaRnahmen zur Verbesserung
der Patientenversorgung, und in beiden Fallen ist grundsétzlich jeweils ausschlieRlich
das Land fiir die Férderung zustandig, entweder im Rahmen der Krankenhausinvestiti-
onsfinanzierung oder des Hochschulbaus. Sachgriinde fur eine Unterscheidung zwi-
schen universitaren und nicht-universitaren Hausern liegen daher noch weniger als bis-
her vor.

Nicht unerwéahnt bleiben darf die Tatsache, dass die Krankenhduser vor dem Hinter-
grund des fir alle Krankenhduser gleichermalRen anzuwendenden Fallpauschalensys-
tems in einem erheblichen Wetthewerb untereinander stehen.

11. Zu Artikel 5 Nummer 2 Buchstabe a; —neu — (§ 8 Absatz 2 Satz 1a — neu — KHSFV)

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

,»,Das Bundesversicherungsamt kann die Frist in begriindeten Ausnahmeféllen ver-
langern.* *

Begriindung:

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

Zu diesem Zeitpunkt durften jedoch in einigen Féllen noch nicht alle notwendigen
Rechnungen zur Erstellung des Verwendungsnachweises vorliegen. Dariiber hinaus
kann sich die Vorlage des Verwendungsnachweises durch den Trager zum Beispiel
durch verspatete Rechnungsstellungen der beteiligten Firmen oder durch notwendige
Maéngelbehebungen zeitlich verzdgern. Insbesondere bei grolRen Bauvorhaben ist die
Vorlage eines gepruften Nachweises Uber die zweckentsprechende Verwendung durch
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das Land innerhalb von 15 Monaten sehr ambitioniert.

Daher sollte dem Bundesversicherungsamt die Moglichkeit eingerdumt werden, in be-
griindeten Ausnahmefallen eine Fristverlangerung zuzulassen.

12. Zu Artikel 5 Nummer 4 (8 11 Absatz 1 Nummer 2 und
8§ 12 Absatz 1 Nummer 3 KHSFV)

Artikel 5 Nummer 4 ist wie folgt zu andern:
a) 8§ 11 Absatz 1 Nummer 2 ist wie folgt zu fassen:

»2. akutstationare Versorgungskapazitaten, insbesondere Fachrichtungen mehrerer
Krankenhduser, standortlbergreifend konzentriert werden, soweit in den betei-
ligten Krankenhdusern jeweils mindestens eine Abteilung betroffen ist und das
Vorhaben insgesamt zu einem Abbau von Versorgungskapazitaten oder zur
Verminderung von Vorhaltungsaufwand fihrt,*

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

Begrundung:
Zu Buchstabe a:

Der Koalitionsvertrag sieht eine Fortfihrung des Krankenhausstrukturfonds vor. Mit
der Anderung des § 11 Absatz 1 Nummer 2 KHSFV wird eine deutliche Einschrankung
der forderungsféhigen Vorhaben vorgenommen. Aus diesem Grund sollte die Spezifi-
zierung in § 11 Absatz 1 Nummer 2 KHSFV durch die geltende Fassung des 8 1 Ab-
satz 1 Nummer 2 KHSFV ersetzt werden.

Zu Buchstabe b:

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

Mit dem Wegfall von § 12 Absatz 1 Nummer 3 KHSFV gilt fiir die Bemessung der
forderungsfahigen Kosten fir Vorhaben nach § 11 Absatz 1 Nummer 2 KHSFV der
§ 12 Absatz 1 Nummer 2 KHSFV.

13. Zu Artikel 5 Nummer 4 (8§11 Absatz 1 Nummer 3 Buchstabe b KHSFV)

In Artikel 5 Nummer 4 ist in 8 11 Absatz 1 Nummer 3 Buchstabe b das Wort ,,gesam-
ten“ zu streichen.
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Begriindung:

Die Formulierung des Gesetzentwurfs ,,... bei Umwandlung eines gesamten Kranken-
hauses in eine Einrichtung der sektorenubergreifenden Versorgung muss mindestens
die Halfte der akutstationdren Versorgungskapazitaten des Krankenhauses von der Um-
wandlung betroffen sein, ...* ist nicht schliissig und widerspricht sich.

14. Zu Artikel 5 Nummer 4 (8§ 11 Absatz 1 Nummer 4 Buchstabe a KHSFV)

In Artikel 5 Nummer 4 sind in § 11 Absatz 1 Nummer 4 Buchstabe a die Worter ,, , die
die Voraussetzungen des Anhangs 5 Teil 3 der BSI-Kritisverordnung erfillen,” zu strei-
chen.

Begriindung:

Der Gesetzentwurf sieht derzeit nur eine Forderung der Verbesserung der IT-Sicherheit
(Beschaffung, Errichtung, Erweiterung oder Entwicklung informationstechnischer oder
kommunikationstechnischer Anlagen, Systeme oder Verfahren oder bauliche MafRnah-
men) an Krankenhausern vor, die unter die BSI-Kritisverordnung fallen und damit jahr-
lich mehr als 30 000 stationdre Behandlungsfalle ausweisen.

Diese Orientierung an der BSI-Kritisverordnung lasst aulRer Acht, dass jedes Plankran-
kenhaus fur die Versorgung der Bevolkerung relevant ist. Gerade in landlich gepragten
Gebieten kann der Ausfall eines Grund- und Regelversorgungskrankenhauses massive
Versorgungsdefizite zur Folge haben, die nicht ohne weiteres von umliegenden Hausern
aufgefangen werden konnen. Somit ist es zwingend erforderlich, dass auch kleinere
Héuser Uber zeitgemale I1T-Systeme verfugen. Es ist kein Grund ersichtlich, Hauser,
die fir die Versorgung der Bevolkerung notwendig sind, von einer entsprechenden For-
derung auszunehmen. Nur auf diese Weise gelingt es auch, mit dem Strukturfonds einen
umfassenden Impuls zur Verbesserung der IT-Sicherheit in deutschen Krankenhdusern
zu erreichen.

Die Forderung der Anpassung der Informationstechnik ist daher auf alle Krankenh&user
auszuweiten. Dabei kénnen die VVorgaben des § 8a BSI-Gesetz entsprechend herange-
zogen werden.

15. Zu Artikel 5 Nummer 4 (8 12 Absatz 1 Nummer 4 KHSFV)

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

»bei diesen Vorhaben kénnen die L&nder eine pauschalierte Férderung gewéhren, wenn
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eine oder mehrere der folgenden Malinahmen umgesetzt werden sollen:

a)
b)

c)

d)

flachendeckender Einsatz von Schutzsoftware gegen Malware und Phishing,
Einsatz von Vulnerability-Scannern zur Identifikation verwundbarer Endgeréte,

sichere Entsorgung gebrauchter oder defekter Datentrager, Drucker und Netzwerk-
komponenten,

Investitionen einschliel3lich Baumalinahmen zur Gewéhrleistung der physischen
Datensicherheit (zum Beispiel IT-Sicherheitsrdume, elektronische Zutrittsteuerun-

gen);

fur Vorhaben dieser Art kdnnen Mittel von insgesamt bis zu 20 Prozent des Fondsvolu-
mens des Landes eingesetzt werden,*

Begriindung:

Neben einer Erweiterung der Forderung von Malinahmen zur IT-Sicherheit auf alle
Krankenh&user sollte zudem die Mdglichkeit einer pauschalierten Ausreichung der Mit-
tel hierfir er6ffnet werden.

Im Unterschied zu reguldren Bauinvestitionen zeichnet sich der Bereich der Digitalisie-
rung dadurch aus, dass eine groBe Zahl an EinzelmaBnahmen mit zum Teil geringen
Einzelvolumina erforderlich ist, um eine GesamtmafRnahme zu realisieren (vielfaltige
Hard- und Software, zum Teil mit kleinen baulichen Anpassungen). Daher bietet sich
als wesentlicher Beitrag zu einer mit zumutbarem Verwaltungsaufwand noch leistbaren
Umsetzung die Ausschiittung der insoweit eingesetzten Gelder in pauschalierter Form
an. Eine ausschlielliche Einzelbewilligung ist fir Lander mit einer groRen Kranken-
hauszahl (vor allem neben den sonstigen durch den Strukturfonds ausgel6sten Zusatz-
aufgaben) nicht zu bewaltigen.

Die Vorteile einer pauschalierten Fordermdglichkeit im IT-Bereich liegen neben der
unburokratischen Umsetzung, der Entlastung des Priifungsverfahrens und der gréfit-
maoglichen Flexibilitat zudem darin, dass sie Verbesserungen auch in den Krankenh&u-
sern ermdglicht, die bisher schon umfangreiche Investitionen in IT-Sicherheit und Di-
gitalisierung getatigt haben. Zum anderen dirften sich tUber die Laufzeit des Struk-
turfonds weitere Investitionsnotwendigkeiten ergeben, die eine zielgerechte Verausga-
bung der Mittel ermdglichen.

Die zweckgebundene Pauschale sollte analog der bestehenden Jahrespauschalen zu-
néachst allen Krankenhéusern fiir die Dauer der Laufzeit des Krankenhausstrukturfonds
ausgezahlt werden.

Fur die Zweckbindung dieser zusatzlichen Mittel wird den Krankenh&usern ein defi-
nierter MaRnahmenkatalog vorgegeben; dieser bildet die Grundlage fur den zweckge-
bundenen Einsatz der Fondsmittel zum Ausbau der IT-Infrastruktur. Nicht in der Mal3-
nahmenliste enthaltene Projekte (und damit auch umfassendere MaRRnahmen insbeson-
dere in den der BSI-Kritisverordnung unterliegenden Hausern) kénnen im Rahmen der
reguléren Mittelbeantragung tber einen Einzelantrag ermdglicht werden.
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16.

17.

Einer pauschalierten Forderung zugangliche MaRnahmen konnten dabei bereits in der
Verordnung selbst aufgelistet werden, wie zum Beispiel der flachendeckende Einsatz
von Schutzsoftware gegen Malware und Phishing, der Einsatz von Vulnerability-Scan-
nern zur Identifikation verwundbarer Endgerate, die sichere Entsorgung gebrauchter o-
der defekter Datentréger, Drucker und Netzwerkkomponenten oder Investitionen ein-
schlielich BaumaRnahmen zur Gewéhrleistung der physischen Datensicherheit (zum
Beispiel IT-Sicherheitsraume, elektronische Zutrittsteuerungen).

Der MaRnahmenkatalog bildet dann auch die Grundlage der Priifung im Rahmen des
Verwendungsnachweisverfahrens; auf diese Weise ist die zweckgebundene Verwen-
dung der Pauschale fiir entsprechende IT-Mallnahmen nachzuweisen.

Auch um eine Begrenzung der Gesamtausgaben flr Digitalisierungsmalinahmen sicher-
zustellen (Hauptziel des Fonds sollen nach wie vor strukturverbessernde Ma3nahmen
sein), sollte die maximale Hohe der pauschalen IT-Férdermittel aus dem Strukturfonds
(zum Beispiel 20 bis 25 Prozent) vorab vom Bund festgelegt werden. Neben diesem
maximalen Gesamtansatz flr die pauschalierte Férderung von Digitalisierungsmalinah-
men bleiben Einzelzuweisungen von Fondsmitteln in diesem Bereich maoglich.

Durch die Kombination von zweckgebundener Pauschale, definiertem Malinahmenka-
talog, Begrenzung des fiir die 1T-Verbesserung verfiigbaren Mittelanteils und konse-
guenter Verwendungsnachweisprifung werden bloRe ,,Mitnahmeeffekte” vermieden.

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

In Artikel 5 Nummer 4 sind in § 11 Absatz 1 Nummer 4 Buchstabe b die Worter ,,nach
8§ 291a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch* zu streichen und die Worter ,,sobald diese
zur Verfugung stehen durch die Worter ,,die den gesetzlichen VVorgaben des Finften
Buches Sozialgesetzbuch entsprechen® zu ersetzen.

Begrindung:

In Anbetracht des inzwischen vorliegenden Referentenentwurfs eines Terminservice-
und Versorgungsgesetzes, der bereits erste Anderungen in § 291a SGB V vornimmit,
und insbesondere eines angeklndigten zweiten, umfassenden Entwurf eines Digitalisie-
rungsgesetzes Ende des Jahres, das auch auf den Auftrag der Gematik Einfluss haben
dirfte, sind die Fordervoraussetzungen zum jetzigen Zeitpunkt ergebnisoffener zu for-
mulieren.

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

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

Begriindung:

Nach § 11 Absatz 1 Nummer 4 Buchstabe b KHSFV werden Vorhaben nach § 12a Ab-
satz 1 in Verbindung mit Absatz 2 Satz 1 oder Satz 4 KHG geférdert, wenn die Be-
schaffung, Errichtung, Erweiterung oder Entwicklung informationstechnischer oder
kommunikationstechnischer Anlagen, Systeme oder Verfahren oder bauliche MaRnah-
men erforderlich sind, um telemedizinische Netzwerkstrukturen, insbesondere zwi-
schen Krankenh&usern der Schwerpunkt- und Maximalversorgung einerseits und Kran-
kenhdusern der Grund- und Regelversorgung andererseits, zu schaffen.

Um telemedizinische Netzwerkstrukturen sektorentibergreifend zu schaffen und ent-
sprechend der Regelung besondere medizinische Kompetenz auch flr andere Beteiligte
verfiighar zu machen, ist eine Klarstellung zugunsten einer Erweiterung auf ambulante
oder pflegerische Einrichtungen und die Férderung von deren Kosten notwendig.

18. Zu Artikel 5 Nummer 4 (§ 11 Absatz 1 Nummer 6 KHFSV)

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

Begriindung:

Mit der Anderung soll die im Gesetzentwurf bereits bestimmte Ausweitung der Forde-
rung von ,,VVorhaben zur Schaffung zusatzlicher Ausbildungskapazitdten in den mit
Krankenhdusern notwendigerweise verbundenen Ausbildungsstatten* darlber hinaus
auch fur andere Ausbildungsstatten fur Gesundheitsfachberufe (zum Beispiel Physio-
therapeutinnen und -therapeuten) gedffnet werden. Dies ist erforderlich, um den bereits
jetzt gesunkenen Schiilerzahlen und dem einsetzenden flachendeckenden Fachkrafte-
mangel im Bereich der Gesundheitsfachberufe entgegenzuwirken.

19. Zu Artikel 5 Nummer 4 (8 12 Absatz 1 Nummer 1 KHSFV)

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

»1. bei Vorhaben nach § 11 Absatz 1 Nummer 1 die Kosten der SchlieBung eines Kran-
kenhauses oder von Teilen des Krankenhauses,*
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Begriindung:

In § 12 Absatz 1 Nummer 1 KHSFV erfolgt eine deutliche Begrenzung der forderféhi-
gen Kosten auf einen Kostensatz je reduziertem Bett. Dabei ist insbesondere die Hohe
des jeweiligen Kostenansatzes nicht plausibel. § 12 Absatz 1 Nummer 1 KHSFV sollte
der geltenden Fassung des § 2 Absatz 2 Nummer 1 KHSFV entsprechen.

20. Zu Artikel 5 Nummer 4 (8§ 14 Absatz 2 Nummer 3 Buchstabe a und
Buchstabe b KHESV)

In Artikel 5 Nummer 4 ist § 14 Absatz 2 Nummer 3 wie folgt zu dndern:
a) Buchstabe a ist zu streichen.

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

Begriindung:

Der Nachweis, ob die Konzentration von akutstationaren VVersorgungskapazitaten wett-
bewerbsrechtlich beziehungsweise kartellrechtlich zul&ssig ist, behindert und verzégert
die Umsetzung der notwendigen Anderungen im Krankenhausplan des jeweiligen Lan-
des und der entsprechenden Planung der BaumaRnahmen erheblich. Die notwendige
Einbeziehung des jeweils zustdndigen Landesministeriums und des Bundeskartellamts
stellt einen erheblichen Verwaltungsaufwand dar, der die termin- und fristgerechte Pla-
nung und das Ziel der Zusammenlegung von Kapazitaten geféhrdet. So fallen beispiels-
weise Krankenhausverbiinde, die in Ubereinstimmung mit dem Krankenhausplan ihre
Versorgungskapazitaten abgestimmt haben, nicht automatisch unter das Wettbewerbs-
recht, waren aber bei einem entsprechenden Antrag aufwéndig zu prufen.

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

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

c¢) Buchstabe d ist zu streichen.
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22,

23.

Begriindung:

8 14 Absatz 2 Nummer 11 Buchstabe d KHSFV fordert von den L&ndern bei lander-
ubergreifenden Vorhaben bereits bei Antragstellung eine Erklarung, in welchem Um-
fang die beteiligten Lander jeweils zurtickzuzahlende Betrége aufbringen missen.

Lander kdnnten im Rahmen der ihnen nach dem Kdnigsteiner Schliissel zugeordneten
Mittel derartige Vorhaben beantragen. Zum Zeitpunkt der Beantragung kann aber in
keinem Fall bereits eine Aussage darlber getroffen werden, in welchem Umfang die
beteiligten Lander jeweils noch nicht bekannte zurtickzuzahlende Betrdge aufbringen
werden.

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

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

¢) Nummer 5 ist zu streichen.

Begriindung:

Aus dem Gesetzentwurf und der Begriindung wird nicht klar, wie die Art und der Um-
fang der Unterlagen zu definieren sind. Auch die Quantifizierung und Qualifizierung
bleibt unklar. Die Formulierung ,,aussagekréftige Unterlagen* lasst einen erheblichen,
nicht definierten Verwaltungsaufwand erwarten, der in keinem Verhéltnis zu einer sinn-
haften Evaluierung steht.

Zu Artikel 6 Nummer 1 (8§ 23 Absatz 3 Satz 1 Nummer 7,

_ Num-
mer 8,
_ Num-
mer 9 und

Num-

mer 10 — neu — IfSG)

Artikel 6 Nummer 1 ist wie folgt zu fassen:

,1.8 23 Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt geandert:
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In Nummer 8 wird das Wort ,,und® durch ein Komma ersetzt.
In Nummer 9 wird der Punkt am Ende durch das Wort ,,und“ ersetzt.
Nach Nummer 9 wird folgende Nummer 10 angeflgt:

,»,10.  Einrichtungen des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes, in denen medizi-
nische Untersuchungen, Praventionsmalinahmen oder ambulante Be-
handlungen durchgefiihrt werden. *

Begriindung:

Einrichtungen des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes nehmen im Rahmen der Aufzéh-
lung eine eigenstandige Rolle ein. Sie sind mit den Einrichtungen in § 23 Absatz 3
Satz 1 Nummern 1 bis 9 IfSG nur schwer vergleichbar und sollten daher in einer eigenen
Nummer genannt werden.

Eine Einbeziehung von Einrichtungen des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes in § 23 Ab-
satz 3 Satz 1 Nummer 7 IfSG konnte falschlicherweise einen Zusammenhang mit der
Aufzéhlung in § 23 Absatz 5 Satz 1 IfSG herstellen, was unter allen Umsténden zu ver-
meiden ist. Die im Entwurf gewahlte Formulierung ,,einschliellich* suggeriert ndmlich,
dass Einrichtungen des offentlichen Gesundheitsdienstes grundsatzlich zu derartigen
Einrichtungen gezahlt werden kdnnen. Dies ist jedoch fir § 23 Absatz 5 IfSG nicht der
Fall und vom Gesetzgeber sicher nicht vorgesehen, da sie sonst der Uberwachung nach
§ 23 Absatz 6 IfSG unterlégen.

24. Zu Artikel 6 Nummer 2 Buchstabe ap — neu — und ao1 —neu — (8 36 Absatz 2 und Ab-

satz 3 Satz 3 — neu — IfSG)

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

ao)

ao1)

Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

5) ,(2) Einrichtungen und Unternehmen, bei denen die Mdglichkeit be-
steht, dass durch Tétigkeiten am Menschen durch Blut Krankheitserreger tber-
tragen werden, sowie nicht unter Absatz 1 oder § 23 Absatz 5 Satz 1 fallende
Einrichtungen, Wohngruppen und sonstige gemeinschaftliche Wohnformen zur
Intensivpflege (ambulante Intensivpflegeeinrichtungen) kénnen durch das Ge-
sundheitsamt infektionshygienisch Uberwacht werden.*

Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefugt:

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

Begriindung:

Antibiotikaresistenzen erschweren zunehmend die Behandlung von bakteriellen Infek-
tionskrankheiten und bedeuten flr die Patienten oft 1angere Behandlungszeiten und zu-
séatzliche Belastungen durch eine verzogerte oder nicht eintretende Heilung. Personen
mit intensivpflegerischer Versorgung sind in besonderem MaRe infektionsgeféhrdet fur
multiresistente Erreger (MRE). Risikofaktoren fir MRE sind Abwehrschwéche, Multi-
morbiditat, Hautlasionen und Wunden und der Einsatz von invasiven Hilfsmitteln (so-
genannte Devices, zum Beispiel Blasenkatheter) und vorhergehende Krankenhausauf-
enthalte.

Kennzeichnend flir ambulante Wohngruppen mit intensivpflegerischer Versorgung ist,
dass regelmaRig Unterbringung sowie Versorgung und Pflegeleistungen von verschie-
denen, unabhangigen Vertragsparteien erbracht werden, weshalb die Einrichtung ins-
gesamt als privater Wohnraum gilt und nicht der Uberwachung nach § 36 Absatz 1 und
2 IfSG unterliegt. Deshalb kdnnen diese Einrichtungen ohne Einwilligung der Bewoh-
ner nur bei entsprechenden Anhaltspunkten anlassbezogen nach 88 16, 25 IfSG durch
das Gesundheitsamt betreten werden. Soweit diese Einrichtungen jedoch intensivpfle-
gerische Leistungen umfassen, erscheint auf Grund des infektionshygienischen Risikos
dieser Leistungen die Moglichkeit einer anlasslosen infektionshygienischen Uberwa-
chung sinnvoll und geboten.

Die Gesundheitsdmter konnen ohne einen Anhalt fir Manahmen nach 88 16, 25 IfSG
nur Beratung auf freiwilliger Basis anbieten. Ein regelhafter Zugang zu etwa beatmeten
Bewohnern ohne Einwilligung, um etwa die infektionshygienischen Anforderungen der
Beatmungssituation priifen zu kénnen, ist damit nicht moglich.

Soweit intensivpflegerische MaRnahmen erfolgen — also pflegerische Malinahmen bei
Personen mit eingeschrankten, kinstlich aufrechterhaltenen, bedrohten oder tUberwa-
chungsbedurftigen Vitalfunktionen, insbesondere kiinstliche Beatmung — wird schwer-
wiegend in lebenswichtige Korperfunktionen eingegriffen. Hierzu benétigte Gerate ver-
bleiben langere Zeit unmittelbar am oder im Korper der Betroffenen, kommen vielfach
mit Korpersekreten in Kontakt und kénnen potentiell von Krankheitserregern besiedelt
werden. Dabei droht nicht nur die Erkrankung des Betroffenen, auch ein Weitertragen
der Erreger aus der Einrichtung hinaus, etwa tber das Pflegepersonal oder Besuch, ist
leicht vorstellbar. Da intensivpflegerische MaBnahmen sowohl in stationdren Pflegeein-
richtungen als auch ambulant betreuten Wohngemeinschaften identisch sind, ist es nicht
nachvollziehbar, dass die stationdren Pflegeeinrichtungen infektionshygienisch tber-
wacht werden konnen, ambulant betreute Wohngemeinschaften mit gleichartigem In-
fektionsrisiko hingegen nicht. Handlungsbedarf besteht insbesondere auch aufgrund der
Tatsache, dass betroffene Patienten mit Bedarf an intensivpflegerischer Versorgung zu-
nehmend unmittelbar aus dem Krankenhaus in ambulant betreuten Wohngemeinschaf-
ten verlegt werden mit der Gefahr der Einschleppung nosokomialer Erreger.

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

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

Im Hinblick auf die Uberwachung von ambulanten Wohngruppen sollen gegenwartig
nur Wohnsituationen mit ambulanter (nicht unter § 23 Absatz 5 Satz 1 oder 8 36 Ab-
satz 1 Nummer 2 IfSG fallender) intensivpflegerischer Betreuung erfasst werden. Denn
eine Vergleichbarkeit zu Pflegeheimen im Sinne von § 36 Absatz 1 Nummer 2 IfSG
erscheint zum einen nicht klar abgrenzbar, da es auch sehr kleine, formal als Pflege-
heime klassifizierte Einrichtungen gibt — etwa hinsichtlich des Leistungsangebotes und
der Anzahl der Bewohner. Zum anderen birgt diese vor diesem Hintergrund und der
unklaren kinftigen Marktentwicklung das Risiko, beispielsweise bereits die Inan-
spruchnahme eines ambulanten Pflegedienstes durch zwei zusammen lebende pflege-
bedirftige Ehepaare im Eigenheim als "vergleichbar™ mit zu erfassen. Malgeblich
sollte daher die ambulante "intensivpflegerische Versorgung" sein. Dieser Begriff wird
in 8§ 132a Absatz 1 Satz 5 SGB V verwendet im Zusammenhang mit besonders hohem
Bedarf an pflegerischen Leistungen oder einer Bedrohung der Vitalfunktion — ohne je-
doch dort abschliel3end definiert zu werden.

Der Begriff aus dem Leistungsrecht erscheint aber in der Praxis so weit etabliert, dass
er ohne weitere Definition handhabbar erscheint. Soweit dennoch eine Definition in das
IfSG aufgenommen werden soll, so wird hierfiir die Formulierung "Intensivpflege um-
fasst alle pflegerischen Malinahmen bei Personen mit eingeschrankten, kinstlich auf-
rechterhaltenen, bedrohten oder berwachungsbedirftigen Vitalfunktionen." vorge-
schlagen.

Die Formulierung sieht vor, dass das Gesundheitsamt zudem im Einzelfall immer von
einer Uberwachung Abstand nehmen kann, wenn objektiv keine nennenswerte infekti-
onshygienische Gefahr besteht. SchlieBlich erscheint fiir die Uberwachung ein Zutritts-
recht auch zu privaten Rdumen sowie ein Verweis auf 8 16 Absatz 4 I1fSG sinnvoll.
Ohne entsprechende Zutrittsrechte in den privaten Wohnraum, in dem die infektions-
hygienisch zu uberwachende Intensivpflege stattfindet, liefe die Uberwachung leer.
Dies gilt insbesondere fur ambulante, intensivpflegerisch betreute Wohngemeinschaf-
ten. Im Vergleich zu den Einrichtungen nach 8 36 Absatz 1 Nummer 2 IfSG besteht bei
ambulanten Intensivpflegeeinrichtungen — also Wohngemeinschaften mit intensivpfle-
gerischen Leistungen durch einen ambulanten Pflegedienst — die Besonderheit, dass es
nicht notwendigerweise Geschéfts- oder Betriebsrdume beziehungsweise Unterlagen
im Sinne des § 36 Absatz 3 IfSG gibt, welche im Rahmen der infektionshygienischen
Uberwachung in einem ersten Schritt kontrolliert werden kénnen und gegebenenfalls
Tatsachen oder Annahmen im Sinne von 8 16 Absatz 1 IfSG fiir anlassbezogene MaR-
nahmen als zweiten Schritt liefern konnen. Vielmehr kénnte die Uberwachung ohne
Zutrittsrecht in solchen Féllen bereits im Treppenhaus enden. Als Standort entsprechen-
der Erganzungen und des Verweises auf § 16 Absatz 4 IfSG wiirde sich § 36 Absatz 3
IfSG anbieten. Das Betretungsrecht fur privaten Wohnraum (unter Verweis auf § 16
Absatz 4 IfSG) sollte allerdings beschrénkt bleiben auf die genannten Falle der infekti-
onshygienischen Uberwachung von ambulanten (beziehungsweise nicht unter § 23 Ab-
satz 5 Satz 1 IfSG oder § 36 Absatz 1 Nummer 2 IfSG fallenden) intensivpflegerischen
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Einrichtungen. Eine Ausdehnung insbesondere auf jeden Fall der Uberwachung ambu-
lanter Pflegedienste im Sinne von 8§ 36 Absatz 1 Nummer 7 IfSG wiirde mittelbar auch
alle zu Hause gepflegten Personen der infektionshygienischen Uberwachung unterwer-
fen und erscheint daher zu weit und nicht verhaltnisméRig, da keine entsprechenden
infektionshygienischen Gefahren, deren Verhinderung als Rechtfertigungsgrund in Be-
tracht kdme, ersichtlich sind. Auch bezlglich der tbrigen Ziffern des § 36 Absatz 1
IfSG erscheint gegenwartig ein Verweis auf § 16 Absatz 4 IfSG fir den Vollzug nicht
zwingend geboten, da bislang durch Ausweitung der Routineiiberwachung des § 36 Ab-
satz 1 IfSG bei Auffalligkeiten in den 6ffentlichen (Betriebs-) Rdumen unter Rickgriff
auf anlassbezogene Malinahmen nach § 16 Absatz 1 IfSG auch fir private Wohnrdume
der Vollzug ausreichend sichergestellt werden konnte. Soweit in der bestehenden Auf-
zahlung von der Uberwachung unterliegenden Raumlichkeiten in § 36 Absatz 3 IfSG
privater Wohnraum ausgenommen ist, kann dieser gleichfalls durch Verweis auf § 16
IfSG, konkret § 16 Absatz 2 Satz 1 IfSG, mit einbezogen werden.

25. Zu Artikel 6 Nummer 2 Buchstabe b bis e (8 36 Absatze 6 bis 9 IfSG),
Nummer 3 (8 69 Absatz 1 Nummer 11 IfSG) und
Nummer 4 (8§ 73 Absatz 1a Nummer 19 IfSG)

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

¢) Nummer 4 ist zu streichen.

Begrindung:

Der bisherige Absatz 6 des § 36 IfSG sollte erhalten bleiben. Hiernach erhélt das Bun-
desministerium fur Gesundheit die Verordnungserméchtigung fir die Zeugnisvorlage
zum Ausschluss von schwerwiegenden Ubertragbaren Krankheiten bei Personen, die
nach Deutschland einreisen wollen oder eingereist sind. Uber eine solche Verordnung
des Bundes waren nétigenfalls die nun vorgesehenen Untersuchungen zu regeln, sofern
seitens des Robert-Koch-Instituts derartige Malinahmen empfohlen werden. Dies ist
bislang nicht erfolgt und wird auch nicht als zielfihrend angesehen.

Eine zuséatzliche Verordnungsermdchtigung fur die Lander ist vor diesem Hintergrund
nicht erforderlich. Es ist nicht ersichtlich, dass es in einzelnen L&andern bestimmte Grup-
pen von Personen mit einem besonderen Risiko gibt, die in anderen Léndern nicht vor-
kommen. Eine landerspezifische Sonderregelung ist daher nicht angezeigt, sondern
sorgt fur Rechtsunsicherheit und eine nicht gerechtfertigte Ungleichbehandlung in Be-
zug auf den Eingriff in Personlichkeitsrechte.
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26. Zu Artikel 7 Nummer 4a — neu — (8 23 Absatz 4 Satz 1 zweiter Halbsatz und
Satz 1a — neu — und
Absatz 5 Satz 1a — neu — bis
Satz 1e — neu — SGB V) und
Nummer 6 Buchstabe b Doppelbuchstabe aa (8 40 Absatz 3
Satz 1a — neu — SGB V)

Artikel 7 ist wie folgt zu andern:
a) Nach Nummer 4 ist folgende Nummer 4a einzufugen:
,4a. 823 wird wie folgt geandert:
a)  Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 wird der zweite Halbsatz wie folgt gefasst:

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

bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingeftigt:

,Die Krankenkasse kann fiir pflegende Angehdrige diese Behand-
lung auch in einer Vorsorgeeinrichtung erbringen, mit der ein
Vertrag nach § 111a besteht.”

b) In Absatz 5 werden nach Satz 1 folgende Satze eingefugt:

»Im Fall ihrer stationdren Behandlung mit Unterkunft und Verpflegung
in einer Vorsorgeeinrichtung haben pflegende Angehorige auch An-
spruch auf die Versorgung des Pflegebedirftigen. Die Krankenkasse
bewilligt und erbringt die Leistungen zur Versorgung des Pflegebedirf-
tigen nach den Vorschriften des Elften Buches. Hierzu fordert die Kran-
kenkasse von der Pflegekasse des Pflegebedirftigen die notwendigen
Unterlagen zur Feststellung der erforderlichen Leistungen an. Die Pfle-
gekasse erstattet der Krankenkasse die Aufwendungen fir die Leistun-
gen nach Satz 1b. Um das Ziel der Vorsorgeleistung zu erreichen oder
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b)

zu sichern, haben pflegende Angehdrige Anspruch auf vor- und nach-
stationdre Beratung und Betreuung durch Beratungsstellen im Verbund
des Muttergenesungswerkes oder durch vergleichbare Beratungsstel-
len.* *

In Nummer 6 Buchstabe b Doppelbuchstabe aa ist den neu einzuftigenden Séatzen
folgender Satz voranzustellen:

»,Um das Ziel der Rehabilitationsleistung zu erreichen oder zu sichern, haben pfle-
gende Angehdrige Anspruch auf vor- und nachstationdre Beratung und Betreuung
durch Beratungsstellen im Verbund des Muttergenesungswerkes oder durch ver-
gleichbare Beratungsstellen.*

Begriindung:

Der Gesetzentwurf sieht bisher vor, dass pflegende Angehorige einen Rechtsanspruch
auf stationdre Rehabilitation erhalten. Dies ist ebenso zu begriiRen wie der Verzicht auf
die Voraussetzung einer zuvor durchgefiihrten ambulanten Krankenbehandlung oder
einer ambulanten Rehabilitation.

Nicht nachvollzogen werden kann jedoch, warum der neue Rechtsanspruch und der
Verzicht auf die Voraussetzung ambulanter MaRnahmen nur fur Leistungen zur statio-
naren medizinischen Rehabilitation nach 8 40 Absatz 2 SGB V und nicht auch fur sta-
tiondre medizinische Vorsorgeleistungen nach § 23 Absatz 4 SGB V gelten soll.

Mit dem Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz (PNG) 2013 wurde in § 23 Absatz 5 SGB V
eingeflgt, dass die ,,besonderen Belange pflegender Angehdriger* zu beriicksichtigen
seien. Dies hat sich ebenso wie beim § 40 SGB V als unzureichend, weil wirkungslos,
herausgestellt. Analog zum Anspruch auf stationdre Rehabilitation ist auch ein An-
spruch auf stationare Vorsorge (inklusive Verzicht auf die VVoraussetzung ambulanter
MaRnahmen) erforderlich.

Dies bildet flr pflegende Angehdrige konsequent nach, was in den 8§ 24 und 41 SGB
V bereits fir Mutter und Véter (Mutter-Kind- beziehungsweise Vater-Kind-Mal3nah-
men) sowohl fur stationdre VVorsorge als auch fur stationdre Rehabilitation geregelt ist.

Der im Gesetzentwurf im Fall einer stationdren Rehabilitation vorgesehene Anspruch
pflegender Angehoriger auf Versorgung der Pflegebedirftigen (Bewilligung und Er-
bringung der Leistungen durch die Krankenkasse, Erstattung durch die Pflegekasse)
wird ebenfalls auf die stationare VVorsorge Ubertragen.

Ziel des Gesetzentwurfs ist es, pflegenden Angehdrigen den Zugang zu stationdren
MalRnahmen zu erleichtern. Um angesichts der besonderen Belastungssituation pflegen-
der Angehoriger die tatsachliche Inanspruchnahme von stationdren medizinischen Vor-
sorge- beziehungsweise Rehabilitations-Leistungen im Sinne der 88 23 und 40 SGB V
zu verbessern, ist eine vor- und nachstationare Beratung und Betreuung erforderlich.
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Beratung und Betreuung haben sowohl im Vorfeld als auch im Nachgang von Vorsorge-
und RehabilitationsmaRnahmen eine wichtige therapieunterstiitzende Bedeutung. So
kdnnen Zugangshirden beseitigt und pflegende Angehorige individuell gezielt auf eine
MalRnahme vorbereitet werden. Im Anschluss daran gilt es, einen Therapieerfolg in den
Pflegealltag zu tbertragen und unter anderem durch Nachsorgeangebote am Wohnort
nachhaltig zu sichern.

Fur diese Aufgaben bietet sich insbesondere an das bundesweite dezentrale Netz von
Kurberatungsstellen des Muttergenesungswerks (Trégergruppen: Wohlfahrtsverbénde),
dessen Arbeit sich seit einigen Jahren auch auf pflegende Angehdrige neu ausgerichtet
hat. Hierbei handelt es sich um ein bisher nicht 6ffentlich geférdertes niederschwelliges
Beratungsangebot mit ganzheitlichem und préaventivem Ansatz. Die Kurberatungsstel-
len des Muttergenesungswerks sind haufig eine erste Anlauf- und Clearingstelle.

Diese wichtige Versorgungsstruktur ist fur pflegende Angehérigen mit ihrem spezifi-
schen Beratungs- und Betreuungsbedarfs im Zusammenhang mit VVorsorge- und Reha-
bilitationsmalnahmen wohnortnah zu sichern und noch stérker nutzbar zu machen. Um
dies zu gewabhrleisten, ist es erforderlich, fiir diesen Personenkreis einen Anspruch auf
vor- und nachstationare Beratung und Betreuung im Verbund des Muttergenesungswer-
kes oder durch vergleichbare Beratungsstellen als gesetzliche Leistung einzufihren.

27. Zu Artikel 7 Nummer 10 (§ 132a Absatz 1 Satz 4 Nummer 5 SGB V) und
Artikel 11 Nummer 17 (8§ 89 Absatz 3 Satz 3 SGB XI)

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

b) In Artikel 11 Nummer 17 sind in § 89 Absatz 3 Satz 3 die Worter ,,in unterversorg-
ten landlichen R&umen* zu streichen.

Begriindung:

Eine Verbesserung der Vergutung fir ambulante Pflegedienste bei langeren Wegezeiten
ist nicht nur in unterversorgten landlichen Rdumen notwendig. Ferner gibt der Gesetz-
entwurf keine Kriterien vor, wann von ,,unterversorgten landlichen R&umen* auszuge-
hen ist. Ein Rickgriff auf die Regelungen der nach Arztgruppen differenzierten &rztli-
chen Bedarfsplanung im Sinne von § 100 SGB V ist abzulehnen, weil arztliche Unter-
versorgung und die Versorgung mit ambulanten Pflegediensten nicht notwendig mitei-
nander korreliert. Die Abgabe von Rahmenempfehlungen fur die Vergutung von lange-
ren Wegezeiten sollte daher nicht auf unterversorgte landliche Rdume beschrankt wer-
den.
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28. Zu Artikel 7 Nummer 12 (8 137] SGB V)

Der Bundesrat bittet, im weiteren Gesetzgebungsverfahren bei der Regelung des Pfle-
gepersonalquotienten und der Verordnungsermachtigung die Berticksichtigung folgen-
der Aspekte zu priifen:

a)

b)

Die Einfiihrung des Pflegepersonalquotienten nach § 137j SGB V verfolgt auch das
Ziel der Sicherung der pflegerischen Versorgungsqualitat. Dazu erscheint es nicht
hinreichend, beim Pflegepersonalquotienten allein auf eine Untergrenze abzustel-
len, bei deren Unterschreitung eine patientengefédhrdende pflegerische Versorgung
vermutet wird. Vielmehr sollte neben dieser Untergrenze eine zweite Grenze be-
nannt werden, mit der vor dem Hintergrund der nach 8§ 1 Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz anzustrebenden qualitativ hochwertigen Versorgung zumindest eine
durchschnittliche pflegerische Versorgung sichergestellt werden kann. Denn nach
8 70 Absatz 1 Satz 2 SGB V muss die Versorgung der Versicherten in der fachlich
gebotenen Qualitat erbracht werden. Daran anknlipfend msste die an das Bundes-
ministerium fr Gesundheit gerichtete Erméchtigung zum Erlass einer Rechtsver-
ordnung zu dem Pflegepersonalquotienten in der Weise angepasst werden, dass
auch das Néahere zur Festlegung des Werts fur eine durchschnittliche Personalaus-
stattung zu regeln und bei den Sanktionen zu berlicksichtigen ist, dass es zwei Gren-
zen gibt, die in einem gestuften System beide Sanktionen auslésen konnen.

Nach 8 137j Absatz 1 Satz 1 SGB V wird erstmals zum 31. Mai 2020 fur jedes nach
8 108 SGB V zugelassene Krankenhaus ein Pflegepersonalquotient ermittelt, der
das Verhaltnis der Anzahl der Vollzeitkréfte im Pflegedienst zum Pflegeaufwand
eines Krankenhauses beschreibt. Wo die fiir diese Ermittlung anzusetzenden Zahlen
herkommen, ergibt sich aus der Begriindung zu § 137j SGB V. Danach soll sich der
Pflegeaufwand aus der Summe der Bewertungsrelationen nach dem Katalog zur Ri-
sikoadjustierung des Pflegeaufwands ergeben. Gemeint sein dirfte hier der vom
Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) erstellte Pflegelastkatalog
— Version 0.99 — beziehungsweise eine Weiterentwicklung dieses Katalogs. Der
Pflegelastkatalog bezieht sich auf die ,,Pflege am Krankenbett“, er bezieht also
Pflege, die nicht ,,am Bett* erbracht wird, nicht ein. Fir die Anzahl der VVollkrafte
im Pflegedienst soll die Datentibermittlung der Krankenh&user nach § 21 Absatz 2
Buchstabe e Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) maRgeblich sein. Danach haben
die Krankenh&user die Anzahl der im ,,Pflegedienst” beschéaftigten Personen zu
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d)

ubermitteln. Was mit Pflegedienst gemeint ist, wird weder in § 21 KHEntgG noch
in § 137] SGB V oder seiner Begriindung erldutert. Deshalb sollte in geeigneter
Form klargestellt werden, dass zum Pflegedienst im Sinne von § 137j SGB V nicht
das im medizinisch-technischen Dienst oder im Funktionsdienst eingesetztes Pfle-
gepersonal gehort. Andernfalls wiirde der Pflegepersonalquotient der Krankenhdu-
ser auf der Grundlage von Zahlen mit unterschiedlichem Bezugspunkt ermittelt
werden.

Wissenschaftliche Evidenz fur die Qualitat der Patientenversorgung aufgrund der
pflegerische Besetzung auf der Station liegt nur fiir examiniertes Pflegepersonal
vor, nicht fur die Zahl der auf der Stationen fur die Pflege insgesamt eingesetzte
Gesamt-Vollkraftezahl (also auch geringer qualifiziertes oder angelerntes Perso-
nal). Insofern wird zusétzlich zu Buchstabe b vorgeschlagen, bei dem Pflegeperso-
nalquotienten ausschlief3lich examiniertes Pflegepersonal zu beriicksichtigen. Dafiir
hat jedes Krankenhaus flr die Ausgestaltung des Zahlers des Quotienten dem InEK
die Zahl des in der Versorgung ,,am Bett“ tatigen examinierten Pflegepersonals zu
tbermitteln. Diese Zahl muss schon jetzt von den Krankenhdusern, die das Pflege-
stellen-Forderprogramm nach § 4 Absatz 8 KHEntgG in Anspruch nehmen, erho-
ben werden. Laut Auskunft des INEK ware es moglich, fur den Nenner des Quoti-
enten den Pflegelastkatalog entsprechend so zu modifizieren, dass nur examinierte
Pflegekrafte berlcksichtigt werden.

Nach § 137j Absatz 2 SGB V wird das Bundesministerium fiir Gesundheit unter
anderem erméchtigt, durch Rechtsverordnung das Néhere zu den ab dem Budget-
jahr 2020 von den Vertragsparteien auf Krankenhausebene zu vereinbarenden
Sanktionen bei Nichteinhaltung der Untergrenze zu regeln. Der Bundesrat geht da-
von aus, dass in der Rechtsverordnung vorrangig Leistungseinschrankungen bei
Unterschreiten der Untergrenzen vorgesehen werden, um ein angemessenes Ver-
héltnis von Pflegepersonal und Pflegelast herzustellen. Da dies Auswirkungen auf
die bedarfsgerechte Versorgung der Bevoélkerung und damit auf die Krankenhaus-
planung der Lander haben kann, ist zugleich zu normieren, dass die fur die Kran-
kenhausplanung zustandige Behorde bei Leistungseinschrankungen entsprechend
der Regelung in § 110 Absatz 2 SGB V ein Vetorecht hat, soweit sie darlegen kann,
dass die Kapazitaten fur die Versorgung unverzichtbar sind.
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29. Zu Artikel 8 Nummer 1 (8 8 Absatz 10 KHEntgG)

Der Bundesrat fordert, im weiteren Gesetzgebungsverfahren, den ab dem 1. Ja-
nuar 2020 geplanten ganzlichen Wegfall des Pflegezuschlags abzuwenden und die bis-
lang im Rahmen des Pflegezuschlags vorgesehenen Mittel in den Landesbasisfallwert
einzurechnen.

Begriindung:

Mit der Neuregelung des 8 8 Absatz 10 KHEntgG durch den Artikel 8 Nummer 1 PpSG
wird der Pflegezuschlag (500 Millionen Euro/Jahr) ab dem 1. Januar 2020 aufgehoben.

Hintergrund dieser Anderung ist der Gedanke, dass mit der Einfiihrung des Pflegebud-
gets nach 8 6a KHENtgG eine verbesserte Anreizwirkung zur Einstellung von Pflege-
personal geschaffen wird, als es bislang Uber den Pflegezuschlag gelang, da — anders
als beim bisherigen Pflegezuschlag — eine Zweckbindung der Mittel vorgesehen ist.

Der Bundesgesetzgeber hat mit der Einfiihrung des Pflegezuschlags seinerzeit den Wil-
len gehabt, eine dauerhafte Zurverfiigungstellung der Finanzmittel zu gewahrleisten,
weshalb davon ausgegangen werden kann, dass die Krankenh&user mit den ihnen durch
den Pflegezuschlag zuteilwerdenden Mitteln entsprechend kalkulieren.,

Die mit der Neuregelung einhergehende Zweckbindung der Mittel durch das Pflege-
budget kdnnte zu dem gewiinschten Erfolg fiihren, dennoch auch ungewollte Finanzie-
rungsliicken in anderen Bereichen der Krankenhduser verursachen, die die Personalsi-
tuation weiterer, im Krankenhaus notwendiger Berufsgruppen beeintrachtigen konnte.

Eine Einrechnung des bisherigen Pflegezuschlags in den Landesbasisfallwert ist des-
halb sachgerecht, weil der Grundgedanke des Pflegezuschlags, der Anreizmechanismus
zur Einstellung von Pflegepersonal, durch den § 6a KHEntgG obsolet wird, durch den
Wegfall des Pflegezuschlags jedoch Finanzierungslicken in anderen Bereichen entste-
hen kénnen, die anderweitig nicht aufgefangen werden durften.

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

In Artikel 9 Nummer 4 sind in § 6a Absatz 2 Satz 6 nach dem Wort ,,ergreift” die Wor-
ter ,,oder bereits ergriffene MafRnahmen fortsetzt* einzufligen.
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Begriindung:

Die im Gesetzentwurf vorgesehene Regelung, dass ab dem Jahr 2020 umgesetzte Inno-
vationen, die zu einer Entlastung der Pflege fuhren, im Pflegebudget erhéhend beriick-
sichtigt werden konnen, reicht nicht aus. Vielmehr muss sichergestellt werden, dass
zum Zeitpunkt des Umstiegs bereits bestehende pflegeentlastende MaRnahmen budget-
erhéhend ebenfalls berticksichtigt werden kénnen. Ansonsten wiirden Kliniken, die be-
reits intensive MaRnahmen zur Entlastung der Pflege ergriffen haben, benachteiligt.

31. Zu Artikel 9 Nummer 7 Buchstabe b Doppelbuchstabe aa (8§ 9 Absatz 1a Nummer 5
KHENtgG)

In Artikel 9 Nummer 7 Buchstabe b ist Doppelbuchstabe aa wie folgt zu fassen:

,aa) Der Nummer 5 wird folgender Halbsatz angefugt:

,»fur Krankenhduser, die weiterhin an der Notfallversorgung teilnehmen, ist ein er-
heblich verringerter Abschlag vorzusehen.* *

Begriindung:

Das PpSG sollte genutzt werden, um absehbare VVersorgungsprobleme im Ge-folge der
vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) am 19. April 2018 getroffenen Regelun-
gen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern zu verhindern.

Die Regelung des G-BA vom 19. April 2018 sieht zwingend Abschldge auch fiir Kran-
kenh&user vor, die zwar weiter an der Notfallversorgung teilnehmen, aber die VVoraus-
setzungen der Basisnotfallversorgung nicht erfiillen. Es ist zu beflirchten, dass sehr viele
dieser Krankenh&user sich unter diesen Umsténden aus der Notfallversorgung zuriick-
ziehen werden. Selbst wenn diese Hauser bisher aufgrund ihrer Grolie oder Leistungs-
struktur nur in geringerem Umfang an der Notfallversorgung beteiligt waren, wiirde ihr
Wegfall die verbleibenden Notfallkrankenhduser zuséatzlich belasten, was nicht zuletzt
angesichts der personell sehr angespannten Situation besonders in Ballungsraumen Ver-
sorgungsprobleme befurchten l&sst. Der gesetzliche Rahmen fir die Vereinbarung der
Selbstverwaltung sollte daher vorgeben, dass die Abschlagshéhe fur Krankenh&user er-
heblich zu vermindern ist, wenn diese die VVoraussetzungen der Basisnotfallversorgung
nicht erfillen, aber weiterhin an der Notfallversorgung teilnehmen.

32. Zu Artikel 9 Nummer 8 Buchstabe b Doppelbuchstabe bb (8 10 Absatz 5 Satz 2
KHENtgG)

In Artikel 9 Nummer 8 Buchstabe b Doppelbuchstabe bb ist § 10 Absatz 5 Satz 2 wie
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33.

folgt zu fassen:

,Bezogen auf die Personalkosten werden fiir den Pflegedienst und den Gbrigen arztli-
chen und nichtérztlichen Personalbereich 100 Prozent des Unterschieds zwischen dem
Veranderungswert und der Tarifrate berticksichtigt.”

Begriindung:

Die unbedingt erforderlichen MaRnahmen fur die Beschéaftigten im Pflegedienst dirfen
nicht zu einer Schlechterstellung der anderen Berufsgruppen im Krankenhaus fthren.
Es muss verhindert werden, dass ein Ungleichgewicht in der tariflichen Entwicklung
eintritt. Auch bei anderen Berufsgruppen im Krankenhaus ist teilweise bereits ein Fach-
kraftemangel zu verzeichnen und den Krankenh&usern muss auch dort die Mdglichkeit
von angemessenen Vergltungssteigerungen ermdglicht werden; insbesondere da die
Herausldsung der Pflegekosten Auswirkungen auf die anderen Kostenbl6cke des Kran-
kenhauses haben wird, da der Bereich der fixen Kosten in den diagnosebezogenen Fall-
gruppen (DRG) deutlich niedriger sein wird als bisher. Insofern sind keine Maglichkei-
ten der Krankenhduser zur Finanzierung von Tarifsteigerungen der anderen Berufsgrup-
pen aus den Erldsen gegeben.

Zu Artikel 11 Nummer 1 Buchstabe ap — neu — (Inhaltsibersicht) und
Nummer 3a —neu — (8 18d — neu — SGB XI)

Artikel 11 ist wie folgt zu dndern:
a) In Nummer 1 ist dem Buchstaben a folgender Buchstabe ao voranzustellen:
,80) Nach der Angabe zu § 18c wird folgende Angabe zu § 18d eingefugt:

»,3 18d  Prufung der strukturellen Weiterentwicklung der sozialen Pflegever-
sicherung*

b) Nach Nummer 3 ist folgende Nummer 3a einzufiigen:
,3a. Nach § 18 ¢ wird folgender 8§ 18d eingefiigt:
,»3 18d

Prifung der strukturellen Weiterentwicklung der
sozialen Pflegeversicherung

6) (1) Das Bundesministerium fir Gesundheit priift im Benehmen mit
dem Bundesministerium fir Arbeit und Soziales und dem Bundesministerium
fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend und unter Beteiligung der Lander
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eine Anpassung des Leistungsrechts der Pflegeversicherung mit der Zielset-
zung, dass sich Versorgungskonzepte verstarkt an den Bedarfen und der
Selbstbestimmung der Pflegebeddirftigen orientieren. Hierbei sind eine mdg-
liche Aufhebung der Sektorengrenzen zu prifen und die Problembeschreibun-
gen und Empfehlungen aus dem Bericht zur ,,Bereinigung von Schnittstellen-
problemen zwischen gesundheitlicher (SGB V) und pflegerisch-betreueri-
scher (SGB XI) Versorgung* systematisch aufzuarbeiten.

7) (2) Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat bis zum 31. Marz 2021
Vorschlage fir die strukturelle Weiterentwicklung der sozialen Pflegeversi-
cherung zu veroffentlichen.* *

Begriindung:

Derzeit unterscheiden sich die Leistungen der Pflege- und Krankenversicherung in der
Langzeitpflege stark danach, ob der Pflegebedirftige ambulant oder stationér versorgt
wird. Insbesondere seit den Pflegestarkungsgesetzen stehen bei ambulanter Versorgung
insgesamt deutlich mehr Leistungen zur Verfugung.

Die strikte Trennung zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung passt oft nicht
zur Lebenswirklichkeit und zum Bedarf vieler Pflegebedrftiger. Gerade neue Wohn-
formen, die durchaus gewollt sind, lassen sich h&ufig nicht klar einem der beiden Be-
reiche zuordnen.

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

Bei einer strukturellen Weiterentwicklung der sozialen Pflegeversicherung sind auch
die Schnittstellen zwischen gesundheitlicher und pflegerischer Versorgung insbeson-
dere bei den Themen medizinische Behandlungspflege in stationdren Pflegeeinrichtun-
gen und Zustandigkeit fiir geriatrische Rehabilitation systematisch aufzuarbeiten.

Eine solche grundsatzliche Prufung kann mit einer Priifung der Finanzierung der sozi-
alen Pflegeversicherung einhergehen, die angesichts der sich abzeichnenden Finanzsi-
tuation der sozialen Pflegeversicherung unvermeidbar ist.

Der Priifauftrag nimmt das im Koalitionsvertrag vereinbarte VVorhaben einer grundséatz-
lichen Verbesserung der Pflege in Angriff und entspricht einem Beschluss der 94. Ar-
beits- und Sozialministerkonferenz.

34. Zu Artikel 11 Nummer 3

Der Bundesrat begriiRt grundsatzlich Manahmen, den beruflich Pflegenden Schichtar-
beit, Arbeit an Wochenenden oder in der Nacht zu erleichtern. Insofern unterstitzt der
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Bundesrat die in Artikel 11 des Gesetzentwurfs enthaltene Intention der Bundesregie-
rung, in den Jahren 2019 bis 2024 Malinahmen zur besseren Vereinbarkeit von Pflege,
Familie und Beruf fir die in der Pflege tatigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu for-
dern.

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

Der Bundesrat fordert daher, im weiteren Gesetzgebungsverfahren dafiir Sorge zu tra-
gen, dass die aus dem Ausgleichsfonds verausgabten Mittel jahrlich nachschissig, be-
ginnend mit dem Jahr 2020 fir die im Jahr 2019 entstandenen Ausgaben, durch entspre-
chende Ausgleichszahlungen des Bundes aus Steuermitteln an den Ausgleichsfonds der
Pflegeversicherung vollstandig ausgeglichen werden.

Begriindung:

Grundsatzlich werden alle MaRnahmen begrt3t, die beruflich Pflegenden Schichtarbeit,
Arbeit an Wochenenden oder in der Nacht erleichtern. Dies kann auch ein Beitrag sein,
dem Fachkraftmangel zu begegnen. Jedoch gibt es auch eine Vielzahl anderer Berufs-
gruppen, die ahnlichen Bedingungen ausgesetzt und deren Tatigkeit ebenfalls fir das
Gemeinwohl unverzichtbar sind. Insofern wird die notwendige Unterstlitzung dieser
Menschen zur Vereinbarkeit von Familie und Beruf als eine gesamtgesellschaftliche
Aufgabe angesehen und die vorgesehene Ubertragung einer Teilfinanzierungsverant-
wortung bis maximal 7 500 Euro pro Pflegeeinrichtungen auf die Pflegeversicherung —
und damit auf deren Beitragszahler — insofern als versicherungsfremde Aufgabe ange-
sehen, die aus Finanzierungsaufwendungen aus Bundesmitteln ausgeglichen werden
mussen. Auch vor dem Hintergrund der seitens der Bundesregierung fir das Jahr 2019
angekiindigten deutlichen Beitragserhdhungen in der Pflegeversicherung waére ein Aus-
gleich aus Bundesmitteln zielfiihrend.

Die vorgeschlagene MalRnahme zum Ausgleich versicherungsfremder Leistungen ent-
spricht gangiger Praxis bei anderen Sozialversicherungstrdgern, zum Beispiel der Kran-
ken- oder der Rentenversicherung.

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

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

,7a. In 8 40 Absatz 2 Satz 1 wird die Angabe ,,40* durch die Angabe ,,45* ersetzt.
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Begriindung:

Mit dem Zweiten Gesetz zur Stirkung der pflegerischen Versorgung und zur Anderung
weiterer Vorschriften (Zweites Pflegestarkungsgesetz — PSG I1) wurde der urspringlich
fur 2017 vorgesehene néchste Priifungszeitpunkt mit einer moglichen Anpassung der
Leistungen der Pflegeversicherung zum 1. Januar 2018 auf das Jahr 2020 verlegt, so
dass die nachste Leistungsanpassung demnach erst zum 1. Januar 2021 anstiinde.

Die Verlegung des Prufungszeitpunktes erfolgte mit der Begrindung, dass anstehende
Anpassungen bereits in die Leistungsverbesserungen durch das PSG Il zum 1. Ja-
nuar 2017 eingeflossen sind.

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

Damit pflegebedirftige Menschen in ihrer hduslichen Umgebung verbleiben und ihren
Alltag in der eigenen Wohnung weitgehend selbstbestimmt bewaltigen kénnen, wird
der Leistungsbetrag fur zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel von 40 Euro auf
45 Euro monatlich angehoben — einschlieRlich der nach 8 30 vorzunehmenden Dyna-
misierung. Nachdem die Zuschisse fur MalRnahmen zur Verbesserung des individuellen
Wohnumfeldes zum 1. Januar 2015 weit Gberdurchschnittlich erhéht wurden, erscheint
hier ein Abwarten bis zur ndchsten Leistungsanpassung vertretbar.

36. Zu Artikel 11 Nummer 17 Buchstabe a — neu —und
Buchstabe b (§ 89 Absatz 3 Satz 2 und Satz 3 SGB XI)

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

a) In Satz 2 werden nach den Wortern ,,Die Vergltungen haben®“ die Worter
., eine Bezahlung von Gehéltern in Hohe tarifvertraglich vereinbarter Vergu-
tungen gesondert” und nach den Wortern ,,zu beruicksichtigen* das Wort ,,s0-
wie* eingefugt.

b) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefiigt:

»e <Wie Vorlage > ..
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Begriindung:

Mit dem Ersten Pflegestarkungsgesetz wurde die Finanzierung von Tarifléhnen durch
die Kostentrager erleichtert. Die Bezahlung von tarifvertraglich oder kirchenarbeits-
rechtlich vereinbarten Gehaltern darf seitdem durch die Kostentréger nicht als unwirt-
schaftlich abgelehnt werden. Nachdem diese Regelung in privatwirtschaftlich gefiihrten
Pflegeeinrichtungen ohne unmittelbare Tarifbindung nicht griff und um einen Gleich-
klang der leistungsgerechten Bezahlung zwischen Pflegekréften in tarifgebundenen und
nichttarifgebundenen Pflegeeinrichtungen herzustellen, wurde mit dem Dritten Pflege-
starkungsgesetz geregelt, dass auch die Bezahlung von Gehéltern bis zur Héhe von Ta-
rifléhnen von den Kostentragern als wirtschaftlich anerkannt werden muss. Hierdurch
sollten insbesondere nicht-tarifgebundene Pflegeeinrichtungen ermutigt werden, Ein-
zelverhandlungen zu fuhren, um die Lohne ihrer Mitarbeiter bis auf Tarifniveau steigern
zu konnen.

Nach den ersten Erfahrungen haben diese Regelungen zu nur teils und nur geringflgig
hoheren Vergitungen der Leistungen der h&uslichen Pflegehilfe nach § 36 SGB XI bei
Vertrdgen gemal’ § 89 SGB XI fiir Pflegedienste, die bei Verbanden der Freien Wohl-
fahrtspflege organisiert sind, gegeniber entsprechenden Vertragen fir Pflegedienste,
die bei Interessenvertretungen privater Anbieter organisiert sind, gefuhrt.

Gerade in der ambulanten Versorgung haben die bisherigen Regelungen nicht zu einer
flachendeckenden Anhebung der Gehélter von Pflegefachkraften auf das Niveau der
Entlohnung vergleichbarer Fachkréfte gefiihrt.

Eine verpflichtende Differenzierung in den Vertrdgen nach § 89 SGB XI sowohl beim
Punktwert des Komplexleistungssystems, als auch bei der Vergutung nach Zeit und bei
der Vergutung von Pauschalen danach, ob der Tréger eines Pflegedienstes Gehélter in
Hohe tarifvertraglich vereinbarter Vergltungen beziehungsweise entsprechender Ver-
gitungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen zahlt oder nur dahinter zuriick
bleibt, soll die Bereitschaft fur flichendeckende Tarifvertrage erhdhen, zumindest eine
flachendeckenden Anhebung der Gehélter von Pflegefachkraften auf das Niveau der
Entlohnung vergleichbarer Fachkréfte erreichen.

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

37. Zum Gesetzentwurf allgemein

a) Der Bundesrat begrif3t, das mit dem vorliegenden Gesetzentwurf Entlastungen im
Alltag der Pflegekrafte durch eine bessere Personalausstattung und bessere Arbeits-
bedingungen in der Kranken- und Altenpflege erreicht werden, um die Pflege und
Betreuung der Patientinnen und Patienten sowie der Pflegebedirftigen weiter zu
verbessern.
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b) Der Bundesrat macht darauf aufmerksam, dass auch die Versorgung durch Hebam-

men und Entbindungspfleger vor vergleichbaren Problemen steht wie die Pflege: In
Deutschland kommen mehr als 98 Prozent der Kinder im Krankenhaus zur Welt,
zudem steigen seit einiger Zeit die Geburtenzahlen wieder deutlich an. Jedoch hat
fast jedes zweite Krankenhaus mit einer Geburtshilfeabteilung Schwierigkeiten, of-
fene Hebammenstellen zu besetzen. Es gibt zu wenige Hebammen-Planstellen in
den Kreif3salen, um eine angemessene Hebammenbetreuung wahrend der Geburt
sicherzustellen. Zusétzlich kénnen im Durchschnitt schon jetzt in jedem Kreil3saal
1,6 Hebammen-Planstellen nicht besetzt werden.

Der Bundesrat bittet im weiteren Gesetzgebungsverfahren, vor dem Hintergrund
der unter Buchstabe b aufgefuhrten Punkte, eine Erweiterung des Gesetzesvorha-
bens um die Hebammenstellen und Hebammenpersonalkosten zu prifen. Insbeson-
dere sollte gepruft werden, ob und wie:

— die geplante volistdndige Refinanzierung jeder zusatzlichen und jeder aufge-
stockten Pflegestelle am Bett ebenso fiir die Hebammenstellen im Krei3saal
ermoglicht werden kann;

— die angestellten Hebammen in die fir die Pflege vorgesehene vollstdndige Re-
finanzierung von Tarifsteigerungen einbezogen werden kdnnen;

— die fir das Jahr 2020 vorgesehene Bereinigung der DRG um die Pflegeperso-
nalkosten und die Einfuhrung neuer Pflegebudgets, mit der den Krankenh&u-
sern die tatsdchlichen Kosten der Pflege erstattet werden sollen, in analoger
Weise auch auf den Hebammenbereich tibertragen werden kann;

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

Begriindung:

Vor dem Hintergrund der benannten Probleme in der stationdren Hebammenversorgung
wirde eine Ausweitung der geplanten Regelungen auf angestellte Hebammen zu einer
nachhaltig spirbaren Entlastung und Sicherstellung der Versorgung in der Geburtshilfe
fuhren, da hieraus unmittelbar der Anreiz einer vermehrten Einstellung von Hebammen
und damit ein besserer Betreuungsschlissel fir die werdenden Mitter folgt.
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38.

39.

Die Pflegekrafte in den Rehabilitationseinrichtungen sind ahnlichen Belastungen aus-
gesetzt wie Pflegekrafte in Krankenhdusern und Pflegeeinrichtungen. Der vorliegende
Gesetzentwurf tragt jedoch nur der Starkung der bedarfsgerechten Ausstattung der me-
dizinischen Behandlungspflege in Krankenh&usern und stationaren Pflegeeinrichtungen
Rechnung. Es steht zu beflrchten, dass sich in der Folge die Personalprobleme in den
Rehabilitationseinrichtungen durch Abwanderung der Pflegekréfte in Krankenhduser
und stationadre Pflegeeinrichtungen noch verschérfen werden. Vor diesem Hintergrund
sollten die Rehabilitationseinrichtungen im ,,Sofortprogramm Pflege* ebenfalls Bertick-
sichtigung finden.

Der Bundesrat bittet im weiteren Gesetzgebungsverfahren zu prifen, ob die Regelungen
des PpSG zur Finanzierung des Pflegepersonals, zur Forderung der IT-Modernisierung,
zur Forderung des betrieblichen Gesundheitsmanagements und zur Beteiligung an der
Ausbildung der Pflegekrafte sinngemal’ auf Rehabilitationskliniken ibertragen werden
kdnnen, um eine Benachteiligung gegentliber Krankenhdusern und Pflegeeinrichtungen
im Wettbewerb um Pflegekrafte und Auszubildende zu vermeiden.

Begrindung:
Das vorgeschlagene Gesetz bringt massive Nachteile fir Rehaeinrichtungen.
a) Benachteiligung bei der Finanzierung von Pflegekréften

Ab Januar 2019 koénnen in stationdren Pflegeeinrichtungen 13 000 Pflegekréfte
neu eingestellt werden. Jede zusatzliche oder aufgestockte Stelle fur Pflegekréfte
in Krankenhdusern wird voll von der Krankenversicherung finanziert. Daruber
hinaus werden die Tarifsteigerungen in der Krankenhauspflege vollstandig von
den Kostentragern tbernommen (riickwirkend ab dem Jahr 2018). Bundesweit
sind 38 000 Pflegestellen in Altenheimen und Kliniken unbesetzt. Der Wettbe-
werb kdnnte erheblich verzerrt werden, wenn das Pflegepersonal-Starkungsgesetz
Kliniken und Altenpflegeeinrichtungen bevorzugt.

Die Rehakliniken sind im Gesetzentwurf nicht berticksichtigt. Dabei ist auch dort
der Pflegenotstand angekommen. Die verschérfte Wettbewerbsverzerrung kann
dazu fihren, dass Personal von den Rehakliniken abgeworben wird, oder Pflege-
krafte aus den Rehakliniken freiwillig abwandern. Die Rehakliniken kénnten ihre
Konkurrenzféahigkeit verlieren.

Es sollte auch fur Pflegekrafte in Rehaeinrichtungen finanzielle Unterstiitzung
geben. Der Verlust von Pflegekréften in der Rehabilitation wiirde die Anschluss-
versorgung fur Krankenhauspatienten gefahrden.
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b) Unterstutzung der Modernisierung der IT-Infrastruktur

Die Pflegeversicherung unterstltzt nach dem vorliegenden Gesetzentwurf Gber
eine 40-prozentige Kofinanzierung einmalig die Anschaffung von digitaler oder
technischer Ausrustung durch ambulante oder stationére Pflegeeinrichtungen mit
bis zu 12 000 Euro.

Ziel ist eine Entlastung der Pflegekréfte. Insgesamt kénnen somit Malinahmen im
Umfang von bis zu 30 000 Euro je Einrichtung finanziert werden. Auch die
Rehakliniken sollten in diese Forderung einbezogen werden.

c) Forderung des betrieblichen Gesundheitsmanagements

Der Bund verpflichtet die Krankenkassen, zusétzlich mehr als 70 Millionen Euro
jahrlich speziell flr Leistungen zur betrieblichen Gesundheitsférderung in Kran-
kenhdusern und Pflegeeinrichtungen aufzuwenden. Der derzeit fiir diese Leistun-
gen gesetzlich vorgesehene Mindestausgabewert in Héhe von 2,15 Euro jahrlich
je Versicherten wird auf 3,15 Euro angehoben. Diese Verpflichtung ist auch auf
die betriebliche Gesundheitsférderung in Rehakliniken auszuweiten. Auch Pfle-
gekréfte in Rehakliniken sind psychisch und physisch belastet.

d) Erhéhung der Ausbildungstrager fir Pflegekrafte

Bundesweit sind 38 000 Pflegestellen in Altenheimen und Kliniken unbesetzt.
Der vorliegende Gesetzentwurf zielt darauf ab, mehr Pflegestellen zu schaffen.
Aus diesem Grund muss auch die Zahl der Ausbildungstréger erhéht werden. Die
Ausbildung wurde im Pflegeberufegesetz neu geregelt. Rehakliniken sind darin
als Ausbildungstréger nicht genannt.

Sie konnen allerdings im Rahmen weiterer Einsdtze ausbilden (8 7 Absatz 2
PfIBG).

Im Laufe der Umsetzung der Reform sollte gepruft werden, ob Rehabilitations-
klinken als Ausbildungstrager einbezogen werden kdnnen.

40. Zur Sicherstellung einer weiterhin flachendeckenden qualitativ hochwertigen Schlag-
anfallversorqgung der Patientinnen und Patienten:

a) Der Bundesrat macht darauf aufmerksam, dass durch die Umsetzung der aktuellen
Entscheidungen des Bundessozialgerichtes vom 19. Juni 2018, Az.: B 1 KR 38/17
R und B 1 KR 39/17 R, eine Gefahrdung der flachendeckenden, qualitativ hoch-
wertigen Versorgung — insbesondere in den Flachenlandern — zu befiirchten steht.
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b) Der Bundesrat bittet die Bundesregierung, Malinahmen zu priifen, die eine qualita-
tiv hochwertige Schlaganfallversorgung auch in den Fl&chenldandern weiterhin
nachhaltig sicherstellen. Insbesondere sollte geprift werden, ob eine — und gegebe-
nenfalls eine wie geartete — Anpassung oder Anderung der Operationen und Proze-
durenschlissel (OPS) zur neurologischen Komplexbehandlung (OPS 8-981 und 8-
98Db) durch das Deutsche Institut fir Medizinische Dokumentation und Information
(DIMDI), einer Behorde im Geschéftsbereich des Bundeministeriums fur Gesund-
heit (BMG), die notwendige Rechtsklarheit und Rechtssicherheit fur die Abrechen-
barkeit der neurologischen Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls und da-
mit Sicherung der flachendeckenden Leistungserbringung durch die Kliniken ge-
waéhrleistet.

Begriindung:

Das Bundessozialgericht hat mit den Urteilen vom 19. Juni 2018, Az: B 1 KR 38/17 R
und B 1 KR 39/17 R, Festlegungen zum Mindestmerkmal des OPS der neurologischen
Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls getroffen, die sich auf die Neudefinition
und Bewertung des Merkmals der ,, Transportzeit* beziehen. Es steht zu befiirchten, dass
die Umsetzung dieser Urteile aufgrund ihrer Erlésrelevanz die flachendeckende, quali-
tativ hochwertige Schlaganfallversorgung — insbesondere in den Flachenlandern — ge-
fahrdet.

Einzelne Krankenkassen zahlen die Leistungen der neurologischen Komplexbehand-
lungen — obwohl die schriftlichen Urteilsbegriindungen noch nicht vorliegen — bereits
jetzt nur noch unter Vorbehalt der Rickforderung beziehungsweise Stornierung und
Verrechnung. Die leistungserbringenden Krankenh&user sind aufgrund der Rickforde-
rungsproblematik gezwungen, bilanzielle Ruckstellungen zu bilden und es tritt eine
Verunsicherung ein, wie in Zukunft diese fiir die Patienten iberaus wichtigen diagnos-
tischen und therapeutischen Leistungen gegeniber den Krankenkassen abgerechnet
werden konnen.

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

Der Bundesrat bittet daher um die genannten Uberpriifungen, um eine flachendeckende
qualitativ hochwertige Versorgung der Patientinnen und Patienten mit akutem Schlag-
anfall auch weiterhin in allen Landern nachhaltig sicherzustellen.
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