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Beschlussempfehlung und Bericht
des Ausschusses fur Gesundheit (14. Ausschuss)

a)

b)

zu dem Gesetzentwurf der Bundesregierung
— Drucksachen 19/4453, 19/4729, 19/4944 Nr. 6 —

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

zu dem Antrag der Abgeordneten Dr. Axel Gehrke, Marc Bernhard,
Stephan Brandner, weiterer Abgeordneter und der Fraktion der AfD
— Drucksache 19/4537 —

Gerechte Finanzierungsgrundlagen fir die Erbringung behandlungspfle-
gerischer Leistungen in der stationaren, ambulanten und hauslichen
Pflege

zu dem Antrag der Abgeordneten Harald Weinberg, Susanne Ferschl,
Matthias W. Birkwald, weiterer Abgeordneter und der Fraktion DIE LINKE.
— Drucksache 19/4523 —

Ausreichend Krankenhauspersonal dauerhaft sichern
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d) zu dem Antrag der Abgeordneten Pia Zimmermann, Susanne Ferschl,
Matthias W. Birkwald, weiterer Abgeordneter und der Fraktion DIE LINKE.
— Drucksache 19/4524 —

Pflegepersonal in der Altenpflege nachhaltig starken

A. Problem
Zu Buchstabe a

Die Bundesregierung stellt fest, dass — obwohl die Zahl der Beschaftigten und der
Auszubildenden in der Alten- und Krankenpflege angestiegen sei —, der Bedarf an
Pflegekréften nicht gedeckt werden kénne. Die Personalunterdeckung habe eine
Arbeitsverdichtung zur Folge, woraus ein hoherer Krankenstand bei den Pflege-
kraften und ein frihzeitiges Ausscheiden aus dem Beruf resultierten.

Zu Buchstabe b

Die Antragsteller stellen fest, dass auf Grund unterschiedlicher Regelungen Be-
wohner stationdrer Pflegeeinrichtungen flr die gleichen Leistungen der medizini-
schen Behandlungspflege von den gesetzlichen Krankenkassen keinen Leistungs-
ersatz erhielten, wie es im ambulanten oder hduslichen Bereich der Fall sei. Daran
&ndere auch das neue Pflegepersonal-Starkungsgesetz nichts.

Zu Buchstabe ¢

Die Antragsteller kritisieren, dass das Pflegepersonal-Starkungsgesetz sich zum
einen nur auf die Pflegekrafte konzentriere und andere Berufe im Krankenhaus
nicht einbeziehe. Zum anderen kénne durch den neuen Pflegepersonalquotienten
der genaue Personalbedarf in der Pflege nicht beschrieben werden. Aullerdem
werde im Gesetzentwurf weder die mangelhafte Investitionsfinanzierung in den
Krankenhdusern durch die Bundeslander bzw. die Investitionslicke nicht thema-
tisiert noch wirden die Reha-Kliniken in das Regelwerk einbezogen.

Zu Buchstabe d

Die Antragsteller monieren, dass die Bundesregierung mit dem Pflegepersonal-
Starkungsgesetz nicht nachhaltig auf die grundlegenden Probleme in der Alten-
pflege reagiere, sondern einseitig die Arbeitsbedingungen im Krankenhausbe-
reich verbessere. Dadurch drohe eine einseitige Verlagerung des Pflegenotstands
auf den Altenpflegebereich. Zudem fehle eine zukunftssicher Finanzierung, was
weitere Kostenbelastungen fur die Familien mit Pflegebedarf nach sich zieht.
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B. L6sung
Zu Buchstabe a

Mit dem Pflegepersonal-Starkungsgesetz sollen Sofortmanahmen fir eine spir-
bare Entlastung der Pflegekrafte in der Kranken- und Altenpflege durch eine bes-
sere Personalausstattung und bessere Arbeitsbedingungen ergriffen werden.
Dadurch werde die Versorgung der Patientinnen und Patienten sowie der Pflege-
bedurftigen weiter verbessert.

Dariber hinaus soll durch Neuregelungen im Infektionsschutzgesetz der Schutz
der offentlichen Gesundheit gestarkt werden.

Annahme des Gesetzentwurfs auf Drucksachen 19/4453, 19/4729 in geander-
ter Fassung mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen
die Stimmen der Fraktion der FDP bei Stimmenthaltung der Fraktionen
AfD, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN.

Zu Buchstabe b

Die Antragsteller fordern, die ungerechte Behandlung von pflegebeddrftigen
Heimbewohnern bei der Finanzierung von medizinisch behandlungspflegerischen
Leistungen durch die GKV durch entsprechende gesetzgeberische Malhahmen zu
beenden.

Ablehnung des Antrags auf Drucksache 19/4537 mit den Stimmen der Frak-
tionen CDU/CSU, SPD, FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
gegen die Stimmen der Fraktion der AfD.

Zu Buchstabe ¢

Die Antragsteller fordern, dass auch weitere Berufe, wie Hebammen, Heilmittel-
berufe und Reinigungspersonal im Krankenhaus aus den Fallpauschalen heraus-
genommen und bedarfsgerecht finanziert und die Reha-Kliniken in die Regelun-
gen einbezogen werden. Zudem solle statt des Pflegepersonalquotienten ein pfle-
gewissenschaftlich ermitteltes, valides Instrument zur Ermittlung des Personalbe-
darfs entwickelt werden und eine Kofinanzierung zusétzlicher Krankenhausinves-
titionen bis zu einer Gesamthtéhe von 2,5 Milliarden Euro pro Jahr fur die kom-
menden zehn Jahre durch den Bund festgeschrieben werden.

Ablehnung des Antrags auf Drucksache 19/4523 mit den Stimmen der Frak-
tionen der CDU/CSU, SPD und FDP gegen die Stimmen der Fraktion DIE
LINKE. bei Stimmenthaltung der Fraktionen AfD und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN.

Zu Buchstabe d

Aus Sicht der Antragsteller fehlt ein Gesamtkonzept fiir bessere Arbeitsbedingun-
gen im Pflegebereich, das u. a. sowohl eine verbindliche Personalbemessung als
auch die komplette Refinanzierung der medizinischen Behandlungspflege in sta-
tiondren Altenpflegeeinrichtungen und Einrichtungen der Behindertenpflege be-
inhaltet sowie die tarifliche Bezahlung auch in der hauslichen Krankenpflege fest-
schreibt.

Ablehnung des Antrags auf Drucksache 19/4524 mit den Stimmen der Frak-
tionen der CDU/CSU, SPD und FDP gegen die Stimmen der Fraktion DIE
LINKE. bei Stimmenthaltung der Fraktionen AfD und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN.
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C. Alternativen
Zu Buchstabe a
Ablehnung des Gesetzentwurfs.
Zu den Buchstaben b, c und d

Annahme der Antrage.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfillungsaufwand
Zu Buchstabe a
1. Bund, Lander und Gemeinden

Mit der Fortfiihrung und dem Ausbau des Krankenhausstrukturfonds zur Anpas-
sung bestehender Versorgungskapazitaten an den tatséchlichen 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 Hélfte durch die L&nder und aus Mitteln der
Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) aufzubringen ist.

Dartiber hinaus kdnnen fiir die offentlichen 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 jahrlich auf bis zu 18 Millionen Euro ansteigen werden.

Far die Sozialhilfetrager kénnen sich aus der Kofinanzierung der MaRnahmen
nach 8 8 Absatz 7 und 8 des Elften Buches Sozialgesetzbuch (SGB XI) und aus
den Wegekostenzuschldgen nach § 89 Absatz 3 SGB XI jahrliche Mehrausgaben
im einstelligen Millionenbereich ergeben. Im Bereich der Hilfen fiir Gesundheit
konnen den Sozialhilfetrdgern aus den Regelungen des Krankenhausentgeltgeset-
zes (KHENtgG) und des Finften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) jahrliche
Mehrausgaben im niedrigen einstelligen Millionenbereich fir das Jahr 2019 und
im mittleren einstelligen Millionenbereich fiir die Jahre 2020, 2021 und 2022 ent-
stehen.

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

2. Gesetzliche Krankenversicherung

Durch die MaBnahmen des Gesetzes entstehen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung im Jahr 2018 Mehrausgaben in Hohe von voraussichtlich rund 7 Millionen
Euro. Im Jahr 2019 ergeben sich Mehrausgaben von rund 1,7 Milliarden Euro, im
Jahr 2020 von rund 2 Milliarden Euro, im Jahr 2021 von rund 2,2 Milliarden Euro
und im Jahr 2022 von rund 2,4 Milliarden Euro. Einen wesentlichen Anteil daran
machen die jahrlichen Kosten ab dem Jahr 2019 in Héhe von rund 640 Millionen
Euro fir die Finanzierung der zusétzlichen Stellen in Pflegeheimen 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.
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Den Mehrausgaben stehen Einsparpotenziale gegeniber, die durch strukturelle
Effekte im Rahmen des Krankenhausstrukturfonds entstehen und nicht genau
quantifiziert werden kdnnen.

3. Soziale Pflegeversicherung

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

Zu den Buchstaben b, c und d
Haushaltsausgaben ohne Erfullungsaufwand wurden nicht erortert.

E. Erfullungsaufwand
Zu Buchstabe a

E.1 Erfullungsaufwand fir Burgerinnen und Birger

Durch die MaRnahmen dieses Gesetzes ergeben sich fir die Verwaltung und die
Wirtschaft sowohl Belastungen als auch Entlastungen. Unter dem einmaligen Er-
fullungsaufwand ist fr die Wirtschaft mit Entlastungen in Héhe von rund 90 000
Euro zu rechnen, fir die Verwaltung ergeben sich Belastungen in Hohe von rund
1,9 Millionen Euro. AulRerdem 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 Héhe von rund 470 000 Euro fur die Wirtschaft und rund 630 000 Euro
fur die Verwaltung.

Fir die Birgerinnen und Birger entsteht ein geringfugiger Erfillungsaufwand.

E.2 Erfullungsaufwand fur 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 Zuschsse zur Forderung
der Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf in ambulanten und stationéren
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 Erfiillungsaufwand sind Birokratiekosten aus Informationspflich-
ten in H6he von rund 64 000 Euro enthalten.

E.3 Erfullungsaufwand der Verwaltung

Fir die Verwaltung entsteht einmaliger Erfallungsaufwand in Hohe von rund 4,6
Millionen Euro. Davon entfallen rund 2,8 Millionen Euro auf die Bundesverwal-
tung und rund 1,9 Millionen Euro auf die Selbstverwaltung. Fir die Verwaltung
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der L&nder entsteht kein einmaliger Erfullungsaufwand. Rund 2,5 Millionen Euro
des auf die Bundesverwaltung entfallenden einmaligen Erfiillungsaufwands ent-
fallen auf vorubergehenden 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 Héhe von rund 630 000 Euro jahrlich.
Diese entfallt Uberwiegend auf die Selbstverwaltung. Die Entlastung der Selbst-
verwaltung ergibt sich vor allem aus der fir Vertreterinnen und Vertreter der ge-
setzlichen Krankenkassen entfallenden Aufgabe, in den jahrlichen Budgetver-
handlungen mit den Krankenhdusern fur bestimmte Leistungen einen héheren
Fixkostendegressionsabschlag oder eine langere Abschlagsdauer zu vereinbaren.
Fur die Verwaltung der Lander kommt es zu einer geringfligigen jéhrlichen Be-
lastung.

Zu den Buchstaben b, cund d
Der Erflllungsaufwand wurde nicht erortert.

F. Weitere Kosten
Zu Buchstabe a

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.

Fur die private Pflege-Pflichtversicherung ergeben sich aus der anteiligen Mitfi-
nanzierung der rund 13 000 zusétzlichen 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-
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 Verhéltnis zum
Bruttoinlandsprodukt nicht zu erwarten.

Zu den Buchstaben b, cund d
Weitere Kosten wurden nicht erortert.
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Beschlussempfehlung

Der Bundestag wolle beschlieRen,

a)

b)

c)
d)

den Gesetzentwurf auf Drucksachen 19/4453, 19/4729 in der aus der nach-
stehenden Zusammenstellung ersichtlichen Fassung anzunehmen;

den Antrag auf Drucksache 19/4537 abzulehnen;
den Antrag auf Drucksache 19/4523 abzulehnen;
den Antrag auf Drucksache 19/4524 abzulehnen.

Berlin, den 7. November 2018

Der Ausschuss fur Gesundheit

Erwin Ruddel
Vorsitzender

Dr. Roy Kuhne Dr. Edgar Franke Dr. Axel Gehrke
Berichterstatter Berichterstatter Berichterstatter
Nicole Westig Harald Weinberg Kordula Schulz-Asche

Berichterstatterin Berichterstatter Berichterstatterin
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Zusammenstellung

des Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des Pflegepersonals

(Pflegepersonal-Starkungsgesetz — PpSG)
— Drucksachen 19/4453, 19/4729 —

mit den Beschlissen des Ausschusses fir Gesundheit (14. Ausschuss)

Entwurf

Beschliisse des 14. Ausschusses

Entwurf eines Gesetzes zur Starkung
des Pflegepersonals

Entwurf eines Gesetzes zur Starkung
des Pflegepersonals

(Pflegepersonal-Starkungsgesetz —
PpSG)

(Pflegepersonal-Starkungsgesetz —
PpSG)

Vom ...

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlos-
sen:

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlos-
sen:

Artikel 1

Artikel 1

Anderung des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes

Anderung des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fas-
sung der Bekanntmachung vom 10. April 1991
(BGBI. I S. 886), das zuletzt durch Artikel 6 des Geset-
zesvom 17. Juli 2017 (BGBI. I S. 2581) ge&ndert wor-
den ist, wird wie folgt geéndert:

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fas-
sung der Bekanntmachung vom 10. April 1991
(BGBI. I S. 886), das zuletzt durch Artikel 6 des Geset-
zes vom 17. Juli 2017 (BGBI. I S. 2581) geédndert wor-
den ist, wird wie folgt geandert:

1. 8§ 17awird wie folgt gedndert:

1. unveréandert

a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Woérter ,,Die Kos-
ten der in § 2 Nr. 1a genannten Ausbil-
dungsstétten und der Ausbildungsver-
gutungen* durch die Worter ,,Die Kos-
ten der in 82 Nummer 1la genannten
mit den Krankenh&usern notwendiger-
weise verbundenen Ausbildungsstatten,
die Ausbildungsvergitungen fiir die in
8 2 Nummer 1a genannten Berufe* er-
setzt.

bb) Die Satze 3 und 4 werden wie folgt ge-

fasst:

,.Bei der Ermittlung der Mehrkosten der
Ausbildungsvergutung sind Personen,
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Entwurf

Beschliisse des 14. Ausschusses

die in der Krankenpflege oder Kinder-
krankenpflege ausgebildet werden, im
zweiten und dritten Jahr ihrer Ausbil-
dung im Verhdltnis 9,5 zu 1 auf die
Stelle einer in diesen Berufen voll aus-
gebildeten Person anzurechnen. Perso-
nen, die in der Krankenpflegehilfe aus-
gebildet werden, sind nach dem ersten
Jahr ihrer Ausbildung im Verhaltnis 6
zu 1 auf die Stelle einer in den Berufen
der Krankenpflege oder der Kinder-
krankenpflege voll ausgebildeten Per-
son anzurechnen.*

b)

In Absatz 3 Satz 3 werden vor dem Punkt am
Ende die Worter ,,und wird in seiner Ent-
wicklung nicht durch den Verénderungswert
nach 89 Absatz 1b Satz1l des Kranken-
hausentgeltgesetzes begrenzt* eingefligt.

2. 8 17b wird wie folgt geéndert:

2.

§ 17b wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird vor dem Punkt am a) unverédndert
Ende ein Komma und werden die Worter
»Soweit Absatz 4 keine abweichenden Rege-
lungen enthalt* eingefligt.
b) Absatz 4 wird wie folgt gefasst: b) Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

»(4) Die Vertragsparteien nach Ab-
satz 2 Satz 1 haben auf der Grundlage eines
Konzepts des Instituts flir das Entgeltsystem
im Krankenhaus die Pflegepersonalkosten
der Patientenversorgung aus dem Vergi-
tungssystem auszugliedern und eine neue
Pflegepersonalkostenvergitung zu entwi-
ckeln. Hierflir haben sie insbesondere bis
zum 31. Januar 2019 eine eindeutige, bun-
deseinheitliche Definition der auszuglie-
dernden Pflegepersonalkosten zu vereinba-
ren. Die Krankenh&user haben die VVorgaben
zur Ausgliederung und zur bundeseinheitli-
chen Definition nach den Sétzen 1 und 2 fur
die Abgrenzung ihrer Kosten und Leistungen
rickwirkend ab dem 1.Januar 2019 anzu-
wenden. Die Vertragsparteien nach Absatz 2
Satz 1 haben die Bewertungsrelationen fir
das DRG-Vergltungssystem erstmals fiir das
Jahr 2020 um die Summe der Bewertungsre-
lationen der nach Satz 1 auszugliedernden
Pflegepersonalkosten und die Zusatzentgelte
um die pflegerelevanten Kosten zu vermin-
dern sowie auf dieser Grundlage die Fallpau-

.(4) Die Vertragsparteien nach Ab-
satz 2 Satz 1 haben auf der Grundlage eines
Konzepts des Instituts fiir das Entgeltsystem
im Krankenhaus die Pflegepersonalkosten
fir die unmittelbare Patientenversorgung
auf bettenflhrenden Stationen aus dem
Vergltungssystem auszugliedern und eine
neue Pflegepersonalkostenvergitung zu ent-
wickeln. Hierfir haben sie insbesondere bis
zum 31. Januar 2019 eine eindeutige, bun-
deseinheitliche Definition der auszuglie-
dernden Pflegepersonalkosten zu vereinba-
ren und dabei auch Regelungen fiir die Zu-
ordnung von Kosten von Pflegepersonal
festzulegen, das Uberwiegend in der un-
mittelbaren Patientenversorgung auf bet-
tenfihrenden Stationen tétig ist. Die Kran-
kenhduser haben die Vorgaben zur Ausglie-
derung und zur bundeseinheitlichen Defini-
tion nach den Satzen 1 und 2 fur die Abgren-
zung ihrer Kosten und Leistungen riickwir-
kend ab dem 1.Januar 2019 anzuwenden.
Die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1
haben die Bewertungsrelationen fiir das
DRG-Vergltungssystem erstmals fiir das
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schalenvereinbarung bis zum 30. Septem-
ber 2019 abzuschlieBen. Sie haben die nach
Satz 1 auszugliedernden Pflegepersonalkos-
ten bis zum 30. September 2019 in einem
Katalog mit bundeseinheitlichen Bewer-
tungsrelationen je voll oder teilstationdrem
Belegungstag auszuweisen und den Katalog
jahrlich weiterzuentwickeln. Der Katalog ist
erstmals fiir das Jahr 2020 von den Vertrags-
parteien nach 8 18 Absatz 2 flr die Abzah-
lung des Pflegebudgets nach § 6a des Kran-
kenhausentgeltgesetzes anzuwenden. Fur die
Ausgliederung der Pflegepersonalkosten und
die Entwicklung einer neuen Pflegepersonal-
kostenverglitung 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 Berufsorganisationen der Krankenpfle-
geberufe, zur Beschlussfassung sowie zu den
Teilnahme und Zugangsrechten des Bundes-
ministeriums fir Gesundheit entsprechend.
Far die Ausweisung der auszugliedernden
Pflegepersonalkosten in einem Katalog mit
bundeseinheitlichen Bewertungsrelationen
und die Weiterentwicklung des Katalogs
nach Satz5 gelten die Veroffentlichungs-
pflichten nach Absatz 2 Satz 8 entsprechend.
Die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1
berichten dem Bundesministerium fir Ge-
sundheit Uber die Auswirkungen, die die Ein-
fihrung des Pflegebudgets nach § 6a des
Krankenhausentgeltgesetzes auf die Ent-
wicklung der Pflegepersonalstellen und kos-
ten in den Jahren 2020 bis 2024 hat. Sie ha-
ben hierzu zum 31. August 2021 einen Zwi-
schenbericht und zum 31. August 2025 einen
abschlieRenden Bericht vorzulegen.”

Jahr 2020 um die Summe der Bewertungsre-
lationen der nach Satz 1 auszugliedernden
Pflegepersonalkosten und die Zusatzentgelte
um die pflegerelevanten Kosten zu vermin-
dern sowie auf dieser Grundlage die Fallpau-
schalenvereinbarung bis zum 30. Septem-
ber 2019 abzuschlielen. Sie haben die nach
Satz 1 auszugliedernden Pflegepersonalkos-
ten bis zum 30. September 2019 in einem
Katalog mit bundeseinheitlichen Bewer-
tungsrelationen je voll oder teilstationdarem
Belegungstag auszuweisen und den Katalog
jahrlich weiterzuentwickeln. Der Katalog ist
erstmals fiir das Jahr 2020 von den Vertrags-
parteien nach § 18 Absatz 2 furr die Abzah-
lung des Pflegebudgets nach 8§ 6a des Kran-
kenhausentgeltgesetzes anzuwenden. Fir die
Ausgliederung der Pflegepersonalkosten und
die Entwicklung einer neuen Pflegepersonal-
kostenvergiitung 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 Berufsorganisationen der Krankenpfle-
geberufe, zur Beschlussfassung sowie zu den
Teilnahme und Zugangsrechten des Bundes-
ministeriums flr Gesundheit entsprechend.
Fur die Ausweisung der auszugliedernden
Pflegepersonalkosten in einem Katalog mit
bundeseinheitlichen Bewertungsrelationen
und die Weiterentwicklung des Katalogs
nach Satz 5 gelten die Verdffentlichungs-
pflichten nach Absatz 2 Satz 8 entsprechend.
Die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1
berichten dem Bundesministerium fur Ge-
sundheit tber die Auswirkungen, die die Ein-
fihrung des Pflegebudgets nach 8 6a des
Krankenhausentgeltgesetzes auf die Ent-
wicklung der Pflegepersonalstellen und kos-
ten in den Jahren 2020 bis 2024 hat. Sie ha-
ben hierzu zum 31. August 2021 einen Zwi-
schenbericht und zum 31. August 2025 einen
abschlielenden Bericht vorzulegen.*

c)

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

c)

unverandert
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Artikel 2

Artikel 2

Weitere Anderung des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes

Weitere Anderung des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fas-
sung der Bekanntmachung vom 10. April 1991
(BGBI. I S. 886), das zuletzt durch Artikel 1 gedndert
worden ist, wird wie folgt gedndert:

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fas-
sung der Bekanntmachung vom 10. April 1991
(BGBI. I S. 886), das zuletzt durch Artikel 1 gedndert
worden ist, wird wie folgt geéndert:

0. In 8§ 10 Absatz 2 Satz 1 zweiter Halbsatz wer-
den die Worter ,,§ 17b Absatz 3 Satz 6 und 7“
durch die Worter ,,8 17b Absatz 3 Satz 4 bis 6
ersetzt.

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

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

,812a

,812a

Fortflihrung der Foérderung zur Verbesserung der
Versorgungsstrukturen ab dem Jahr 2019

Fortflihrung der Forderung zur Verbesserung der
Versorgungsstrukturen ab dem Jahr 2019

(1) Zur Fortfihrung der Forderung von
Vorhaben der Lander zur Verbesserung der Struk-
turen in der Krankenhausversorgung werden dem
beim Bundesversicherungsamt errichteten Struk-
turfonds in den Jahren 2019 bis 2022 weitere Mit-
tel in H6he von bis zu 500 Millionen Euro jéhrlich
aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds
zugefiihrt. Im Fall einer finanziellen Beteiligung
der privaten Krankenversicherungen an der For-
derung nach Satz 1 erhght sich das Fordervolu-
men um den entsprechenden Betrag. 8§ 12 Ab-
satz 1 Satz 3 und 6 gilt entsprechend. Uber die
Forderung der in § 12 Absatz 1 Satz 3 genannten
Zwecke hinaus kdnnen auch die folgenden Vorha-
ben gefordert werden:

(1) Zur Fortfihrung der Forderung von
Vorhaben der Lander zur Verbesserung der Struk-
turen in der Krankenhausversorgung werden dem
beim Bundesversicherungsamt errichteten Struk-
turfonds in den Jahren 2019 bis 2022 weitere Mit-
tel in Hohe von bis zu 500 Millionen Euro jéhrlich
aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds
zugefihrt. Im Fall einer finanziellen Beteiligung
der privaten Krankenversicherungen an der For-
derung nach Satz 1 erhoht sich das Fordervolu-
men um den entsprechenden Betrag. 8§ 12 Ab-
satz 1 Satz 3 und 6 gilt entsprechend. Uber die
Forderung der in § 12 Absatz 1 Satz 3 genannten
Zwecke hinaus kénnen auch die folgenden Vorha-
ben gefordert werden:

1. wettbewerbsrechtlich zul&ssige Vorhaben
zur Bildung von Zentren zur Behandlung
von seltenen, komplexen oder schwerwie-
genden Erkrankungen,

1. wettbewerbsrechtlich zul&ssige Vorhaben
zur Bildung von Zentren zur Behandlung
von seltenen, komplexen oder schwerwie-
genden Erkrankungen an Hochschulklini-
ken, soweit Hochschulkliniken und nicht
universitdre Krankenhduser an diesen
Vorhaben gemeinsam beteiligt sind,

2. wettbewerbsrechtlich zul&ssige Vorhaben
zur Bildung von Krankenhausverbiinden,
Vorhaben zur Bildung integrierter Notfall-
strukturen und telemedizinischer Netz-
werkstrukturen,

2. unverandert
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3. Vorhaben zur Verbesserung der informati- 3. unveréandert
onstechnischen Sicherheit der Krankenh&u-
ser und

4. Vorhaben zur Schaffung zusétzlicher Aus- 4, unverdndert
bildungskapazitaten in den mit den Kranken-
héusern notwendigerweise verbundenen
Ausbildungsstatten nach §2 Nummer la
Buchstabe e bis g.

Vorhaben nach Satz 4 Nummer 2 zur Bildung
von telemedizinischen Netzwerkstrukturen
kénnen auch insoweit gefordert werden, als
Hochschulkliniken an diesen Vorhaben betei-
ligt sind.

(2) Von dem in Absatz 1 Satz 1 und 2 ge- (2) unverédndert
nannten Betrag, abzuglich der jahrlichen notwen-
digen Aufwendungen des Bundesversicherungs-
amits flr die Verwaltung der Mittel und die Durch-
fiihrung der Forderung sowie der jahrlichen Auf-
wendungen nach § 14, kann jedes Land in den
Jahren 2019 bis 2022 jahrlich bis zu 95 Prozent
des Anteils beantragen, der sich aus dem Kénigs-
teiner Schlussel mit Stand vom 1. Oktober 2018
ergibt. Soweit ein Land den ihm nach Satz 1 jahr-
lich zustehenden Anteil nicht ausschépft, kann der
verbleibende Anteil noch bis zum 31. Dezem-
ber 2022 beantragt werden. Fordermittel, die von
einem Land bis zum 31. Dezember 2022 durch
vollstandig und vorbehaltlos eingereichte Antrége
nicht vollstandig beantragt worden sind, verblei-
ben beim Gesundheitsfonds; der auf die Beteili-
gung der privaten Krankenversicherungen entfal-
lende Anteil ist an diese zurlickzuzahlen. Mit den
verbleibenden 5 Prozent des Betrags nach Satz 1
konnen jahrlich Vorhaben geférdert werden, die
sich auf mehrere Lander erstrecken und fr die die
beteiligten Lénder einen gemeinsamen Antrag
stellen (landeriibergreifende Vorhaben). Inner-
halb eines Jahres nicht ausgeschopfte Teile des
Betrags nach Satz 4 koénnen von den Léndern
noch bis zum 31. Dezember 2022 gemeinsam be-
antragt werden. Soweit die Mittel nach Satz 4 bis
zum 31. Dezember 2022 durch vollstandig und
vorbehaltlos gestellte Antrédge nicht vollstandig
beantragt worden sind, verbleiben sie beim Ge-
sundheitsfonds; der auf die Beteiligung der priva-
ten Krankenversicherungen entfallende Anteil ist
an diese zurtickzuzahlen.

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

1. unveréandert

2. dasantragstellende Land, gegebenenfalls ge-
meinsam mit dem Tréager der zu fordernden
Einrichtung, mindestens 50 Prozent der for-
derungsfahigen Kosten des VVorhabens (Ko-
Finanzierung) tragt, wobei das Land mindes-
tens die Halfte dieser Ko-Finanzierung aus
eigenen Haushaltsmitteln aufbringen muss,

2. unverandert

3. das antragstellende Land sich verpflichtet,

3. unverandert

a) in den Jahren 2019 bis 2022 jahrlich
Haushaltsmittel fiir die Investitionsfor-
derung der Krankenh&user mindestens
in der Hohe bereitzustellen, die dem
Durchschnitt der in den Haushaltspla-
nen der Jahre 2015 bis 2017 hierflr aus-
gewiesenen Haushaltsmittel entspricht,
und

b) die in Buchstabe a genannten Mittel um
die vom Land getragenen Mittel nach
Nummer 2 zu erh6éhen und

4. die in Absatz 4 genannten Kriterien erfullt
sind.

4, unveréandert

Betrage, mit denen sich die Lander am Volumen
des offentlichen Finanzierungsanteils der forder-
fahigen Kosten nach 8 6 Absatz 1 des Kommu-
nalinvestitionsférderungsgesetzes beteiligen, dir-
fen 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 ddrfen
nicht gewahrt werden, wenn der Krankenhaustré-
ger gegenilber dem antragstellenden Land auf
Grund der zu férdernden Mafinahme zur Rick-
zahlung von Mitteln fir die Investitionsforderung
verpflichtet ist. Fir Mittel der Investitionsforde-
rung, auf deren Riickzahlung das Land verzichtet
hat, gilt Satz 2 entsprechend. Das Bundesversi-
cherungsamt prift die Antréage und weist die Mit-
tel zu, bis der in Absatz 2 Satz 1 genannte Anteil
des Landes ausgeschopft ist. Nicht zweckentspre-
chend verwendete oder tberzahlte Mittel sind un-
verziiglich an das Bundesversicherungsamt zu-
riickzuzahlen, wenn eine Verrechnung mit An-
spriichen auf Auszahlung von Fordermitteln nicht
moglich ist. Die fir die Verwaltung der Mittel und
die Durchfiihrung der Forderung notwendigen
Aufwendungen des Bundesversicherungsamts

Betrage, mit denen sich die Lander am Volumen
des oOffentlichen Finanzierungsanteils der forder-
fahigen Kosten nach 8 6 Absatz 1 des Kommu-
nalinvestitionsforderungsgesetzes beteiligen, dir-
fen 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 durfen
nicht gewéhrt werden, soweit der Krankenhaus-
trager gegeniuiber dem antragstellenden Land auf
Grund der zu fordernden Malinahme zur Rick-
zahlung von Mitteln fir die Investitionsforderung
verpflichtet ist. Fir Mittel der Investitionsforde-
rung, auf deren Riickzahlung das Land verzichtet
hat, gilt Satz 2 entsprechend. Das Bundesversi-
cherungsamt pruft die Antrage und weist die Mit-
tel zu, bis der in Absatz 2 Satz 1 genannte Anteil
des Landes ausgeschopft ist. Nicht zweckentspre-
chend verwendete oder Gberzahlte Mittel sind un-
verziglich an das Bundesversicherungsamt zu-
riickzuzahlen, wenn eine Verrechnung mit An-
spriichen auf Auszahlung von Fordermitteln nicht
mdglich ist. Die fur die Verwaltung der Mittel und
die Durchfiihrung der Forderung notwendigen
Aufwendungen des Bundesversicherungsamts
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werden aus dem in Absatz 1 Satz 1 und 2 genann-
ten Betrag gedeckt. Dies gilt auch fur die Aufwen-
dungen des Bundesversicherungsamts, die nach
dem 31. Dezember 2020 fiir die Durchfiihrung der
Forderung nach § 12 entstehen. Die Satze 1 bis 6
gelten entsprechend fiir landeriibergreifende Vor-
haben.

werden aus dem in Absatz 1 Satz 1 und 2 genann-
ten Betrag gedeckt. Dies gilt auch fiir die Aufwen-
dungen des Bundesversicherungsamts, die nach
dem 31. Dezember 2020 fiir die Durchfiihrung der
Forderung nach § 12 entstehen. Die Satze 1 bis 6
gelten entsprechend fiir landertibergreifende Vor-
haben.

(4) Inder Rechtsverordnung nach § 12 Ab-
satz 3 kann auch das Nahere geregelt werden

(4 unverédndert

1. zu den Kiriterien der Forderung nach Ab-
satz 1 und zum Verfahren der Vergabe der
Fordermittel,

2. zum Nachweis der Forderungsvoraussetzun-
gen nach Absatz 3 Satz 1 und

3. zum Nachweis zweckentsprechender Ver-
wendung der Férdermittel und zur Riickzah-
lung Uberzahlter oder nicht zweckentspre-
chend verwendeter Fordermittel.”

8 14 Satz 1 bis 4 wird durch die folgenden Sétze
ersetzt:

2.

unverandert

»Das Bundesversicherungsamt gibt in Abstim-
mung mit dem Bundesministerium fur Gesundheit
und dem Bundesministerium der Finanzen eine
begleitende Auswertung des durch die Férderung
nach den 88 12 und 12a bewirkten Strukturwan-
dels in Auftrag. Die hierfur erforderlichen nicht
personenbezogenen Daten werden ihm von den
antragstellenden Landern auf Anforderung zur
Weiterleitung an die mit der Auswertung beauf-
tragte Stelle zur Verfligung gestellt. Zwischenbe-
richte Uber die Auswertung sind dem Bundesmi-
nisterium fir Gesundheit und dem Bundesminis-
terium der Finanzen jahrlich, fur die Férderung
nach 8 12a erstmals zum 31. Dezember 2020, vor-
zulegen. Die bis zum 31. Dezember 2020 entste-
henden Aufwendungen fir die Auswertung der
Forderung nach 8 12 werden aus dem Betrag nach
8 12 Absatz 1 Satz 1 und 2 gedeckt. Die nach die-
sem Zeitpunkt entstehenden Aufwendungen fir
die Auswertung nach § 12 und die Aufwendungen
fur die Auswertung nach § 12a werden aus dem
Betrag nach §12a Absatz1 Satz1 und 2 ge-
deckt.”

8 17b Absatz 3 Satz 4 und 5 wird aufgehoben.

3.

§ 17b wird wie folgt gedndert:

a) Der Uberschrift wird ein Komma und das
Wort ,,Verordnungsermachtigung* ange-
fagt.
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b) InAbsatz 2 Satz 2 wird vor dem Punkt am
Ende ein Semikolon und werden die Wor-
ter ,,insbesondere wirken sie mit den Ab-
rechnungsbestimmungen darauf hin, dass
die Voraussetzungen, unter denen bei
Wiederaufnahme von Patientinnen und
Patienten eine Zusammenfassung der
Falldaten zu einem Fall und eine Neuein-
stufung in eine Fallpauschale vorzuneh-
men ist, dem Wirtschaftlichkeitsgebot
hinreichend Rechnung tragen* eingeftigt.

¢) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) Die Satze 4 und 5 werden aufgeho-
ben.

bb) Folgender Satz wird angefligt:

»Widerspruch und Klage gegen die
Verpflichtung zur Teilnahme an der
Kalkulation haben keine aufschie-
bende Wirkung.*

d) Absatz 7 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:

In Nummer 1 werden nach
dem Wort ,,Vergitungssys-
tem* die Worter ,,einschlief3-
lich Vorschriften Uber die
Pflegepersonalkostenvergui-
tung nach Absatz 4“ einge-
fugt.

aaa)

bbb) In Nummer 2 werden die
Worter ,,und seine*“ durch
die Worter ,.einschlief3lich
der Pflegepersonalkostenver-
gutung nach Absatz 4 und

die* ersetzt.

bb) In Satz 6 werden die Worter ,,Absatz
3 Satz 6“ durch die Worter ,,Absatz 3
Satz 4 ersetzt.

Dem 8 17c Absatz 5 wird folgender Satz ange-
flgt:

4.

Dem § 17c Absatz 5 werden folgende Séatze an-
gefiigt:

»Liegt die Einwilligung des Versicherten nach
Satz 2 vor, gilt § 301 Absatz 2a des Funften Bu-
ches Sozialgesetzbuch entsprechend.

,Die Deutsche Krankenhausgesellschaft und
der Verband der privaten Krankenversiche-
rung haben eine Vereinbarung zu treffen, die
das Nahere zur Ubermittlung der Daten ent-
sprechend 8 301 Absatz 2a des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch regelt. Die Ubermittlung der
Daten nach Satz 3 setzt jeweils die schriftliche
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Einwilligung der Versicherten hierzu voraus.
Die Einwilligung kann jederzeit widerrufen
werden.”
4a. In 8§ 17d Absatz 1 Satz 7 zweiter Halbsatz wer-

den die Worter ,,§8 17b Absatz 3 Satz 6 und 7“
durch die Worter ,,8 17b Absatz 3 Satz 4 bis 6
ersetzt.

5. In §18 Absatz 3 Satz 3 werden die Worter ,,den
88§ 17b und 17d“ durch die Worter ,,8 17b, sofern
nicht das Krankenhausentgeltgesetz oder die Bun-
despflegesatzverordnung eine krankenhausindivi-
duelle Vereinbarung vorsehen,” ersetzt.

5. unverdndert

6. In 8§28 Absatz 4 Nummer 4 werden die Worter
,»Zu und Abschlage und sonstigen Entgelte” durch
die Worter ,,Zu und Abschlage, sonstigen Entgelte
und der tagesbezogenen Pflegeentgelte” ersetzt.

6. unverdndert

Artikel 3

Artikel 3

Weitere Anderung des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes

unverandert

In 8 17a Absatz 1 Satz 3 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes in der Fassung der Bekanntmachung
vom 10. April 1991 (BGBI. I S. 886), das zuletzt durch
Aurtikel 2 geéndert worden ist, werden nach den Wor-
tern ,,ausgebildet werden,” die Worter ,,nach dem ers-
ten Jahr ihrer Ausbildung* eingefigt.

Artikel 4

Artikel 4

Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. Sep-
tember 1994 (BGBI. | S. 2750), die zuletzt durch Arti-
kel 6b des Gesetzes vom 17.Juli 2017 (BGBI. |
S. 2581) geéndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. Sep-
tember 1994 (BGBI. | S. 2750), die zuletzt durch Arti-
kel 6b des Gesetzes vom 17.Juli 2017 (BGBI. |
S. 2581) geéndert worden ist, wird wie folgt geéndert:

1. In §3 Absatz4 Satz1 wird die Angabe ,,40“
durch die Angabe ,,55* ersetzt.

1. unverédndert

2. 8§11 wird wie folgt geandert:

2. unverdndert

a) Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefugt:

,»In der Vereinbarung ist zu regeln, dass Mit-
tel, die nicht zweckentsprechend fiir die Fi-
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nanzierung der Tariferhéhungen von Pflege-
personal verwendet wurden, zurtickzuzahlen
sind.”

b) Absatz 4 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

In Nummer 2 wird der Punkt am Ende
durch ein Komma ersetzt.

aa)

bb) Folgende Nummer 3 wird angefiigt:

erstmals fur das Jahr 2018 den
Nachweis, dass die zusatzlichen
Mittel fur Tariferhdhungen von
Pflegepersonal ~ zweckentspre-
chend fur die Finanzierung des
Pflegepersonals verwendet wur-
den.*

3.

3. In §18 Absatz 3 Satz 3 werden die Worter ,,ist
fur die Jahre 2017 bis 2019* durch die Worter
,,sind fur die Jahre 2017 und 2018“ ersetzt,
werden nach den Wértern ,,dass die* die Wor-
ter ,,nach Satz 1“ eingeftigt und wird vor dem
Punkt am Ende ein Semikolon und werden die
Worter ,,flr das Jahr 2019 sind eine Riickzah-
lung von Mitteln und eine Absenkung des Ge-
samtbetrags nicht vorzunehmen, wenn das
Krankenhaus nachweist, dass die nach Satz 1
vereinbarten Mittel vollsténdig fur die Finan-
zierung von Personal zur Erreichung der Vor-
gaben der Psychiatrie-Personalverordnung
verwendet wurden* eingeftgt.

Artikel 5

Artikel 5

Anderung der Krankenhausstrukturfonds-Ver-
ordnung

Anderung der Krankenhausstrukturfonds-Ver-
ordnung

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

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

1. Dem § 1 wird folgende Uberschrift vorangestellt:

1. unveréandert

HTeill

Forderung nach § 12 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes®.

2. 88 wird wie folgt gedndert:

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

a unverédndert

aa) In Satz 1 werden im Satzteil vor der
Aufzahlung die Worter ,,oder der von
diesem nach 8 14 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes mit der Auswer-
tung beauftragten Stelle* gestrichen.

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

b) Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

»Spatestens innerhalb von 15 Monaten
nach Abschluss eines Vorhabens tbersen-
den die Lander dem Bundesversiche-
rungsamt sowie den Landesverbanden
der Krankenkassen und den Ersatzkassen
den Nachweis Uber die zweckentspre-
chende Verwendung der Fordermittel;
das Bundesversicherungsamt kann die
Frist in begrindeten Ausnahmefallen ein-
malig verléangern.*

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

€) unverédndert

c) Folgender Absatz 4 wird angefigt:

d) unverédndert

.(4) Das Bundesversicherungsamt
Ubermittelt die ihm von den zustéandigen
obersten Landesbehtrden nach Absatz 1
Satz 1 und 3 sowie die von den L&ndern nach
Absatz 3 Satz 1 Ubermittelten Unterlagen an
die von ihm mit der Auswertung nach § 14
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes be-
auftragte Stelle.

3. Nach § 10 wird folgende Uberschrift eingefigt: |[3. unverdndert
nreil 2
Forderung nach § 12a des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes®.
4. 8§11 wird durch die folgenden 88 11 bis 18 er-|4. § 11 wird durch die folgenden 8§ 11 bis 18 er-

setzt:

setzt:
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»8 11

»8 11

Forderungsfahige Vorhaben

Forderungsfahige Vorhaben

(1) EinVorhaben wird nach § 12a Absatz 1

in Verbindung mit Absatz 2 Satz 1 oder Satz 4 des

in Verbindung mit Absatz 2 Satz 1 oder Satz 4 des

(1) EinVorhaben wird nach § 12a Absatz 1

Krankenhausfinanzierungsgesetzes gefordert, Krankenhausfinanzierungsgesetzes gefordert,
wenn wenn
1. ein Krankenhaus oder Teile von akutstatio- 1. unverdndert

néren Versorgungseinrichtungen eines Kran-
kenhauses dauerhaft geschlossen werden,
insbesondere wenn ein Standort, eine unselb-
stdndige Betriebsstétte oder eine Fachrich-
tung eines Krankenhauses geschlossen wird,

2. akutstationdre Versorgungskapazitaten, ins- 2. akutstationare Versorgungskapazitaten, ins-
besondere Fachrichtungen mehrerer Kran- besondere Fachrichtungen mehrerer Kran-
kenhé&user, in wettbewerbsrechtlich zulassi- kenhé&user, in wettbewerbsrechtlich zulassi-
ger Weise standortibergreifend konzentriert ger Weise standortiibergreifend konzentriert
werden, inshesondere sofern werden, insbesondere sofern
a) Versorgungseinrichtungen  betroffen a) Versorgungseinrichtungen  betroffen

sind, fur die sind, die von einem nicht universita-
ren Krankenhaus an eine Einrich-
tung eines Hochschulklinikums ver-
legt werden, und fir die
aa) der Gemeinsame Bundesaus- aa) unverdndert
schuss Mindestmengen festgelegt
hat oder
bb) in den Krankenhausplanen der bb) unverédndert
Lander Mindestfallzahlen vorge-
sehen sind,

b) es sich um Versorgungseinrichtungen b) es sich um Versorgungseinrichtungen
zur Behandlung seltener Erkrankungen zur Behandlung seltener Erkrankungen
handelt oder handelt, die von einem nicht universi-

téaren Krankenhaus an eine Einrich-
tung eines Hochschulklinikums ver-
legt werden, oder

c) die beteiligten Krankenh&user eine dau- c) unverédndert
erhafte Zusammenarbeit im Rahmen ei-
nes Krankenhausverbunds, etwa durch
gemeinsame Abstimmung des Versor-
gungsangebots, vereinbart haben,

3. ein Krankenhaus oder Teile von akutstatio- 3. unveréndert

néren Versorgungseinrichtungen eines Kran-
kenhauses, insbesondere ein Standort, eine
unselbstdndige Betriebsstitte oder eine
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Fachrichtung, mindestens aber eine Abtei-
lung eines Krankenhauses, umgewandelt
werden in

a) eine bedarfsnotwendige andere Fach-
richtung oder

b) eine nicht akutstationdre Versorgungs-
einrichtung, insbesondere in eine Ein-
richtung der ambulanten, der sektoren-
Ubergreifenden oder der palliativen
Versorgung, in eine stationdre Pflege-
einrichtung oder in eine Einrichtung der
stationdren Rehabilitation; bei Um-
wandlung eines gesamten Krankenhau-
ses in eine Einrichtung der sektoren-
Ubergreifenden Versorgung muss min-
destens die Hélfte der stationéren Ver-
sorgungskapazitaten des Krankenhau-
ses von der Umwandlung betroffen

sein,
die Beschaffung, Errichtung, Erweiterung o- 4. die Beschaffung, Errichtung, Erweiterung o-
der Entwicklung informationstechnischer o- der Entwicklung informationstechnischer o-
der kommunikationstechnischer Anlagen, der kommunikationstechnischer Anlagen,
Systeme oder Verfahren oder bauliche Mal3- Systeme oder Verfahren oder bauliche Mal3-
nahmen erforderlich sind, um nahmen erforderlich sind, um
a) die Informationstechnik der Kranken- a) unverdndert
hauser, die die Voraussetzungen des
Anhangs 5 Teil 3 der BSI-Kritisverord-
nung erfillen, an die Vorgaben von § 8a
des BSI-Gesetzes anzupassen oder
b) telemedizinische Netzwerkstrukturen b) telemedizinische Netzwerkstrukturen
inshesondere zwischen Krankenh&u- insbesondere zwischen Krankenhé&u-
sern der Schwerpunkt und Maximalver- sern der Schwerpunkt und Maximalver-
sorgung einerseits und Krankenhdusern sorgung einschliel3lich der Hoch-
der Grund und Regelversorgung ande- schulkliniken einerseits und Kranken-
rerseits zu schaffen; im Rahmen der ge- h&usern der Grund und Regelversor-
forderten  telemedizinischen  Netz- gung andererseits zu schaffen; im Rah-
werkstrukturen sind Dienste der Tele- men der geforderten telemedizinischen
matikinfrastruktur im Gesundheitswe- Netzwerkstrukturen sind Dienste der
sen nach 8§ 291a des Fiinften Buches Telematikinfrastruktur im Gesundheits-
Sozialgesetzbuch zu nutzen, sobald wesen nach § 291a des Finften Buches
diese zur Verfugung stehen, Sozialgesetzbuch zu nutzen, sobald
diese zur Verfiigung stehen,
es die Bildung eines integrierten Notfallzent- 5. unverédndert
rums zum Gegenstand hat oder
Ausbildungskapazitaten in mit den Kranken- 6. unverédndert

héusern  notwendigerweise verbundenen
Aushildungsstatten nach 82 Nummer la
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Buchstabe e bis g des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes geschaffen oder erweitert wer-
den.

(2) AlsBeginn der Umsetzung eines zu for-
dernden Vorhabens gilt der Abschluss eines der
Ausfihrung zuzurechnenden Liefer-, Dienstleis-
tungs- oder Werkvertrags. Im Fall von BaumaR-
nahmen gelten Planungen und Baugrunduntersu-
chungen nicht als Beginn des Vorhabens. Ein-
zelne Vorhaben, die selbstédndige Abschnitte eines
vor dem 1. Januar 2019 begonnenen Vorhabens
darstellen, konnen gefordert werden, wenn sie
nach dem 1. Januar 2019 begonnen werden und
die Voraussetzungen des Absatzes 1 erfillen.

(2) unverédndert

(3) Nicht gefordert werden kdnnen Vorha-
ben nach Absatz 1 Nummer 1, wenn ein zeitlicher
und ortlicher Zusammenhang mit dem Aufbau
von Behandlungspléatzen oder der Neuaufnahme
entsprechender Fachrichtungen an anderen Kran-
kenh&usern besteht.

(3) unverédndert

§12

§12

Forderungsfahige Kosten

Forderungsfahige Kosten

(1) Gefordert werden kénnen

(1) Gefordert werden kénnen

1. bei Vorhaben nach 8 11 Absatz 1 Nummer 1
die Kosten flir eine Verminderung der Zahl
der krankenhausplanerisch  festgesetzten
Betten des Krankenhauses mit

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

a) 1500 Euro je Bett bei einer Verminde-
rung um 11 bis 30 Betten,

a) 4500 Euro je Bett bei einer Verminde-
rung um 11 bis 30 Betten,

b) 2000 Euro je Bett bei einer Verminde-
rung um 31 bis 60 Betten,

b) 6000 Euro je Bett bei einer Verminde-
rung um 31 bis 60 Betten,

¢) 2750 Euro je Bett bei einer Verminde-
rung um 61 bis 90 Betten,

c) 8500 Euro je Bett bei einer Verminde-
rung um 61 bis 90 Betten,

d) 4000 Euro je Bett bei einer Verminde-
rung um mehr als 90 Betten;

d) 12 000 Euro je Bett bei einer Vermin-
derung um mehr als 90 Betten,

bei vollstandiger Schliefung eines Kranken-
hauses oder eines Krankenhausstandorts die
Kosten der Schliefung,

hdchstens jedoch jeweils in Hohe der tat-
sachlich entstehenden Kosten, bei vollstén-
diger Schlielung eines Krankenhauses oder
eines Krankenhausstandorts die Kosten der
SchlieBung,

2. beiVorhaben nach § 11 Absatz 1 Nummer 2,
3 und 5 die Kosten fur die Schliefung eines

unverandert
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Krankenhauses oder von Teilen eines Kran-
kenhauses sowie die Kosten fiir die erforder-
lichen BaumafRRnahmen,

3. bei Vorhaben nach § 11 Absatz 1 Nummer 2, 3. unverandert
die die in §11 Absatz 1 Nummer 2 Buch-
stabe a bis ¢ genannten Voraussetzungen
nicht erfullen, gilt Nummer 1 entsprechend,;
ist eine vollstandige SchlieBung eines Kran-
kenhauses oder eines Krankenhausstandorts
Bestandteil des Vorhabens, auch die Kosten
fur die erforderlichen BaumafRnahmen,

4.  bei Vorhaben nach § 11 Absatz 1 Nummer 4 4, unverdndert
die Kosten fur die Beschaffung, Errichtung,
Erweiterung oder Entwicklung informa-
tions- oder kommunikationstechnischer An-
lagen sowie die Kosten fur die erforderlichen
baulichen MalRnahmen; fir bauliche MaR-
nahmen dirfen nur 10 Prozent der beantrag-
ten Fordermittel verwendet werden,

5. bei Vorhaben nach § 11 Absatz 1 Nummer 6 5. unveréandert
die Kosten fiir die erforderlichen BaumaR-
nahmen und die Kosten fiir die erstmalige
Ausstattung der Ausbildungsstatten.

(2) §2 Absatz 1 gilt entsprechend mit der (2) unverédndert
MaRgabe, dass auch die Kosten fur die Aufrecht-
erhaltung des Gebédude und Anlagenbetriebs nach
Stilllegung akutstationarer Versorgungskapazita-
ten nicht forderungsfahig sind, soweit es sich
nicht um unvermeidbare Kosten fir die Abwick-
lung von Vertragen handelt.

(3) 82 Absatz 3 und 4 gilt entsprechend. (3) unverédndert
8§13 §13
Verwaltungsaufgaben des Bundesversicherungs- unverédndert
amts

(1) Das Bundesversicherungsamt verof-
fentlicht auf seiner Internetseite die nach § 12a
Absatz 2 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes auf die einzelnen Léander entfallenden
Anteile, die sich aus dem Konigsteiner Schliissel
nach dem Stand vom 1. Oktober 2018 abziiglich
des Betrags nach Absatz 2 ergeben, sowie den Be-
trag, der fur die Forderung l&nderlbergreifender
Vorhaben zur Verflgung steht.

(2) Das Bundesversicherungsamt schatzt
bis zum Ende des ersten Quartals des Jahres 2019




Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode -23- Drucksache 19/5593

Entwurf Beschliisse des 14. Ausschusses

die ihm bis zum 31. Dezember 2024 voraussicht-
lich entstehenden Aufwendungen nach § 12a Ab-
satz3 Satz 7 und 8 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes sowie nach 8 14 Satz 5 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes und passt diese
Schétzung jahrlich an die tatsachlich entstandenen
Ausgaben an.

(3) Das Bundesversicherungsamt verof-
fentlicht auf seiner Internetseite jéhrlich bis zum
30. Mérz eines Jahres folgende Kennzahlen zum
Stand 31. Dezember des Vorjahres, erstmals zum
Stand 31. Dezember 2019, ohne Bezug zu den ge-
forderten Vorhaben:

1. Zahl der gestellten Antrédge insgesamt und
differenziert nach Landern und landeruber-
greifenden Vorhaben sowie Gegenstand der
gestellten Antrage, differenziert nach Lén-
dern und landertbergreifenden Vorhaben,

2. die Hohe der beantragten Fordermittel insge-
samt und differenziert nach L&ndern und l&n-
deriibergreifenden VVorhaben sowie

3. die Hohe der bewilligten Fordermittel insge-
samt und differenziert nach L&ndern und l&n-
deriibergreifenden Vorhaben.

(4) Das Bundesversicherungsamt kann
zum Zweck einer einheitlichen und wirtschaftli-
chen Durchfiihrung des Forderverfahrens néhere
Bestimmungen zur Durchfiihrung des Forderver-
fahrens treffen und verlangen, dass die Unterlagen
nach den 88 14 und 17 in einem einheitlichen For-
mat oder in einer maschinell auswertbaren Form
Ubermittelt werden.

§14 §14

Antragstellung unverédndert

(1) Die Lander kénnen bis zum 31. Dezem-
ber 2022 Antréage an das Bundesversicherungsamt
auf Auszahlung von Fordermitteln nach § 12a des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes aus dem
Strukturfonds stellen. Wird ein fristgeman gestell-
ter Antrag nach Fristablauf bestandskraftig abge-
lehnt oder zuriickgenommen oder werden Forder-
mittel nach 8 16 zurlckgezahlt, kann das antrag-
stellende Land, soweit sein Anteil nach § 13 Ab-
satz 1 noch nicht ausgeschopft ist, oder kénnen
die gemeinsam antragstellenden L&nder, soweit
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der Betrag nach § 13 Absatz 1, der fir die Forde-
rung landeriibergreifender Vorhaben zur Verfi-
gung 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 darUber hinaus folgende Unterlagen beizu-
fligen:

1. die Erkl&rung zur Verpflichtung, die Voraus-
setzungen des § 12a Absatz 3 Satz 1 Num-
mer 3 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes einzuhalten,

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

a) die stillgelegte Versorgungsfunktion
durch Krankenhauser in erreichbarer
Néhe sichergestellt ist,

b) der betroffene Krankenhaustrédger ge-
genuber dem antragstellenden Land auf
Grund der Schliefung nicht zur Riick-
zahlung von Mitteln fir die Investiti-
onsfinanzierung verpflichtet ist,

3. beiallen Vorhaben nach § 11 Absatz 1 Num-
mer 2 die Bestatigung,

a) dass die Konzentration von akutstatio-
naren Versorgungskapazititen wettbe-
werbsrechtlich zul&ssig ist,

b) der betroffene Krankenhaustrédger ge-
genuber dem antragstellenden Land auf
Grund des Vorhabens nicht zur Riick-
zahlung von Mitteln fir die Investiti-
onsfinanzierung verpflichtet ist,

4.  bei Vorhaben nach § 11 Absatz 1 Nummer 2
Buchstabe a zusatzlich die Bestéatigung, dass
fir die betroffenen akutstationaren Versor-
gungskapazitaten Mindestmengen oder Min-
destfallzahlen bestehen,

5. bei Vorhaben nach § 11 Absatz 1 Nummer 2
Buchstabe b zusétzlich die Bestatigung, dass
es sich bei den betroffenen akutstationéaren
Versorgungskapazitaten um Versorgungs-
einrichtungen zur Behandlung seltener Er-
krankungen handelt,

6. bei Vorhaben nach § 11 Absatz 1 Nummer 2
Buchstabe c zusatzlich die Bestéatigung, dass
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die beteiligten Krankenhauser eine dauer-
hafte 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 Nachfolgenut-
zung in Ubereinstimmung mit den maRgeb-
lichen rechtlichen VVorgaben steht,

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

9. bei Vorhaben nach § 11 Absatz 1 Nummer 4
Buchstabe b die Bestatigung, dass die vor-
handenen Dienste der Telematikinfrastruktur
im Gesundheitswesen nach § 291a des Finf-
ten Buches Sozialgesetzbuch genutzt wer-
den, sobald diese zur Verfligung stehen,

10. die Berechnung des Barwerts nach § 12 Ab-
satz 3 in Verbindung mit § 2 Absatz 3 Satz 3
einschlieflich einer Erlauterung der zu
Grunde gelegten versicherungsmathemati-
schen Annahmen, wenn ein forderfahiges
Vorhaben durch Aufnahme eines Darlehens
des Krankenhaustragers finanziert werden
soll,

11. bei landerlbergreifenden Vorhaben zusatz-
lich die Erklarung,

a) in welchem Umfang die beteiligten
Lander jeweils die Kosten des Vorha-
bens nach § 12a Absatz 3 Satz 1 Num-
mer 2 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes tragen,

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

¢) in welchem Umfang die beteiligten
Lander den ihnen zustehenden Anteil
nach § 12a Absatz 2 Satz 1 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes in An-
spruch nehmen und

d) in welchem Umfang die beteiligten
Lander jeweils zuriickzuzahlende Be-
trage aufbringen wirden.
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815 815
Auszahlungsbescheide des Bundesversicherungs- unverédndert
amts

(1) Fur die Auszahlungsbescheide des Bun-
desversicherungsamts gilt § 6 Absatz 1 entspre-
chend.

(2) Die Bescheide sind mit einem Rickfor-
derungsvorbehalt fir den Fall zu versehen, dass
die Voraussetzungen fur eine Auszahlung der For-
dermittel von Anfang an nicht bestanden haben
oder nachtrdglich entfallen sind, der Finanzie-
rungsanteil des Strukturfonds héher als 50 Prozent
liegt, das Land nicht mindestens die Hélfte der
Ko-Finanzierung nach 8§ 12a Absatz3 Satz 1
Nummer 2 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes aus eigenen Haushaltsmitteln aufbringt, Be-
trage nicht zweckentsprechend verwendet worden
sind, die Nachweise nach 8 17 nicht oder nicht
vollstdndig vorgelegt werden oder die Auswer-
tung nach § 14 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes ergibt, dass die Verpflichtungen nach § 12a
Absatz 3 Satz 1 Nummer 3 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes nicht eingehalten worden
sind.

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

§16 §16

Riickforderung, Verzinsung und Bewirtschaftung unverdndert
von Fordermitteln

(1) Das Bundesversicherungsamt macht
Ruckforderungsanspriiche gegeniiber den Lén-
dern durch Bescheid geltend, soweit einer der in
8 15 Absatz 2 genannten Sachverhalte eingetreten
ist. Bei landerubergreifenden Vorhaben sind
Ruckforderungsanspriiche nur gegeniiber dem be-
teiligten Land geltend zu machen, bei dem der die
Ruckforderung begriindende Sachverhalt einge-
treten ist. Im Ubrigen gilt § 7 Absatz 1 und 2
Satz 2 und 3 sowie Absatz 3 entsprechend.

(2) Fur die Bewirtschaftung der Férdermittel
gilt 8 9 entsprechend.
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817 817
Auswertung der Wirkungen der Férderung unverdndert

(1) Far die Auswertung der Wirkungen der
Forderung Ubermitteln die zustdndigen obersten
Landesbehdrden dem Bundesversicherungsamt
sowie den Landesverbdnden der Krankenkassen
und den Ersatzkassen zum 1. April eines Jahres,
erstmals zum 1. April 2020, fiir die Vorhaben, fir
die das Bundesversicherungsamt Fordermittel be-
willigt hat,

1. den Stand der Umsetzung und den voraus-
sichtlichen Abschluss des Vorhabens,

2. Zwischenergebnisse Uber die Prifung der
zweckentsprechenden Verwendung der Mit-
tel oder die begriindete Erklarung, dass eine
entsprechende Zwischenprifung nicht er-
folgt,

3. Angaben Uber die Hohe der ausgezahlten
Mittel,

4. aussagekréftige Unterlagen, aus denen sich
ergibt, dass die Bestimmungen des § 12a Ab-
satz 3 Satz 1 und 2 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes, insbesondere die Ver-
pflichtungen nach 8§ 12a Absatz 3 Satz 1
Nummer 3 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes eingehalten worden sind und

5. aussagekréaftige Unterlagen zur Hohe des fiir
die Krankenh&user und die L&nder jeweils
entstehenden Erfullungsaufwands.

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

§18 §18

Beteiligung der privaten Krankenversicherung unverédndert

Im Fall einer Beteiligung der privaten Kran-
kenversicherung an der Férderung nach § 12a Ab-
satz 1 Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes sind diese Mittel dem Strukturfonds zuzufuh-
ren. Das Nahere Uber die Zahlung, Riickzahlung
und Abrechnung des Finanzierungsanteils verein-
bart das Bundesversicherungsamt mit dem Ver-
band der privaten Krankenversicherungen.*
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Artikel 6

Artikel 6

Anderung des Infektionsschutzgesetzes

Anderung des Infektionsschutzgesetzes

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

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

1. Dem § 16 wird folgender § 15a vorangestellt:

.8 15a

Durchfuihrung der infektionshygienischen und
hygienischen Uberwachung

(1) Bei der Durchfuihrung der folgenden
infektionshygienischen  oder  hygienischen
Uberwachungen unterliegen Personen, die
Uber Tatsachen Auskunft geben kdnnen, die
fur die jeweilige Uberwachung von Bedeutung
sind, den in Absatz 2 genannten Pflichten und
haben die mit der jeweiligen Uberwachung be-
auftragten Personen die in Absatz 3 genannten
Befugnisse:

1. infektionshygienische Uberwachung
durch das Gesundheitsamt nach § 23 Ab-
satz 6 und 6a,

2. infektionshygienische Uberwachung
durch das Gesundheitsamt nach § 36 Ab-
satz 1 und 2,

3. hygienische Uberwachung durch das Ge-
sundheitsamt nach § 37 Absatz 3 und

4. infektionshygienische Uberwachung
durch die zustandige Behorde nach § 41
Absatz 1 Satz 2

(2) Personen, die Uber Tatsachen Aus-
kunft geben konnen, die fiir die Uberwachung
von Bedeutung sind, sind verpflichtet, den mit
der Uberwachung beauftragten Personen auf
Verlangen die erforderlichen Auskinfte insbe-
sondere Uber den Betrieb und den Betriebsab-
lauf einschlieBlich dessen Kontrolle zu erteilen
und Unterlagen einschliel3lich dem tatséchli-
chen Stand entsprechende technische Pléne
vorzulegen. Der Verpflichtete kann die Aus-
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kunft auf solche Fragen verweigern, deren Be-
antwortung ihn selbst oder einen der in § 52
Absatz 1 der Strafprozessordnung bezeichne-
ten Angehdrigen der Gefahr aussetzen wirde,
wegen einer Straftat oder einer Ordnungswid-
rigkeit verfolgt zu werden; Entsprechendes gilt
fur die Vorlage von Unterlagen.

(3) Die mit der Uberwachung beauftrag-
ten Personen sind, soweit dies zur Erfullung ih-
rer Aufgaben erforderlich ist, befugt,

1. Betriebsgrundstiicke, Betriebs und Ge-
schaftsraume, zum Betrieb gehdrende An-
lagen und Einrichtungen sowie Verkehrs-
mittel zu Betriebs und Geschéftszeiten zu
betreten und zu besichtigen,

2. sonstige Grundsticke sowie Wohnraume
tagsiiber an Werktagen zu betreten und
zu besichtigen,

3. in die Bucher oder sonstigen Unterlagen
Einsicht zu nehmen und hieraus Abschrif-
ten, Ablichtungen oder Ausziige anzufer-
tigen,

4. sonstige Gegenstande zu untersuchen o-
der

5. Proben zur Untersuchung zu fordern oder
zu entnehmen.

Der Inhaber der tatsachlichen Gewalt ist ver-
pflichtet, den Beauftragten der zustandigen
Behdrde oder des Gesundheitsamtes die
Grundstiicke, R&ume, Anlagen, Einrichtungen
und Verkehrsmittel sowie sonstigen Gegen-
stéande zuganglich zu machen. Das Grundrecht
der Unverletzlichkeit der Wohnung (Artikel 13
Absatz 1 des Grundgesetzes) wird insoweit ein-
geschrankt.

(4) Weitergehende Pflichten und Befug-
nisse, insbesondere unter den VVoraussetzungen
der 88 16 oder 17 oder nach den Vorschriften
des 5. Abschnitts, bleiben unberihrt.*

1.

§ 23 Absatz 3 Satz 1 Nummer 7 wird wie folgt ge-
fasst:

§ 23 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

../- Behandlungs- oder Versorgungseinrichtun-
gen, die mit einer der in den Nummern 1 bis
6 genannten Einrichtungen vergleichbar

entfallt
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sind, einschlieflich Einrichtungen des of-
fentlichen Gesundheitsdienstes, in denen
medizinische Untersuchungen, Praventi-
onsmalinahmen oder ambulante Behand-
lungen durchgefuhrt werden,*.

aa) In Nummer 8 wird das Wort ,,und*
durch ein Komma ersetzt.

bb) In Nummer 9 wird der Punkt am
Ende durch das Wort ,,und“ ersetzt.

cc) Folgende Nummern 10 und 11 wer-
den angefligt:

,»10. Einrichtungen des 6ffentlichen
Gesundheitsdienstes, in denen
medizinische Untersuchungen,
Praventionsmalinahmen oder
ambulante Behandlungen
durchgefuhrt werden,

11. ambulante Pflegedienste, die
ambulante Intensivpflege in
Einrichtungen, Wohngruppen
oder sonstigen gemeinschaftli-
chen Wohnformen erbringen.*

b) Absatz 5 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 6 wird das Wort ,,und*
durch ein Komma ersetzt.

bb) In Nummer 7 wird der Punkt am
Ende durch das Wort ,,und“ ersetzt.

cc) Folgende Nummer 8 wird angeftgt:

8. ambulante Pflegedienste, die
ambulante Intensivpflege in
Einrichtungen, Wohngruppen
oder sonstigen gemeinschaftli-
chen Wohnformen erbringen.*

¢) Nach Absatz 6 wird folgender Absatz 6a
eingefigt:

,.(6a) Die infektionshygienische Uber-
wachung von ambulanten Pflegediensten,
die ambulante Intensivpflege in Einrich-
tungen, Wohngruppen oder sonstigen ge-
meinschaftlichen Wohnformen erbringen,
erstreckt sich auch auf Orte, an denen die
Intensivpflege erbracht wird. Die ambu-
lanten Pflegedienste haben dem Gesund-
heitsamt auf dessen Anforderung die Na-
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men und Kontaktdaten der von ihnen ver-
sorgten Personen und der vertretungsbe-
rechtigten Personen mitzuteilen.*

d) Absatz 7 wird aufgehoben.
2. 8§36 wird wie folgt geandert: 8 36 wird wie folgt geandert:

a) Dem Absatz 1 Nummer 7 werden die Wor-
ter ,,nicht unter § 23 Absatz 5 Satz 1 fal-
lende* vorangestellt.

b) Absatz 3 wird aufgehoben.

a) In Absatz 4 Satz 3 werden nach dem Wort €) unverédndert
»Lunge* die Worter ,,oder auf andere von der
obersten Landesgesundheitsbehdrde oder
der von ihr bestimmten Stelle zugelassene
Befunde* eingefugt.
b) Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 6 ein- d) Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 6 ein-

gefiigt:

gefiigt:

.»(6) Die Landesregierungen werden erméch-
tigt, durch Rechtsverordnung festzulegen,
dass Personen, die nach dem 31. Dezember
2018 in die Bundesrepublik Deutschland ein-
gereist sind und die aufgrund ihrer Herkunft
oder ihrer Lebenssituation wahrscheinlich
einem erhohten Infektionsrisiko fir be-
stimmte  schwerwiegende  (bertragbare
Krankheiten ausgesetzt waren, nach ihrer
Einreise ein arztliches Zeugnis dariiber vor-
zulegen haben, dass bei ihnen keine Anhalts-
punkte fir das Vorliegen solcher schwerwie-
gender (bertragbarer Krankheiten vorhan-
den sind, sofern dies zum Schutz der Bevél-
kerung vor einer Gefahrdung durch schwer-
wiegende Ubertragbare Krankheiten erfor-
derlich ist; § 34 Absatz 4 gilt entsprechend.
Personen, die kein auf Grund der Rechtsver-
ordnung erforderliches drztliches Zeugnis
vorlegen, sind verpflichtet, eine &rztliche
Untersuchung auf Ausschluss schwerwie-
gender Ubertragbarer Krankheiten im Sinne
des Satzes 1 zu dulden; Absatz 5 Satz 5 gilt
entsprechend. In der Rechtsverordnung nach
Satz 1 ist zu bestimmen:

.»(6) Die Landesregierungen werden er-
machtigt, durch Rechtsverordnung festzule-
gen, dass Personen, die nach dem 31. De-
zember 2018 in die Bundesrepublik Deutsch-
land eingereist sind und die auf Grund ihrer
Herkunft oder ihrer Lebenssituation wahr-
scheinlich einem erhdhten Infektionsrisiko
fiir bestimmte schwerwiegende (bertragbare
Krankheiten ausgesetzt waren, nach ihrer
Einreise ein arztliches Zeugnis dartiber vor-
zulegen haben, dass bei ihnen keine Anhalts-
punkte fur das Vorliegen solcher schwerwie-
gender (bertragbarer Krankheiten vorhan-
den sind, sofern dies zum Schutz der Bevol-
kerung vor einer Gefahrdung durch schwer-
wiegende Ubertragbare Krankheiten erfor-
derlich ist; § 34 Absatz 4 gilt entsprechend.
Personen, die kein auf Grund der Rechtsver-
ordnung erforderliches é&rztliches Zeugnis
vorlegen, sind verpflichtet, eine arztliche
Untersuchung auf Ausschluss schwerwie-
gender Ubertragbarer Krankheiten im Sinne
des Satzes 1 zu dulden; Absatz 5 Satz 5 gilt
entsprechend. In der Rechtsverordnung nach
Satz 1 ist zu bestimmen:

1. das jeweils zugrunde liegende erhohte
Infektionsrisiko im Hinblick auf be-
stimmte schwerwiegende (bertragbare
Krankheiten,

1. unverédndert
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2. die jeweils betroffenen Personengrup-
pen unter Berlcksichtigung ihrer Her-
kunft oder ihrer Lebenssituation,

2. unverdndert

3. Anforderungen an das arztliche Zeugnis
nach Satz 1 und zu der &rztlichen Unter-
suchung nach Satz 2 sowie

3. unverdndert

4. die Frist, innerhalb der das é&rztliche
Zeugnis nach der Einreise in die Bun-
desrepublik Deutschland vorzulegen
ist.

4, unverdandert

Das Robert Koch-Institut kann zu den Ein-
zelheiten nach Satz 3 Nummer 1 Empfehlun-
gen abgeben. Die Landesregierungen kénnen
die Erméchtigung nach Satz 1 durch Rechts-
verordnung auf andere Stellen Ubertragen.*

Das Robert Koch-Institut kann zu den Ein-
zelheiten nach Satz 3 Nummer 1 Empfehlun-
gen abgeben. Die Landesregierungen kénnen
die Ermé&chtigung nach Satz 1 durch Rechts-
verordnung auf andere Stellen tbertragen.”

c) Der bisherige Absatz 6 wird Absatz 7. €) unverédndert

d) Nach Absatz 7 wird folgender Absatz 8 ein- f)  Nach Absatz 7 wird folgender Absatz 8 ein-

gefiigt: gefiigt:

»(8) Die nach § 71 Absatz 1 Satz 1 des Aufent- »(8) Die mit der polizeilichen Kon-
haltsgesetzes zustandigen Behorden unterrichten un- trolle des grenziberschreitenden Ver-
verziiglich die zustdndigen Behdrden tber die Einreise kehrs beauftragten Behodrden oder die
der in der Rechtsverordnung nach Absatz 6 Satz 1 oder nach § 71 Absatz 1 Satz 1 des Aufenthalts-
in der Rechtsverordnung nach Absatz 7 Satz 1 genann- gesetzes zustandigen Behorden unterrichten
ten Personen. Hierzu werden Familienname, Geburts- unverziiglich die zustdndigen Behorden ber
name, VVornamen, Schreibweise der Namen nach deut- die Einreise der in der Rechtsverordnung
schem Recht, Geburtsdatum, Geschlecht und Staatsan- nach Absatz 6 Satz 1 oder in der Rechtsver-
gehorigkeiten sowie die Anschrift im Bundesgebiet ordnung nach Absatz 7 Satz 1 genannten Per-
Ubermittelt.” sonen. Hierzu werden Familienname, Ge-

burts-name, Vornamen, Schreibweise der
Namen nach deutschem Recht, Geburtsda-
tum, Geschlecht und Staatsangehdrigkeiten
sowie die Anschrift im Bundesgebiet uber-
mittelt. Zu diesem Zweck kdnnen die mit
der polizeilichen Kontrolle des grenziiber-
schreitenden Verkehrs beauftragten Be-
hdérden die gemaR Satz 2 zu Ubermitteln-
den Daten bei den in der Rechtsverord-
nung nach Absatz 6 Satz 1 oder in der
Rechtsverordnung nach Absatz 7 Satz 1
genannten Personen erheben.*

e) Der bisherige Absatz 7 wird Absatz 9 und g) Der bisherige Absatz 7 wird Absatz 9 und

wie folgt gefasst:

wird wie folgt gefasst:

,»(9) Durch die Absétze 4 bis 7 wird das Grund-
recht der korperlichen Unversehrtheit (Artikel 2 Ab-
satz 2 Satz 1 des Grundgesetzes) eingeschrénkt. .

,»(9) Durch die Absétze 4 bis 7 wird das
Grundrecht der korperlichen Unversehrtheit
(Artikel 2 Absatz 2 Satz 1 des Grundgeset-
zes) eingeschrankt.*

4.

8 37 Absatz 3 Satz 2 und 3 wird aufgehoben.
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5. §41 Absatz 1 Satz 3 bis 5 wird aufgehoben.

3. 8§69 Absatz 1 Nummer 11 wird wie folgt gefasst: |6. unverandert

,»11. Kosten fiir arztliche Untersuchungen nach
§ 36 Absatz 5 bis 7.“

4. In §73 Absatz 1a Nummer 19 wird die Angabe |7. § 73 Absatz 1a wird wie folgt geandert:
,,oder 3, durch die Worter ,,oder Satz 3, Ab-
satz 6 Satz 2 erster Halbsatz oder Absatz 7 Satz 2
erster Halbsatz* ersetzt.

a) Die Nummern 3 bis 5 werden wie folgt ge-
fasst:

»3. entgegen § 15a Absatz 2 Satz 1, § 16
Absatz 2 Satz 3, auch in Verbindung
mit § 25 Absatz 2 Satz 1 oder 2 zwei-
ter Halbsatz oder einer Rechtsver-
ordnung nach § 17 Absatz 4 Satz 1,
oder entgegen 8§ 29 Absatz 2 Satz 3,
auch in Verbindung mit einer
Rechtsverordnung nach § 32 Satz 1,
eine Auskunft nicht, nicht richtig,
nicht vollstandig oder nicht recht-
zeitig erteilt,

4. entgegen § 15a Absatz 2 Satz 1, § 16
Absatz 2 Satz 3, auch in Verbindung
mit § 25 Absatz 2 Satz 1 oder 2 zwei-
ter Halbsatz oder einer Rechtsver-
ordnung nach 8 17 Absatz 4 Satz 1,
eine Unterlage nicht, nicht richtig,
nicht vollstandig oder nicht recht-
zeitig vorlegt,

5. entgegen § 15a Absatz 3 Satz 2, § 16
Absatz 2 Satz 2, auch in Verbindung
mit § 25 Absatz 2 Satz 1 oder einer
Rechtsverordnung nach 8 17 Absatz
4 Satz 1, oder entgegen § 51 Satz 2
ein Grundstuck, einen Raum, eine
Anlage, eine Einrichtung, ein Ver-
kehrsmittel oder einen sonstigen Ge-
genstand nicht zuganglich macht,”.

b) In 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.
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Artikel 7

Artikel 7

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche
Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom
20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zu-
letzt durch Artikel 4 des Gesetzes vom 17. Au-
gust 2017 (BGBI. 1. S. 3214) geéndert worden ist, wird
wie folgt geéndert:

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche
Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom
20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zu-
letzt durch Artikel 4 des Gesetzes vom 17. Au-
gust 2017 (BGBI. 1. S. 3214) gedndert worden ist, wird
wie folgt gedndert:

0. 8§11 Absatz 3 werden folgende Satze angefugt:

,»Ist bei stationarer Behandlung die Anwesen-
heit einer Begleitperson aus medizinischen
Grinden notwendig, eine Mitaufnahme in die
stationdre Einrichtung jedoch nicht mdglich,
kann die Unterbringung der Begleitperson
auch aulerhalb des Krankenhauses oder der
Vorsorge oder Rehabilitationseinrichtung er-
folgen. Die Krankenkasse bestimmt nach den
medizinischen Erfordernissen des Einzelfalls
Art und Dauer der Leistungen fiir eine Unter-
bringung nach Satz 2 nach pflichtgemaRem Er-
messen; die Kosten dieser Leistungen diirfen
nicht héher sein als die fur eine Mitaufnahme
der Begleitperson in die stationdre Einrichtung
nach Satz 1 anfallenden Kosten.*

1. 8§20 Absatz 6 wird wie folgt gedndert:

1. unveréandert

a) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Die Ausgaben der Krankenkassen fir die
Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach dieser
Vorschrift und nach den 8§ 20a bis 20c sol-
len ab dem Jahr 2019 insgesamt fur jeden ih-
rer Versicherten einen Betrag in Hohe von
7,52 Euro umfassen.”

b) Satz 2 wird durch die folgenden Satze er-

setzt:

»,Vvon diesem Betrag wenden die Kranken-
kassen fur jeden ihrer Versicherten mindes-
tens 2,15 Euro fir Leistungen nach § 20a und
mindestens 3,15 Euro flr Leistungen nach
8 20b auf. Von dem Betrag flir Leistungen
nach § 20b wenden die Krankenkassen fur
Leistungen nach 8 20b, die in Einrichtungen
nach 8 107 Absatz 1 und in Einrichtungen
nach § 71 Absatz 1 und 2 des Elften Buches
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erbracht werden, fur jeden ihrer Versicherten
mindestens 1 Euro auf.*

c)

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

2. In 820a Absatz3 Satz6 wird die Angabe
»oatz 3“ durch die Angabe ,,Satz 5* ersetzt.

2.

unveradndert

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

3.

unveradndert

a)

In Satz 1 wird nach dem Wort ,,Unterneh-
men“ ein Komma und werden die Worter
»insbesondere Einrichtungen nach § 107 Ab-
satz 1 und Einrichtungen nach § 71 Absatz 1
und 2 des Elften Buches,” eingefigt.

b)

In Satz 3 werden nach dem Wort ,,Unterneh-
mensorganisationen® die Worter ,,und die fiir
die Wahrnehmung der Interessen der Ein-
richtungen nach § 107 Absatz 1 oder der
Einrichtungen nach § 71 Absatz 1 oder 2 des
Elften Buches auf Landesebene maligebli-
chen Verbéande* eingeflgt.

In Satz 4 werden nach Wort ,,Unternehmens-
organisationen® die Worter ,,und der fir die
Wahrnehmung der Interessen der Einrich-
tungen nach § 107 Absatz loder der Einrich-
tungen nach § 71 Absatz 1 oder 2 des Elften
Buches auf Landesebene maligeblichen Ver-
bénde* eingefiigt.

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

4.

unverandert

a)

In Satz 1 werden nach dem Wort ,,Berichts-
pflichten* die Worter ,,erstmals zum 31. De-
zember 2015 gestrichen.

b)

Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefligt:

,Die Trager nach Absatz 1 vereinbaren auch
gemeinsame Ziele zur Erhaltung und zur
Forderung der Gesundheit und der Beschaf-
tigungsfahigkeit der Beschaftigten in Ein-
richtungen nach § 107 Absatz 1 und Einrich-
tungen nach § 71 Absatz 1 und 2 des Elften
Buches.”

5. 837 wird wie folgt geéndert:

5.

unverandert

a)

Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a ein-
gefiigt:

.»(2a) Zur pauschalen Abgeltung der Ver-
gutungszuschlage der Pflegekassen nach § 8
Absatz 6 des Elften Buches leisten die Kran-
kenkassen jahrlich 640 Millionen Euro an
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den Ausgleichsfonds der sozialen Pflegever-
sicherung. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen erhebt hierzu von den Kran-
kenkassen eine Umlage gemaR dem Anteil
der Versicherten der Krankenkassen an der
Gesamtzahl der Versicherten aller Kranken-
kassen. Das Nahere zum Umlageverfahren
und zur Zahlung an die Pflegeversicherung
bestimmt der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen.

b)

Der bisherige Absatz 2a wird Absatz 2b.

6.

§ 40 wird wie folgt geéndert:

6.

§ 40 wird wie folgt geéndert:

a)

Absatz 2 Satz 1 wird durch die folgenden
Sétze ersetzt:

a)

unverandert

»Reicht die Leistung nach Absatz 1 nicht
aus, so erbringt die Krankenkasse erforderli-
che stationdre Rehabilitation mit Unterkunft
und Verpflegung in einer nach § 37 Absatz 3
des Neunten Buches zertifizierten Rehabili-
tationseinrichtung, mit der ein Vertrag nach
8 111 besteht. Fur pflegende Angehorige er-
bringt die Krankenkasse stationdre Rehabili-
tation unabhéngig davon, ob die Leistung
nach Absatz 1 ausreicht. Die Krankenkasse
kann fur pflegende Angehdrige diese statio-
nére Rehabilitation mit Unterkunft und Ver-
pflegung auch in einer nach § 37 Absatz 3
des Neunten Buches zertifizierten Rehabili-
tationseinrichtung erbringen, mit der ein
Vertrag nach § 111a besteht.”

b)

Absatz 3 wird wie folgt geéndert:

b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) Nach Satz1l werden die folgenden
Satze eingefiigt:

aa) Nach Satz 1 werden die folgenden Satze
eingeflgt:

»Im Fall ihrer stationdren Rehabilita-
tion haben pflegende Angehdrige auch
Anspruch auf die Versorgung des Pfle-
gebedirftigen. Die Krankenkasse be-
willigt und erbringt die Leistungen zur
Versorgung des Pflegebedurftigen nach
den Vorschriften des Elften Buches.
Hierzu fordert die Krankenkasse von
der Pflegekasse des Pflegebedurftigen
die notwendigen Unterlagen zur Fest-
stellung der erforderlichen Leistungen
an. Die Pflegekasse erstattet der Kran-
kenkasse die Aufwendungen fir die
Leistungen nach Satz 3.“

»Bei einer stationdren Rehabilitation
haben pflegende Angehérige auch An-
spruch auf die Versorgung der Pflege-
bedirftigen, wenn diese in derselben
Einrichtung aufgenommen werden.
Sollen die Pflegebedurftigen in einer
anderen als in der Einrichtung der
pflegenden Angehodrigen aufgenom-
men werden, koordiniert die Kran-
kenkasse mit der Pflegekasse der Pfle-
gebedurftigen deren Versorgung auf
Wunsch der pflegenden Angehérigen
und mit Einwilligung der Pflegebe-
darftigen.”




Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode

37—

Drucksache 19/5593

Entwurf

Beschliisse des 14. Ausschusses

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

bb) Im bisherigen Satz 3 wird die Angabe
»oatz 2“ durch die Angabe ,,Satz 4* er-
setzt.

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

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

Dem § 60 Absatz 1 wird folgender Satz angefigt:

Dem 8 60 Absatz 1 wird folgender Satz angefugt:

»Fur Krankenfahrten zur ambulanten zahnérztli-
chen oder ambulant facharztlichen Behandlung
gilt die Genehmigung nach Satz 4 als erteilt, wenn
eine der folgenden Voraussetzungen vorliegt:

»Fur Krankenfahrten zur ambulanten Behandlung
gilt die Genehmigung nach Satz 4 als erteilt, wenn
eine der folgenden Voraussetzungen vorliegt:

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

1. unverédndert

2. eine Einstufung gemé&R § 15 des Elften Bu-
ches in den Pflegegrad 3, 4 oder 5, bei Ein-
stufung in den Pflegegrad 3 zusétzlich eine
dauerhafte Beeintrachtigung der Mobilitét,
oder

2. unverandert

3. eine den Nummern 1 und 2 vergleichbare Be-
eintrachtigung der Mobilitadt nach MaRgabe
der Richtlinie nach 8§92 Absatz1 Satz 2
Nummer 12.*

3. bis zum 31. Dezember 2016 eine Einstu-
fung in die Pflegestufe 2 gemaR § 15 des
Elften Buches in der am 31. Dezember
2016 geltenden Fassung und seit dem 1.
Januar 2017 mindestens eine Einstufung
in den Pflegegrad 3.“

§ 87 wird wie folgt geéndert:

unverandert

a) Absatz 2a Satz 17 bis 20 wird wie folgt ge-
fasst:

»Mit Wirkung zum 1. April 2019 ist durch
den Bewertungsausschuss eine Regelung im
einheitlichen Bewertungsmalstab flr arztli-
che Leistungen zu treffen, nach der Video-
sprechstunden in einem weiten Umfang er-
mdglicht werden. Die im Hinblick auf Vi-
deosprechstunden bisher enthaltene VVorgabe
von Krankheitsbildern im einheitlichen Be-
wertungsmafstab fir drztliche Leistungen
entfallt. Bei der Anpassung sind die Beson-
derheiten in der Versorgung von Pflegebe-
darftigen durch Zuschl&ge und die Besonder-
heiten in der psychotherapeutischen Versor-
gung zu berlcksichtigen. Die Anpassung er-
folgt auf der Grundlage der Vereinbarung
nach § 291g.“

b) Nach Absatz 2j wird folgender Absatz 2k
eingefiigt:
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»(2K) Im einheitlichen BewertungsmaR-
stab fiir zahndrztliche Leistungen sind Vide-
osprechstundenleistungen vorzusehen fiir
die Untersuchung und Behandlung von den
in Absatz 2i genannten Versicherten und von
Versicherten, an denen zahnérztliche Leis-
tungen im Rahmen eines Vertrages nach
8 119b Absatz 1 erbracht werden. Die Vide-
osprechstundenleistungen nach Satz 1 kon-
nen auch Fallkonferenzen mit dem Pflege-
personal zum Gegenstand haben. § 71 Ab-
satz 1 Satz 2 gilt entsprechend. Die Anpas-
sung erfolgt auf Grundlage der Vereinbarung
nach § 291g.“

8a. Dem 8 109 wird folgender Absatz 5 angefigt:

.»(5) Anspriche der Krankenhauser auf
Vergltung erbrachter Leistungen und An-
spriuche der Krankenkassen auf Rickzahlung
von geleisteten Vergltungen verjahren in zwei
Jahren nach Ablauf des Kalenderjahrs, in dem
sie entstanden sind. Dies gilt auch fur Anspru-
che der Krankenkassen auf Riickzahlung von
geleisteten Vergttungen, die vor dem 1. Januar
2019 entstanden sind. Satz 1 gilt nicht fir An-
spriche der Krankenhauser auf Vergitung er-
brachter Leistungen, die vor dem 1. Januar
2019 entstanden sind. FUr die Hemmung, die
Ablaufhemmung, den Neubeginn und die Wir-
kung der Verjahrung gelten die Vorschriften
des Burgerlichen Gesetzbuchs entsprechend.*

9.

§ 119b wird wie folgt gedndert:

unverandert

a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

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

bb) In Satz2 werden nach der Angabe
,,Satz 1“ die Worter ,,innerhalb von drei
Monaten* eingeflgt.

cc) Folgender Satz wird angefligt:

»Stationare Pflegeeinrichtungen benen-
nen eine verantwortliche Pflegefach-
kraft fir die Zusammenarbeit mit den
vertragsarztlichen Leistungserbringern
im Rahmen der Vertrage nach Satz 1.*

b) Nach Absatz 2 werden die folgenden Ab-
sétze 2a und 2b eingefiigt:
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»(2a) Die Vertragsparteien nach Ab-
satz 2 haben erstmals bis zum 30. Juni 2019
im Benehmen mit den Vereinigungen der
Tréager der Pflegeeinrichtungen auf Bundes-
ebene verbindliche Anforderungen fiir die
Informations- und Kommunikationstechnik
zum elektronischen Datenaustausch im Rah-
men der Zusammenarbeit zwischen den sta-
tionéren Pflegeeinrichtungen und geeigneten
vertragsarztlichen Leistungserbringern nach
Absatz 1 Satz 1 zu vereinbaren. In der Ver-
einbarung konnen auf Verlangen der fiir die
Interessensvertretung mafRgeblichen Ver-
béande auf Bundesebene auch technische An-
forderungen an den elektronischen Daten-
austausch mit ambulanten Pflegeeinrichtun-
gen, Krankenhdusern, Apotheken sowie mit
Heil und Hilfsmittelerbringern berticksich-
tigt werden. Sobald die Dienste der Telema-
tikinfrastruktur nach 8 291a furr den Bereich
der Altenpflege zur Verfiigung stehen, sollen
sie in der Vereinbarung berlcksichtigt wer-
den.

(2b) Telemedizinische Dienste, insbe-
sondere Videosprechstunden sollen im Rah-
men der Zusammenarbeit zwischen den sta-
tionéren Pflegeeinrichtungen und geeigneten
vertragsarztlichen Leistungserbringern nach
Absatz 1 Satz 1 Verwendung finden.“

Dem Absatz 3 werden die folgenden Séatze
angefigt:

,Die Kassenzahnarztliche Bundesvereini-
gung und der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen evaluieren auf Grundlage ei-
ner von ihnen zu treffenden Vereinbarung
die mit den Kooperationsvertragen nach Ab-
satz 1 verbundenen Auswirkungen auf die
vertragszahnarztliche Versorgung von Ver-
sicherten in stationaren Pflegeeinrichtungen.
Uber die Ergebnisse berichten sie der Bun-
desregierung im Abstand von drei Jahren,
erstmals bis zum 30. Juni 2019.*

10. 8 132a wird wie folgt geéndert:

10.

In § 132a Absatz 1 Satz 4 Nummer 5 werden nach
dem Wort ,,Arbeitsentgelte* die Worter ,,sowie
erstmals bis zum 30. Juni 2019 Grundsétze fir die
Vergitung von langeren Wegezeiten in unterver-

a)

In Absatz 1 Satz 4 Nummer 5 werden nach
dem Wort ,,Arbeitsentgelte” die Worter ,,so-
wie erstmals bis zum 30. Juni 2019 Grunds-
atze fur die Vergltung von langeren Wege-
zeiten, insbesondere in landlichen Raumen
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sorgten landlichen Rdumen durch Zuschlége un- durch Zuschlége unter Einbezug der ambu-
ter Einbezug der ambulanten Pflege nach dem EIf- lanten Pflege nach dem Elften Buch* einge-
ten Buch* eingeflgt. fugt.

b) Nach Absatz 4 Satz 6 werden die folgen-
den Satze eingeflgt:

»Die Bezahlung von Gehéltern bis zur
Hohe tarifvertraglich vereinbarter Ver-
gltungen sowie entsprechender Vergu-
tungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsre-
gelungen kann dabei nicht als unwirt-
schaftlich abgelehnt werden; insoweit gilt
8 71 nicht. Der Leistungserbringer ist ver-
pflichtet, die entsprechende Bezahlung
der Beschaftigten nach Satz 6 jederzeit
einzuhalten und sie auf Verlangen einer
Vertragspartei nachzuweisen.*

10a. § 132d wird wie folgt gedndert:

a) Die Absatze 1 und 2 werden wie folgt ge-
fasst:

.»(1) Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen vereinbart mit den maR-
geblichen Spitzenorganisationen der Hos-
pizarbeit und Palliativversorgung auf
Bundesebene unter Bertcksichtigung der
Richtlinien nach § 37b Absatz 3 erstmals
bis zum 30. September 2019 einen einheit-
lichen Rahmenvertrag Uber die Durch-
fihrung der Leistungen nach 8 37b. Den
besonderen Belangen von Kindern ist
durch einen gesonderten Rahmenvertrag
Rechnung zu tragen. In den Rahmenver-
tragen sind die sachlichen und personellen
Anforderungen an die Leistungserbrin-
gung, MaRnahmen zur Qualitatssiche-
rung und die wesentlichen Elemente der
Vergutung festzulegen. Der deutschen
Krankenhausgesellschaft, der Vereini-
gung der Pflegeeinrichtungen auf Bundes-
ebene sowie der Kassenérztlichen Bundes-
vereinigung ist Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben. Die Rahmenvertrage
sind in geeigneter Form offentlich be-
kannt zu machen. Personen oder Einrich-
tungen, die die in den Rahmenvertragen
festgelegten Voraussetzungen erfillen,
haben Anspruch auf Abschluss eines zur
Versorgung berechtigenden Vertrages
mit den Krankenkassen einzeln oder ge-
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meinsam nach Maligabe des Rahmenver-
trages nach Satz 1 oder Satz 2 und unter
Wahrung des Gleichbehandlungsgrund-
satzes. In dem Vertrag nach Satz 6 werden
die Einzelheiten der Versorgung festge-
legt. Dabei sind die regionalen Besonder-
heiten angemessen zu berucksichtigen.

(2) Im Fall der Nichteinigung wird
der Inhalt der Vertréage nach Absatz 1
durch eine von den jeweiligen Vertrags-
partnern zu bestimmende unabhéngige
Schiedsperson festgelegt. Einigen sich die
Vertragspartner nicht auf eine Schieds-
person, so wird diese im Fall der Rahmen-
vertrage nach Absatz 1 Satz 1 oder Satz 2
vom Bundesversicherungsamt und im Fall
der Vertrage nach Absatz 1 Satz 6 von der
fur die vertragschlieBenden Krankenkas-
sen zustandigen Aufsichtsbehdrde be-
stimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens
tragen die Vertragspartner zu gleichen
Teilen. Widerspruch und Klage gegen die
Bestimmung der Schiedsperson haben
keine aufschiebende Wirkung.*

b)

In Absatz 3 Satz 2 werden die Worter
~Empfehlungen nach Absatz 2 durch die
Worter ,,Rahmenvertragen nach Absatz
1 ersetzt.

10b.

Dem § 136¢ werden die folgenden Abséatze 5
und 6 angefiigt:

.»(5) Der Gemeinsame Bundesausschuss be-

schlie3t bis zum 31. Dezember 2019 Vorgaben
zur Konkretisierung der besonderen Aufgaben
von Zentren und Schwerpunkten nach § 2 Ab-
satz 2 Satz 2 Nummer 4 des Krankenhausent-
geltgesetzes. Die besonderen Aufgaben kénnen
sich insbesondere ergeben aus

a)

einer Uberértlichen und krankenhaus-
Uibergreifenden Aufgabenwahrnehmung,

b)

der Erforderlichkeit von besonderen Vor-
haltungen eines Krankenhauses, insbe-
sondere in Zentren fiir Seltene Erkran-
kungen, oder

der Notwendigkeit der Konzentration der
Versorgung an einzelnen Standorten we-
gen auflergewohnlicher technischer und
personeller Voraussetzungen.
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Zu gewahrleisten ist, dass es sich nicht um Auf-
gaben handelt, die bereits durch Entgelte nach
dem Krankenhausentgeltgesetz oder nach den
Regelungen dieses Buches finanziert werden. §
17b Absatz 1 Satz 10 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes bleibt unberthrt. Soweit dies
fur die Erfillung der besonderen Aufgaben er-
forderlich ist, sind zu erfullende Qualitatsan-
forderungen festzulegen, insbesondere Vorga-
ben zur Art und Anzahl von Fachabteilungen,
zu einzuhaltenden Mindestfallzahlen oder zur
Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen.
Den betroffenen medizinischen Fachgesell-
schaften ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben. Die Stellungnahmen sind bei der Be-
schlussfassung zu berticksichtigen.

(6) Fur Beschlisse nach den Absétzen 1
bis 5 gilt § 94 entsprechend.*

11.

In § 137i Absatz 6 Satz 1 wird nach den Wortern
,JAbsatz 1 Satz 1 ein Komma und werden die
Worter ,,letztmalig fur das Jahr 2019, eingefiigt.

11.

8 137i wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geadndert:

aa) Satz 1wird durch die folgenden Satze
ersetzt:

,Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft tberprifen
bis zum 31. August 2019 im Beneh-
men mit dem Verband der Privaten
Krankenversicherung die in 8 6 der
Pflegepersonaluntergrenzen-Verord-
nung festgelegten Pflegepersonalun-
tergrenzen und vereinbaren im Be-
nehmen mit dem Verband der Priva-
ten Krankenversicherung mit Wir-
kung zum 1. Januar 2020 eine Wei-
terentwicklung der in der Pflegeper-
sonaluntergrenzen-Verordnung fest-
gelegten pflegesensitiven Bereiche in
Krankenhdusern sowie der zugehori-
gen Pflegepersonaluntergrenzen.
Darlber hinaus

1. vereinbaren sie im Benehmen
mit dem Verband der Privaten
Krankenversicherung bis zum
31. August 2019 mit Wirkung
zum 1. Januar 2020 Pflegeperso-
naluntergrenzen mit Wirkung
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fur alle gemal 8 108 zugelasse-
nen Krankenhdauser fur die pfle-
gesensitiven Bereiche der Neu-
rologie und Herzchirurgie,

2. legen sie im Benehmen mit dem
Verband der Privaten Kranken-
versicherung bis zum 1. Januar
eines Jahres, erstmals bis zum 1.
Januar 2020 weitere pflegesensi-
tive Bereiche in Krankenh&u-
sern fest, fur die sie Pflegeperso-
naluntergrenzen mit Wirkung
far alle geman § 108 zugelasse-
nen Krankenhauser bis zum 31.
August des jeweils selben Jahres
mit Wirkung fur das Folgejahr,
erstmals bis zum 31. August
2020 mit Wirkung zum 1. Ja-
nuar 2021 im Benehmen mit
dem Verband der Privaten
Krankenversicherung vereinba-
ren.

Fur jeden pflegesensitiven Bereich
im Krankenhaus sind die Pflegeper-
sonaluntergrenzen nach den Satzen 1
und 2 differenziert nach Schwere-
gradgruppen nach dem jeweiligen
Pflegeaufwand, der sich nach dem
vom Institut fur das Entgeltsystem
im Krankenhaus entwickelten Kata-
log zur Risikoadjustierung fur Pfle-
geaufwand bestimmt, festzulegen.
Das Institut fur das Entgeltsystem im
Krankenhaus hat den Katalog zur
Risikoadjustierung fur Pflegeauf-
wand zum Zweck der Weiterent-
wicklung und Differenzierung der
Pflegepersonaluntergrenzen in pfle-
gesensitiven Bereichen in Kranken-
hausern jahrlich zu aktualisieren.*

bb)

Im neuen Satz 10 wird das Wort
»Vergutungsabschlagen® durch die
Worter ,,Sanktionen nach Absatz 5*
ersetzt.

cc)

Im neuen Satz 13 werden die Worter
,»Vergutungsabschlage nach Satz 7
durch die Wérter ,,Sanktionen nach
Satz 10* und wird die Angabe ,,30.
Juni 2018 durch die Angabe ,,31. Ja-
nuar 2019 ersetzt.
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b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa)

In Satz 1 werden die Worter ,,den in
den Satzen 4 bis 6 vorgesehenen Ver-
fahrensschritten* durch die Worter
,»dem in Satz 4 vorgesehenen Verfah-
rensschritt ersetzt.

bb)

Die Séatze 4 und 6 werden aufgeho-
ben.

cc)

Im bisherigen Satz 5 wird das Wort
»oie* durch die Worter ,,Die Ver-
tragsparteien nach Absatz 1 Satz 1*
ersetzt, werden die Worter ,,oder die
Erreichung der konkreten Zeitziele
des Zeitplans® gestrichen und wird
nach dem Wort ,gefahrdet” das
Wort ,,sind“ durch das Wort ,,ist* er-
setzt.

Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa)

Satz 1 wird aufgehoben.

bb)

Der neue Satz 1 wird wie folgt ge-
fasst:

»Das Bundesministerium fur Ge-
sundheit kann auf Kosten der Ver-
tragsparteien nach Absatz 1 Satz 1
Datenerhebungen oder Auswertun-
gen in Auftrag geben oder Sachver-
standigengutachten einholen.*

cc)

Der neue Satz 3 wird durch die fol-
genden Satze ersetzt:

,Wird das Institut fir das Entgelt-
system im Krankenhaus beauftragt,
sind die notwendigen Aufwendungen
des Instituts aus dem Zuschlag nach
8 17b Absatz 5 Satz 1 Nummer 1 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes

zu finanzieren. Fir die Aufgaben, die
dem Institut fir das Entgeltsystem
im Krankenhaus nach der Pflegeper-
sonaluntergrenzen-Verordnung und
nach dieser Vorschrift Ubertragen
sind, gilt das Institut fir das Entgelt-
system im Krankenhaus als von den
Vertragsparteien nach § 17b Absatz
2 Satz 1 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes beauftragt. Die not-
wendigen Aufwendungen des Insti-
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tuts fur die Erfullung dieser Ausga-
ben sind aus dem Zuschlag nach §
17b Absatz 5 Satz 1 Nummer 1 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes
zu finanzieren, der entsprechend zu
erhdhen ist. Fir die Aufwendungen
des Instituts nach § 137a gilt § 137a
Absatz 4 Satz 3 entsprechend.*

d)

Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 3a
eingefigt:

,»(3a) Das Institut fiir das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus erarbeitet spates-
tens bis zum 31. Januar 2019 ein Konzept
zur Abfrage und Ubermittlung von Daten,
die fur die Festlegung von pflegesensitiven
Bereichen und zugehdriger Pflegeperso-
naluntergrenzen im Sinne des Absatz 1 als
Datengrundlage erforderlich sind. Soweit
far die Herstellung der Datengrundlage
nicht Daten aller Krankenh&user erfor-
derlich sind, legt das Institut fiir das Ent-
geltsystem im Krankenhaus in dem Kon-
zept nach Satz 1 auch die Auswahl der
Krankenhduser und die von ihnen zu
Ubermittelnden Daten fest. Die fur die
Festlegung der Pflegepersonaluntergren-
zen erforderlichen Daten, die von den
Krankenhdusern nicht bereits nach § 21
des Krankenhausentgeltgesetzes tibermit-
telt werden, sind erstmals spatestens bis
zum 31. Mai 2019 an das Institut fur das
Entgeltsystem im Krankenhaus auf ma-
schinenlesbaren Datentréagern zu Uber-
mitteln. Die Vertragsparteien nach § 17b
Absatz 2 Satz 1 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes vereinbaren Pauschalen,
mit denen der Aufwand, der bei den aus-
gewahlten Krankenhausern bei der Uber-
mittlung der Daten nach Satz 2 entsteht,
abgegolten wird. Die Pauschalen sollen in
Abhangigkeit von Anzahl und Qualitat
der Ubermittelten Datensatze gezahlt wer-
den. Die Pauschalen nach Satz 4 sind aus
dem Zuschlag nach § 17b Absatz 5 Satz 1
Nummer 1 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes zu finanzieren, der entspre-
chend zu erhéhen ist. Das Institut bereitet
diese Daten in einer Form auf, die eine sta-
tions- und schichtbezogene sowie eine
nach dem Pflegeaufwand gemall Absatz 1
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Satz 3 entsprechend differenzierte Festle-
gung der Pflegepersonaluntergrenzen er-
moglicht und stellt sie fiir die Festlegung
von pflegesensitiven Bereichen und zuge-
horiger Pflegepersonaluntergrenzen im
Sinne des Absatz 1 zur Erfullung der Auf-
gaben nach Absatz 1 zur Verfigung.*

Absatz 4 wird wie folgt geandert:

aa) In den Satzen 1 und 4 werden die
Worter ,,Personalgruppen und* je-
weils gestrichen.

bb) In Satz 5 wird die Angabe ,,Satz 5
durch die Angabe ,,Satz 8* ersetzt.

cc) Die folgenden Satze werden ange-
fagt:

,,Die Krankenhauser teilen zuséatzlich
den jeweiligen Vertragsparteien nach
8 11 des Krankenhausentgeltgesetzes
und dem Institut fur das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus einmal je Quar-
tal die Anzahl der Schichten mit, in
denen die Pflegepersonaluntergren-
zen nach 8§ 6 der Pflegepersonalun-
tergrenzen-Verordnung oder nach
den Vorgaben einer Vereinbarung
der Vertragsparteien nach Absatz 1
nicht eingehalten worden sind. Die
Mitteilung muss spatestens bis zum
Ablauf von zwei Wochen nach Be-
ginn des folgenden Quartals, aufge-
schliisselt nach Monaten und nach
der Art der Schicht erfolgen. Das
Institut fUr das Entgeltsystem im
Krankenhaus dbermittelt den Ver-
tragsparteien nach Absatz 1 Satz 1
und den jeweils zustéandigen Landes-
behorden einmal je Quartal eine Zu-
sammenstellung der Angaben nach
Satz 6.

f)

Nach Absatz 4 werden die folgenden Ab-
satze 4a bis 4c eingeflugt:

,»(4a) Das Institut fur das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus veroffentlicht bis
zum 15. Februar eines Jahres, erstmals
zum 15. Februar 2019 auf seiner Internet-
seite fUr jedes Krankenhaus unter Nen-
nung des Namens und des Institutions-
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kennzeichens des jeweiligen Krankenhau-
ses und soweit moglich fur jeden Standort
eines Krankenhauses gesondert

1. die Angaben der Krankenhduser
Uber die pflegesensitiven Bereiche in
den Krankenhdusern, die diese auf-
grund der in § 5 Absatz 3 und 4 der
Pflegepersonaluntergrenzen-Verord-
nung oder in einer Vereinbarung der
Vertragsparteien nach Absatz 1
Ubermittelt haben,

2. die jeweils geltenden Pflegepersonal-
untergrenzen und

3. den auf der Grundlage des Katalogs
zur Risikoadjustierung fur Pflege-
aufwand ermittelten Pflegeaufwand
in den pflegesensitiven Bereichen in
den Krankenh&usern.

Der Standort eines Krankenhauses be-
stimmt sich nach § 2 der zwischen dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen
und der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft nach § 2a Absatz 1 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes  getroffenen
Vereinbarung Uber die Definition von
Standorten der Krankenhauser und ihrer
Ambulanzen vom 29. August 2017, die auf
der Internetseite der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft verdffentlicht ist.

(4b) Fir Krankenhauser, die ihre
nach § 5 Absatz 3 und 4 der Pflegeperso-
naluntergrenzen-Verordnung oder in ei-
ner Vereinbarung der Vertragsparteien
nach Absatz 1 festgelegten Mitteilungs-
pflichten nicht, nicht vollstdandig oder
nicht rechtzeitig erfllen, ist durch die
Vertragsparteien nach 8§ 11 des Kranken-
hausentgeltgesetzes ein Vergitungsab-
schlag zu vereinbaren.

(4c) Widerspruch und Klage gegen
die Ermittlung der pflegesensitiven Berei-
che in den Krankenhausern und gegen die
fur die pflegesensitiven Bereiche in den
Krankenhdusern festgelegten Pflegeper-
sonaluntergrenzen haben keine aufschie-
bende Wirkung.*

9)

Absatz 5 wird wie folgt gefasst:
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(D) Halt ein Krankenhaus die nach
Absatz 1 oder in der Pflegepersonalunter-
grenzen-Verordnung festgelegten ver-
bindlichen  Pflegepersonaluntergrenzen
nicht ein, ohne dass ein nach Absatz 1 Satz
9 oder in der Pflegepersonaluntergrenzen-
Verordnung bestimmter Ausnahmetatbe-
stand vorliegt oder die Voraussetzungen
einer nach Absatz 1 Satz 9 oder in der
Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung
bestimmten Ubergangsregelung erfllt
sind, haben die Vertragsparteien nach §
11 des Krankenhausentgeltgesetzes ab
dem 1. April 2019 entsprechend der Be-
stimmung nach Absatz 1 Satz 10 Sanktio-
nen in Form von Vergutungsabschlagen o-
der einer Verringerung der Fallzahl zu
vereinbaren. Verringerungen der Fallzahl
sind mindestens in dem Umfang zu verein-
baren, der erforderlich ist, um die Unter-
schreitung der jeweiligen Pflegepersonal-
untergrenze auszugleichen. Vergttungs-
abschlage sind in einer Hohe zu vereinba-
ren, die in einem angemessenen Verhalt-
nis zum Grad der Nichteinhaltung der je-
weiligen Pflegepersonaluntergrenze steht.
Die in Satz 1 genannten Sanktionen kon-
nen durch die Vereinbarung von Mali3-
nahmen erganzt werden, die das Kran-
kenhaus zur Gewinnung zusatzlichen
Pflegepersonals zu ergreifen hat. In be-
grundeten Ausnahmeféllen kénnen die
Vertragsparteien nach § 11 des Kranken-
hausentgeltgesetzes vereinbaren, dass be-
reits vereinbarte Sanktionen ausgesetzt
werden.*

h) In Absatz 6 Satz 1 wird nach den Wortern
,,Absatz 1 Satz 1* ein Komma und werden
die Worter ,,nur fur das Jahr 2019,* ein-
gefigt.”

12. Nach 8§ 137i wird folgender § 137j eingefligt:

12.

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

,»8 137]

»8 137]

Pflegepersonalquotienten, Verordnungsermachti-
gung

Pflegepersonalquotienten, Verordnungsermachti-
gung

(1) Zur Verbesserung der Pflegepersonalaus-
stattung der Krankenhduser und Sicherung der
pflegerischen Versorgungsqualitit ermittelt das

(1) Zur Verbesserung der Pflegepersonalaus-
stattung der Krankenhduser und Sicherung der
pflegerischen Versorgungsqualitdt ermittelt das
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Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus
jahrlich, erstmals zum 31. Mai 2020 fiir jedes nach
8§ 108 zugelassene Krankenhaus einen Pflegeper-
sonalquotienten, der das Verhéltnis der Anzahl
der Vollzeitkrafte im Pflegedienst zu dem Pflege-
aufwand eines Krankenhauses beschreibt. Fir die
Zahl der Vollzeitkrafte im Pflegedienst sind die
dem Institut nach 8 21 Absatz 2 Nummer 1 Buch-
stabe e des Krankenhausentgeltgesetzes Ubermit-
telten Daten zu Grunde zu legen, mit Ausnahme
der den Mindestvorgaben zu Personalausstattung
nach § 136a Absatz 2 Satz 2 unterfallenden Voll-
zeitkréfte im Pflegedienst. Fir die Ermittlung des
Pflegeaufwands erstellt das Institut bis zum 31.
Mai 2020 einen Katalog zur Risikoadjustierung
des Pflegeaufwands, mit dem fur die Entgelte
nach 8 17b Absatz 1 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes tagesbezogen die durchschnittli-
chen pflegerischen Leistungen abbildbar sind.
Das Institut aktualisiert den Katalog jahrlich und
verdffentlicht ihn auf seiner Internetseite. Fir die
Ermittlung des Pflegeaufwands ermittelt das Insti-
tut auf der Grundlage dieses Katalogs aus den ihm
nach § 21 Absatz 2 des Krankenhausentgeltgeset-
zes Ubermittelten Daten fiir jedes Krankenhaus
die Summe seiner Bewertungsrelationen. Das
Institut Ubermittelt eine vergleichende Zusam-
menstellung der Pflegepersonalquotienten der
einzelnen Krankenhé&user nach Satz 1 an das Bun-
desministerium fur Gesundheit sowie an die Ver-
tragsparteien nach 8 9 des Krankenhausentgeltge-
setzes. Die Vertragsparteien nach 8 9 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes leiten die Zusammenstel-
lung an die betroffenen Vertragsparteien nach
8 11 des Krankenhausentgeltgesetzes und an die
jeweils zustandigen Landesbehdrden weiter.

Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus
jahrlich, erstmals zum 31. Mai 2020 fir jedes nach
8 108 zugelassene Krankenhaus einen Pflegeper-
sonalquotienten, der das Verhéltnis der Anzahl
der Vollzeitkréfte in der unmittelbaren Patien-
tenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen
zu dem Pflegeaufwand eines Krankenhauses be-
schreibt. Der Pflegepersonalquotient ist fUr je-
den Standort eines Krankenhauses zu ermit-
teln. Der Standort eines Krankenhauses be-
stimmt sich nach 8§ 2 der zwischen dem Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen und der
Deutschen Krankenhausgesellschaft geméan §
2a Absatz 1 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes getroffenen Vereinbarung tber die Defi-
nition von Standorten der Krankenhauser und
ihrer Ambulanzen vom 29. August 2017, die
auf der Internetseite der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft veroffentlicht ist. Fir die Zahl
der in Satz 1 genannten Vollzeitkrafte sind die
dem Institut nach 8 21 Absatz 2 Nummer 1 Buch-
stabe e des Krankenhausentgeltgesetzes tibermit-
telten Daten zu Grunde zu legen, mit Ausnahme
der den Mindestvorgaben zu Personalausstattung
nach § 136a Absatz 2 Satz 2 unterfallenden Voll-
zeitkrafte in der unmittelbaren Patientenver-
sorgung auf bettenfiihrenden Stationen. Fir die
Ermittlung des Pflegeaufwands erstellt das Insti-
tut bis zum 31. Mai 2020 einen Katalog zur Risi-
koadjustierung des Pflegeaufwands, mit dem fur
die Entgelte nach § 17b Absatz 1 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes  tagesbezogen die
durchschnittlichen pflegerischen Leistungen ab-
bildbar sind. Das Institut aktualisiert den Katalog
jahrlich und veréffentlicht ihn auf seiner Internet-
seite. Fir die Ermittlung des Pflegeaufwands er-
mittelt das Institut auf der Grundlage dieses Kata-
logs aus den ihm nach § 21 Absatz 2 des Kranken-
hausentgeltgesetzes tbermittelten Daten fur je-
den Standort eines Krankenhauses die Summe
seiner Bewertungsrelationen. Das Institut (ber-
mittelt eine vergleichende Zusammenstellung der
Pflegepersonalquotienten der einzelnen Kranken-
h&user nach Satz 1 an das Bundesministerium fir
Gesundheit sowie an die Vertragsparteien nach
89 des Krankenhausentgeltgesetzes. Die Ver-
tragsparteien nach § 9 des Krankenhausentgeltge-
setzes leiten die Zusammenstellung an die be-
troffenen Vertragsparteien nach 8 11 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes und an die jeweils zustan-
digen Landesbehdrden weiter.
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(2) Das Bundesministerium fir Gesundheit
wird erméchtigt, auf der Grundlage der durch das
Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus
nach Absatz 1 ermittelten Pflegepersonalquotien-
ten der Krankenh&user durch Rechtsverordnung
mit Zustimmung des Bundesrates eine Unter-
grenze fiir das erforderliche Verhéltnis zwischen
Pflegepersonal und Pflegeaufwand festzulegen,
bei der widerlegbar vermutet wird, dass eine nicht
patientengefahrdende pflegerische Versorgung
noch gewahrleistet ist. Die Vertragsparteien nach
8 11 des Krankenhausentgeltgesetzes haben erst-
mals fiir das Budgetjahr 2020 Sanktionen fiir den
Fall zu vereinbaren, dass ein Krankenhaus die
festgelegte  Untergrenze unterschreitet. Die
Rechtsverordnung nach Satz 1 regelt das Nahere

(2) Das Bundesministerium fir Gesundheit
wird erméchtigt, auf der Grundlage der durch das
Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus
nach Absatz 1 ermittelten Pflegepersonalquotien-
ten der Krankenhduser durch Rechtsverordnung
mit Zustimmung des Bundesrates eine Unter-
grenze fiir das erforderliche Verhéltnis zwischen
Pflegepersonal und Pflegeaufwand festzulegen,
bei der widerlegbar vermutet wird, dass eine nicht
patientengefahrdende pflegerische Versorgung
noch gewdhrleistet ist. Fir den Fall, dass der
Pflegepersonalquotient eines Krankenhauses
die in der Rechtsverordnung nach Satz 1 fest-
gelegte Untergrenze unterschreitet, vereinbaren
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
und die Deutsche Krankenhausgesellschaft im
Benehmen mit dem Verband der Privaten
Krankenversicherung mit Wirkung fir die
Vertragspartner nach 8 11 des Kranken-
hausentgeltgesetzes die Hohe und nahere Aus-
gestaltung der Sanktionen nach Absatz 2a.
Kommt eine Vereinbarung tber die Sanktio-
nen nach Satz 2 bis zum 30. Juni 2019 nicht zu-
stande, trifft die Schiedsstelle nach § 18a Ab-
satz 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
ohne Antrag einer Vertragspartei nach Satz 2
innerhalb von sechs Wochen die ausstehenden
Entscheidungen. Die Rechtsverordnung nach
Satz 1 regelt das Néhere

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

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

2. zu den flr das Budgetjahr 2020 nach Satz 2
von den Vertragspartnern nach §11 des
Krankenhausentgeltgesetzes zu vereinbaren-
den Sanktionen; dabei kann auch ein stufen-
weiser Eintritt der Sanktionen vorgesehen
werden,

entfallt

3. zur Verdffentlichung der Pflegepersonalquo-
tienten der Krankenhduser.

2. unverandert

Das Bundesministerium fiir Gesundheit prift spa-
testens nach Ablauf von drei Jahren die Notwen-
digkeit einer Anpassung der Untergrenze. In der
Rechtsverordnung nach Satz 1 kann auch geregelt
werden, dass die nach Satz 2 von den Vertrags-
partnern nach 8§ 11 des Krankenhausentgeltgeset-
zes vereinbarten Sanktionen voriibergehend aus-

Das Bundesministerium fur Gesundheit prift spa-
testens nach Ablauf von drei Jahren die Notwen-
digkeit einer Anpassung der Untergrenze. In der
Rechtsverordnung nach Satz 1 kann auch geregelt
werden, dass die nach Satz 2 von den Vertrags-
partnern nach § 11 des Krankenhausentgeltgeset-
zes vereinbarten Sanktionen voriibergehend aus-
gesetzt werden.
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gesetzt werden. Die Mindestvorgaben zur Perso-
nalausstattung nach § 136a Absatz 2 Satz 2 blei-
ben unberihrt.

(2a) Unterschreitet der Pflegepersonal-
quotient eines Krankenhauses die in der
Rechtsverordnung nach Absatz 2 Satz 1 festge-
legte Untergrenze, haben die Vertragsparteien
nach § 11 des Krankenhausentgeltgesetzes ent-
sprechend der Vereinbarung nach Absatz 2
Satz 2 erstmals fiir das Budgetjahr 2020 Sank-
tionen in Form von Vergitungsabschlagen o-
der einer Verringerung der Fallzahl zu verein-
baren. Verringerungen der Fallzahl sind min-
destens in dem Umfang zu vereinbaren, der er-
forderlich ist, um die Unterschreitung des Pfle-
gepersonalquotienten auszugleichen. Vergu-
tungsabschlage sind in einer Hohe zu vereinba-
ren, die in einem angemessenen Verhaltnis
zum Grad der Unterschreitung steht. Die in
Satz 1 genannten Sanktionen kdnnen durch die
Vereinbarung von Malinahmen erganzt wer-
den, die das Krankenhaus zur Gewinnung zu-
satzlichen Pflegepersonals zu ergreifen hat. In
begrindeten Ausnahmeféllen kénnen die Ver-
tragsparteien nach § 11 des Krankenhausent-
geltgesetzes vereinbaren, dass bereits verein-
barte Sanktionen vorubergehend ausgesetzt
werden.

(3) Fur die Aufgaben nach Absatz 1 gilt das
Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus als
von den Vertragsparteien nach 8 17b Absatz 2
Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes be-
auftragt. Die notwendigen Aufwendungen des In-
stituts fir die Erfiillung dieser Aufgaben sind aus
dem Zuschlag nach 8 17b Absatz 5 Satz 1 Num-
mer 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zu
finanzieren.*

(3) Fir die Aufgaben nach Absatz 1 gilt das
Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus als
von den Vertragsparteien nach § 17b Absatz 2
Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes be-
auftragt. Die notwendigen Aufwendungen des In-
stituts fr die Erfullung dieser Aufgaben sind aus
dem Zuschlag nach § 17b Absatz 5 Satz 1 Num-
mer 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zu
finanzieren, der erforderlichenfalls entspre-
chend zu erhéhen ist.*

13.

8§ 221 Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

13. unveréandert

a) InSatz 1 Nummer 2 wird das Semikolon und
werden die Worter ,,solange der Anteil noch
nicht feststeht, ist er vorlaufig auf 1 Mil-
lion Euro fir das Haushaltsjahr festzulegen*
gestrichen.

b) Die folgenden Sétze werden angefligt:

,Der auf die landwirtschaftliche Kranken-
kasse nach Satz 1 Nummer 2 entfallende An-
teil an den Mitteln fir den Strukturfonds
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nach den 88 12 und 12a des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes wird nach Vorliegen
der Geschafts und Rechnungsergebnisse des
Gesundheitsfonds fiir das abgelaufene Ka-
lenderjahr festgesetzt und mit der landwirt-
schaftlichen Krankenkasse abgerechnet. So-
lange der Anteil noch nicht feststeht, kann
das Bundesversicherungsamt einen vorlaufi-
gen Betrag festsetzen. Das Néhere zur Fest-
setzung des Betrags und zur Abrechnung mit
der landwirtschaftlichen Krankenkasse be-
stimmt das Bundesversicherungsamt.*

14.

8 271 Absatz 2 Satz 6 wird wie folgt gefasst:

14. 8§ 271 Absatz 2 Satz 7 wird wie folgt gefasst:

»Zur Finanzierung der Fordermittel nach den
88 12 und 12a des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes werden dem Strukturfonds aus der Liquidi-
tatsreserve des Gesundheitsfonds ab dem Jahr
2016 Finanzmittel in H6he von bis zu 500 Millio-
nen Euro und in den Jahren 2019 bis 2022 Finanz-
mittel in Héhe von bis zu 500 Millionen Euro
jahrlich, jeweils abzuglich des anteiligen Betrags
der landwirtschaftlichen Krankenkassen gemal
§ 221 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 und Satz 5 und
6 zugefihrt, soweit die Férdermittel von den Léan-
dern nach Mal3gabe der 88 12 bis 14 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes abgerufen werden.*

unverandert

15.

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

15. unverédndert

15a. 8 291 Absatz 2b wird wie folgt geandert:

a) In Satz 14 wird die Angabe ,,1. Juli 2018*
durch die Angabe ,,1. Januar 2019* er-
setzt.

b) Folgende Satze werden angefligt:

»von der Kirzung nach Satz 14 ist bis
zum 30. Juni 2019 abzusehen, wenn der an
der vertragsarztlichen Versorgung teil-
nehmende Arzt oder Zahnarzt oder die an
der vertragsarztlichen Versorgung teil-
nehmende Einrichtung gegentber der je-
weils zustédndigen Kassenéarztlichen Verei-
nigung nachweist, bereits vor dem 1. April
2019 die Anschaffung der fur die Prifung
nach Satz 3 erforderlichen Ausstattung
vertraglich vereinbart zu haben. Die zur
Teilnahme an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung erméchtigten Arzte, die in einem
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Krankenhaus tatig sind, erméchtigte
Krankenhduser und die nach § 75 Absatz
1b Satz 3 aufgrund einer Kooperations-
vereinbarung mit der Kassenarztlichen
Vereinigung in den Notdienst einbezoge-
nen zugelassenen Krankenhduser sind
von der Klrzung nach Satz 14 bis zum 31.
Dezember 2019 ausgenommen.*

16. Dem § 291g wird folgender Absatz 5 angefugt: |16. unverédndert

»(5) Die Kassenzahnérztliche Bundesvereini-
gung und der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen vereinbaren die Anforderungen an die
technischen Verfahren zu Videosprechstunden
gemal § 87 Absatz 2k. Die Abséatze 1 und 2 gelten
entsprechend mit der MaRgabe, dass die Verein-
barung bis zum 30. September 2019 zu treffen
ist.”

16a. Dem 8 295 Absatz 1 wird folgender Satz ange-
fugt:

,,Das Deutsche Institut fiir Medizinische Doku-
mentation und Information kann bei Ausle-
gungsfragen zu den Diagnosenschliisseln nach
Satz 2 und den Prozedurenschlisseln nach Satz
4 Klarstellungen und Anderungen mit Wir-
kung auch fir die Vergangenheit vornehmen,
soweit diese nicht zu erweiterten Anforderun-
gen an die Verschlisselung erbrachter Leis-
tungen fuhren.*

17. § 301 wird wie folgt gedndert: 17. § 301 wird wie folgt gedndert:

a0) Dem Absatz 2 wird folgender Satz ange-
fagt:

,,Das Deutsche Institut fir Medizinische
Dokumentation und Information kann bei
Auslegungsfragen zu den Diagnosen-
schliisseln nach Satz 1 und den Prozedu-
renschlisseln nach Satz 2 Klarstellungen
und Anderungen mit Wirkung auch fir
die Vergangenheit vornehmen, soweit
diese nicht zu erweiterten Anforderungen
an die Verschlusselung erbrachter Leis-
tungen fuhren.*

a) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a ein- a) unverédndert
gefiigt:

»(2a) Die Krankenkassen haben den
nach § 108 zugelassenen Krankenhdusern ei-
nen bestehenden Pflegegrad gemaR § 15 des
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Elften Buches eines Patienten oder einer Pa-
tientin unverziiglich zu Ubermitteln, sobald
ihnen das Krankenhaus anzeigt, dass es den
Patienten oder die Patientin zur Behandlung
aufgenommen hat. Wéhrend des Kranken-
hausaufenthaltes eines Patienten oder einer
Patientin haben die Krankenkassen dem
Krankenhaus Anderungen eines bestehenden
Pflegegrades des Patienten oder der Patientin
sowie beantragte Einstufungen in einen Pfle-
gegrad durch einen Patienten oder eine Pati-
entin zu ibermitteln. Die Ubermittlung nach
den Sétzen 1 und 2 hat im Wege elektroni-
scher Daten(bertragung zu erfolgen.”

b)

In Absatz 3 werden nach dem Wort ,,Daten-
tragern“ die Worter ,,sowie das Nahere zum
Verfahren und zu den Zeitabstdnden der
Ubermittlung im Wege elektronischer Da-
tendbertragungen nach Absatz 2a“ einge-
flgt.

b) unveréandert

18.

In 8§ 324 Satz 2 wird die Angabe ,,31. Méarz
2019 durch die Angabe ,,31. Méarz 2020 er-
setzt.

19.

8§ 324 wird aufgehoben.

20.

Folgender 8§ 325 wird angefugt:

,»8 325

Ubergangsregelung zur Neuregelung der Ver-
jahrungsfrist fur die Anspriiche von Kran-
kenh&usern und Krankenkassen

Die Geltendmachung von Anspriichen der
Krankenkassen auf Riickzahlung von geleiste-
ten Vergutungen ist ausgeschlossen, soweit
diese vor dem 1. Januar 2017 entstanden sind
und bis zum [einfligen: Tag der 2./3. Lesung
des Pflegepersonal-Starkungsgesetzes] nicht
gerichtlich geltend gemacht wurden.*
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Artikel 8 Artikel 8

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

unverandert

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April
2002 (BGBI. I S. 1412, 1422), das zuletzt durch Arti-
kel 8¢ des Gesetzes vom 17.Juli 2017 (BGBI. |
S. 2615) geéndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. §8 Absatz 10 wird wie folgt gedndert:

a) Die Satze 3 und 4 werden durch die folgen-
den Sétze ersetzt:

,Die jahrliche Fordersumme fiir das Kran-
kenhaus ist von den Vertragsparteien nach
8 11 zu ermitteln, indem der Anteil der Per-
sonalkosten des Krankenhauses fir das Pfle-
gepersonal an den Personalkosten fir das
Pflegepersonal aller Krankenhduser im An-
wendungsbereich dieses Gesetzes errechnet
wird und dieser krankenhausindividuelle
Anteil auf die jahrlich bundesweit zur Verfi-
gung stehende Fordersumme von 500 Milli-
onen Euro bezogen wird. Grundlage fiir die
Personalkosten furr das Pflegepersonal aller
Krankenhduser nach Satz 3 sind jeweils die
vom Statistischen Bundesamt in der Fachse-
rie 12 Reihe 6.1 ausgewiesenen Vollzeitstel-
len in der Pflege mit und ohne direktem Be-
schaftigungsverhéltnis mit dem Kranken-
haus. Von diesen Vollzeitstellen sind die
ausgewiesenen Vollzeitstellen in Einrichtun-
gen der Psychiatrie und der Psychosomatik
sowie in Krankenhdusern ohne Versorgungs-
vertrag abzuziehen. Die nach den Sétzen 4
und 5 ermittelte Zahl der Vollzeitstellen ist
zu multiplizieren mit den in der Fachserie 12
Reihe 6.3 ausgewiesenen bundesdurch-
schnittlichen Kosten pro Pflegekraft jeweils
fur das Jahr, das zwei Jahre vor dem Jahr
liegt, in dem der Pflegezuschlag fiur das
Folgejahr zu vereinbaren ist. Grundlage fiir
die Personalkosten fir Pflegepersonal des
einzelnen Krankenhauses sind die Vollzeit-
stellen in der Pflege mit und ohne direktem
Beschaftigungsverhaltnis mit dem Kranken-
haus, die fiir dasselbe Jahr vom Krankenhaus
an das Statistische Landesamt Ubermittelt
wurden und die Eingang in die Statistik ge-
funden haben. Von diesen Vollzeitstellen
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sind die ausgewiesenen Vollzeitstellen in
seinen Fachabteilungen der Psychiatrie und
der Psychosomatik abzuziehen. Die nach den
Satzen 7 und 8 ermittelte Zahl der Vollzeit-
stellen ist zu multiplizieren mit den in der
Fachserie 12 Reihe 6.3 ausgewiesenen
durchschnittlichen Kosten pro Pflegekraft im
jeweiligen Land.*

b) Der neue Satz 10 wird aufgehoben.

c) Folgender Satz wird angeflgt:

,Der Pflegezuschlag ist bei Patientinnen
oder Patienten abzurechnen, die vor dem
1. Januar 2020 zur vollstationaren Behand-
lung in das Krankenhaus aufgenommen wer-
den.”

2. 810 wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 6 werden nach der Angabe
,3C* die Worter ,,sowie Zuschlage fir
die Teilnahme an der Notfallversor-

gung* eingefiigt.

bb) In Nummer 7 werden die Worter ,,Ab-
schlage fir die Nichtteilnahme an der

Notfallversorgung und die** gestrichen.

In Absatz 8 Satz 7 werden im zweiten Halb-
satz die Worter ,,Zuschléagen fir die Teil-
nahme an der Notfallversorgung und* gestri-
chen.

b)

Artikel 9

Artikel 9

Weitere Anderung des Krankenhausentgeltge-
setzes

Weitere Anderung des Krankenhausentgeltge-
setzes

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

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April
2002 (BGBI. I S. 1412, 1422), das zuletzt durch Arti-
kel 8 gedndert worden ist, wird wie folgt geandert:

1.  Nach 8 3 Nummer 3 wird folgende Nummer 3a
eingeflgt:

1. unverédndert

,»3a. ein Pflegebudget nach § 6a,”.

2. 84 wird wie folgt gedndert:

2. 84 wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 2a wird aufgehoben.

unverandert

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

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,erstmals
fiir das Jahr 2017, der Fixkostendegres-
sionsabschlag nach § 10 Absatz 13 an-
zuwenden* durch die Worter ,ein je-
weils fur drei Jahre zu erhebender Ver-
gutungsabschlag  von 35 Prozent
(Fixkostendegressionsabschlag) anzu-
wenden* ersetzt.

bb) Satz 2 wird aufgehoben.

cc) In den bisherigen Satzen 3 und 4 wer-
den die Worter ,,oder Satz 2“ jeweils
gestrichen.

dd) Der bisherige Satz 7 wird aufgehoben.

ee) Im bisherigen Satz 8 werden die Worter
»dartiber hinaus* gestrichen.

ff)  Der bisherige Satz 9 wird aufgehoben.

c) Absatz 4 Satz 2 wird aufgehoben. C) unverédndert

d) Absatz 8 wird wie folgt geandert: d) unverédndert

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,2016 bis
2018 zu 90 Prozent finanziell gefor-
dert durch die Worter ,,ab dem Jahr
2019 vollstandig finanziert” ersetzt.

bb) Die Satze 2 bis 4 werden durch die fol-
genden Satze ersetzt:

,Dazu vereinbaren die Vertragsparteien
nach 8§11 jahrlich einen zusatzlichen
Betrag. Wurde fur Kalenderjahre ab
dem Jahr 2016 bereits ein Betrag ver-
einbart, wird dieser um einen fur das
Folgejahr neu vereinbarten Betrag ku-
mulativ erhdht, soweit zusatzliche Neu-
einstellungen oder Aufstockungen vor-
handener Teilzeitstellen vereinbart wer-
den.”

cc) Im neuen Satz 4 werden die Worter
»Zum Bestand der entsprechend umge-
rechneten  Vollkrdfte am 1. Ja-
nuar 2015* durch die Worter ,,zu dem
zum 31. Dezember 2018 festgestellten
jahresdurchschnittlichen Bestand um-
gerechneter Vollzeitkréfte* ersetzt.
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dd) Im neuen Satz5 werden die Worter

»Sdtzen 2 bis 5“ durch die Worter ,,Sat-
zen 2 bis 4“ ersetzt.

ee)

Der neue Satz 8 wird wie folgt gefasst:

»ooweit die mit dem zusétzlichen Be-
trag finanzierten Neueinstellungen oder
Aufstockungen vorhandener Teilzeit-
stellen in der unmittelbaren Patienten-
versorgung auf bettenfiihrenden Statio-
nen nicht umgesetzt werden, ist der da-
rauf entfallende Anteil der Finanzie-
rung zuriickzuzahlen; wird die jahres-
durchschnittliche Stellenbesetzung in
dem nach Satz 1 gefdrderten Pflegebe-
reich gemindert, ist der zusétzliche Be-
trag entsprechend dem darauf entfallen-
den Anteil der Finanzierung zu min-
dern.”

ff)

Nach dem neuen Satz 8 wird folgender
Satz eingeflgt:

,Fur die Prifung einer notwendigen
Riickzahlung oder Minderung hat der
Krankenhaustrager den anderen Ver-
tragsparteien folgende Bestdtigungen
des Jahresabschlusspriifers vorzulegen:

1. einmalig eine Bestétigung tber die
zum 31. Dezember 2018 festge-
stellte jahresdurchschnittliche
Stellenbesetzung in der Pflege ins-
gesamt und in dem nach Satz 1 ge-
forderten Pflegebereich, jeweils
differenziert in Voll und Teilzeit-
krafte und umgerechnet in Voll-
zeitkréfte,

2. eine Bestédtigung Uber die im je-
weiligen Forderjahr in der Pflege
insgesamt und in dem nach Satz 1
geforderten Pflegebereich  zum
31. Dezember festgestellte jahres-
durchschnittliche  Stellenbeset-
zung, jeweils differenziert in Voll
und Teilzeitkrafte und umgerech-
net in Vollzeitkrafte, und

3. eine Bestatigung Uber die zweck-
entsprechende Verwendung der
Mittel.*

gg) Satz 12 wird wie folgt gefasst:
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»,Die Mittel, die vom Krankenhaus fir
Neueinstellungen oder Aufstockungen
vorhandener Teilzeitstellen insgesamt
vereinbart wurden, werden bei der Ver-
einbarung des Pflegebudgets nach § 6a
flir das Jahr 2020 bertiicksichtigt.”

Nach Absatz 8 wird folgender Absatz 8a ein-
gefiigt:

Nach Absatz 8 wird folgender Absatz 8a ein-
gefiigt:

»(8a) Mit dem Ziel, Neueinstellungen
oder Aufstockungen vorhandener Teilzeit-
stellen von ausgebildetem Pflegepersonal
zusatzlich zu fordern, werden fir die
Jahre 2019 bis 2024 geeignete MalRnahmen
zur Verbesserung der Vereinbarkeit von
Pflege, Familie und Beruf zu 50 Prozent fi-
nanziell geférdert. Zu diesem Zweck kénnen
die Vertragsparteien nach 8§ 11 einen zusétz-
lichen 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 Uberschreiten
darf. Wurde fiir ein Kalenderjahr ein Betrag
nicht vereinbart, so kann fir das Folgejahr
ein zusatzlicher Betrag bis zur Summe der
flir beide Jahre geltenden Betrage vereinbart
werden. Voraussetzung fiir diese Férderung
ist, dass das Krankenhaus nachweist, dass es
aufgrund einer schriftlichen Vereinbarung
mit der Arbeitnehmervertretung Mafnah-
men zur Verbesserung der Vereinbarkeit von
Pflege, Familie und Beruf ergreift. Der dem
Krankenhaus nach den Satzen 2 bis 4 insge-
samt zustehende Betrag wird durch einen
Zuschlag auf die abgerechnete Hohe der
DRG-Fallpauschalen nach 87 Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 und auf die Zusatzentgelte
nach 8 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 sowie
auf die sonstigen Entgelte nach § 6 Absatz 1
Satz 1 und Absatz 2a finanziert und geson-
dert in der Rechnung des Krankenhauses
ausgewiesen; fiir die Ermittlung der Hohe
des Zuschlags, fur die Konfliktlésung durch
die Schiedsstelle nach § 13 und fr die Vor-
gaben zur Ruckzahlung von nicht in An-
spruch genommenen Mitteln oder die Min-
derung von nur zeitweise in Anspruch ge-
nommenen Mitteln gilt Absatz 8 Satz 6 bis 8
entsprechend. Der Krankenhaustrager hat
den anderen Vertragsparteien eine Bestati-
gung des Jahresabschlusspriifers vorzulegen,

»(8a) Mit dem Ziel, Neueinstellungen
oder Aufstockungen vorhandener Teilzeit-
stellen von ausgebildetem Pflegepersonal
zusétzlich zu fordern, werden fir die
Jahre 2019 bis 2024 geeignete MalRnahmen
zur Verbesserung der Vereinbarkeit von
Pflege, Familie und Beruf zu 50 Prozent fi-
nanziell geférdert. Zu diesem Zweck verein-
baren die Vertragsparteien nach § 11 auf
Verlangen des Krankenhauses einen zu-
séatzlichen Betrag, der im Jahr 2019 0,1 Pro-
zent und in den Jahren 2020 bis 2024 j&hrlich
0,12 Prozent des Gesamtbetrags nach Absatz
3 Satz 1 nicht Uberschreiten darf. Wurde fur
ein Kalenderjahr ein Betrag nicht vereinbart,
so kann fiir das Folgejahr ein zusétzlicher
Betrag bis zur Summe der fur beide Jahre
geltenden Betrage vereinbart werden. Vo-
raussetzung fur diese Forderung ist, dass das
Krankenhaus nachweist, dass es aufgrund ei-
ner schriftlichen Vereinbarung mit der Ar-
beitnehmervertretung Mallnahmen zur Ver-
besserung der Vereinbarkeit von Pflege, Fa-
milie und Beruf ergreift. Der dem Kranken-
haus nach den Sétzen 2 bis 4 insgesamt zu-
stehende Betrag wird durch einen Zuschlag
auf die abgerechnete Hohe der DRG-Fall-
pauschalen nach 8 7 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 1 und auf die Zusatzentgelte nach § 7
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 sowie auf die
sonstigen Entgelte nach 8§ 6 Absatz 1 Satz 1
und Absatz 2a finanziert und gesondert in
der Rechnung des Krankenhauses ausgewie-
sen; fir die Ermittlung der Hohe des Zu-
schlags, fir die Konfliktlésung durch die
Schiedsstelle nach § 13 und fur die VVorgaben
zur Riickzahlung von nicht in Anspruch ge-
nommenen Mitteln oder die Minderung von
nur zeitweise in Anspruch genommenen Mit-
teln gilt Absatz 8 Satz 6 bis 8 entsprechend.
Der Krankenhaustrager hat den anderen Ver-
tragsparteien eine Bestatigung des Jahresab-
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aus der hervorgeht, inwieweit die zuséatzli-
chen Mittel zweckentsprechend flr die ge-
forderten MalBnahmen nach Satz 1 verwen-
det wurden. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen berichtet dem Bundesminis-
terium fur Gesundheit jahrlich bis zum
30. Juni, erstmals im Jahr 2020, uber die Art
und die Anzahl der geférderten Mafinahmen
nach Satz 1 sowie Uber den Umfang von
Neueinstellungen und Aufstockungen vor-
handener Teilzeitstellen, zu denen es auf-
grund der geférderten MaBnahmen kommt.
Die Vorgaben nach Absatz 8 Satz 11 zur
Ubermittlung von Informationen fiir die Be-
richterstattung des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen sowie nach § 5 Absatz 4
Satz 5 zum vollstandigen Ausgleich von ent-
stehenden Mehr oder Mindererldsen gelten
entsprechend.”

schlusspriifers vorzulegen, aus der hervor-
geht, inwieweit die zusatzlichen Mittel
zweckentsprechend fiir die geférderten Mal3-
nahmen nach Satz 1 verwendet wurden. Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen be-
richtet dem Bundesministerium fir Gesund-
heit j&hrlich bis zum 30. Juni, erstmals im
Jahr 2020, Uber die Art und die Anzahl der
geférderten MaBnahmen nach Satz 1 sowie
Uber den Umfang von Neueinstellungen und
Aufstockungen vorhandener Teilzeitstellen,
zu denen es aufgrund der geforderten Mal3-
nahmen kommt. Die Vorgaben nach Ab-
satz 8 Satz 11 zur Ubermittlung von Infor-
mationen fur die Berichterstattung des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen so-
wie nach 8 5 Absatz 4 Satz 5 zum vollstandi-
gen Ausgleich von entstehenden Mehr oder
Mindererldsen gelten entsprechend.*

Absatz 9 wird wie folgt geéndert:

f)

unverandert

aa) In Satz 1 werden im Satzteil vor der
Aufzahlung nach dem Wort , Infekti-
onspravention* die Worter ,,(Bundesge-
sundheitsblatt 2009 S. 951 und Bundes-
gesundheitsblatt 2016 S. 1183)“ einge-
flgt.

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

cc) Folgender Satz wird angeflgt:

»,Der Betrag nach Satz 4 darf keine
Pflegepersonalkosten enthalten, die
Uber das Pflegebudget finanziert wer-
den.*

3.

8§ 6 wird wie folgt gedndert:

3.

unverandert

Absatz 3 wird wie folgt geéndert:

aa) Satz 5 wird wie folgt gefasst:

,Wird eine Erhéhungsrate fir Tarifer-
héhungen nach § 9 Absatz 1 Nummer 7
vereinbart, so ist die von den Vertrags-
parteien vereinbarte Erléssumme um 40
Prozent dieser Erhéhungsrate zu erho-
hen, erstmals fir das Jahr 2018, wobeli
der Erhdhungsbetrag Uber das Budget
des néchstmoglichen Pflegesatzzeit-
raums abzuwickeln ist; fur diese Erho-
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hung der Erléssumme gilt keine Be-
grenzung durch den Veranderungswert
nach 8 9 Absatz 1b Satz 1.“

bb) Folgender Satz wird angeflgt:

,,Die Erldssumme ist insoweit zu ver-
mindern, als sie Pflegepersonalkosten
umfasst, die Uiber das Pflegebudget nach
8 6a finanziert werden.

b) Folgender Absatz 4 wird angefligt:

»(4) Auf Verlangen der besonderen
Einrichtung werden Leistungen flr auslandi-
sche Patientinnen und Patienten, die mit dem
Ziel einer Krankenhausbehandlung in die
Bundesrepublik Deutschland einreisen, so-
wie Leistungen fir Empfangerinnen und
Empféanger von Gesundheitsleistungen nach
dem Asylbewerberleistungsgesetz nicht im
Rahmen der Erléssumme vergutet.“

Nach § 6 wird folgender § 6a eingefiigt:

4.

Nach § 6 wird folgender § 6a eingefigt:

.8 6a

.8 6a

Vereinbarung eines Pflegebudgets

Vereinbarung eines Pflegebudgets

(1) Die Vertragsparteien nach § 11 verein-
baren zur Finanzierung der Pflegepersonalkosten
nach 8 17b Absatz 4 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes, die dem einzelnen Krankenhaus
entstehen, ein Pflegebudget. Das Pflegebudget
umfasst nicht

(1) unverédndert

1. die Entgelte, die im Erlésbudget nach § 4 o-
der in der Erléssumme nach § 6 Absatz 3 be-
ricksichtigt 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 fiir die Behandlung von
Blutern.

Das Pflegebudget ist zweckgebunden fir die Fi-
nanzierung der Pflegepersonalkosten nach Satz 1
zu verwenden. Nicht zweckentsprechend verwen-
dete Mittel sind zurlickzuzahlen.

(2) Ausgangsgrundlage fir die Ermittlung
des Pflegebudgets ist die Summe der im Vorjahr
fiir das jeweilige Krankenhaus entstandenen Pfle-

(2) Ausgangsgrundlage fur die Ermittlung
des Pflegebudgets ist die Summe der im Vorjahr
flir das jeweilige Krankenhaus entstandenen Pfle-
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gepersonalkosten. Bei der Ermittlung sind weiter-
hin die fur das Vereinbarungsjahr zu erwartenden
Veranderungen gegeniber dem Vorjahr zu be-
ricksichtigen, insbesondere bei der Zahl und der
beruflichen Qualifikation der Pflegevollkrafte so-
wie bei der Kostenentwicklung. Weichen die tat-
séchlichen Pflegepersonalkosten von den verein-
barten Pflegepersonalkosten ab, sind die Mehr
oder Minderkosten bei der Vereinbarung der Pfle-
gebudgets fir das auf das Vereinbarungsjahr fol-
gende Jahr zu beriicksichtigen, indem das Pflege-
budget fiir das Vereinbarungsjahr berichtigt wird
und Ausgleichszahlungen flr das Vereinbarungs-
jahr geleistet werden. Das Pflegebudget ist in sei-
ner Entwicklung nicht durch den Veranderungs-
wert nach §9 Absatz 1b Satz 1 begrenzt. Die
Wirtschaftlichkeit der dem einzelnen Kranken-
haus entstehenden Pflegepersonalkosten wird
nicht gepriift; die Bezahlung von Gehaltern bis
zur Hohe tarifvertraglich vereinbarter Vergutun-
gen gilt als wirtschaftlich, fiir eine dariiber hinaus-
gehende Vergiutung bedarf es eines sachlichen
Grundes. Sofern das Krankenhaus ab dem Jahr
2020 MaRnahmen ergreift, die zu einer Entlastung
von Pflegepersonal in der Patientenversorgung
fuhren, ist von den Vertragsparteien nach § 11 zu
vereinbaren, inwieweit hierdurch ohne eine Be-
eintrachtigung der Patientensicherheit Pflegeper-
sonalkosten eingespart werden. Die Hohe der ein-
gesparten Pflegepersonalkosten ist im Pflege-
budget in einer Hohe von bis zu funf Prozent des
Pflegebudgets erhdhend zu berlcksichtigen. Die
Pflegepersonalkosten einsparende Wirkung von
Malinahmen nach Satz 6 ist vom Krankenhaus zu
begriinden und die Durchfiihrung der Malinahmen
ist nachzuweisen.

gepersonalkosten. Bei der Ermittlung sind weiter-
hin die fur das Vereinbarungsjahr zu erwartenden
Verdnderungen gegeniiber dem Vorjahr zu be-
riicksichtigen, insbesondere bei der Zahl und der
beruflichen Qualifikation der Pflegevollkrafte so-
wie bei der Kostenentwicklung. Weichen die tat-
séchlichen Pflegepersonalkosten von den verein-
barten Pflegepersonalkosten ab, sind die Mehr
oder Minderkosten bei der Vereinbarung der Pfle-
gebudgets fir das auf das Vereinbarungsjahr fol-
gende Jahr zu beriicksichtigen, indem das Pflege-
budget flr das Vereinbarungsjahr berichtigt wird
und Ausgleichszahlungen flr das Vereinbarungs-
jahr geleistet werden. Das Pflegebudget ist in sei-
ner Entwicklung nicht durch den Veranderungs-
wert nach §9 Absatz 1b Satz 1 begrenzt. Die
Wirtschaftlichkeit der dem einzelnen Kranken-
haus entstehenden Pflegepersonalkosten wird
nicht gepruft; die Bezahlung von Gehaltern bis
zur Hohe tarifvertraglich vereinbarter Vergitun-
gen gilt als wirtschaftlich, fir eine darliber hinaus-
gehende Vergiitung bedarf es eines sachlichen
Grundes. Sofern das Krankenhaus ab dem Jahr
2020 MaRnahmen ergreift oder bereits ergrif-
fene MalRnahmen fortsetzt, die zu einer Entlas-
tung von Pflegepersonal in der unmittelbaren Pa-
tientenversorgung auf bettenfiihrenden Statio-
nen fuhren, ist von den Vertragsparteien nach
8 11 zu vereinbaren, inwieweit hierdurch ohne
eine Beeintrédchtigung der Patientensicherheit
Pflegepersonalkosten eingespart werden. Die
Hohe der eingesparten Pflegepersonalkosten ist
im Pflegebudget in einer Hohe von bis zu drei
Prozent des Pflegebudgets erhthend zu beriick-
sichtigen. Die Pflegepersonalkosten einsparende
Wirkung von Malnahmen nach Satz 6 ist vom
Krankenhaus zu begriinden und die Durchfiihrung
der MalRnahmen ist nachzuweisen.

(3) Der Krankenhaustrager hat vor der Ver-
einbarung des jeweiligen Pflegebudgets den ande-
ren Vertragspartnern die jahresdurchschnittliche
Stellenbesetzung in Pflegevollkraften, gegliedert
nach Berufsbezeichnungen, sowie die Pflegeper-
sonalkosten nachzuweisen. Dazu hat der Kran-
kenhaustréger jeweils die entsprechenden Ist-Da-
ten des abgelaufenen Jahres, die Ist-Daten des lau-
fenden Jahres sowie die Forderungsdaten fir den
Vereinbarungszeitraum vorzulegen. Nach Ablauf
des Vereinbarungsjahres hat der Krankenhaustra-
ger den anderen Vertragsparteien nach § 11 und
dem Institut fur das Entgeltsystem im Kranken-

(3) unverédndert
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haus fur die Weiterentwicklung des Entgeltsys-
tems nach § 17b des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes zudem jahrlich jeweils bis zum 30. April
eine Bestétigung des Jahresabschlussprifers Gber
die jahresdurchschnittliche Stellenbesetzung der
Pflegevollkrafte, gegliedert nach Berufsbezeich-
nungen, sowie Uber die Pflegepersonalkosten und
Uber die zweckentsprechende Mittelverwendung
vorzulegen. Die Vorgaben der Vereinbarung nach
8 9 Absatz 1 Nummer 8 sind zu beachten.

(4) Die Abzahlung des Pflegebudgets er-
folgt Uber einen krankenhausindividuellen Pflege-
entgeltwert. Der krankenhausindividuelle Pflege-
entgeltwert wird berechnet, indem das fur das
Vereinbarungsjahr vereinbarte Pflegebudget divi-
diert wird durch die nach dem Pflegeerltskatalog
nach § 17b Absatz 4 Satz5 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes ermittelte voraussichtliche
Summe der Bewertungsrelationen fiir das Verein-
barungsjahr. Der fir das jeweilige Jahr geltende
krankenhausindividuelle Pflegeentgeltwert ist der
Abrechnung der mit Bewertungsrelationen be-
werteten tagesbezogenen Pflegeentgelten nach
8 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6a fur voll und teil-
stationdre Belegungstage zugrunde zu legen.

(4) unverédndert

(5) Weicht die Summe der auf das Verein-
barungsjahr entfallenden Erldse des Krankenhau-
ses aus den tagesbezogenen Pflegeentgelten nach
8 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6a von dem verein-
barten Pflegebudget ab, so werden Mehr oder
Mindererlose vollstdndig ausgeglichen. § 4 Ab-
satz 3 Satz 7 und 9 ist entsprechend anzuwenden.
Der ermittelte Ausgleichsbetrag ist tber das Pfle-
gebudget fur den néachstmdglichen Vereinba-
rungszeitraum abzuwickeln.

(5) unverédndert

(6) Abweichend von Absatz 1 Satz 1 gehen
bei der Vereinbarung des Pflegebudgets flr 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 § 4 Absatz 9
gehen nur dann in dem Pflegebudget fiir das Jahr
2020 auf, soweit diese den Pflegepersonalkosten
nach Absatz 1 Satz 1 zuzuordnen sind und es sich
um laufende Kosten handelt.*

(6) Abweichend von Absatz 1 Satz 1 gehen
bei der Vereinbarung des Pflegebudgets fiir 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 § 4 Absatz 9
gehen nur dann in dem Pflegebudget fiir das Jahr
2020 auf, soweit diese den Pflegepersonalkosten
nach Absatz 1 Satz 1 zuzuordnen sind und es sich
um laufende Kosten handelt. Ist die fiir das Jahr
2020 zu vereinbarende Summe aus dem Ge-
samtbetrag nach § 4 Absatz 3 Satz 1 und dem
zu vereinbarenden Pflegebudget um mehr als
zwei Prozent und fiir das Jahr 2021 um mehr
als vier Prozent niedriger als der jeweils ver-
einbarte Vorjahreswert, ist fur diese Jahre das
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Pflegebudget so zu erhéhen, dass damit die
Minderung der Summe aus Gesamtbetrag und
Pflegebudget fiir das Jahr 2020 auf zwei Pro-
zent und fur das Jahr 2021 auf vier Prozent be-
grenzt wird. Diese Erhéhung des Pflegebud-
gets unterliegt nicht der Pflicht zur Rickzah-
lung flr nicht zweckentsprechend verwendete
Mittel nach der Vereinbarung nach § 9 Absatz
1 Nummer 8. Satz 3 findet keine Anwendung
bei einer Minderung der Summe aus Gesamt-
betrag und Pflegebudget aufgrund von Leis-
tungsrickgéngen.”

5. § 7 wird wie folgt geéndert: 5 unverédndert

a) Nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 6 wird fol-
gende Nummer 6a eingefigt:

»0a. tagesbezogene Pflegeentgelte zur Ab-
zahlung des Pflegebudgets nach
§ 6a,".

b) In Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 wird die An-
gabe ,Nr.3, 5 und 6“ durch die Worter
,Nummer 3, 5, 6 und 6a“ ersetzt und wird die
Angabe ,,§ 6“ durch die Worter ,,den 8§ 6
und 6a“ ersetzt.

6. 8 8 wird wie folgt geéndert: 6. 8§ 8 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 2 Satz 3 wird wie folgt gedndert: a unverédndert

aa) In Nummer 4 wird der Punkt am Ende
durch ein Komma ersetzt.

bb) Folgende Nummer 5 wird angefiigt:

,D. tagesbezogene Pflegeentgelte nach
8 6a je voll oder teilstationaren
Belegungstag.”

b) Absatz 3 wird aufgehoben. b) unverédndert

¢) Dem Absatz 5 wird folgender Satz ange-
fagt:

»In anderen als den vertraglich oder ge-
setzlich bestimmten Fallen ist eine Fallzu-
sammenfihrung insbesondere aus Griin-
den des Wirtschaftlichkeitsgebots nicht

zuléssig.*
7. 89 wird wie folgt gedndert: 7. 89 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert: a unverédndert

aa) Nach Nummer 2 wird folgende Num-
mer 2a eingefiigt:
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»2a. einen Pflegeerloskatalog nach
§ 17b Absatz 4 Satz 5 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes
einschlielflich der Bewertungsre-
lationen fur die tagesbezogene
Abzahlung des vereinbarten Pfle-
gebudgets nach § 6a,".

bb) In Nummer 3 wird die Angabe ,,1 und
2" durch die Angabe ,,1, 2 und 2a“ er-
setzt.

cc) Nummer 7 wird durch die folgenden
Nummern 7 bis 9 ersetzt:

1. die Erhohungsrate fir Tariferho-
hungen nach 8§ 10 Absatz 5 Satz 4
sowie bis zum 31. Méarz 2019 die
Einzelheiten fiir einen Nachweis,
dass die zusatzlichen Mittel flr
Tariferhdhungen von Pflegeper-
sonal zweckentsprechend fur des-
sen Finanzierung verwendet wer-
den, und ein Verfahren, das ge-
wahrleistet, dass Krankenh&user
Mittel zuriickzuzahlen haben, die
sie nicht zweckentsprechend ver-
wendet haben,

8. biszum 31. Juli 2019 die ndheren
Einzelheiten zur Verhandlung
des Pflegebudgets nach § 6a, ins-
besondere zu den vorzulegenden
Unterlagen und zu dem Verfah-
ren der Riickzahlungsabwicklung
von nicht zweckentsprechend
verwendeten Mitteln,

9. bis zum 28. Februar 2019 die Be-
nennung von Prozedurenschliis-
seln nach § 301 Absatz 2 Satz 2
des Funften Buches Sozialgesetz-
buch, die zu streichen sind, da sie
nach Einfiihrung des Pflegebud-
gets nach 8§ 6a fur das Vergu-
tungssystem nach §17b des
Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes nicht mehr bendtigt werden.”

b) Absatz 1a wird wie folgt gedndert:

b)

In Absatz 1a wird Nummer 6 wie folgt ge-
fasst:

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

entfallt
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bb) Nummer 6 wird aufgehoben.

,»0. jahrlich zum 30. Juni, erstmals bis
zum 30. Juni 2019, eine Liste der
Krankenhauser, welche die Vorga-
ben des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses zu 8§ 136¢ Absatz 3 Satz 2
des Funften Buches Sozialgesetz-
buch erfillen.*

8.

§ 10 wird wie folgt geéndert:

8.

§ 10 wird wie folgt geéndert:

a0) Dem Absatz 1 wird folgender Satz ange-

fagt:

»Eine Veranderung der Summe der effek-
tiven Bewertungsrelationen, die aus § 17b
Absatz 4 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes in Verbindung mit § 6a entsteht,
ist im Erlésvolumen entsprechend veran-
dernd zu bertcksichtigen, so dass hieraus
keine Veranderung des zu vereinbaren-
den Landesbasisfallwerts entsteht.*

a) Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefugt: a) Dem Absatz 4 wird folgender Satz angeflgt:
»Satz 2 findet im Zusammenhang mit der »oatz 2 findet im Zusammenhang mit der
Einflhrung des Pflegebudgets nach §6a Einflhrung und Weiterentwicklung des
keine Anwendung.* Pflegebudgets nach § 6a keine Anwendung.*

b) Absatz 5 wird wie folgt gedndert: b) Absatz 5 wird wie folgt geandert:

aa) InSatz 1 wirddie Angabe,,2016* durch
die Angabe ,,2018* ersetzt.

aa) unverdandert

bb) Die Sétze 2 und 3 werden wie folgt ge-
fasst:

bb) Die Satze 2 und 3 werden wie folgt ge-
fasst:

»Bezogen auf die Personalkosten wer-
den fur den Pflegedienst 100 Prozent
sowie fur den Ubrigen nichtérztlichen
Personalbereich und fur den &rztlichen
Personalbereich jeweils 50 Prozent des
Unterschieds zwischen dem Verénde-
rungswert und der Tarifrate berticksich-
tigt. Malstab fur die Ermittlung der Ta-
rifrate ist flr

.Bezogen auf die Personalkosten wer-
den fur den Pflegedienst 100 Prozent
sowie fiir den GObrigen nichtérztlichen
Personalbereich und fir den é&rztlichen
Personalbereich jeweils 50 Prozent des
Unterschieds zwischen dem Verénde-
rungswert und der Tarifrate beriicksich-
tigt. MaRstab fur die Ermittlung der Ta-
rifrate ist flr

1. den Bereich des Pflegepersonals,

1. unverédndert

2. den Ubrigen nichtérztlichen Perso-
nalbereich und

2. unverdndert

3. den arztlichen Personalbereich

3. unverdndert

jeweils diejenige tarifvertragliche Ver-
einbarung, die in dem jeweiligen Be-
reich fir die meisten Beschaftigten
mafgeblich ist; maligeblich dabei sind
fur den Bereich nach Nummer 1 die

jeweils diejenige tarifvertragliche Ver-
einbarung, die in dem jeweiligen Be-
reich fir die meisten Beschaftigten
maRgeblich ist; malkgeblich dabei sind
fur den Bereich nach Nummer 1 die
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durchschnittlichen Auswirkungen der
tarifvertraglich vereinbarten linearen
und strukturellen Steigerungen der Ver-
gutungstarifvertrage sowie Einmalzah-
lungen und fiir die Bereiche nach den
Nummern 2 und 3 jeweils die durch-
schnittlichen Auswirkungen der tarif-
vertraglich vereinbarten linearen Stei-
gerungen der Vergltungstarifvertrage
und Einmalzahlungen.”

durchschnittlichen Auswirkungen der
tarifvertraglich vereinbarten linearen
und strukturellen Steigerungen sowie
Einmalzahlungen und fiir die Bereiche
nach den Nummern 2 und 3 jeweils die
durchschnittlichen Auswirkungen der
tarifvertraglich vereinbarten linearen
Steigerungen und Einmalzahlungen.*

cc) In Satz 5 werden die Worter ,,ein Drit-
tel* durch die Angabe ,,40 Prozent* er-
setzt.

cc) unverédndert

dd) Die Satze 6 und 7 werden wie folgt ge-

fasst:

dd) unverédndert

»oofern der Basisfallwert bereits ver-
einbart oder festgesetzt ist, ist die antei-
lige Erhéhungsrate nach Satz 5 bei der
Vereinbarung des Basisfallwerts fiir das
Folgejahr erhdhend zu berlicksichtigen.
Neben der Berichtigung des Basisfall-
werts des Vorjahres ist ein einmaliger
Ausgleich infolge der verspéteten An-
wendung der anteiligen Erhéhungsrate
vorzunehmen.*

bl) Absatz 12 wird wie folgt gedndert:

aa) Vor Satz 1 wird folgender Satz einge-
fugt:

,Zur pauschalen Uberfiihrung der
Mittel des Pflegezuschlags, die nicht
far die pflegerische Versorgung von
Patientinnen oder Patienten verwen-
det werden, ist fiir die Verhandlung
des Basisfallwerts 2020 eine Erho-
hung von 0,3 Prozent auf den verein-
barten oder festgesetzten Basisfall-
wert 2019 ohne Ausgleiche einzu-
rechnen.”

bb) Im bisherigen Satz 1 erster Halbsatz
wird vor dem Semikolon ein Komma
und werden die Worter ,,gemindert
um die geschatzte Summe der Be-
trage, die nach 8§ 6a Absatz 6 im Pfle-

gebudget aufgeht* eingeftgt.

c) Absatz 13 wird aufgehoben.

€) unverédndert

9. 811 wird wie folgt geéndert:

9.

unverandert

a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:
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aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,88 3 bis 6
durch die Angabe ,,88 3 bis 6a“ ersetzt
und wird die Angabe ,86 Abs. 3“
durch die Worter ,,.86 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 Tariferhtéhungen
von Pflegepersonal verwendet werden,
zuriickzuzahlen sind.*

b) Absatz 4 wird wie folgt geandert:

In Satz1 werden vor dem Punkt am
Ende die Worter ,,und erstmals fir das
Jahr 2018 den Nachweis nach § 9 Ab-
satz 1 Nummer 7* eingefligt.

aa)

bb) In Satz4 wird die Angabe ,Satz 2*
durch die Angabe ,,Satz 3 ersetzt.

10. In 8§12 Satz 1 wird nach dem Wort ,Erlésbud-|{10. unverdndert
gets” ein Komma und werden die Worter ,,des
Pflegebudgets* eingefiigt.
11. § 14 wird wie folgt gedndert: 11. unverédndert
a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,des
Fixkostendegressionsabschlags nach § 10
Absatz 13,“ gestrichen und wird nach der
Angabe ,,8 6* ein Komma und werden die
Worter ,,des Pflegebudgets nach § 6a“ einge-
fiigt.
b) In Absatz4 werden die Worter ,und des
Fixkostendegressionsabschlags nach § 10
Absatz 13 gestrichen.
12. In 8§15 wird nach Absatz 2 folgender Absatz 2a|12. In § 15 wird nach Absatz 2 folgender Absatz 2a
eingeflgt: eingefiigt:

»(2a) Konnen die tageshezogenen Pflegeent- »(2a) Konnen die tagesbezogenen Pflegeent-
gelte nach 8 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6a auf- gelte nach 8 7 Absatz 1 Satz1 Nummer 6a auf-
grund einer fehlenden Vereinbarung fiir das Jahr grund einer fehlenden Vereinbarung flr das Jahr
2020 noch nicht bewertet werden, sind flr jeden 2020 noch nicht bewertet werden, sind fiir jeden
vollstationdren Belegungstag 100 Euro und fir je- vollstationdren Belegungstag 130 Euro und fir je-
den teilstationdren Belegungstag 50 Euro abzu- den teilstationdren Belegungstag 65 Euro abzu-
rechnen. Absatz 3 gilt entsprechend.” rechnen. Absatz 3 gilt entsprechend.*

13. § 21 wird wie folgt gedndert: 13. § 21 wird wie folgt gedndert:

a0) In Absatz 1 werden die Worter ,,eine von
den Vertragsparteien nach § 17b Abs. 2
Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes zu benennende* durch das Wort
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,.die vom Institut flr das Entgeltsystem im
Krankenhaus gefuihrte ersetzt.

a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

aa) Nummer 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Nummer 1 wird wie folgt geéndert:

In Buchstabe a werden nach
dem Wort ,,Betten* die Wor-
ter ,,und Intensivbetten* ein-
geflgt.

aaa0)

In Buchstabe d werden nach
dem Wort ,,Bewertungsrelatio-
nen“ die Wortern ,,des Fallpau-
schalen-Katalogs und des Pfle-
geerloskatalogs* eingefiigt und
werden nach den Wortern
»hach § 5 Absatz 4 die Worter
»Sowie der Zahlungen zum
Ausgleich der Abweichungen
zwischen den tatséchlichen
und den vereinbarten Pflege-
personalkosten nach § 6a Ab-
satz 2* eingeflgt.

aaa)

aaa) unverédndert

bbb)  In Buchstabe e wird nach dem
Wort ,,Personen® ein Komma
und werden die Worter ,,aufge-
teilt nach Personalgruppen
und Berufsbezeichnungen, je-

weils* eingeflgt.

bbb)  Buchstabe e wird wie folgt ge-

fasst:

»€) die Anzahl des in der
unmittelbaren Patien-
tenversorgung auf bet-
tenfihrenden  Statio-
nen beschaftigten Pfle-
gepersonals, aufgeteilt
nach  Berufsbezeich-
nungen, jeweils umge-
rechnet auf Vollkrafte,
insgesamt und geglie-
dert nach den pflege-
sensitiven  Bereichen
gemaR § 3 der Pflege-
personaluntergrenzen-
Verordnung vom 5.
Oktober 2018 (BGBI. |
S.1632) und geménR den
Vorgaben einer Ver-
einbarung der Ver-
tragsparteien nach §
137i Absatz 1 des Funf-
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ten Buches Sozialge-
setzbuch sowie ab dem
Datenjahr 2019 jeweils
gegliedert nach dem
Kennzeichen des
Standorts nach § 293
Absatz 6 des Fiinften
Buches  Sozialgesetz-
buch;“.

bb) In Nummer 2 Buchstabe e wird nach
den Wortern ,,behandelnden Fachabtei-
lungen* ein Komma und werden die
Worter ,,und der dazugehorigen Zeit-
raume, Zeitraume der Intensivbehand-
lung“ eingefiigt.

bb) unverédndert

al) Absatz 4 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Die Vereinbarung nach Satz 1 wird ab
dem 1. Januar 2019 von der Datenstelle
nach Absatz 1 den gesetzlichen Erforder-
nissen entsprechend angepasst.*

b) In Absatz 5 Satz 3 werden die Worter ,,in den

Jahren 2013 bis 2021 gestrichen.

b) unverédndert

Artikel 10

Artikel 10

Weitere Anderung des Krankenhausentgeltge-
setzes

Weitere Anderung des Krankenhausentgeltge-
setzes

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April
2002 (BGBI. | S. 1412, 1422), das zuletzt durch Arti-
kel 9 gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April
2002 (BGBI. | S. 1412, 1422), das zuletzt durch Arti-
kel 9 gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. In §4 Absatz 8 Satz 1 werden die Worter ,,8 1
Abs. 1 Krankenpflegegesetz“ durch die Worter
»31 Absatz1 des Krankenpflegegesetzes oder
nach 8§ 1 Absatz 1 des Pflegeberufegesetzes oder
8§58 Absatz 1 des Pflegeberufegesetzes” einge-
fugt.

1. unverédndert

la. 85 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 wird Satz 8 aufgehoben.

b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a

eingefigt:

»(2a) Ein Krankenhaus, das in die
Liste nach 8 9 Absatz 1a Nummer 6 aufge-
nommen wurde, hat fir das der Auflis-
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tung folgende Jahr Anspruch auf eine zu-
satzliche Finanzierung in Hohe von
400.000 Euro jahrlich. Die Berechnung
gegenuber den Patientinnen oder Patien-
ten oder den Kostentragern erfolgt, indem
der jahrliche Betrag nach Satz 1 durch die
voraussichtliche Summe der voll- und teil-
stationdren Félle des Krankenhauses ge-
teilt wird. Der Betrag nach Satz 2 ist erst-
mals bei Patientinnen oder Patienten ab-
zurechnen, die ab dem 1. Januar 2020 zur
Behandlung in das Krankenhaus aufge-
nommen wurden. Ist ein Krankenhaus
nicht mehr in der Liste nach § 9 Absatz 1a
Nummer 6 aufgenommen, so ist der Be-
trag nach Satz 2 letztmalig bei Patientin-
nen oder Patienten abzurechnen, die vor
dem 1. Januar des auf die letztmalige Auf-
listung folgenden Jahres zur Behandlung
in das Krankenhaus aufgenommen wur-
den.”

¢) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

.»(3) Die Vertragsparteien nach § 11
vereinbaren die Zuschléage fiir besondere
Aufgaben von Zentren und Schwerpunk-
ten nach 8 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 auf
der Grundlage der Vorgaben des Gemein-
samen Bundesausschusses nach § 136¢
Absatz 5 des Funften Buches Sozialgesetz-
buch.*

§ 6 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 2a Satz 1 Nummer 2 wird nach
dem Wort ,,Behandlungskosten* ein
Komma und werden die Worter ,,die um
die vom Pflegebudget nach § 6a erfassten
Kosten zu mindern sind,” eingeflgt.

In 8 6 Absatz 3 Satz 5 werden die Worter ,,um 40
Prozent dieser Erhdhungsrate zu erhéhen, erst-
mals fiir das Jahr 2018 durch die Worter ,,um die
nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 vereinbarte anteilige
Erh6hungsrate nach § 10 Absatz 5 Satz 5 zu erho-
hen, erstmals fiir das Jahr 2020 ersetzt.

b) In Absatz 3 Satz 5 werden die Worter ,,um
40 Prozent dieser Erhéhungsrate zu erhéhen,
erstmals fiir das Jahr 2018 durch die Worter
,,um die nach 8 9 Absatz 1 Nummer 7 ver-
einbarte anteilige Erhdhungsrate nach § 10
Absatz 5 Satz 5 zu erhéhen, erstmals fiir das
Jahr 2020" ersetzt.

In 8 9 Absatz 1 Nummer 7 wird nach der Angabe
,,atz 4 ein Komma und werden die Worter
,.eine anteilige Erhdhungsrate unter Berticksich-
tigung, dass Kostensteigerungen fiir das Pflege-
personal in der Patientenversorgung (ber das
Pflegebudget zu finanzieren sind,* eingeflgt.

§ 9 wird wie folgt gedndert:
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In Absatz 1 Nummer 7 wird nach der An-
gabe ,,Satz 4* ein Komma und werden die
Worter ,,eine anteilige Erhéhungsrate un-
ter Beriicksichtigung, dass Kostensteige-
rungen fur das Pflegepersonal in der un-
mittelbaren Patientenversorgung auf bet-
tenflhrenden Stationen Uber das Pflege-
budget zu finanzieren sind,” eingeflgt.

a)

b) Absatz 1a Nummer 2 wird aufgehoben.

4.  §10 wird wie folgt geandert:

4. 810 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 5 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 5 wird wie folgt gedndert:

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

aa)

aa) unverdandert

bb) In Satz 2 werden nach dem Wort ,,Pfle-
gedienst* die Worter ,,ohne Pflegeper-
sonal in der Patientenversorgung” ein-

gefiigt.

bb) In Satz 2 werden nach dem Wort ,,Pfle-
gedienst” die Worter ,,ohne Pflegeper-
sonal in der unmittelbaren Patienten-
versorgung auf bettenfiihrenden Sta-
tionen* eingeflgt.

In Satz 3 Nummer 1 werden nach dem
Wort ,,Pflegepersonals®* die Worter
,ohne Pflegepersonal in der Patienten-
versorgung“ eingefgt.

cc)

In Satz 3 Nummer 1 werden nach dem
Wort ,,Pflegepersonals® die Worter
,,ohne Pflegepersonal in der unmittel-
baren Patientenversorgung auf betten-
fihrenden Stationen* eingeflgt.

cc)

dd) In Satz 5 wird die Angabe ,,40 Prozent
dieser Erhohungsrate (anteilige Erho-
hungsrate)* durch die Worter ,,die nach
8 9 Absatz 1 Nummer 7 vereinbarte an-

teilige Erhéhungsrate” ersetzt.

dd) unverédndert

b) In Absatz 6 Satz 1 werden nach dem Wort
. Krankenhauser* die Worter ,,ohne die Kos-
tenentwicklung des Pflegepersonals in der

Patientenversorgung* eingeflgt.

In Absatz 6 Satz 1 werden nach dem Wort
. Krankenhauser“ die Worter ,,ohne die Kos-
tenentwicklung des Pflegepersonals in der
unmittelbaren Patientenversorgung auf
bettenflihrenden Stationen* eingeflgt.

b)

Artikel 11

Artikel 11

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale Pfle-
geversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai
1994, BGBI. | S. 1014, 1015), das zuletzt durch Arti-
kel 9 des Gesetzes vom 18. Juli 2017 (BGBI. I S. 2757)
geéndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale Pfle-
geversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai
1994, BGBI. | S. 1014, 1015), das zuletzt durch Arti-
kel 9 des Gesetzes vom 18. Juli 2017 (BGBI. I S. 2757)
geéndert worden ist, wird wie folgt ge&ndert:

1. Die Inhaltsiibersicht wird wie folgt gedndert:

1. Die Inhaltsuibersicht wird wie folgt geéndert:
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a) Nach der Angabe zu § 114a werden die
folgenden Angaben zu den 8§ 114b und
114c eingefigt:

.8 114b Erhebung und Ubermittlung von
indikatorenbezogenen Daten zur
vergleichenden Messung und Dar-
stellung von Ergebnisqualitat in
vollstationdren Pflegeeinrichtun-
gen

8§ 114c Richtlinien zur Verlangerung des
Prufrhythmus in vollstationéaren
Einrichtungen bei guter Qualitat
und zur Veranlassung unange-
meldeter Prifungen; Berichts-
pflicht*

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

b) unverédndert

»8 133 Rechtsform und Vertretung in ge-
richtlichen Verfahren.

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

¢) Nach der Angabe zu § 145 wird folgende An-
gabe zu § 146 eingefugt:

8§ 146 Ubergangs und Uberleitungsregelung
zur Beratung nach § 37 Absatz 3*.

8146 Ubergangs und Uberleitungsregelung
zur Beratung nach § 37 Absatz 3*

Dem § 1 wird folgender Absatz 7 angeftigt:

unverandert

.»(7) Ein Lebenspartner einer eingetragenen
Lebenspartnerschaft gilt im Sinne dieses Buches
als Familienangehdriger des anderen Lebenspart-
ners, sofern nicht ausdriicklich etwas anderes be-
stimmt ist.”

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

Dem § 8 werden die folgenden Abséatze 5 bis 10
angefiigt:

»(5) Aus den Mitteln des Ausgleichsfonds der
Pflegeversicherung ist die Finanzierung der ge-
maR 8§ 113 Absatz 1b Satz 1 beauftragten, fach-
lich unabhéngigen Institution sicherzustellen. Die
Vertragsparteien nach § 113 und das Bundesver-
sicherungsamt vereinbaren das Nahere (ber das
Verfahren zur Auszahlung der aus dem Aus-
gleichsfonds zu finanzierenden Mittel. Die jewei-
lige Auszahlung bedarf der Genehmigung durch
das Bundesministerium fiir Gesundheit.

unverandert

(6) Abweichend von § 84 Absatz 4 Satz 1 er-
halten vollstationare Pflegeeinrichtungen auf An-
trag einen Vergltungszuschlag zur Unterstiitzung
der Leistungserbringung insbesondere im Bereich
der medizinischen Behandlungspflege. Voraus-

(6) Abweichend von § 84 Absatz 4 Satz 1 er-
halten vollstationare Pflegeeinrichtungen auf An-
trag einen Vergltungszuschlag zur Unterstiitzung
der Leistungserbringung insbesondere im Bereich
der medizinischen Behandlungspflege. Voraus-
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setzung fiir die Gewahrung des Vergitungszu-
schlags ist, dass die Pflegeeinrichtung tber Pfle-
gepersonal verfigt, das uber das Personal hinaus-
geht, das die Pflegeeinrichtung nach der Pflege-
satzvereinbarung gemall 884 Absatz5 Satz 2
Nummer 2 vorzuhalten hat. Das zusatzliche Pfle-
gepersonal muss zur Erbringung aller vollstatio-
naren Pflegeleistungen vorgesehen sein und es
muss sich bei dem Personal um Pflegefachkrafte
handeln. Nur furr den Fall, dass die vollstationére
Pflegeeinrichtung nachweist, dass es ihr in einem
Zeitraum von Uber drei Monaten nicht gelungen
ist, geeignete Pflegefachkrafte einzustellen, kann
sie auch flr die Beschéftigung von zusétzlichen
Pflegehilfskraften den Vergutungszuschlag erhal-
ten. Das Bundesversicherungsamt verwaltet die
zur Finanzierung des Vergitungszuschlags von
den Krankenkassen nach § 37 Absatz 2a des Flnf-
ten Buches und von den privaten Versicherungs-
unternehmen nach Absatz 9 Satz 2 zu leistenden
Betrage im Ausgleichsfonds der Pflegeversiche-
rung. Der Anspruch auf einen Vergitungszu-
schlag ist unter entsprechender Anwendung des
§ 84 Absatz 2 Satz 5 und 6 begrenzt auf die tat-
séchlichen Aufwendungen fiir zusatzlich

setzung fiir die Gewahrung des Vergutungszu-
schlags ist, dass die Pflegeeinrichtung Uber neu
eingestelltes oder Uber Stellenaufstockung er-
weitertes Pflegepersonal verflgt, das Uber das
Personal hinausgeht, das die Pflegeeinrichtung
nach der Pflegesatzvereinbarung geman § 84 Ab-
satz 5 Satz 2 Nummer 2 vorzuhalten hat. Das zu-
sétzliche Pflegepersonal muss zur Erbringung al-
ler vollstationdren Pflegeleistungen vorgesehen
sein und es muss sich bei dem Personal um Pfle-
gefachkrafte handeln. Nur fir den Fall, dass die
vollstationdre Pflegeeinrichtung nachweist, dass
es ihr in einem Zeitraum von uber vier Monaten
nicht gelungen ist, geeignete Pflegefachkrafte ein-
zustellen, kann sie ausnahmsweise auch fiir die
Beschaftigung von zusétzlichen Pflegehilfskraf-
ten, die sich in der Ausbildung zur Pflegefach-
kraft befinden, einen Vergutungszuschlag erhal-
ten. Das Bundesversicherungsamt verwaltet die
zur Finanzierung des Vergitungszuschlags von
den Krankenkassen nach 8 37 Absatz 2a des Flnf-
ten Buches und von den privaten Versicherungs-
unternehmen nach Absatz 9 Satz 2 zu leistenden
Betrage im Ausgleichsfonds der Pflegeversiche-
rung. Der Anspruch auf einen Vergitungszu-
schlag ist unter entsprechender Anwendung des §
84 Absatz 2 Satz 5 und 6 begrenzt auf die tatséch-
lichen Aufwendungen fiir zusatzlich

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

1. unveréandert

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

2. unverandert

3. anderthalb Stellen bei Pflegeeinrichtungen
mit 81 bis zu 120 Pl&tzen und

3. unverandert

4. zwei Stellen bei Pflegeeinrichtungen mit
mehr als 120 Platzen.

4, unverandert

Der Vergutungszuschlag ist von den Pflegekassen
monatlich zu zahlen und wird zum 15. eines jeden
Monats fallig. Der Spitzenverband Bund der Pfle-
gekassen legt im Benehmen mit den Bundesverei-
nigungen der Tréger stationdrer Pflegeeinrichtun-
gen das Nahere fiir die Antragstellung und den
Nachweis nach Satz 4 sowie das Zahlungsverfah-
ren flr seine Mitglieder fest. Die Festlegungen be-
dirfen der Zustimmung des Bundesministeriums
fur Gesundheit im Benehmen mit dem Bundesmi-
nisterium fir Familie, Senioren, Frauen und Ju-
gend im Rahmen seiner Zustandigkeit. Die tber

Der Vergutungszuschlag ist von den Pflegekassen
monatlich zu zahlen und wird zum 15. eines jeden
Monats fallig. Der Spitzenverband Bund der Pfle-
gekassen legt im Benehmen mit den Bundesverei-
nigungen der Tréger stationdrer Pflegeeinrichtun-
gen das Nahere fiir die Antragstellung und den
Nachweis nach Satz 4 sowie das Zahlungsverfah-
ren fiir seine Mitglieder fest. Die Festlegungen be-
durfen der Zustimmung des Bundesministeriums
fur Gesundheit im Benehmen mit dem Bundesmi-
nisterium fur Familie, Senioren, Frauen und Ju-
gend im Rahmen seiner Zusténdigkeit. Bis zum
Vorliegen der Bestimmung nach Satz 8 stellen
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den Vergitungszuschlag finanzierten zusatzli-
chen Stellen und die der Berechnung des Vergi-
tungszuschlags zugrunde gelegte Bezahlung der
auf diesen Stellen Beschéftigten sind von den
Pflegeeinrichtungen unter entsprechender An-
wendung des § 84 Absatz 6 Satz 3 und 4 und Ab-
satz 7 nachzuweisen. Die Auszahlung des gesam-
ten Zuschlags hat einheitlich Uber eine Pflege-
kasse an die vollstationare Pflegeeinrichtung vor
Ort zu erfolgen. Anderungen der den Antragen zu-
grunde liegenden Sachverhalte sind von den voll-
stationaren Pflegeeinrichtungen unverziiglich an-
zuzeigen. Der Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen berichtet dem Bundesministerium fur Ge-
sundheit erstmals bis zum 31. Dezember 2019 und
danach jahrlich Giber die Zahl der durch diesen Zu-
schlag finanzierten Pflegekréfte, den Stellenzu-
wachs und die Ausgabenentwicklung.

die Landesverbande der Pflegekassen die sach-
gerechte Verfahrensbearbeitung sicher; es ge-
ndgt die Antragstellung an eine als Partei der
Pflegesatzvereinbarung beteiligte Pflegekasse.
Die Uber den Vergutungszuschlag finanzierten zu-
sétzlichen Stellen und die der Berechnung des
Vergutungszuschlags zugrunde gelegte Bezah-
lung der auf diesen Stellen Beschaftigten sind von
den Pflegeeinrichtungen unter entsprechender
Anwendung des § 84 Absatz 6 Satz 3 und 4 und
Absatz 7 nachzuweisen. Die Auszahlung des ge-
samten Zuschlags hat einheitlich tber eine Pflege-
kasse an die vollstationare Pflegeeinrichtung vor
Ort zu erfolgen. Anderungen der den Antragen zu-
grunde liegenden Sachverhalte sind von den voll-
stationdren Pflegeeinrichtungen unverziiglich an-
zuzeigen. Der Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen berichtet dem Bundesministerium fiir Ge-
sundheit erstmals bis zum 31. Dezember 2019 und
danach jahrlich tiber die Zahl der durch diesen Zu-
schlag finanzierten Pflegekrafte, den Stellenzu-
wachs und die Ausgabenentwicklung.

(7) Aus den Mitteln des Ausgleichsfonds der
Pflegeversicherung werden in den Jahren 2019
bis 2024 jahrlich bis zu 100 Millionen Euro be-
reitgestellt, um MalRnahmen der Pflegeeinrichtun-
gen zu fordern, die das Ziel haben, die Vereinbar-
keit von Pflege, Familie und Beruf fir ihre in der
Pflege tatigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
zu verbessern. Forderfahig sind individuelle und
gemeinschaftliche Betreuungsangebote, die auf
die besonderen Arbeitszeiten von Pflegekraften
ausgerichtet sind, sowie Schulungen und Weiter-
bildungen zur Verbesserung der Vereinbarkeit
von Pflege, Familie und Beruf. Gefdrdert werden
bis zu 50 Prozent der durch die Pflegeeinrichtung
fiir eine MalRnahme verausgabten Mittel. Pro Pfle-
geeinrichtung ist hochstens ein j&hrlicher Forder-
zuschuss von 7 500 Euro moglich. Die Landes-
verbdnde der Pflegekassen stellen die sachge-
rechte Verteilung der Mittel sicher. Der in Satz 1
genannte Betrag soll unter Berlicksichtigung der
Zahl der Pflegeeinrichtungen auf die Lander auf-
geteilt werden. Antrag und Nachweis sollen
einfach ausgestaltet sein. Pflegeeinrichtungen
konnen in einem Antrag die Forderung von
zeitlich  und  sachlich  unterschiedlichen
MafRnahmen beantragen. Soweit eine
Pflegeeinrichtung den Forderhdchstbetrag nach
Satz 4 innerhalb eines Kalenderjahres nicht in
Anspruch genommen hat und die flr das Land, in
dem die Pflegeeinrichtung ihren Sitz hat, in

(7) Aus den Mitteln des Ausgleichsfonds der
Pflegeversicherung werden in den Jahren 2019
bis 2024 jahrlich bis zu 100 Millionen Euro be-
reitgestellt, um MalRnahmen der Pflegeeinrichtun-
gen zu fordern, die das Ziel haben, die Vereinbar-
keit von Pflege, Familie und Beruf fir ihre in der
Pflege tatigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
zu verbessern. Forderfahig sind individuelle und
gemeinschaftliche Betreuungsangebote, die auf
die besonderen Arbeitszeiten von Pflegekréften
ausgerichtet sind, sowie Schulungen und Weiter-
bildungen zur Verbesserung der Vereinbarkeit
von Pflege, Familie und Beruf. Gefdrdert werden
bis zu 50 Prozent der durch die Pflegeeinrichtung
flir eine MalRnahme verausgabten Mittel. Pro Pfle-
geeinrichtung ist héchstens ein jahrlicher Forder-
zuschuss von 7 500 Euro mdglich. Die Landes-
verbdnde der Pflegekassen stellen die sachge-
rechte Verteilung der Mittel sicher. Der in Satz 1
genannte Betrag soll unter Berticksichtigung der
Zahl der Pflegeeinrichtungen auf die Lander auf-
geteilt werden. Antrag und Nachweis sollen
einfach ausgestaltet sein. Pflegeeinrichtungen
konnen in einem Antrag die Forderung von
zeitlich  und  sachlich  unterschiedlichen
MaRnahmen beantragen. Soweit eine
Pflegeeinrichtung den Forderhdchstbetrag nach
Satz 4 innerhalb eines Kalenderjahres nicht in
Anspruch genommen hat und die fiir das Land, in
dem die Pflegeeinrichtung ihren Sitz hat, in
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diesem Kalenderjahr bereitgestellte
Gesamtférdersumme noch nicht ausgeschopft ist,
erhoht sich der mogliche Forderhdchstbetrag flr
diese  Pflegeeinrichtung im nachfolgenden
Kalenderjahr um den aus dem Vorjahr durch die
Pflegeeinrichtung nicht in Anspruch
genommenen Betrag. Der Spitzenverband Bund
der Pflegekassen erlasst unter Beteiligung des
Verbandes der privaten Krankenversicherung
e. V. nach Anhdrung der Verbande der Leistungs-
erbringer auf Bundesebene bis zum 31. Mérz
2019 Richtlinien Uber das Néhere der VVorausset-
zungen, Ziele, Inhalte und Durchfiihrung der For-
derung sowie zu dem Verfahren zur Vergabe der
Fordermittel durch die Landesverbénde der Pfle-
gekassen. Die Richtlinien bedirfen der Genehmi-
gung des Bundesministeriums fir Gesundheit.
Die Genehmigung gilt als erteilt, wenn die Richt-
linien nicht innerhalb eines Monats, nachdem sie
dem Bundesministerium fiir Gesundheit vorgelegt
worden sind, beanstandet werden. Das Bundesmi-
nisterium fur Gesundheit kann im Rahmen der
Richtlinienpriifung vom Spitzenverband Bund der
Pflegekassen zusatzliche Informationen und er-
géanzende Stellungnahmen anfordern; bis zu deren
Eingang ist der Lauf der Frist nach Satz 12 unter-
brochen. Beanstandungen des Bundesministeri-
ums fur Gesundheit sind innerhalb der von ihm
gesetzten Frist zu beheben. Die Genehmigung
kann vom Bundesministerium fir Gesundheit mit
Auflagen verbunden werden.

diesem Kalenderjahr bereitgestellte
Gesamtfordersumme noch nicht ausgeschopft ist,
erhoht sich der mégliche Forderhdchstbetrag fur
diese  Pflegeeinrichtung im nachfolgenden
Kalenderjahr um den aus dem Vorjahr durch die
Pflegeeinrichtung nicht in Anspruch
genommenen Betrag. Der Spitzenverband Bund
der Pflegekassen erlasst im Einvernehmen mit
dem Verband der privaten Krankenversicherung
e. V. nach Anhdrung der Verbande der Leistungs-
erbringer auf Bundesebene bis zum 31. Mérz
2019 Richtlinien Uber das Nahere der VVorausset-
zungen, Ziele, Inhalte und Durchfiihrung der For-
derung sowie zu dem Verfahren zur Vergabe der
Fordermittel durch eine Pflegekasse. Die Richtli-
nien beddrfen der Genehmigung des Bundesmi-
nisteriums fur Gesundheit. Die Genehmigung gilt
als erteilt, wenn die Richtlinien nicht innerhalb ei-
nes Monats, nachdem sie dem Bundesministerium
fir Gesundheit vorgelegt worden sind, bean-
standet werden. Das Bundesministerium fir Ge-
sundheit kann im Rahmen der Richtlinienprifung
vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen zu-
sétzliche Informationen und erganzende Stellung-
nahmen anfordern; bis zu deren Eingang ist der
Lauf der Frist nach Satz 12 unterbrochen. Bean-
standungen des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit sind innerhalb der von ihm gesetzten Frist zu
beheben. Die Genehmigung kann vom Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit mit Auflagen verbunden
werden.

(8) Aus den Mitteln des Ausgleichsfonds der
Pflegeversicherung wird in den Jahren 2019
bis 2021 ein einmaliger Zuschuss fiir jede ambu-
lante und stationdre Pflegeeinrichtung bereitge-
stellt, um digitale Anwendungen, die insbeson-
dere das interne Qualitdtsmanagement, die Erhe-
bung von Qualitétsindikatoren, die Zusammenar-
beit zwischen Arzten und stationaren Pflegeein-
richtungen sowie die Aus, Fort- und Weiterbil-
dung in der Altenpflege betreffen, zur Entlastung
der Pflegekrafte zu fordern. Forderungsfahig sind
Anschaffungen von digitaler oder technischer
Ausristung sowie damit verbundene Schulungen.
Gefordert werden bis zu 40 Prozent der durch die
Pflegeeinrichtung verausgabten Mittel. Pro Pfle-
geeinrichtung ist hdchstens ein einmaliger Zu-
schuss in Hohe von 12 000 Euro mdglich. Der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschlief3t
unter Beteiligung des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V. nach Anhérung der

(8) Aus den Mitteln des Ausgleichsfonds der
Pflegeversicherung wird in den Jahren 2019
bis 2021 ein einmaliger Zuschuss fir jede ambu-
lante und stationédre Pflegeeinrichtung bereitge-
stellt, um digitale Anwendungen, die insbeson-
dere das interne Qualitatsmanagement, die Erhe-
bung von Qualitatsindikatoren, die Zusammenar-
beit zwischen Arzten und stationaren Pflegeein-
richtungen sowie die Aus, Fort- und Weiterbil-
dung in der Altenpflege betreffen, zur Entlastung
der Pflegekrafte zu fordern. Forderungsfahig sind
Anschaffungen von digitaler oder technischer
Ausriistung sowie damit verbundene Schulungen.
Gefordert werden bis zu 40 Prozent der durch die
Pflegeeinrichtung verausgabten Mittel. Pro Pfle-
geeinrichtung ist hochstens ein einmaliger Zu-
schuss in Hohe von 12 000 Euro mdglich. Der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschlief3t
im Einvernehmen mit dem Verband der priva-
ten Krankenversicherung e. V. nach Anhérung der
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Verbande der Leistungserbringer auf Bundes-
ebene bis zum 31. Mérz 2019 Richtlinien tber das
Né&here der Voraussetzungen und zu dem Verfah-
ren der Gewahrung des Zuschusses. Die Richtli-
nien bedirfen der Genehmigung des Bundesmi-
nisteriums fur Gesundheit. Die Genehmigung gilt
als erteilt, wenn die Richtlinien nicht innerhalb ei-
nes Monats, nachdem sie dem Bundesministerium
fir Gesundheit vorgelegt worden sind, bean-
standet werden. Das Bundesministerium fir Ge-
sundheit kann im Rahmen der Richtlinienpriifung
vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen zu-
sétzliche Informationen und ergénzende Stellung-
nahmen anfordern; bis zu deren Eingang ist der
Lauf der Frist nach Satz 7 unterbrochen. Bean-
standungen des Bundesministeriums fir Gesund-
heit sind innerhalb der von ihm gesetzten Frist zu
beheben. Die Genehmigung kann vom Bundesmi-
nisterium fir Gesundheit mit Auflagen verbunden
werden.

Verbande der Leistungserbringer auf Bundes-
ebene bis zum 31. Mérz 2019 Richtlinien tber das
Né&here der VVoraussetzungen und zu dem Verfah-
ren der Gewéhrung des Zuschusses, der durch
eine Pflegekasse ausgezahlt wird. Die Richtli-
nien beddrfen der Genehmigung des Bundesmi-
nisteriums fur Gesundheit. Die Genehmigung gilt
als erteilt, wenn die Richtlinien nicht innerhalb ei-
nes Monats, nachdem sie dem Bundesministerium
fir Gesundheit vorgelegt worden sind, bean-
standet werden. Das Bundesministerium fir Ge-
sundheit kann im Rahmen der Richtlinienprifung
vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen zu-
sétzliche Informationen und erganzende Stellung-
nahmen anfordern; bis zu deren Eingang ist der
Lauf der Frist nach Satz 7 unterbrochen. Bean-
standungen des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit sind innerhalb der von ihm gesetzten Frist zu
beheben. Die Genehmigung kann vom Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit mit Auflagen verbunden
werden.

(9) Die privaten Versicherungsunternehmen,
die die private Pflege-Pflichtversicherung durch-
fiihren, beteiligen sich mit einem Anteil von
7 Prozent an den Kosten, die sich gemaR den Ab-
sétzen 5, 7 und 8 jeweils ergeben. Die privaten
Versicherungsunternehmen, die die private
Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, beteili-
gen sich an der Finanzierung der Vergitungszu-
schlage nach Absatz 6 mit jahrlich 44 Millionen
Euro. Der jeweilige Finanzierungsanteil, der auf
die privaten Versicherungsunternehmen entféllt,
kann von dem Verband der privaten Krankenver-
sicherung e. V. unmittelbar an das Bundesversi-
cherungsamt zugunsten des Ausgleichsfonds der
Pflegeversicherung nach 8§ 65 geleistet werden.
Einmalig kénnen die privaten Versicherungsun-
ternehmen, die die private Pflege-Pflichtversiche-
rung durchfihren, fir bestehende Vertragsver-
héaltnisse die Pramie fiir die private Pflege-Pflicht-
versicherung anpassen, um die Verpflichtungen
zu bericksichtigen, die sich aus den Sétzen 1 und
2 ergeben. § 155 Absatz 1 des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes ist anzuwenden. Dem Versiche-
rungsnehmer ist die Neufestsetzung der Pramie
unter Hinweis auf die hierfir malgeblichen
Griinde in Textform mitzuteilen. § 203 Absatz 5
des Versicherungsvertragsgesetzes und § 205 Ab-
satz 4 des Versicherungsvertragsgesetzes gelten
entsprechend.

unverandert
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(10) Der Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen, der Verband der privaten Krankenversi-
cherung e. V. und das Bundesversicherungsamt
regeln das Néhere Uber das Verfahren zur Bereit-
stellung der notwendigen Finanzmittel zur Finan-
zierung der MaBnahmen nach den Absétzen 6 bis
8 aus dem Ausgleichsfonds der Pflegeversiche-
rung sowie zur Feststellung und Erhebung der Be-
trage der privaten Versicherungsunternehmen, die
die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiih-
ren, nach Absatz 9 Satz 1 und 2 durch Vereinba-
rung.”

unverandert

In § 30 Absatz 2 Satz 1 werden die Worter ,,sowie
die in 8 37 Abs. 3 festgelegten Vergutungen® ge-
strichen.

unveradndert

In § 33 Absatz 1 Satz 3 werden die Worter ,,Wird
der Antrag spéter als einen Monat nach Eintritt der
Pflegebedurftigkeit gestellt,” durch die Worter
,»Wird der Antrag nicht in dem Kalendermonat, in
dem die Pflegebediirftigkeit eingetreten ist, son-
dern spéter gestellt,” ersetzt.

unveradndert

8§ 37 wird wie folgt gedndert:

unverandert

a) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden im Satzteil nach der
Aufzahlung nach den Wortern ,,Haus-
lichkeit durch* und nach den Wértern
»Sofern dies durch* die Worter ,eine
zugelassene Pflegeeinrichtung* jeweils
durch die Worter ,,einen zugelassenen
Pflegedienst” ersetzt.

bb) Satz 5 wird durch die folgenden Satze
ersetzt:

,Die Hohe der Vergltung fiir die Bera-
tung durch einen zugelassenen Pflege-
dienst oder durch eine von der Pflege-
kasse beauftragte Pflegefachkraft ver-
einbaren die Pflegekassen oder deren
Arbeitsgemeinschaften in entsprechen-
der Anwendung des § 89 Absatz 1 und
3 mit dem Tréger des zugelassenen
Pflegedienstes oder mit der von der
Pflegekasse beauftragten Pflegefach-
kraft unter Beriicksichtigung der Emp-
fehlungen nach Absatz 5. Die Vergu-
tung kann nach Pflegegraden gestaffelt
werden. Uber die Hohe der Vergiitung
anerkannter Beratungsstellen und von
Beratungspersonen der kommunalen
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Gebietskdrperschaften entscheiden ab
dem Jahr 2020 die Landesverbande der
Pflegekassen unter Zugrundelegung der
im jeweiligen Land nach Satz 5 und 6
vereinbarten Vergitungssatze jeweils
fur die Dauer eines Jahres. Die Landes-
verbénde haben die jeweilige Festle-
gung der Verglitungshdhe in geeigneter
Weise zu veroffentlichen.”

cc) Im bisherigen Satz 6 wird das Semiko-
lon und werden die Worter ,,die Vergi-
tung fiir die Beratung entspricht der fiir
die Pflegegrade 2 und 3 nach Satz 5
gestrichen.

dd) Im bisherigen Satz 7 werden die Worter
»Sdtze 4 bis 6“ durch die Worter ,,Satze
4 bis 9* ersetzt.

b)

Nach Absatz 4 Satz 2 werden die folgenden
Sétze eingefiigt:

»Erteilt die pflegebedirftige Person die Ein-
willigung nicht, ist jedoch nach Uberzeu-
gung der Beratungsperson eine weiterge-
hende Beratung angezeigt, Ubermittelt die je-
weilige Beratungsstelle diese Einschatzung
tber die Erforderlichkeit einer weitergehen-
den Beratung der zustdndigen Pflegekasse
oder dem zustandigen privaten Versiche-
rungsunternehmen. Diese haben eine weiter-
gehende Beratung nach § 7a anzubieten.*

Nach Absatz5 Satz 1 wird folgender Satz
eingefiigt:

,Die Empfehlungen enthalten Ausfiihrungen
wenigstens

1.  zu Beratungsstandards,

2. zur erforderlichen Qualifikation der Be-
ratungspersonen sowie

3. zu erforderlichenfalls einzuleitenden
MaRnahmen im Einzelfall.“

d)

Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 5a ein-
gefiigt:

,(5a) Der Spitzenverband Bund der Pfle-
gekassen beschlieBt mit dem Verband der
privaten Krankenversicherung e. V. bis zum
1. Januar 2020 Richtlinien zur Aufbereitung,
Bewertung und standardisierten Dokumenta-
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tion der Erkenntnisse aus dem jeweiligen Be-
ratungsbesuch durch die Pflegekasse oder
das private Versicherungsunternehmen. Die
Richtlinien werden erst wirksam, wenn das
Bundesministerium fir Gesundheit sie ge-
nehmigt. Die Genehmigung gilt als erteilt,
wenn die Richtlinien nicht innerhalb von
zwei Monaten, nachdem sie dem Bundesmi-
nisterium flir Gesundheit vorgelegt worden
sind, beanstandet werden. Beanstandungen
des Bundesministeriums fir Gesundheit sind
innerhalb der von ihm gesetzten Frist zu be-
heben.”

7. In 838a Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 werden die|7. unverdndert
Worter ,,hauswirtschaftliche Unterstiitzung zu
leisten” durch die Worter ,,die Wohngruppenmit-
glieder bei der Haushaltsfiihrung zu unterstiitzen*
ersetzt.

8. Dem 844 Absatz 5 werden die folgenden Satze |8. unverandert
angeflgt:

,.Fur die Mitteilungen nach Satz 2 haben die Pfle-
gekassen und privaten Versicherungsunterneh-
men spatestens zum 1. Januar 2020 ein elektroni-
sches Verfahren vorzusehen, bei dem die Mittei-
lungen an die Beihilfefestsetzungsstellen oder die
Dienstherren automatisch erfolgen. Die Pflege-
kassen und privaten Versicherungsunternehmen
haben technisch sicherzustellen, dass die Meldun-
gen nach Absatz 3 an die Trager der gesetzlichen
Rentenversicherung erst erfolgen, wenn die erfor-
derliche Mitteilung an die Beihilfefestsetzungs-
stelle oder den Dienstherrn erfolgt ist. Fir Bei-
trage, die von den Beihilfestellen und Diensther-
ren nicht bis zum Ablauf des Félligkeitstages ge-
zahlt worden sind, weil die Pflegekassen und pri-
vaten Versicherungsunternehmen die Mitteilun-
gen nach Satz 2 nicht, nicht unverziglich, nicht
vollstdndig oder fehlerhaft durchgefiihrt haben, ist
von den Pflegekassen und privaten Versiche-
rungsunternehmen ein Saumniszuschlag entspre-
chend § 24 Absatz 1 Satz 1 des Vierten Buches zu
zahlen; dies gilt nicht, wenn im Einzelfall kein
Verschulden der Pflegekassen und privaten Ver-
sicherungsunternehmen vorliegt.”

9. In 845a Absatz 1 Satz 5 werden nach den Woér-|9. unverdandert
tern ,,zur stundenweisen Entlastung pflegender
Angehoriger” die Worter ,,oder vergleichbar na-
hestehender Pflegepersonen* eingefigt.

10. § 45b wird wie folgt gedndert: 10. unverédndert
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Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefligt:

»Die Leistung nach Satz 1 kann innerhalb
des jeweiligen Kalenderjahres in Anspruch
genommen werden; wird die Leistung in ei-
nem Kalenderjahr nicht ausgeschopft, kann
der nicht verbrauchte Betrag in das folgende
Kalenderhalbjahr tbertragen werden.“

b)

Absatz 2 Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,Fur Zwecke der statistischen Erfassung bei
den Pflegekassen und den privaten Versiche-
rungsunternehmen 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 ent-
standen sind.*

11.

In § 45d Satz 3 werden nach den Wortern ,,oder

als Angehorige* die Worter ,,oder vergleichbar
Nahestehende** eingefiigt.

11. §45d wird wie folgt gedndert:

a)

In Satz 1 werden die Worter ,,Je Versi-
chertem werden 0,10 Euro je Kalender-
jahr* durch die Worter ,,Je Kalenderjahr
werden 0,15 Euro je Versichertem* er-
setzt und wird vor dem Punkt am Ende
ein Semikolon und werden die Worter
,,um eine gerechte Verteilung dieser For-
dermittel auf die Lander zu gewahrleis-
ten, werden die Fordermittel der Pflege-
versicherung nach dem Konigsteiner
Schlissel aufgeteilt™ eingefligt.

b)

Satz 2 wird durch die folgenden Satze er-
setzt:

,»Der Zuschuss aus den Mitteln der sozia-
len und privaten Pflegeversicherung nach
Satz 1 ergénzt eine Forderung durch das
jeweilige Land oder die jeweilige kommu-
nale Gebietskdrperschaft und wird jeweils
in Hohe von 75 Prozent des Zuschusses ge-
wahrt, der fur die einzelne FOrdermali-
nahme insgesamt geleistet wird. Davon
abweichend kdnnen von den nach Satz 1
auf die Lander aufgeteilten Mitteln For-
dermittel in H6he von insgesamt je Kalen-
derjahr bis zu 0,01 Euro je Versichertem
als Grundungszuschuisse fur neue Selbst-
hilfegruppen, -organisationen und -kon-
taktstellen verwendet werden, ohne dass
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es fUr die Férderung einer Mitfinanzie-
rung durch das Land oder durch eine
kommunale Gebietskérperschaft bedarf.
Die Grundungszuschisse sind von den
Selbsthilfegruppen, -organisationen und -
kontaktstellen unmittelbar beim Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen zu bean-
tragen; das Nahere zur Durchfiihrung der
Forderung und zum Verfahren wird in
den Empfehlungen nach 8 45c¢ Absatz 7
festgelegt. Im Ubrigen werden fiir die For-
derung der Selbsthilfe die Vorgaben des §
45c und das dortige Verfahren, einschlief3-
lich § 45c Absatz 2 Satz 3 und 4 und Ab-
satz 6 Satz 2, entsprechend angewendet. §
45c Absatz 6 Satz 3 bis 9 findet mit der
Maligabe entsprechende Anwendung,
dass von den in das Folgejahr Ubertrage-
nen Mitteln nach Satz 1, die am Ende des
Folgejahres nicht in Anspruch genommen
worden sind, Férdermittel in Hohe von
0,01 Euro je Versichertem in dem auf das
Folgejahr folgenden Jahr von einer Uber-
tragung auf die Lander ausgenommen
sind. Die nach Satz 6 von der Ubertragung
ausgenommenen Mittel werden zur For-
derung von bundesweiten Tatigkeiten von
Selbsthilfegruppen, -organisationen und -
kontaktstellen verwendet. Die Forderung
der bundesweiten Selbsthilfetéatigkeiten
erfolgt durch den Spitzenverband Bund
der Pflegekassen, ohne dass es einer Mitfi-
nanzierung durch das Land oder durch
eine kommunale Gebietskorperschaft be-
darf. Die Forderung der bundesweiten
Selbsthilfetatigkeiten ist von den Selbst-
hilfegruppen, -organisationen und -kon-
taktstellen unmittelbar beim Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen zu beantra-
gen. Die Bewilligung der Férdermittel aus
den gemal? den Satzen 6 und 7 zur Verfi-
gung stehenden Mitteln durch den Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen darf
jeweils flr einen Zeitraum von maximal
fanf Jahren erfolgen. Nach erneuter An-
tragstellung kann eine Forderung erneut
bewilligt werden. Die Einzelheiten zu den
Voraussetzungen, Zielen, Inhalten und
der Durchfihrung der Férderung sowie
zu dem Verfahren zur Vergabe der For-
dermittel nach Satz 7 werden in den Emp-
fehlungen nach § 45c Absatz 7 festgelegt.*
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¢) Im bisherigen Satz 3 werden nach dem
Wort ,,Selbsthilfegruppen® die Worter
»~im Sinne dieser Vorschrift“ eingefligt
und werden nach den Wortern ,,oder als
Angehorige” die Worter ,,oder vergleich-
bar Nahestehende* eingefiigt.

12. Nach 846 Absatz 2 Satz 6 wird folgender Satz|12. unverdndert
eingeflgt:

,Die Erstattung zu Unrecht gezahlter Pflegeversi-
cherungsbeitrége erfolgt durch die Krankenkasse,
bei der die Pflegekasse errichtet ist.*

13. In 855 Absatz 3a Nummer 2 werden nach dem|13. unverdndert
Wort ,,Eheschlieung* die Worter ,,oder der Be-
griindung der eingetragenen Lebenspartnerschaft
gemal § 1 des Lebenspartnerschaftsgesetzes* ein-
gefigt.

14. § 56 wird wie folgt gedndert: 14. unverédndert

a) In Absatz 1 werden die Worter ,,und Leben-
spartner gestrichen.

b) Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) In Nummer 3 werden nach dem Wort
»Ehegatten” die Worter ,,oder hinter-
bliebenen Lebenspartner® und nach
dem Wort ,,geschlossen* die Worter ,,0-
der die eingetragene Lebenspartner-
schaft vor Vollendung des 65. Lebens-
jahres des Verstorbenen gemaR § 1 des
Lebenspartnerschaftsgesetzes begriin-
det* eingefugt.

bb) In den Nummern 1 und 4 werden nach
dem Wort ,,Ehegatten” jeweils die Wor-
ter ,oder hinterbliebenen Lebens-
partner* eingefugt.

14a. Dem § 71 wird folgender Absatz 5 angefligt:

»(5) Mit dem Ziel, eine einheitliche Rechts-
anwendung zu fordern, erlasst der Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen spétestens bis
zum 1. Juli 2019 Richtlinien zur ndheren Ab-
grenzung, wann die in Absatz 4 Nummer 3
Buchstabe c in der ab dem 1. Januar 2020 gel-
tenden Fassung genannten Merkmale vorlie-
gen und welche Kriterien bei der Prifung die-
ser Merkmale mindestens heranzuziehen sind.
Die Richtlinien nach Satz 1 sind im Benehmen
mit dem Verband der privaten Krankenversi-
cherung e. V., der Bundesarbeitsgemeinschaft
der Uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe und
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den kommunalen Spitzenverbanden auf Bun-
desebene zu beschlieRen; die Lander, die Bun-
desarbeitsgemeinschaft der Freien Wohl-
fahrtspflege sowie die Vereinigungen der Tréa-
ger der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene
sind zu beteiligen. Fir die Richtlinien nach
Satz 1 gilt § 17 Absatz 2 entsprechend mit der
Maligabe, dass das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit die Genehmigung im Einvernehmen
mit dem Bundesministerium fur Arbeit und
Soziales erteilt und die Genehmigung als erteilt
gilt, wenn die Richtlinien nicht innerhalb von
zwei Monaten, nachdem sie dem Bundesminis-
terium fur Gesundheit vorgelegt worden sind,
beanstandet werden.*

15.

Dem § 75 Absatz 3 wird folgender Satz angefigt:

15.

unverandert

,,Die MaRstdbe und Grundsatze nach Absatz 2
Nummer 3 sind auch daraufhin auszurichten, dass
das Personal bei demselben Einrichtungstrager in
verschiedenen Versorgungsbereichen flexibel
eingesetzt werden kann.*

16.

In § 78 Absatz 4 werden die Worter ,,und die Fest-
betrédge nach Absatz 3“ gestrichen.

16.

unverandert

17.

Nach § 89 Absatz 3 Satz 2 wird folgender Satz
eingeflgt:

17.

Nach § 89 Absatz 3 Satz 2 wird folgender Satz
eingefiigt:

,.Bei der Vereinbarung der Vergutung sind die
Grundsatze fir die Vergutung von langeren
Wegezeiten in unterversorgten landlichen R&u-
men, die in den Rahmenempfehlungen nach
8 132a Absatz 1 Satz 4 Nummer 5 des Finften
Buches vorzusehen sind, zu berticksichtigen.*

,»Bei der Vereinbarung der Vergitung sind die
Grundsétze fir die Vergutung wvon langeren
Wegezeiten, insbesondere in landlichen Raumen,
die in den Rahmenempfehlungen nach § 132a Ab-
satz 1 Satz 4 Nummer 5 des Fiinften Buches vor-
zusehen sind, zu bertcksichtigen.*

18.

§ 106a wird wie folgt geéndert:

18.

unveradndert

a) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

»Zugelassene Pflegedienste, anerkannte Be-
ratungsstellen, beauftragte Pflegefachkrafte
sowie Beratungspersonen der kommunalen
Gebietskorperschaften, die Beratungsein-
satze nach § 37 Absatz 3 durchfiihren, sind
mit Einwilligung des Versicherten berechtigt
und verpflichtet, die fir die Erfillung der
Aufgaben der Pflegekassen, der privaten
Versicherungsunternehmen sowie der Bei-
hilfefestsetzungsstellen erforderlichen An-
gaben zur Qualitat der Pflegesituation und
zur Notwendigkeit einer Verbesserung der
zustandigen Pflegekasse, dem zustédndigen
privaten Versicherungsunternehmen und der
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zustandigen Beihilfefestsetzungsstelle zu
Ubermitteln.*

b) Folgender Satz wird angeflgt:

»Erteilt die pflegebedirftige Person die Ein-
willigung nicht, ist jedoch nach Uberzeu-
gung der Beratungsperson eine weiterge-
hende Beratung angezeigt, Ubermittelt die je-
weilige Beratungsstelle diese Einschatzung
tber die Erforderlichkeit einer weitergehen-
den Beratung der zustdndigen Pflegekasse
oder dem zustandigen privaten Versiche-
rungsunternehmen.”

19. In§ 111 Absatz 1 Satz 1 werden nach der Angabe |19. unverédndert
.8 45¢* die Worter ,,und der Mittel nach § 8 Ab-
satz 9 Satz 1 und 2* eingefligt.
20. §113b wird wie folgt gedndert: 20. unverédndert
a) In Absatz 1 Satz 3 werden nach den Wértern
»Absétzen 4 und 8* die Wdrter ,,sowie nach
§ 8 Absatz 5 Satz 2“ eingefiigt.
b) In Absatz 3 Satz 8 werden nach den Wértern
»Absatze 4 und 8, die Worter ,,des § 8 Ab-
satz 5 Satz 2,” eingefgt.
c) 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 ge-
troffenen Entscheidungen® eingeflgt.
20a. Nach § 114 Absatz 2 Satz 1 werden die folgen-
den Satze eingeflgt:
»Abweichend von Satz 1 ist im Zeitraum vom
1. November 2019 bis zum 31. Dezember 2020
in allen zugelassenen vollstationdren Pflegeein-
richtungen nur mindestens einmal eine Pri-
fung durchzufiihren. Die Richtlinien nach §
114c zur Verlangerung des Priufrhythmus bei
guter Qualitat sind zu beachten. Die Landes-
verbande der Pflegekassen erteilen die Prif-
auftrage fur zugelassene vollstationare Pflege-
einrichtungen auf der Grundlage der von der
Datenauswertungsstelle nach § 113 Absatz 1b
Satz 3 Ubermittelten Ergebnisse.*
20b. § 114a Absatz 1 Satz 2 und 3 wird durch die

folgenden Sétze ersetzt:

,.Die Prifungen sind grundséatzlich am Tag zu-
vor anzukindigen; Anlassprifungen sollen un-
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angemeldet erfolgen. Die Priifungen in zugelas-
senen vollstationaren Pflegeeinrichtungen sol-
len unangekiindigt erfolgen, wenn die Einrich-
tung ihrer Verpflichtung nach § 114b Absatz 1
gar nicht nachkommt, die Datentibermittlung
unvolistdndig war oder von der Datenauswer-
tungsstelle nach § 113 Absatz 1b mangelnde
Plausibilitat der Ubermittelten Daten festge-
stellt wurde.*

20c.

Nach § 114a werden die folgenden § 114b und
8 114c eingeflgt:

,»,8 114b

Erhebung und Ubermittlung von indikatoren-

bezogenen Daten zur vergleichenden Messung

und Darstellung von Ergebnisqualitat in voll-
stationadren Pflegeeinrichtungen

(1) Die zugelassenen vollstationdren Pfle-
geeinrichtungen sind verpflichtet, ab dem 1.
Oktober 2019 bis zum 30. Juni 2020 einmal
und ab dem 1. Juli 2020 halbjahrlich zu einem
bestimmten Stichtag indikatorenbezogene Da-
ten zur vergleichenden Messung und Darstel-
lung von Ergebnisqualitéat im vollstationdaren
Bereich zu erheben und an die Datenauswer-
tungsstelle nach § 113 Absatz 1b zu Ubermit-
teln. Die indikatorenbezogenen Daten sind auf
der Grundlage einer strukturierten Datener-
hebung im Rahmen des internen Qualitatsma-
nagements zu erfassen. Wenn die Datenaus-
wertungsstelle nach § 113 Absatz 1b bis zum
15. September 2019 nicht eingerichtet ist, ha-
ben die Landesverbéande der Pflegekassen die
Erfullung der Aufgaben nach 8 113 Absatz 1b
sicherzustellen.

(2) Die von den Einrichtungen gemaf Ab-
satz 1 Satz 1 Gbermittelten indikatorenbezoge-
nen Daten werden entsprechend den Qualitats-
darstellungsvereinbarungen nach § 115 Absatz
1la mit Ausnahme der zwischen dem 1. Oktober
2019 und dem 30. Juni 2020 erstmals erhobe-
nen und Ubermittelten Daten veroffentlicht.

(3) Aus den Mitteln des Ausgleichsfonds
der Pflegeversicherung wird im Jahr 2019 ein
einmaliger Forderbetrag in H6he von 1 000
Euro fir jede zugelassene vollstationadre Pfle-
geeinrichtung bereitgestellt, um die fir die Er-
hebung von indikatorenbezogenen Daten zur
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vergleichenden Messung und Darstellung von
Ergebnisqualitat notwendigen Schulungen in
den Einrichtungen zu unterstiitzen. Die Moda-
lithten der Auszahlung der Fordermittel durch
eine Pflegekasse werden von den Landesver-
bénden der Pflegekassen festgelegt. Die priva-
ten Versicherungsunternehmen, die die private
Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, betei-
ligen sich mit einem Anteil von 7 Prozent an
den Kosten. Der jeweilige Finanzierungsanteil,
der auf die privaten Versicherungsunterneh-
men entféllt, kann von dem Verband der pri-
vaten Krankenversicherung e. V. unmittelbar
an das Bundesversicherungsamt zugunsten des
Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung nach §
65 geleistet werden. Der Spitzenverband Bund
der Pflegekassen, der Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. und das Bundes-
versicherungsamt regeln das Néhere Uber das
Verfahren zur Bereitstellung der notwendigen
Finanzmittel aus dem Ausgleichsfonds der
Pflegeversicherung sowie zur Feststellung und
Erhebung der Betréage der privaten Versiche-
rungsunternehmen, die die private Pflege-
Pflichtversicherung durchfthren, durch Ver-
einbarung.

§ 114c

Richtlinien zur Verlangerung des Prifrhyth-

mus in vollstationaren Einrichtungen bei gu-

ter Qualitat und zur Veranlassung unange-
meldeter Prufungen; Berichtspflicht

(1) Abweichend von § 114 Absatz 2 kann
eine Pridfung in einer zugelassenen vollstatio-
naren Pflegeeinrichtung ab dem 1. Januar
2021 regelmalig im Abstand von hdchstens
zwei Jahren stattfinden, wenn durch die jewei-
lige Einrichtung ein hohes Qualitéatsniveau si-
chergestellt ist. Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen legt unter Beteiligung des Medizi-
nischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen und des Prifdienstes des
Verbandes der privaten Krankenversicherung
e.V. bis zum 30. September 2019 in Richtlinien
Kriterien zur Feststellung eines hohen Quali-
tatsniveaus sowie Kriterien fir die Veranlas-
sung unangemeldeter Prifungen nach § 114a
Absatz 1 Satz 3 fest. Bei der Erstellung der
Richtlinien sind die Empfehlungen heranzuzie-
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hen, die in dem Abschlussbericht des wissen-
schaftlichen Verfahrens zur Entwicklung der
Instrumente und Verfahren fur Qualitatspru-
fungen nach den §§ 114 bis 114b und die Qua-
litatsdarstellung nach § 115 Absatz 1a in der
stationaren Pflege ,,Darstellung der Konzep-
tion flr das neue Prifverfahren und die Quali-
tatsdarstellung™ in der vom Qualitatsaus-
schuss Pflege am 17. September 2018 abge-
nommenen Fassung zum indikatorengestitz-
ten Verfahren dargelegt wurden. Die Feststel-
lung, ob ein hohes Qualitatsniveau durch eine
Einrichtung sichergestellt ist, soll von den Lan-
desverbanden der Pflegekassen auf der Grund-
lage der durch die Datenauswertungsstelle
nach § 113 Absatz 1b Satz 3 Ubermittelten Da-
ten und der Ergebnisse der nach § 114 durch-
geflhrten Qualitatsprufungen erfolgen. Die
auf Bundesebene maRgeblichen Organisatio-
nen fur die Wahrnehmung der Interessen und
der Selbsthilfe pflegebedirftiger und behin-
derter Menschen wirken nach MafRgabe von §
118 an der Erstellung und Anderung der
Richtlinien mit. Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen hat die Vereinigungen der Tréger
der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, die
Verbande der Pflegeberufe auf Bundesebene,
den Verband der privaten Krankenversiche-
rung e. V., die Bundesarbeitsgemeinschaft der
Uberortlichen Trager der Sozialhilfe und die
kommunalen Spitzenverbande auf Bundes-
ebene zu beteiligen. Thnen ist unter Ubermitt-
lung der hierfur erforderlichen Informationen
innerhalb einer angemessenen Frist vor der
Entscheidung Gelegenheit zur Stellungnahme
zu geben; die Stellungnahmen sind in die Ent-
scheidung einzubeziehen. Die Kriterien nach
Satz 2 sind auf der Basis der empirischen Er-
kenntnisse der Datenauswertungsstelle nach §
113 Absatz 1b zur Messung und Bewertung der
Qualitat der Pflege in den Einrichtungen sowie
des allgemein anerkannten Standes der medi-
zinisch-pflegerischen Erkenntnisse regelma-
Big, erstmals nach zwei Jahren, zu Gberprifen.

(2) Die Richtlinien werden erst wirksam,
wenn das Bundesministerium flr Gesundheit
sie genehmigt. Die Genehmigung gilt als erteilt,
wenn die Richtlinien nicht innerhalb eines Mo-
nats, nachdem sie dem Bundesministerium fur
Gesundheit vorgelegt worden sind, bean-
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standet werden. Beanstandungen des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit sind innerhalb
der von ihm gesetzten Frist zu beheben.

(3) Der Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen berichtet dem Bundesministerium fur
Gesundheit zum 30. September 2020, zum 31.
Marz 2021 und danach jahrlich Gber die Er-
fahrungen der Pflegekassen mit

1. der Erhebung und Ubermittlung von indi-
katorenbezogenen Daten zur vergleichen-
den Messung und Darstellung von Ergeb-
nisqualitéat in vollstationdren Pflegeein-
richtungen nach § 114b Absatz 1 und

2. Qualitatsprifungen, die ab dem 1. No-
vember 2019 nach 8§ 114 in vollstationdren
Pflegeeinrichtungen durchgefihrt wer-
den.

Fur die Berichterstattung zum 31. Mérz 2021
beauftragt der Spitzenverband Bund der Pfle-
gekassen eine unabhangige wissenschaftliche
Einrichtung oder einen unabhéngigen Sach-
verstandigen mit der Evaluation der in den
Qualitatsdarstellungsvereinbarungen festge-
legten Bewertungssystematik fir die Ergeb-
nisse der Qualitatsprifungen.”

20d. In § 118 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 werden die
Worter ,,den 88 18b, 114a Absatz 7* durch die
Worter ,,8 18b, § 114a Absatz 7, §114c Absatz
1 ersetzt.

20e. In § 123 Absatz 1 Satz 6 werden die Worter ,,6
erster Halbsatz, Satz 7 durch die Worter ,,9,
10 erster Halbsatz* ersetzt.

21. § 133 wird wie folgt gefasst: 21. unverédndert

»8 133

Rechtsform und Vertretung in gerichtlichen Ver-
fahren

Das Sondervermdgen ist nicht rechtsfahig.
Es kann unter seinem Namen im rechtsgeschaftli-
chen Verkehr handeln, klagen und verklagt wer-
den. Die Vertretung des Sondervermdgens in ge-
richtlichen Verfahren erfolgt ab dem 1. Januar
2020 durch das Bundesversicherungsamt. Die
Entscheidung Uber die Einleitung eines gerichtli-
chen Verfahrens trifft das Bundesversicherungs-
amt im Einvernehmen mit dem in dem in § 134
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Absatz 2 Satz 3 genannten Anlageausschuss ver-
tretenen Bundesministerium fir Gesundheit. Dem
Bundesversicherungsamt bezliglich der Vertre-
tung des Sondervermdgens in gerichtlichen Ver-
fahren entstehende Kosten werden aus Mitteln des
Pflegevorsorgefonds getragen. Der allgemeine
Gerichtsstand des Sondervermégens ist Bonn. Die
Vertretung des Sondervermdgens in gerichtlichen
Verfahren einschlielich der Entscheidung (ber
die Einleitung gerichtlicher Verfahren erfolgt bis
zum Ablauf des 31. Dezember 2019 durch das
Bundesministerium fiir Gesundheit. Fir bis zum
Ablauf des 31. Dezember 2019 anhdngig gewor-
dene gerichtliche Verfahren verbleibt die Vertre-
tung bis zum Abschluss der Verfahren beim Bun-
desministerium fir Gesundheit.”

22. Folgender § 146 wird angefgt:

22. unverandert

1l§ 146

Ubergangs und Uberleitungsregelung zur Bera-
tung nach § 37 Absatz 3

(1) Fur die jeweilige beratende Stelle gelten
die Vergutungssatze nach 8 37 Absatz 3 Satz 5
und 6 in der am 31. Dezember 2018 geltenden
Fassung so lange, bis die Vergltung fir Bera-
tungseinsatze erstmals fir die jeweilige beratende
Stelle vereinbart oder durch die Landesverbénde
der Pflegekassen festgelegt wird.

(2) Zugelassene stationére Pflegeeinrichtun-
genim Sinne des § 71 Absatz 2, die Beratungsein-
sétze nach § 37 Absatz 3 in der bis zum 31. De-
zember 2018 geltenden Fassung durchgefihrt ha-
ben, gelten ab dem 1. Januar 2019 als nach § 37
Absatz 7 anerkannte Beratungsstellen.*

Artikel 12

Artikel 12

Weitere Anderung des Elften Buches Sozialge-
setzbuch

Weitere Anderung des Elften Buches Sozialge-
setzbuch

8§ 28 Absatz 1 Nummer 9 des Elften Buches Sozi-
algesetzbuch — Soziale Pflegeversicherung — (Artikel 1
des Gesetzes vom 26. Mai 1994, BGBI. | S. 1014,
1015), das zuletzt durch Artikel 11 dieses Gesetzes ge-
andert worden ist, wird wie folgt gefasst:

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch, das zuletzt
durch Artikel 11 dieses Gesetzes gedndert worden ist,
wird wie folgt gedndert:

1. 8§28 Absatz 1 Nummer 9 wird wie folgt gefasst:
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,»9. Pauschalleistung fur die Pflege von Menschen mit

Behinderungen (§ 43a),".

unverandert

8 71 Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

»(4) Keine Pflegeeinrichtungen im Sinne
des Absatzes 2 sind

1. stationare Einrichtungen, in denen die
Leistungen zur medizinischen Vorsorge,
zur medizinischen Rehabilitation, zur
Teilhabe am Arbeitsleben, zur Teilhabe
an Bildung oder zur sozialen Teilhabe, die
schulische Ausbildung oder die Erziehung
kranker Menschen oder von Menschen
mit Behinderungen im Vordergrund des
Zweckes der Einrichtung stehen,

2. Krankenhauser sowie

3.  Réaumlichkeiten,

a) indenen der Zweck des Wohnens von
Menschen mit Behinderungen und
der Erbringung von Leistungen der
Eingliederungshilfe fir diese im Vor-
dergrund steht,

b) auf deren Uberlassung das Wohn
und Betreuungsvertragsgesetz An-
wendung findet und

c) indenender Umfang der Gesamtver-
sorgung der dort wohnenden Men-
schen mit Behinderungen durch
Leistungserbringer regelméfig einen
Umfang erreicht, der weitgehend der
Versorgung in einer vollstationdren
Einrichtung entspricht; bei einer
Versorgung der Menschen mit Be-
hinderungen sowohl in Raumlichkei-
ten im Sinne der Buchstaben a und b
als auch in Einrichtungen im Sinne
der Nummer 1 ist eine Gesamtbe-
trachtung anzustellen, ob der Um-
fang der Versorgung durch Leis-
tungserbringer weitgehend der Ver-
sorgung in einer vollstationaren Ein-
richtung entspricht.*




Drucksache 19/5593

—-902 -

Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode

Entwurf

Beschliisse des 14. Ausschusses

Artikel 13

Artikel 13

Anderung des Zweiten Gesetzes tiber die Kran-
kenversicherung der Landwirte

unverandert

In § 8 Absatz 2¢ des Zweiten Gesetzes Uber die
Krankenversicherung der Landwirte vom 20. Dezem-
ber 1988 (BGBI. I S. 2477, 2557), das zuletzt durch Ar-
tikel 6 Absatz 6 des Gesetzes vom 23. Mai 2017
(BGBI. 1 S.1228) geéndert 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 13a

Anderung des GKV-Versichertenentlastungsge-
setzes

Artikel 13 Absatz 3 des GKV-Versichertenent-
lastungsgesetzes vom ... (BGBI. I S. ...) wird aufge-
hoben.

Artikel 14

Artikel 14

Inkrafttreten

Inkrafttreten

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

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

(2) Die Artikel 1 und 8 treten mit Wirkung vom
... [einsetzen: Tag nach dem Kabinettbeschluss] 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 Num-
mer 21 tritt am Tag nach der Verkindung in Kraft.

(3) Artikel 11 Nummer 1 Buchstabe a und Num-
mer 21 und Artikel 13a tritt am Tag nach der Verkiin-
dung in Kraft.

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

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

(6) Artikel 7 Nummer 19 tritt am 1. April
2020 in Kraft.
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Bericht der Abgeordneten Dr. Roy Kuhne, Dr. Edgar Franke, Dr. Axel Gehrke, Nicole
Westig, Harald Weinberg, und Kordula Schulz-Asche

A. Allgemeiner Teil

I.  Uberweisung

Zu den Buchstaben a, b, cund d

Der Deutsche Bundestag hat den Gesetzentwurf auf Drucksachen 19/4453, 19/4729 sowie die Antrdge auf den
Drucksachen 19/4537, 19/4523 und 19/4524 in seiner 52. Sitzung am 27. September 2018 in erster Lesung be-
raten und zur federfuihrenden Beratung an den Ausschuss fiir Gesundheit Giberwiesen.

Den Gesetzentwurf auf Drucksachen 19/4453, 19/4729 hat er zudem zur Mitberatung an den Haushaltsausschuss
und an den Ausschuss fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend Uberwiesen. Ferner wurde der Haushaltsaus-
schuss nach 8§ 96 der Geschéftsordnung beteiligt.

Der Antrag auf Drucksache 19/4537 wurde zur Mitberatung an den Haushaltsausschuss, den Ausschuss fiir Arbeit
und Soziales sowie an den Ausschuss fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend tberwiesen.

Die Antrdge auf den Drucksachen 19/4523 und 19/4524 wurden zur Mitberatung an den Haushaltsausschuss und
an den Ausschuss fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend Uberwiesen.

II.  Wesentlicher Inhalt der Vorlagen

Zu Buchstabe a

Die Bundesregierung stellt fest, dass — obwohl die Zahl der Beschéftigten und der Auszubildenden im Pflegebe-
reich angestiegen sei —, der Bedarf an Pflegekréften nicht gedeckt werden konne. Diese Personalunterdeckung,
die sich ohne geeignete MalRnahmen noch verstarken werde, habe eine Arbeitsverdichtung zur Folge. Daraus
resultierten ein hoherer Krankenstand und ein friihzeitiges Ausscheiden von Pflegekraften aus dem Beruf.

Mit dem Pflegepersonal-Stérkungsgesetz sollen die Pflegekrafte durch eine bessere Personalausstattung und bes-
sere Arbeitsbedingungen in den Krankenhdusern und Pflegeheimen spirbar entlastet werden. Dadurch werde die
Versorgung der Patientinnen und Patienten sowie der Pflegebedurftigen weiter verbessert. Verbessert werden soll
auch die Mdglichkeit, dass Krankenhduser und Pflegeeinrichtungen MalRnahmen zur betrieblichen Gesundheits-
forderung anbieten, um die physischen und psychischen gesundheitlichen Ressourcen der Beschaftigten zu stér-
ken. Bei der Ein- und Durchfiihrung betrieblicher Gesundheitsforderung sollen Krankenhduser und (teil-)statio-
nare Pflegeeinrichtungen verstarkt mit Leistungen der Krankenkassen unterstiitzt werden. Zudem enthélt der Ge-
setzentwurf die erforderlichen Regelungen zur Fortfilhrung des Krankenhausstrukturfonds. Aus dessen Mitteln
sollen kiinftig auch Ausbildungsstétten flr Pflegepersonal gefordert werden. Dadurch werde nach Auffassung der
Bundesregierung auch die pflegerische Versorgung verbessert.

Die Pflege im Krankenhaus soll verbessert werden, indem jede zusatzliche und jede aufgestockte Pflegestelle am
Bett vollstandig finanziert wird und auch Tarifsteigerungen fiir das Pflegepersonal vollsténdig finanziert werden.
Ferner sollen die krankenhausindividuellen Pflegepersonalkosten fiir die Patientenversorgung tber ein Pflege-
budget vergutet werden. Auerdem sollen MalRnahmen zur besseren Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf
fur Pflegekréafte zeitlich befristet gefordert und die Bedingungen zur Schaffung von Ausbildungsplétzen verbes-
sert werden. Gleichzeitig soll gewéhrleistet werden, dass Zusatzentgelte fiir erhohten Pflegeaufwand auf einer
gesicherten Datengrundlage abgerechnet werden kénnen und der Krankenhausstrukturfonds mit einem Volumen
von bis zu einer Milliarde Euro jéhrlich fiir die Dauer von vier Jahren fortgefuhrt wird.



Drucksache 19/5593 -94 - Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode

Das Pflegepersonal in der Altenpflege wird gestarkt, indem vollstationdre Pflegeeinrichtungen zusétzliche Pfle-
gekréfte einstellen kénnen, die von der Krankenversicherung in vollem Umfang finanziert werden. Pflegeheime
und Pflegedienste sollen kiinftig Zuschiisse erhalten, wenn sie Anschaffungen digitaler oder technischer Ausriis-
tung tétigen, die die Pflegekrafte in ihrer Arbeit entlasten. MafRnahmen und Angebote von Pflegeheimen und
Pflegediensten sollen zudem dann unterstitzt werden, wenn diese auf eine bessere Vereinbarkeit von Pflege, Fa-
milie und Beruf fiir die Pflegekréfte zielen. Das Antragsverfahren fir Krankenfahrten von Pflegebedirftigen und
Menschen mit Behinderungen vom Pflegeheim und der eigenen Hauslichkeit zur ambulanten Behandlung beim
Facharzt und Zahnarzt soll vereinfacht und die Zusammenarbeit von niedergelassenen Arzten und stationéren
Pflegeeinrichtungen weiter verbessert und vereinfacht werden. Zudem sollen Impulse fiir den Einsatz von elekt-
ronischer Kommunikation gegeben und der Anwendungsbereich der Nutzung von Video-Sprechstunden als tele-
medizinische Leistung erweitert werden.

AuBerdem soll eine Starkung der ambulanten Alten- und Krankenpflege insbesondere im landlichen Raum durch
eine bessere Honorierung der Wegezeiten erreicht und der Zugang zu medizinischen Rehabilitationsleistungen
fiir pflegende Angehdrige weiter erleichtert werden.

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

Der Normenkontrollrat hat gemaR § 6 Absatz 1 des Gesetzes zur Einsetzung eines Nationalen Normenkontroll-
rates eine Stellungnahme abgegeben. Darin kommt er zu dem Ergebnis, dass das Bundesministerium flir Gesund-
heit den Erfullungsaufwand und die weiteren Kosten transparent und nachvollziehbar dargestellt habe. Deshalb
erhebt der Nationale Normenkontrollrat im Rahmen seines gesetzlichen Auftrags keine Einwénde gegen die Dar-
stellung der Gesetzesfolgen in dem Regelungsentwurf.

Der Bundesrat hat in seiner 970. Sitzung am 21. September 2018 geméaR Artikel 76 Absatz 2 des Grundgesetzes
zu dem Gesetzentwurf Stellung genommen. Insgesamt hat der Bundesrat 40 Vorschldge und Empfehlungen fir
Anderungen des Gesetzentwurfs der Bundesregierung abgegeben. Die Einzelheiten der Stellungnahme des Bun-
desrates ergeben sich aus der Bundesratsdrucksache 376/18 (Beschluss).

Die Bundesregierung hat in ihrer GegendulRerung zur Stellungnahme des Bundesrates zu einer Reihe von Vor-
schlagen eine Prifung zugesagt, andere Vorschldge hat sie abgelehnt. Die Einzelheiten ergeben sich aus der
Drucksache 19/4729. In ihrer GegendufRerung stimmt die Bundesregierung dem Vorschlag Nummer 23 zu Arti-
kel 6 Nummer 1 (8 23 Absatz 3 Satz 1 Nummer 7, Nummer 8, Nummer 9 und Nummer 10 — neu — IfSG) zu. Die
gewunschte Regelung, die fiir eine klare rechtliche Grundlage fiir die Priifung des Impfschutzes von Beschéftigten
in bestimmten Einrichtungen des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes sorgt, wird dementsprechend systematisch an
anderer Stelle eingefigt.

Eine Prifung mit der Folge der Umsetzung ist insbesondere bei folgenden Vorschlagen erfolgt:

- Der Bundesrat hat gefordert, den geplanten ganzlichen Wegfall des Pflegezuschlags abzuwenden und die bis-
lang im Rahmen des Pflegezuschlags vorgesehenen Mittel in den Landesbasisfallwert einzurechnen. Diesem
Anliegen wird dadurch Rechnung getragen, dass aus den Mitteln des Pflegezuschlags rd. 200 Mio. Euro in
den Landesbasisfallwert 2020 uberfiihrt werden und rd. 50 Mio. Euro jahrlich bedarfsnotwendigen Kranken-
héusern in landlichen Gebieten zur Verfiigung gestellt werden.

- Die vom Bundesrat geforderte Ausweitung der finanzwirksamen Berticksichtigung von pflegeentlastenden
Malnahmen im Rahmen des Pflegebudgets auf bereits in der Vergangenheit ergriffene MalRnahmen, die fort-
gesetzt werden, wird umgesetzt.

- Der Forderung, die Verbesserung der Vergiitung fir ambulante Pflegedienste bei langeren Wegezeiten nicht
auf unterversorgte I&ndliche Gebiete zu beschranken, wurde entsprochen.

- Die Spezifizierung des Begriffs des Pflegedienstes zur zielgerichteten Bestimmung des Pflegepersonalquoti-
enten wurde vorgenommen.

- Die vom Bundesrat geforderte Regelung, wonach die Riickforderung der von den Landern vormals gewdahrten
Investitionsfordermitteln nicht zum Ausschluss der Férderung mit Mitteln des Krankenhausstrukturfonds, son-
dern lediglich zu einer Reduzierung der insoweit forderféhigen Kosten flhrt, wird umgesetzt.

- Zudem wird die vom Bundesrat geforderte Regelung vorgesehen, nach der das Bundesversicherungsamt im
Rahmen des Verwendungsnachweisverfahrens die Frist von 15 Monaten fiir die Vorlage der Verwendungs-
nachweise durch die L&nder in begriindeten Ausnahmefallen verlangern kann.
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Zu Buchstabe b

Die Antragsteller stellen fest, dass stationdre Pflegeeinrichtungen aufgrund unterschiedlicher Regelungen fiir die
gleichen, hochkomplexen Pflegeleistungen von den Pflegekassen deutlich weniger Vergiitung erhielten als es im
ambulanten oder hauslichen Bereich der Fall sei. Daran dndere auch das neue Pflegepersonal-Starkungsgesetz
nichts. Nach 8 43 Absatz 2 Satz 1 SGB XI tibernehme fur Pflegebediirftige in vollstationdren Einrichtungen die
Pflegeversicherung die Aufwendungen fir Leistungen der medizinischen Behandlungspflege zu gesetzlich fest-
gelegten Pauschalbetréagen in Abhéngigkeit vom Pflegegrad. Deshalb miisse der gesetzlich versicherte Heimbe-
wohner einen groRen Teil der medizinisch verordneten behandlungspflegerischen Leistungen selbst finanzieren.
Dies gelte auch fur privatversicherte Heimbewohner. Demgegeniiber ibernehme im Bereich der hduslichen Pflege
die gesetzliche Krankenkasse alle Leistungen der medizinischen Behandlungspflege im Rahmen des § 37 SGB V.
Gleichzeitig missten die Pflegebedirftigen in vollstationdren Einrichtungen die fehlende Refinanzierung durch
hohe Eigenanteile an den Heimkosten ausgleichen, obwohl auch sie Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversiche-
rung zahlten. An dieser ungerechten Finanzierungsgrundlage andere auch der Gesetzentwurf der Bundesregierung
zur Stérkung des Pflegepersonals nichts.

Die Antragsteller fordern deshalb, die ungerechte Behandlung von pflegebedurftigen Heimbewohnern bei der
Finanzierung von medizinisch behandlungspflegerischen Leistungen durch entsprechende gesetzgeberische Malk-
nahmen zu beenden. § 37 Absatz 2 Satz 3 SGB V daher gestrichen werden. § 43 Absatz 2 Satz 1 SGB XI solle so
geéndert werden, dass kiinftig die Krankenkassen die Aufwendungen fiir Leistungen der medizinischen Behand-
lungspflege tibernehmen. § 84 Absatz 1 SGB XI miisse ebenfalls gedndert werden, so dass die medizinische Be-
handlungspflege kiinftig von der GKV finanziert werde. Dadurch wirden gleiche Finanzierungsgrundlagen fiir
die Erbringung behandlungspflegerischer Leistungen in der ambulanten, hduslichen und vollstationaren Pflege
geschaffen.

Zu Buchstabe ¢

Die Antragsteller kritisieren, dass das Pflegepersonal-Starkungsgesetz sich zum einen nur auf die Pflegekréfte
konzentriere und andere Berufe im Krankenhaus nicht einbeziehe. Zum anderen kénne durch den neuen Pflege-
personalquotienten der genaue Personalbedarf in der Pflege nicht beschrieben werden. AuRerdem werde im Ge-
setzentwurf die mangelhafte Investitionsfinanzierung in den Krankenhdusern durch die Bundeslander bzw. die
Investitionsliicke nicht thematisiert. Das Problem, dass die Krankenhduser (iber Personaleinsparungen Investitio-
nen finanzierten, werde durch die Herausnahme der Personalkosten aus den Fallpauschalen eingeddmmt, dadurch
werde aber das Problem des Investitionsstaus umso dringlicher. Darlber hinaus mussten die Reha-Kliniken in das
Regelwerk einbezogen werden.

Aus Sicht der Antragsteller sollten neben den Pflegekréften weitere Berufe im Krankenhaus aus den Fallpauscha-
len herausgenommen und bedarfsgerecht finanziert und die Reha-Kliniken in die Regelungen einbezogen werden.
Zudem sei es besser, ein pflegewissenschaftlich ermitteltes und valides Instrument zur Ermittlung des Personal-
bedarfs zu entwickeln, statt einen Pflegepersonalquotienten einzufiihren, der lediglich einen Ist-Zustand abbilden,
aber nicht den Bedarf ermitteln kdnne. Damit die Bundeslander ihren Investitionsverpflichtungen nachk&men,
solle fiir jeden zusétzlich in Krankenh&user investierten Euro aus Bundesmitteln ein weiterer Euro fiir Kranken-
hausinvestitionen bis zu einer Gesamthéhe von 2,5 Milliarden Euro pro Jahr fur die kommenden zehn Jahre ge-
zahlt werden.

Zu Buchstabe d

Die Antragsteller monieren, dass das Pflegepersonal-Starkungsgesetz im ambulanten Bereich der Alten- und
Krankenpflege lediglich eine bessere Vergutung der Wegezeiten vorsehe, wodurch keine neuen Pflegefachkréfte
in der ambulanten Pflege gewonnen wiirden. Auch wiirden die Kosten der medizinischen Behandlungspflege in
stationdren Einrichtungen nicht vollstdndig durch die GKV refinanziert. Die vorgesehenen zusatzlichen 13 000
Fachkrafte wirden kaum den Bedarf decken. Auerdem seien weder die tarifliche Bezahlung in der hduslichen
Krankenpflege noch die Anhebung der Vergitung ambulanter Pflegekrafte auf das Niveau im Krankenhaus klar
geregelt. Dadurch werde die Altenpflege entwertet, wodurch eine Abwanderung der Pflegekrafte in den Kranken-
hausbereich drohe.

Aus Sicht der Antragsteller sei ein Gesamtkonzept fir bessere Arbeitsbedingungen im Pflegebereich erforderlich,
das u. a. sowohl die komplette Refinanzierung aller nach Tarif bezahlten Pflegestellen als auch der medizinischen
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Behandlungspflege in stationdren Altenpflegeeinrichtungen und Einrichtungen der Behindertenpflege fest-
schreibe. Als SofortmalRnahme waére zur Finanzierung der Pflegevorsorgefonds in einen Pflegepersonalfonds um-
zuwandeln. Zudem sei auch fiir die stationare Altenpflege sofort eine verbindliche Personalbemessung erforder-
lich. Die Antragsteller forderten zudem eine Investitionsoffensive fir die Altenpflege, um die Investitionskosten
fiir Menschen mit Pflegebedarf bundeseinheitlich zu begrenzen sowie eine sofortige Deckelung der Eigenanteile
fiir die Menschen mit Pflegebedarf in den Pflegeheimen.

lll. Stellungnahmen der mitberatenden Ausschiisse

Zu Buchstabe a

Der Haushaltsausschuss hat in seiner 25. Sitzung am 7. November 2018 mit den Stimmen der Fraktionen der
CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktion der FDP bei Stimmenthaltung der Fraktionen AfD, DIE
LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN beschlossen zu empfehlen, den Gesetzentwurf auf Drucksachen
19/4453, 19/4729 in der vom Ausschuss flir Gesundheit gednderten Fassung anzunehmen. Zudem hat der Haus-
haltausschuss auf Grund seiner Beteiligung nach 8 96 der Geschéftsordnung einen eigenen Bericht vorgelegt.

Der Ausschuss fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend hat in seiner 17. Sitzung am 7. November 2018 mit
den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktion der FDP bei Stimmenthal-
tung der Fraktionen AfD, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN beschlossen zu empfehlen, den Gesetz-
entwurf auf Drucksachen 19/4453, 19/4729 in der vom Ausschuss fir Gesundheit gednderten Fassung anzuneh-
men.

Der Parlamentarische Beirat fiir nachhaltige Entwicklung hat sich gemal? des Einsetzungsantrags (Drucksa-
che 19/1837) im Rahmen seines Auftrags zur Uberpriifung von Gesetzentwiirfen und Verordnungen der Bundes-
regierung auf Vereinbarkeit mit der nationalen Nachhaltigkeitsstrategie mit dem Gesetzentwurf auf Drucksache
19/4453 befasst und festgestellt, dass eine Prifbitte nicht erforderlich ist, da die Darstellung der Nachhaltigkeits-
prufung plausibel ist (Ausschussdrucksache 19(26)4-2).

Zu Buchstabe b

Der Haushaltsausschuss hat in seiner 25. Sitzung am 7. November 2018 mit den Stimmen der Fraktionen
CDU/CSU, SPD, FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktion der AfD
beschlossen zu empfehlen, den Antrag auf Drucksache 19/4537 abzulehnen.

Der Ausschuss fur Arbeit und Soziales hat in seiner 26. Sitzung am 7. November 2018 mit den Stimmen der
Fraktionen CDU/CSU, SPD, FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN gegen die Stimmen der Frak-
tion der AfD beschlossen zu empfehlen, den Antrag auf Drucksache 19/4537 abzulehnen.

Der Ausschuss fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend hat in seiner 17. Sitzung am 7. November 2018 mit
den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU, SPD, FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN gegen die
Stimmen der Fraktion der AfD beschlossen zu empfehlen, den Antrag auf Drucksache 19/4537 abzulehnen.

Zu Buchstabe ¢

Der Haushaltsausschuss hat in seiner 25. Sitzung am 7. November 2018 mit den Stimmen der Fraktionen der
CDU/CSU, SPD und FDP gegen die Stimmen der Fraktion DIE LINKE. bei Stimmenthaltung der Fraktionen
AfD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN beschlossen zu empfehlen, den Antrag auf Drucksache 19/4523 abzu-
lehnen.

Der Ausschuss fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend hat in seiner 17. Sitzung am 7. November 2018 mit
den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU, SPD und FDP gegen die Stimmen der Fraktion DIE LINKE. bei
Stimmenthaltung der Fraktionen AfD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN beschlossen zu empfehlen, den Antrag
auf Drucksache 19/4523 abzulehnen.

Zu Buchstabe d

Der Haushaltsausschuss hat in seiner 25. Sitzung am 7. November 2018 mit den Stimmen der Fraktionen der
CDU/CSU, SPD, AfD und FDP gegen die Stimmen der Fraktion DIE LINKE. bei Stimmenthaltung der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN beschlossen zu empfehlen, den Antrag auf Drucksache 19/4524 abzulehnen.
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Der Ausschuss fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend hat in seiner 17. Sitzung am 7. November 2018 mit
den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU, SPD und FDP gegen die Stimmen der Fraktion DIE LINKE. bei
Stimmenthaltung der Fraktionen AfD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN beschlossen zu empfehlen, den Antrag
auf Drucksache 19/4524 abzulehnen.

IV. Beratungsverlauf und Beratungsergebnisse im federfihrenden Ausschuss

Der Ausschuss fiir Gesundheit hat in seiner 19. Sitzung am 26. September 2018 beschlossen, zu dem Gesetz-
entwurf auf Drucksachen 19/4453, 19/4729 sowie zu den Antragen auf den Drucksachen 19/4537, 19/4523 und
19/4524 — vorbehaltlich der Uberweisung der Vorlagen durch das Plenum des Deutschen Bundestages — eine
offentliche Anhorung durchzufiihren.

In seiner 22. Sitzung am 10. Oktober 2018 hat der Ausschuss die Beratungen zu den vier VVorlagen sowie zu den
Anderungsantrdgen zum Gesetzentwurf auf Ausschussdrucksache 19(14)38.1 aufgenommen und beschlossen, die
Anderungsantrage ebenfalls in die offentliche Anhérung einzubeziehen.

Die offentliche Anhdrung fand in der 23. Sitzung am 10. Oktober 2018 statt. Als sachverstandige Organisationen
waren eingeladen: Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege e. V. (BAGFW), Bundesarbeitsge-
meinschaft Selbsthilfe von Menschen mit Behinderung, chronischer Erkrankung und ihren Angehdrigen e. V.
(BAG SELBSTHILFE), Bundesérztekammer (BAK), Verbraucherzentrale Bundesverband e. V. (vzbv), Bundes-
verband Deutscher Privatkliniken e. V. (BDPK), Bundesverband Gesundheits-IT — bvitg e. V., Bundesverband
privater Anbieter sozialer Dienste e. V. (bpa), Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbénde e. V.
(BDA), Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. (DKG), Deutsche Stiftung Patientenschutz, Deutscher Berufs-
verband flr Altenpflege e. V. (DBVA), Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe — DBfK Bundesverband e. V.,
Deutscher Bildungsrat fiir Pflegeberufe, Deutscher Gewerkschaftsbund (DGB), Deutscher Hospiz- und Palliativ-
Verband e. V. (DHPV), Deutscher Pflegerat e. V. (DPR), Deutscher Stadtetag, Fachgesellschaft Profession Pflege
e. V., gematik — Gesellschaft fiir Telematikanwendungen der Gesundheitskarte mbH, Gemeinsamer Bundesaus-
schuss (G-BA), GKV-Spitzenverband, Institut flir das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH (InEK), Kassenérzt-
liche Bundesvereinigung (KBV), Kassenzahndrztliche Bundesvereinigung (KZBV), Pflege in Bewegung e. V.,
Sozialverband Deutschland e. V. (SoVD), ver.di — Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft, Verband der Privaten
Krankenversicherung e. V. (PKV), Verband der Universitatsklinika Deutschlands e. V. (VUD) und Verband
Deutscher Alten- und Behindertenhilfe e. V. (VDAB). Als Einzelsachverstdndige waren eingeladen: Isabell Hal-
letz (Arbeitgeberverband Pflege e. V. (AGVP)), Dr. Susanna Kochsk&mper (Institut der deutschen Wirtschaft
Kdln), Prof. Dr. Heinz Rothgang (Universitit Bremen), Prof. Dr. Jonas Schreydgg (Universitat Hamburg), Prof.
Dr. Michael Simon (Hochschule Hannover), Prof. Dr. Gregor Thiising (Universitdt Bonn) und Helmut Wallrafen
(Sozial-Holding der Stadt Ménchengladbach GmbH). Auf das Wortprotokoll und die als Ausschussdrucksachen
verteilten Stellungnahmen der Sachverstandigen wird verwiesen.

In der 25. Sitzung am 7. November 2018 hat der Ausschuss seine Beratungen zum Gesetzentwurf auf Drucksachen
19/4453, 19/4729 sowie zu den Antrégen auf den Drucksachen 19/4537, 19/4523 und 19/4524 abgeschlossen.

Beratungsergebnisse

Als Ergebnis empfiehlt der Ausschuss fir Gesundheit mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD
gegen die Stimmen der Fraktion der FDP bei Stimmenthaltung der Fraktionen AfD, DIE LINKE. und BUNDNIS
90/DIE GRUNEN, den Gesetzentwurf auf Drucksachen 19/4453, 19/4729 in der vom Ausschuss gednderten Fas-
sung anzunehmen.

Ferner empfiehlt er mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU, SPD, FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS
90/DIE GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktion der AfD, den Antrag auf Drucksache 19/4537 abzulehnen.

Ferner empfiehlt er mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU, SPD und FDP gegen die Stimmen der Frak-
tion DIE LINKE. bei Stimmenthaltung der Fraktionen AfD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN, den Antrag auf
Drucksache 19/4523 abzulehnen.
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Ferner empfiehlt er mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU, SPD und FDP gegen die Stimmen der Frak-
tion DIE LINKE bei Stimmenthaltung der Fraktionen AfD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN den Antrag auf
Drucksache 19/4524 abzulehnen.

Anderungsantrage zum Gesetzentwurf auf Drucksachen 19/4453, 19/4729

Der Ausschuss hat im Rahmen seiner Beratungen eine Reihe von Anderungen beschlossen. Diese betrafen insbe-
sondere:

Aus dem Pflegezuschlag werden rd. 200 Mio. Euro in die Landesbasisfallwerte 2020 uberfuhrt. Hierdurch
wird der Tatsache Rechnung getragen, dass die Krankenhduser den Pflegezuschlag in nicht zu vernachlassi-
gendem Umfang nicht zur Finanzierung von Pflegepersonalkosten eingesetzt haben und diese Mittel nicht in
das Pflegebudget ibergehen.

Zusétzlich erhalten im Zusammenhang mit der Uberfiihrung von nicht fir die Pflege verwendeten Mitteln
des Pflegezuschlags zudem bedarfsnotwendige Krankenh&user in landlichen Gebieten ab dem Jahr 2020 j&hr-
lich insgesamt rd. 50 Mio. Euro, um damit eine bessere Versorgung im landlichen Raum gewahrleisten zu
kénnen. Die Krankenhduser mussen die Voraussetzungen des Gemeinsamen Bundesausschusses fiir einen
Sicherstellungszuschlag erfullen. Je Krankenhaus wird ein Zuschlag von 400.000 Euro pro Jahr gezahit.

Die aus dem DRG-System auszugliedernden Pflegepersonalkosten werden prazisiert als diejenigen, die fur
die unmittelbare Patientenversorgung auf bettenfilhrenden Stationen (Pflege am Bett) entstehen. Damit wird
moglichen Fehlentwicklungen vorgebeugt, die bei einer durch die Kostenerstattung stark geforderten perso-
nellen Ausweitung der diagnostischen und interventionellen Krankenhausbereiche durch eine dynamischere
Leistungsentwicklung ansonsten eintreten kénnten.

Die Mdglichkeit zur finanzwirksamen Beruicksichtigung von pflegeentlastenden Malinahmen im Rahmen des
Pflegebudgets wird erweitert auf bereits in der Vergangenheit ergriffene MaRnahmen, die fortgesetzt werden.
Zugleich kénnen die durch pflegeentlastende MalRnahmen eingesparten Pflegepersonalkosten in Héhe von
bis zu 3 Prozent erhéhend im Pflegebudget berticksichtigt werden.

Die Entwicklung der neuen Pflegepersonalkostenvergiitung erfolgt im Rahmen eines lernenden Systems.
Mogliche Budgetminderungen fiir die Krankenhduser aufgrund der Einfihrung des Pflegebudgets werden
deshalb in den ersten beiden Jahren begrenzt und zwar im Jahr 2020 auf 2 Prozent und im Jahr 2021 auf
4 Prozent.

Die Selbstverwaltungspartner werden mit der Weiterentwicklung der Pflegepersonaluntergrenzen beauftragt,
fiir die das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus ein Datenkonzept zur Ubermittlung der erforderli-
chen Daten entwickelt. Zudem werden Mitteilungs- und Veréffentlichungspflichten festgelegt und die Sank-
tionen fir den Fall der Nichteinhaltung der Pflegepersonaluntergrenzen naher bestimmt.Fiir den Pflegeperso-
nalquotienten wird die Bezeichnung Pflegedienst dahingehend prazisiert, dass nur der Pflegedienst in der
unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen erfasst wird. AuBerdem wird die Sanktio-
nierung fir den Fall des Unterschreitens der festgelegten Untergrenze geregelt.

Die Anreize fur die Krankenhaustréger und die Lander, nicht bedarfsgerechte akutstationare Versorgungska-
pazitaten abzubauen, werden durch Anhebung der Pauschalbetrége, mit denen die Stilllegung von Kranken-
hausbetten mit Mitteln des Krankenhausstrukturfonds geférdert werden kann, deutlich erhoht.

Vorhaben zur Bildung telemedizinischer Netzwerkstrukturen werden auch insoweit geférdert, als Hochschul-
kliniken daran beteiligt sind.

Vorhaben zur Bildung von Zentren fur seltene, komplexe, schwerwiegende Erkrankungen werden aus Mitteln
des Krankenhausstrukturfonds nur geférdert, wenn entsprechende Versorgungskapazitaten im Rahmen ge-
meinsamer VVorhaben von Hochschulkliniken und nicht universitiren Kliniken an einer Hochschulklinik kon-
zentriert werden.

Das Deutsche Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information erhalt die gesetzliche Grundlage fur
Klarstellungen und Anderungen zu den medizinischen Klassifikationen (OPS und ICD). Damit wird vermie-
den, dass aufgrund von Auslegungsunsicherheiten, die z. B. durch BSG-Urteile entstehen (zur Schlaganfall-
versorgung), eine Vielzahl von zuriickliegenden Abrechnungsverfahren erneut aufgegriffen wird.
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- Die vierjahrige Verjahrungsfrist fir Vergltungsanspriiche der Krankenhduser und Rickforderungsanspriiche
der Krankenkassen wegen (berzahlter Vergutungen wird auf zwei Jahre verkirzt, um die durch Rickforde-
rungsbegehren der Krankenkassen hervorgerufene Rechtsunsicherheit abzumildern. Fir die Anspriiche der
Krankenkassen auf Riickforderung von gezahlten Vergutungen gilt dies rlickwirkend.

- Anstelle der Vertragsparteien auf Bundesebene wird der Gemeinsame Bundesausschuss beauftragt, bis Ende
2019 die besonderen Aufgaben von Zentren zu konkretisieren. Damit wird die Zielsetzung verfolgt, dass die
besonderen Aufgaben klar von den Regelaufgaben der Krankenhduser abgegrenzt werden und Krankenhdu-
ser, die besondere Aufgaben leisten, regelhaft entsprechende Zuschlége erhalten.

- Anstelle der Vertragsparteien auf Bundesebene wird die vom Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus
getragene Datenstelle mit der Weiterentwicklung der datentechnischen VVorgaben des Datensatzes nach § 21
des Krankenhausentgeltgesetzes beauftragt.

- Die Regelung zur Betreuung Pflegebeddirftiger wahrend einer stationdren Rehabilitation des pflegenden An-
gehorigen wird praktikabler gefasst, indem die VVerantwortungsbereiche von Kranken- und Pflegekasse neu
abgegrenzt werden.

- Inder Regelung zur Vergiitung von Leistungen der hduslichen Krankenpflege wird klargestellt, dass aufwén-
digere Wegezeiten stets mit einem angemessenen Zuschlag zu vergiten sind. Diese Regelung wird entspre-
chend in der Regelung fiir den Bereich der Pflegeversicherung ibernommen. Zum anderen wird geregelt,
dass die Zahlung tariflicher Arbeitsentgelte in der hduslichen Krankenpflege von den Krankenkassen nicht
mehr als unwirtschaftlich zurtickgewiesen werden kann. Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat soll insofern
keine Anwendung mehr finden.

- Die im Gesetzentwurf vorgesehene Genehmigungsfiktion fur Fahrten von Pflegebedirftigen und Menschen
mit Behinderungen in die Praxis des Facharztes oder Zahnarztes wird auf alle Fahrten zur ambulanten Be-
handlung ausgeweitet. Damit sind auch Fahrten zu Hausérzten und Heilmittelerbringern einbezogen. So wer-
den u.a. Abgrenzungsprobleme vermieden, da Hausérzte auch fachérztliche Leistungen erbringen.

- Auf die im Gesetzesentwurf vorgesehene Anwendung der Genehmigungsfiktion auch bei den Versicherten,
deren Beeintrachtigung mit derjenigen der Versicherten vergleichbar ist, die in den Pflegegrad 3, 4 oder 5 der
Pflegeversicherung eingestuft sind oder einen Schwerbehindertenausweis vorlegen kénnen, wird verzichtet.
Der Begriff der Vergleichbarkeit ist fiir den verordnenden Arzt zu unbestimmt. Bei diesen Versicherten sollen
die Kassen auch weiterhin eine Einzelfallpriifung vornehmen kénnen, ob der Anspruch auf Kosteniibernahme
besteht.

- Ist bei stationdrer Behandlung aus medizinischen Griinden eine Begleitung des Patienten erforderlich, kann
diese Begleitperson kiinftig auch auflerhalb der stationdren Einrichtung untergebracht werden, wenn eine
Mitaufnahme in der Einrichtung nicht maglich ist.

- Die Sanktionsregelung zum Versichertenstammdatendienst in der vertragsérztlichen Versorgung in § 291
SGB V wird dahingehend angepasst, dass von der Sanktion fur die Nichtdurchfihrung des Versicherten-
stammdatendienstes bis zum 1. Juli 2019 abgesehen wird, sofern die Anschaffung der erforderlichen Ausstat-
tung vor dem 1. April 2019 vertraglich vereinbart wird.

- Im Bereich der Pflegeversicherung werden bei den zusétzlichen GKV-finanzierten Stellen in der vollstatio-
naren Pflege verschiedene Klarstellungen ergdnzend aufgenommen: Mdglichkeit der Aufstockung von Teil-
zeitstellen neben Neueinstellungen, Prazisierungen zum Verfahren bis zum Vorliegen der néheren Bestim-
mungen durch den GKV-Spitzenverband sowie Aufnahme der zwingenden Voraussetzung bei der ausnahms-
weise jetzt nach vier Monaten mdglichen Finanzierung von Pflegehelfern, dass diese sich in einer Ausbildung
zur Pflegefachkraft befinden. Damit wird das Ziel, mehr Pflegefachkrafte in der vollstationdren Pflege zu
gewinnen, weiter unterstitzt.

- Um die Ausschdpfung der Mittel der Pflegeversicherung zur Férderung der Selbsthilfe in der Pflege zu erho-
hen, werden verschiedene MaRnahmen zur Vereinfachung der Forderung und Verstarkung des Engagements
im Bereich der Selbsthilfeférderung in der Pflege eingefiihrt.

- Das gemal zweitem Pflegestarkungsgesetz (PSG Il) im Auftrag der Pflegeselbstverwaltung wissenschaftlich
entwickelte neue stationdre Qualitatssystem wird verbindlich eingefiihrt: ab dem 1. Oktober 2019 beginnen
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die vollstationaren Pflegeeinrichtungen mit der Erhebung und Ubermittlung von Versorgungsdaten, ab dem
1. November 2019 werden die Qualitatsprifungen nach dem neuen System durchgefiihrt. Zudem wird die
Mdglichkeit geschaffen, den Prifrhythmus bei guter Ergebnisqualitéat zu verlangern. Um einen besseren Ab-
lauf der Qualitatsprifungen zu ermdglichen, werden diese zukinftig auch im stationdren Bereich angekiin-
digt. Voraussetzung ist die ordnungsgeméaBe Teilnahme an der Erhebung und Ubermittlung der Qualitatsdaten
durch die Einrichtung. Die vollstationdren Pflegeeinrichtungen erhalten zur Unterstiitzung der Umstellung im
Jahr 2019 eine finanzielle Forderung.

- Das bisherige Einzelvertragsmodell in der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) wird auf
ein Zulassungsmodell mit einheitlichen Rahmenvertrdgen auf Bundesebene umgestellt. SAPV-Teams, die die
Leistungsvoraussetzungen erfiillen, haben Anspruch auf den Abschluss von Versorgungsvertragen mit den
Krankenkassen.

- Mitden in Artikel 7 Nummern 18 und 19 und Artikel 13a vorgesehenen Anderungen sowie den diesbeziigli-
chen Regelungen zum Inkrafttreten in Artikel 14 wird die Ubergangsregelung des § 324 SGB V, die ehema-
ligen Soldatinnen und Soldaten auf Zeit unter bestimmten Voraussetzungen Zugang zur freiwilligen Mitglied-
schaft in der gesetzlichen Krankenversicherung gewéhrt, um ein Jahr verlangert. Damit wird ausgeschlossen,
dass es aufgrund der Kiindigungsfristen in einer privaten Krankenversicherung zu einer Doppelbelastung der
Betroffenen mit Beitrdgen zur gesetzlichen und privaten Krankenversicherung kommt.

- Um die Arbeit der Gesundheitsbehérden zu erleichtern, sollen auch die mit der polizeilichen Kontrolle des
grenzliberschreitenden Verkehrs beauftragten Behdrden Daten tiber einreisende Personen erheben und an die
Gesundheitsbehdrden Gbermitteln kénnen, die nach den erlassenen Rechtsverordnungen nach § 36 Absatz 6
oder Absatz 7 IfSG ein arztliches Attest vorzulegen haben oder sich bei Nichtvorlage einer arztlichen Unter-
suchung zu unterziehen haben, weil diese wegen ihrer Herkunft oder Lebenssituation einem erhéhten Infek-
tionsrisiko fiir bestimmte schwerwiegende tbertraghare Krankheiten ausgesetzt waren.

Der auf Ausschussdrucksache 19(14)38.1neu vorliegende Anderungsantrag Nummer 6 wurde mit den Stimmen
der Fraktionen CDU/CSU, SPD und DIE LINKE. gegen die Stimmen der Fraktionen FDP und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN bei Stimmenthaltung der Fraktion der AfD angenommen.

Die auf Ausschussdrucksache 19(14)38.1neu vorliegenden Anderungsantrage Nummer 1 bis 5 sowie Nummer 7
bis 19 wurden mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktion der FDP
bei Stimmenthaltung der Fraktionen AfD, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN angenommen.

Der auf Ausschussdrucksache 19(14)38.2 vorliegende Anderungsantrag Nummer 10 wurde mit den Stimmen der
Fraktionen CDU/CSU, SPD, FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung der Frak-
tion der AfD angenommen.

Die auf Ausschussdrucksache 19(14)38.2 vorliegenden Anderungsantrage Nummer 1 bis 9 sowie Nummer 11 bis
23 wurden mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktion der FDP
bei Stimmenthaltung der Fraktion AfD, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN angenommen.

Der auf Ausschussdrucksache 19(14)38.4 vorliegende Anderungsantrag Nummer 12a wurden mit den Stimmen
der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen FDP und BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN bei Stimmenthaltung der Fraktionen AfD und DIE LINKE. angenommen.

Zudem hat dem Ausschuss auf Ausschussdrucksache 19(14)38.5 ein Anderungsantrag der Fraktion der FDP vor-
gelegen, der mit dem Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktion der FDP
bei Stimmenthaltung der Fraktionen AfD, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN abgelehnt wurde. Die-
ser hatte folgenden Inhalt:

Anderungsantrag zu Artikel 11 Nummer 3 (8§ 8 Absatz 8 des Elften Buches Sozialgesetzbuch)
,»1. In Artikel 11 Nummer 3 wird § 8 Absatz 8 wie folgt geandert:

a) In Satz 1 wird die Angabe ,,2021* durch die Angabe ,,2025* ersetzt.

b) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,.Forderungsfahig sind Anschaffungen von digitaler oder technischer Ausriistung, damit verbundene Schulungen
sowie die im Zusammenhang mit der Implementierung stehende Aufwendungen.*
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¢) In Satz 3 wird die Angabe ,,40* durch die Angabe ,,64* ersetzt.

d)In Satz 4 wird die Angabe ,,12 000* durch die Angabe ,,32 000** ersetzt.
Begriindung des Anderungsantrages:

Zu Buchstabe a

Die Digitalisierung stellt einen Prozess dar. Bis das volle Potenzial ausgeschopft wird, werden Jahre vergehen.
Ebenso sind dauerhaft Updates der Hard- und Software und der Lizenzen notwendig. AufRerdem muss den Pfle-
geeinrichtungen Raum fiir eine Evaluation der digitalen MaRnahmen gegeben werden. Sie benétigen die Mdg-
lichkeit, digitale Anwendungen nach einer Testphase notfalls als ineffizient zuriickzuweisen und wiederum alter-
native Systeme zu implementieren. Die Anderung sieht daher vor, die die Forderperiode bis zum Jahr 2025 aus-
Zuweiten.

Zu Buchstabe b

Die Anschaffung digitaler und technischer Anwendungen ist nur ein Teilschritt der Digitalisierung. Es bedarf
einer aus der Anschaffung resultierenden Prozessoptimierung, der Administration, dem Aufbau von Fachkompe-
tenzen und vielen weiteren einhergehenden strukturellen MafRnahmen. Besonders beim Neuaufbau dieser Tech-
nologien und Kompetenzen ist zunachst mit einem Mehraufwand zu rechnen. Mit der Anderungen wird auch die-
ser Mehraufwand forderungsfahig.

Zu Buchstabe ¢

Das im Gesetzesentwurf der Bundesregierung vorgesehene Investitionsvolumen zur Digitalisierung in Héhe von
30.000 Euro ist deutlich zu niedrig angesetzt und unterschétzt den Investitionsstau in den Altenpflegeeinrichtun-
gen. Die Anderung sieht daher eine Erhohung der Summe auf 50.000 Euro vor. Die notwendigen Eigenanteile
der Pflegeeinrichtungen zum Erreichen der maximalen Fordersumme werden im Vergleich zum vorgelegten Ge-
setzesentwurf konstant bei 18.000 Euro pro Einrichtung gehalten, wodurch sich der Anteil der Forderung auf bis
zu 64 Prozent erhoht.

Zu Buchstabe d
Die Anderung resultiert auf der Anderung zu Buchstabe c.*

Zudem haben dem Ausschuss auf Ausschussdrucksache 19(14)38.3 zwei Anderungsantrige der Fraktion BUND-
NIS 90/DIE GRUNEN vorgelegen, die mit dem Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stim-
men der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung der Fraktionen AfD, FDP und DIE LINKE.
abgelehnt wurden. Die Anderungsantrage auf Ausschussdrucksache 19(14)38.3 hatten folgenden Inhalt:

Anderungsantrag 1 — Zu Artikel 1 Nummer 2 Buchstabe (§ 17b KHG)
,Artikel 1 Nummer 2 wird wie folgt geandert:
a) Buchstabe b wird wie folgt gedndert:

In Absatz 4 Satz 9 wird der erste Halbsatz wie folgt geandert:

,,.Die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 legen dem Deutschen Bundestag iber das Bundesministerium fiir
Gesundheit die Berichte nach Satz 10 tiber die Auswirkungen*

b) Buchstabe ¢ wird wie folgt neu gefasst:
,Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a eingefiigt:

,.(4a) Das Bundesministerium fir Gesundheit fuhrt eine Begleitforschung durch insbesondere zu den
Auswirkungen der Einfliihrung des Pflegebudgets auf die Qualitat der pflegerischen Versorgung insbesondere
bei Patientinnen und Patienten mit hohem Pflegebedarf, die Arbeitsbedingungen der Pflegekrafte sowie zu
den Veranderung in anderen Funktionsbereichen des Krankenhauses. Es schreibt dazu bis 31.12.2023 For-
schungsauftrage aus. Das Bundesministerium fiir Gesundheit unterrichtet den Bundestag tiber die Ergebnisse
der Begleitforschung.**

c) der bisherige Buchstabe ¢ wird zu Buchstabe d.
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Begriindung des Anderungsantrages:
Zu Buchstabe a

Durch die Anderung wird sichergestellt, dass der Deutsche Bundestag tiber die Inhalte des Zwischenberichtes
sowie des Abschlussberichtes aus der Selbstverwaltung zu den Auswirkungen seiner Gesetzgebung Kenntnis er-
langt.

Zu Buchstabe b

Zweck der Regelung ist ergénzend zu den die Kosten und die Zahl der Pflegepersonalstellen umfassenden Berich-
ten der Selbstverwaltung nach Absatz 4 eine systematische wissenschaftliche Begleitforschung des neuen Pflege-
budgets. Dabei soll wissenschaftlich insbesondere evaluiert werden, welche Auswirkungen das neue Vergiitungs-
instruments hat auf die Qualitat der Versorgung der Patientinnen und Patienten, auf die Arbeitsbedingungen der
Pflegekrafte sowie Veranderungen beispielsweise hinsichtlich von Aufgaben und Stellenanzahl in den anderen
Funktionsbereichen des Krankenhauses wie etwa auf die arztlichen Berufe, den medizinisch-technischen Dienst
sowie Funktionsdienste.“

Anderungsantrag 2 — Zu Artikel 9 Nummer 7 (§ 9 Abs. 1 KHENtgG)
,»Artikel 9 Nummer 7 wird wie folgt geandert:

a) In Buchstabe a) Doppelbuchstabe cc) wird die Angabe ,,Nummern 7 bis 9* durch die Angabe ,,Nummern 7
bis 8 ersetzt.

b) Nummer 9 wird gestrichen.
Begrundung:

Der Gesetzentwurf sieht bislang im Zusammenhang mit der Einfihrung eines Pflegebudgets die Streichung von
pflegespezifischen Prozedurenschlisseln nach 8301 Abs. 2 Satz 2 SGB V vor.

Mit dem Anderungsantrag soll die vorgesehene Streichung der pflegespezifischen Prozedurenschliissel aufgeho-
ben werden.

Die im Gesetzentwurf vorgesehene Streichung wiirde dazu fithren, dass Unterschiede in der Versorgung bei der
Vergltung nicht mehr abgebildet werden kénnen. So wird beispielsweise durch den OPS 9-20 (,,Hochaufwendige
Pflege von Patienten**) sichtbar, wo hochaufwendige Patienten versorgt werden und ob diese Patienten auch die
von ihnen benétigten Pflegeleistungen erhalten. Hochaufwendige Falle werden nur durch entsprechende Indika-
toren bzw. Schllssel wirksam in der Kalkulation sichtbar, wenn Pflegeindikatoren im System gesetzt sind. Pfle-
gespezifische Prozedurenschliissel sorgen dafiir, dass hochaufwendige Patienten eine Pflege entsprechend ihrem
Bedarf erhalten. Eine Streichung bedeutet demnach einen wirkungslosen Pflegepersonalquotienten und eine deut-
liche Verschlechterung in der Kalkulation. Es ist demzufolge kontraproduktiv genau jene Schliissel zu streichen,
welche maligebliche Unterschiede im Pflegeaufwand und Ressourceneinsatz darstellen kénnen. Auf diese Weise
wird die Chance verpasst, ein aufwandsarmes und bedarfsgerechtes Personalbemessungsinstrument zu etablie-
ren.

In der offentlichen Anhérung des Gesundheitsausschusses zu diesem Gesetzentwurf wurde durch Experten dar-
gelegt, dass bei Streichung der pflegerelevanten OPS-Kodes aktivierend-therapeutische Pflegeleistungen welche
in den letzten Jahren wieder vermehrt auf Normalstation etabliert wurden wie beispielsweise besondere die Selb-
standigkeit fordernde Pflegekonzepte bei demenziell erkranken Patientinnen und Patienten kiinftig nicht mehr in
der Vergutung abgebildet und damit womdglich auch nicht mehr erbracht werden. Dies betrifft beispielsweise
Zusatzentgelte fir hochaufwendige Pflege (ZE 130).

Es besteht somit durch die Streichung der Prozedurenschliissel das Risiko, dass eingeleitete Verbesserungen in
der Pflege wie zum Beispiel Verbesserung der Pflegeprozessdokumentation etwa durch den Einsatz moderner
Informationstechnologien, vermehrte aktivierende therapeutische Pflege, Erhdhung der pflegerischen Aufmerk-
samkeit bei demenziell erkrankten Patientinnen und Patienten wieder aufgegeben werden.

In der 6ffentlichen Anhérung des Gesundheitsausschusses zu diesem Gesetzentwurf wurde ferner dargelegt, dass
mit der vorgesehenen Streichung der Schliissel auch die Transparenz iber erbrachte Pflegeleistungen abnimmt.
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Damit wiirde zwar mehr Geld fiir Pflegepersonal ausgegeben, aber es wiirde nicht nachgewiesen, dass dies durch
mehr und bessere Pflegeleistungen auch bei den Patientinnen und Patienten ankommt.

Das im Gesetzentwurf vorgetragene Argument des Biirokratieabbaus ist im Ubrigen nicht stichhaltig. Durch mo-
derne, IT-gestitzte Dokumentationsverfahren und konsequente Vermeidung von Doppeldokumentationen kann
der Aufwand beschréankt werden.**

Zudem haben dem Ausschuss auf Ausschussdrucksache 19(14)38.6 weitere Anderungsantrage der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN vorgelegen, die mit dem Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen
die Stimmen der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNE bei Stimmenthaltung der Fraktionen AfD, FDP und DIE
LINKE. abgelehnt wurden. Die Anderungsantrage auf Ausschussdrucksache 19(14)38.6 hatten folgenden Inhalt:

Anderungsantrag 3 zu Artikel 9 Nummer 2a — neu — (§ 5 des Krankenhausentgeltgesetzes)
,,Nach Artikel 9 Nummer 2 wird Nummer 2a eingefligt:
,2a. Dem § 5 wird folgender Absatz 6 angefugt:

,»(6) Soweit dem Krankenhaus in den Jahren 2018, 2019 und 2020 in Folge zwischenzeitlicher Konkretisierungen
der Diagnoseschliissel OPS 8-98b und OPS 8-981 in der Fassung des Jahres 2014 durch berechtigte Riickforde-
rungsanspriche der Krankenkassen flr in der Vergangenheit bereits abgeschlossene Abrechnungsverfahren der
Jahre 2014, 2015 und 2016 zusatzliche Ausgaben entstehen, sind diese dem Krankenhaus auszugleichen. Die
Vertragsparteien nach § 11 vereinbaren dazu Gewahrleistungszuschlage in entsprechender Hohe. Fir eine ent-
sprechende Priifung hat das Krankenhaus den anderen Vertragsparteien eine Bestatigung des Jahresabschluss-
prifers vorzulegen, aus dem die jeweiligen Anspriiche des Krankenhauses differenziert nachvollziehbar sind. Der
dem Krankenhaus nach Satz 1 zustehende Betrag wird durch einen Zuschlag auf die abgerechnete Hohe der DRG-
Fallpauschalen und die Zusatzentgelte sowie die sonstigen Entgelte finanziert. Der Zuschlag wird gesondert in
der Rechnung ausgewiesen. Ein Anspruch auf Zuschlag besteht nicht fiir zusatzliche Ausgaben, die aus Rickfor-
derungsanspriche der Krankenkassen aufgrund von Qualitétsdefiziten der Leistungserbringung durch die Kran-
kenh&user entstehen.***

Begriindung:

Mit der erganzenden Regelung im Krankenhausentgeltgesetz wird dem Anliegen der Krankenh&user Rechnung
getragen, Mehrbelastungen aufgrund von jingst ergangener hochstrichterlicher Rechtsprechung (BSG Urteil v.
19.06.2018 zur Auslegung der Transportentfernung im OPS 8-98b und OPS 8-981) entgegen zu wirken. Der An-
derungsantrag regelt einen Ausgleich fiir Rickforderungsanspriiche der Krankenkassen zu Gunsten der Kran-
kenh&user. Dieser Ausgleich tréagt damit der durch die Rechtsprechung hervorgerufenen Belastung Rechnung und
leistet einen wesentlichen Beitrag zur wirtschaftlichen Sicherheit von betroffenen Krankenhausern.*

Anderungsantrag 4 zu Artikel 7 Nummer 8a — neu — (§ 109 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
,.Nach Artikel 7 Nummer 8 wird folgende Nummer 8a eingefiigt:
,8a. Dem § 109 wird folgender Absatz 5 angeflgt:

,.(5) Anspriiche der Krankenhauser auf Vergitung erbrachter Leistungen und Anspriiche der Kranken-
kassen auf Riickzahlung von geleisteten Vergutungen verjahren in zwei Jahren nach Ablauf des Kalender-
jahres, in dem sie entstanden sind. Satz 1 gilt fir alle Anspriiche, die nach dem 01.01.2019 entstanden sind.
Fir die Hemmung, die Ablaufhemmung, den Neubeginn und die Wirkung der Verjahrung gelten die Vor-
schriften des Blrgerlichen Gesetzbuchs entsprechend.**

Begrundung:

845 SGB | legt die Verjahrungsfrist im Sozialrecht mit vier Jahren nach Ablauf des Kalenderjahres, in dem die
Forderung entstanden ist, fest. Diese Verjahrungsfrist gilt gleichermalen fiir Anspriiche der Krankenh&duser auf
Zahlung der Vergutung erbrachter Leistungen und fiir Anspriiche der Krankenkassen auf Erstattung Gberzahlter
Vergutungen. Die nunmehr eingefligte Regelung in § 109 SGB V normiert eine spezialgesetzliche Verjahrungs-
vorschrift, die in strittigen Fallen zu einer schnelleren Herstellung des Rechtsfriedens beitragt. Damit wird zu-
kunftig das Verfahren der Abrechnungspriifung beschleunigt, indem die Krankenhduser zu einer korrekten Rech-
nungsstellung und die Krankenkassen zu einer schnellen Priifung aufgefordert sind. Durch die Geltung der Re-
gelung gleichermaBen fiir Krankenh&user und Krankenkassen wird sichergestellt, dass eine symmetrische Frist
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bei strittigen Abrechnungsfragen gilt und bereits aufgerechnete Forderungen nicht gerichtlich geltend gemacht
werden missen. Folglich werden die Sozialgerichte entlastet und ein Ungleichgewicht zu Lasten der Gesetzlichen
Krankenversicherung vermieden. Fir beide Seiten wird sichergestellt, dass das etablierte Forderungsmanage-
ment und die Prifprozesse umgestellt werden kdnnen.

Mit der Anderung tragt der Gesetzgeber auch der Intention des Beitragsschuldengesetzes Rechnung. Bereits 2013
hat er die Bedeutung gleich langer Spiee selbst erkannt. Die Krankenhauser und Krankenkassen sind der Ver-
pflichtung zum Abschluss eines symmetrisch ausgestalteten MDK Priifverfahrens nachgekommen. In der sog.
Prufverfahrensvereinbarung konnten sich Krankenhauser und Krankenkassen gerade auf solche bestehenden
Symmetrien einigen. Zudem werden mit einer symmetrischen Frist die Anliegen des BRH-Gutachtens umgesetzt.*

Anderungsantrag 5neu zu Artikel 7 Nummer 17 Buchstabe a0 — neu — (§ 301 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch)

,,Dem Artikel 7 Nummer 17 wird folgender Buchstabe a0 vorangestellt:
,a0 Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefligt:

,.Das Deutsche Institut fir Medizinische Dokumentation und Information kann bei Auslegungsfragen zu
den Prozedurenschliisseln OPS 8-98b und OPS 8-981 in der Fassung des Jahres 2019 Klarstellungen und
Anderungen mit Wirkung auch fiir die Vergangenheit vornehmen, soweit diese nicht zu erweiterten Anfor-
derungen an die Verschliisselung erbrachter Leistungen fihren.* *

Begriindung:

Die vom Deutschen Institut fir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) herausgegebenen Ver-
schliisselungen der Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD) und des Operationen- und Prozeduren-
schlissels (OPS) enthalten auch Ausfiihrungen zur Anwendung dieser Schlissel. Insbesondere bei den Kom-
plexziffern des OPS handelt es sich hierbei teils um strukturelle Anforderungen, deren Erfillung Voraussetzung
fir die Vergutung der entsprechenden Krankenhausleistungen ist. In der Praxis sind in der Vergangenheit Streit-
verfahren tber die Auslegung dieser strukturellen Anforderungen aufgetreten. Aktuelles Beispiel hierflr sind die
Urteile des Bundessozialgerichts vom 19. Juni 2018 zur Auslegung der Transportentfernung im OPS 8-98b. Um
zu vermeiden, dass aufgrund derartiger Auslegungsunsicherheiten eine Vielzahl von zurtickliegenden Abrech-
nungsverfahren erneut aufgegriffen und abgerechnet wird, wird klargestellt, dass das DIMDI zu den Prozeduren-
schliisseln OPS 8-98b und OPS 8-981 in der Fassung des Jahres 2019 Klarstellungen und Anderungen der For-
mulierungen auch mit Wirkung fiir die Vergangenheit vornehmen kann. Zur Vermeidung einer unzuléssigen Riick-
wirkung durfen sich diese jedoch nicht zum Nachteil von Leistungserbringern nachtraglich &ndernd zu bereits
abgeschlossenen Sachverhalten auswirken.*

Petitionen

Zu dem Gesetzentwurf auf Drucksachen 19/4453, 19/4729 lag dem Ausschuss fiir Gesundheit eine Petition vor,
zu der der Petitionsausschuss eine Stellungnahme nach § 109 der Geschéftsordnung angefordert hatte. Die Peti-
tion wurde in den Beratungsprozess einbezogen und der Petitionsausschuss entsprechend informiert.

Fraktionsmeinungen

Die Fraktion der CDU/CSU betonte, mit diesem Gesetz werde die Pflege nachhaltig und umfassend gestérkt, so
dass von einem Paradigmenwechsel gesprochen werden kénne. Es wiirden sehr maR3gebliche und weitreichende
Verbesserungen auf den Weg gebracht, so zum Beispiel die Herausnahme der Pflege aus den Diagnosis Related
Groups (DRG). Damit werde den Krankenhdusern die Mdglichkeit gegeben, ohne finanzielle Deckelung so viel
Pflegepersonal wie notig zu rekrutieren. Das Argument, es fehle das Geld, kénne nicht mehr geltend gemacht
werden, da die Finanzierung durch die Pflegebudgets sichergestellt werde. Auch in der Altenpflege komme es
unter anderem mit der Schaffung von 13 000 zusatzlichen Stellen zu zahlreichen Verbesserungen. Zum Antrag
der AfD hieR es, die geforderte Ubernahme der Kosten fiir die Behandlungspflege wiirde in der Tat dazu fiihren,
dass die Eigenanteile gesenkt werden kénnten. Allerdings wirden dadurch zwischen der Behandlungspflege und
der ,,normalen” Pflege neue Schnittstellen innerhalb der Einrichtungen geschaffen werden, so, die neue Probleme
aufwerfen wirden. Den von den Antragstellern angesprochenen Problemen wiirden durch die Manahmen des
PpSG, so z.B. mit der Schaffung der 13 000 zusétzlichen Stellen fiir die medizinische Behandlungspflege in Al-
tenheimen zielfiihrend begegnet. Der Antrag der Fraktion DIE LINKE. zur Pflege im Krankenhaus fordere u.a.
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weitere Berufe aus den DRGs herauszunehmen (z.B. Hebammen, Heilmitteloerufe, Arzte, Reinigungskrafte).
Dies lehne die Unionsfraktion ab, da dadurch das DRG-System nahezu ausgehohlt werde. Die Beschrankung auf
das Pflegepersonal sei zudem wegen des akuten Fachkraftemangels in diesem Bereich sachlich gerechtfertigt. Die
Fraktion DIE LINKE. fordere in einem weiteren Antrag zurecht eine tarifliche Bezahlung in der ambulanten Be-
handlungspflege. Dem trage man mit einem entsprechenden Anderungsantrag Rechnung, wonach die Kassen
kiinftig bei tariflicher Bezahlung in der Behandlungspflege im SGB XI keine Unwirtschaftlichkeit entgegenhalten
konnen. Bei der Vorgabe von Bemessungszahlen in der Altenpflege hétten die Lander bereits entsprechende Vor-
gaben gemacht. Was den Pflegevorsorgefonds anbelange, so wolle man mit diesem sicherstellen, dass es nicht
aufgrund der demografischen Entwicklung ab dem Jahr 2035 eine deutliche Erhéhung der Beitrdge geben misse.
Die Antrége der Oppositionsfraktionen lehne die Unionsfraktion daher ab.

Die Fraktion der SPD erklarte, mit dem Pflegepersonalstidrkungsgesetz setze die Koalition das im Koalitions-
vertrag vereinbarte Sofortprogramm Pflege zeitnah und umfassend um. Es wirden die MalRnahmen ergriffen,
durch die die Arbeitsbedingungen sowohl im Krankenhaus und im Pflegeheim als auch in der ambulanten Pflege
verbessert wirden. Die Oppositionsfraktionen miissten anerkennen, dass im Rahmen des parlamentarischen Ver-
fahrens der Regierungsentwurf verbessert und dass auch einige Vorschlage der Opposition aufgegriffen worden
seien. Fir den Pflegebereich im Krankenhaus werde ein Paradigmenwechsel eingeleitet, weil die Pflegekosten
aus dem DRG-System geldst wiirden und die Krankenhduser kiinftig die tarifbedingen Pflegepersonalkosten in
vollem Umfang refinanziert erhielten. Zudem wirden zusétzliche Pflegekréfte extra finanziert. Damit werde die
Pflege am Bett aus dem Krankenhauswettbewerb herausgenommen und die Grundlage fiir mehr Pflegepersonal-
stellen und eine damit verbunden bessere Arbeitsbedingungen sowie eine qualitativ hochwertige Versorgung der
Pflegebeduirftigen geschaffen. Durch den neuen Pflegequotienten werde Transparenz in der pflegerischen Versor-
gung gesteigert und die Einflihrung der Pflegepersonaluntergrenzen gewahrleiste mehr Patientensicherheit. Wie
diese Mallnahmen wirkten, werde die SPD-Fraktion sorgfaltig beobachten. In den Verhandlungen mit dem Koa-
litionspartner sei es aber nicht gelungen, die Definition eines Personalstandards fir eine qualitativ hochwertige
Pflege in den einzelnen Krankenhausbereichen vorzubereiten. Langfristig werde man beobachten missen, wie
sich die Umgestaltung der Finanzierung der Krankenhauspflege auswirke. Es sei aber gelungen, ein Teil der Mittel
des Pflegezuschlags zu erhalten. 200 Millionen Euro kénnten fir die Erhéhung der Landesbasisfallwerte verwen-
det und mit 50 Millionen Euro bestandsnotwendige Krankenhduser in landlichen Regionen unterstiitzen werden.
Grundsétzlich habe man gerade in der stationdren Pflege mehr als geplant erreicht. So wolle man statt 8 000 nun
13 000 zusatzliche Stellen fiir Pflegefachkrafte schaffen, die im Rahmen der medizinischen Behandlungspflege
durch die gesetzliche Krankenversicherung finanziert wirden. Wie sich diese Regelung auf die Rehabilitations-
einrichtungen auswirke, werde man beobachten miissen. Hervorzuheben sei, dass in der hduslichen Kranken-
pflege die Tarifanerkennung verankert werde und dass die Wegezeiten fir die ambulanten Dienste aufwandsge-
recht vergitet wiirden. Zudem wiirden kiinftig bei Bedarf die Fahrtkosten zum Arzt oder Heilmittelerbringer in
einem einfachen Verfahren (ibernommen. Insgesamt sei das Gesetz ein starkes Signal der politischen Handlungs-
fahigkeit. Die Antrdge der Opposition werde man ablehnen.

Die Fraktion der AfD kritisierte, durch das Pflegepersonal-Starkungsgesetz werde eine Verbesserung der Pflege
und Betreuung der Pflegebeddrftigen in stationdren Einrichtungen der Altenpflege aus finanzieller Sicht nicht
erreicht, da die Pflegekasse mit den Pauschalleistungen nur einen Bruchteil der Leistungen der medizinischen
Behandlungspflege abdecke. Die Pflegebedirftigen in Heimen missten diese Leistungen (iber den Eigenanteil
finanzieren, obwohl sie weiterhin Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversicherung entrichteten und unabhéngig
davon, ob sie behandlungspflegerische Leistungen in Anspruch ndhmen, wahrend diese Leistungen in der hausli-
chen Pflege komplett von der gesetzlichen Krankenversicherung tibernommen wirden. Um diese Ungerechtigkeit
zu &ndern, habe man einen eigenen Antrag vorgelegt, dem man selbstverstandlich zustimme. Da sich aber positive
und negative Aspekte des Gesetzes die Waage hielten, werde man sich bei der Abstimmung enthalten. Der Antrag
der Fraktion DIE LINKE. habe mit der Herausldsung anderer Gesundheitsberufe aus dem DRG den richtigen
Ansatz. Die logische Konsequenz sei aber die Abschaffung der DRG, wie man es selbst fordere. Die Forderung,
den Pflegevorsorgefonds zu Lasten kommender Generationen umzuwandeln und Bundesmittel zur Begrenzung
des Investitionskostenanteils fir Heimbewohner bereitzustellen, kdnne nicht unterstutzt werden, aber im Hinblick
auf die positive Forderung zur Entlastung der Heimbewohner werde man sich enthalten. Die in den Anderungs-
antragen der Griinen-Fraktion vorgeschlagenen Einzelmafinahmen wiirden ebenfalls kritisch gesehen, da sie nicht
zu einer nachhaltigen Sicherung und Verbesserung der pflegerischen Patientenversorgung fuhrten und das DRG-
System, das das Grundproblem darstelle, nur teilweise aufgeldst aber nicht abgeschafft werde. Daher auch hier
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eine Enthaltung. Wie die FDP begriiBe man eine starkere Forderung der Digitalisierung in den Pflegeeinrichtun-
gen. Aber dadurch verursachte Mehrkosten zu Lasten von Beitragszahlern lehne man ab und werde sich deshalb
enthalten.

Die Fraktion der FDP bestétigt, dass der Gesetzentwurf die richtigen Probleme benenne, aber zu kurz greife, um
die Situation nachhaltig zu verbessern. Im Gegenteil: Die Planwirtschaft im Gesundheitswesen und in der Pflege
werde vorangetrieben. Das Gesundheitssystem werde weiter biirokratisiert und es sei mit deutlichen Beitragsstei-
gerungen in der Kranken- und Pflegeversicherung zu rechnen. Es fehle ein umfassendes Konzept zur Gewinnung
neuer Pflegekréfte, denn die Schaffung neuer Stellen sei sinnlos, wenn man sie nicht besetzen kénne. Dariiber
hinaus mussten die Arbeitsbedingungen in der Pflege dringend verbessert werden. Dazu gehorten der Abbau von
Burokratie und eine Digitalisierungsoffensive. Im Krankenhaussektor sei eine starkere Ambulantisierung, Zent-
ralisierung und Spezialisierung erforderlich. Die Ausgliederung der Pflegekosten aus den DRG, die auch von der
Fraktion DIE LINKE. gefordert werde, und der Einfilhrung eines Pflegebudgets stehe man kritisch gegenuber.
Das DRG-System habe sich bewéhrt und die Ausgliederung werde das System und seine wettbewerblichen Mdg-
lichkeiten schwachen. Eine Ursache fir die schwierige Situation in der Pflege sei die mangelnde Investitionsbe-
reitschaft der Lander. Die Lander missten ihrer Verantwortung starker nachkommen. Dazu schlage die FDP vor,
den L&ndern, die ihren Investitionsverpflichtungen nachkdmen, einen Bundeszuschuss zu gewéhren. Die An-
schubfinanzierung bei der Digitalisierung werde begriift, aber man beflirchte, dass der Effekt verpuffen werde,
da es an Digitalisierungsstrategien und einer gemeinsamen Losung fur die sektoreniibergreifende medizinische
und pflegerische Versorgung fehle. Durch die Schaffung von 13 000 zusatzlichen Stellen in der vollstationaren
Altenpflege werde die Ungleichheit zur medizinischen Behandlungspflege im ambulanten Bereich reduziert.
Grundsétzlich sei die Forderung, die medizinische Behandlungspflege auch fur stationdr behandelte Pflegebe-
durftige aus Mitteln der GKV zu finanzieren, richtig. 8 37 SGB V sehe aber eine Ausnahme fur Menschen in
stationdren Einrichtungen, die einen besonders hohen medizinischen Aufwand haben, vor. Eine Abschaffung ohne
sofortige Anschlussregelung werde die Finanzierung aus Mitteln der Krankenversicherung nicht zulassen, wenn
nicht eine vollstandige Refinanzierung aus SGB V gewéhrleitet sei. Auerdem fehle im dazu vorliegenden Antrag
der ATD ein Finanzierungsmodell fir die Herausldsung der medizinischen Behandlungspflege aus den stationaren
Einrichtungen. Deshalb lehne man den Antrag der AfD ab. Die Fraktion DIE LINKE. fordere unter anderem die
Auflésung des Pflegvorsorgefonds. Dieser miisse auf jeden Fall im Sinne der Generationengerechtigkeit erhalten
bleiben. Wenn er wie aktuell Negativzinsen schreibe, miisse man dringend Gber eine Uberarbeitung der Anlage-
strategien nachdenken.

Die Fraktion DIE LINKE. hob hervor, dass einige MalRnahmen dieses Gesetzes grolie Erfolge der protestieren-
den Krankenhausbelegschaften darstellten. Dazu gehdrten die Herausnahme der Krankenhauspflege aus den
DRGs und die Uberfilhrung in ein Pflegebudget. Gleiches gelte fur die Refinanzierung der Tarifsteigerungen
sowohl fur die Krankenhauspflege als auch fir die hdusliche Krankenpflege. Positiv sei auch die Fortfuhrung und
Verbesserung des Pflegestellenférderprogrammes. Allerdings gingen diese Regelungen teilweise nicht weit genug
oder seien handwerklich nicht korrekt, so zum Beispiel bei den Personaluntergrenzen. Gebraucht werde ein vali-
des Instrument zur bedarfsgerechten Personalbemessung in den Krankenh&usern. Dieses werde mit den vorlie-
genden Gesetzesanderungen nicht geschaffen. Aulerdem fordere man, dass auch die Starkung der anderen Be-
schaftigungsgruppen in den Krankenh&usern in den Fokus genommen werde. Zum Thema Investitionskostenfi-
nanzierung fur die Krankenh&user hiel} es, es gebe seit langem ein Schwarzer-Peter-Spiel zwischen Bund und
Landern. Die Fraktion schlage daher seit Jahren vor, dass der Bund Mittel bereitstelle, wenn die Lander Gelder in
gleicher Hohe beisteuerten. AuBerdem beméngelte die Fraktion, dass das Personalbemessungsinstrument in der
Altenpflege erst im Jahr 2020 eingefiihrt werde solle, obwohl sofort Personalstandards gebraucht werden. Trotz
richtiger Einzelschritte fehle ein Gesamtkonzept vor allem in der Altenpflege und zu Entlastung Familien mit
Pflegebedarf. Fr eine bedarfsgerechte Finanzierung der Pflegeversicherung lagen die VVorschldge der LINKE auf
dem Tisch.

Die Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN begriiBte, dass die Personalprobleme in der Pflege vom Gesund-
heitsausschuss in den Fokus genommen wirden und es nun zu einigen Verbesserungen komme. Ein schwerwie-
gendes Defizit sei allerdings die einseitige Konzentration auf die Krankenhauspflege. Da die verschiedenen Pfle-
gefachberufe miteinander in Verbindung stiinden sei zu befurchten, dass es zu einer Abwanderung von Pflege-
kréften aus der Langzeit-, Rehabilitations- und ambulanten Pflege komme. AulRerdem reichten die vorgesehenen
13 000 neuen Stellen in Pflegeeinrichtungen bei weitem nicht aus, um den Bedarf zu decken. Des Weiteren sei es
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ein Systemfehler, dass die medizinische Behandlungspflege in der stationdren Langzeitpflege aus der Pflegever-
sicherung finanziert werde. Die Krankenversicherungen miissten die Kosten der medizinischen Behandlungs-
pflege Ubernehmen, so wie es in der hauslichen Pflege tiblich sei. Angesichts der steigenden finanziellen Belas-
tung der Bewohnerinnen und Bewohner der Einrichtungen sei dies dringend geboten. Im Hinblick auf die Pflege
im Krankenhaus sei es bedauerlich, verpasse die Koalition mit dem Gesetz die Chance die Pflege qualitativ auf-
zuwerten und eine bedarfsgerechte Personalbemessung einzufiihren. Auch das Problem der unzureichenden In-
vestitionsfinanzierung im Krankenhaus werde mit dem Gesetz nicht behoben.
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B. Besonderer Teil

Soweit der Ausschuss fiir Gesundheit die unverdnderte Annahme des Gesetzentwurfs empfiehlt, wird auf die
Begrindung auf Drucksachen 19/4453, 19/4729 verwiesen. Zu den vom Ausschuss fiir Gesundheit vorgeschla-
genen Anderungen ist dartiber hinaus Folgendes anzumerken.

Zu Artikel 1

Zu Nummer 2 (§ 17b Absatz 4 Satz 1 KHG)

Zu Buchstabe b

Zu Satz 1

Die Anderung konkretisiert die auszugliedernden Pflegepersonalkosten und verhindert Fehlentwicklungen.

Die auszugliedernden Pflegepersonalkosten werden als diejenigen konkretisiert, die fiir die unmittelbare Patien-
tenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen, also fr die Pflege am Bett (siehe dazu auch VVorgaben der Kran-
kenhaus-Buchfiihrungsverordnung zu den Konten 6001, 6101, 6201, 6301 und 6401) entstehen. Dieser Rahmen
ist sowohl vom Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus bei seiner Konzepterstellung als auch von den
Vertragsparteien auf Bundesebene bei ihrer auf dem Konzept basierenden Vereinbarung einzuhalten. Der Pflege
am Bett sind alle in der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen entstehenden Kosten
fiir Pflege- und Pflegehilfspersonal im stationaren Bereich zuzuordnen. Orientiert an den Vorgaben des Hand-
buchs zur Kalkulation von Behandlungskosten, Version 4.0, der Vertragsparteien auf Bundesebene (S. 248) sowie
dessen Umsetzung in den Erlduterungen zum Katalog zur Risikoadjustierung fur Pflegeaufwand (https://www.g-
drg.de/G-DRG-System_2018/Katalog_zur_Risikoadjustierung_fuer_Pflegeaufwand_Pflegelast-Katalog/Kata-
log_zur_Risikoadjustierung_fuer_Pflegeaufwand_Pflegelast-Katalog, S. 2 ff), umfasst dies die Personalkosten
des Pflegedienstes, die auf den Kostenstellen Normalstation, Intensivstation, Dialyse und in der Patientenauf-
nahme zu buchen sind. Damit werden die in der Pflege am Bett tatigen Pflegepersonalkosten der Gesundheits-
und Krankenpflege, Gesundheits- und Kinderkrankenpflege, der Altenpflege, Krankenpflegehilfe, zukinftig von
Pflegefachfrauen und Pflegefachménnern, Gesundheits- und Pflegeassistenz, Pflegefachhilfe, Altenpflegehilfe,
Sozialassistenz und Kinderpflegehelfer erfasst.

Nicht umfasst sind z. B. die Pflegepersonalkosten fiir Funktionspersonal im Operationsbereich (OP-Bereich), in
der Anésthesie, den diagnostischen und therapeutischen Bereichen oder der medizinischen Infrastruktur. Anders
als bei der Pflege am Bett, deren Pflegepersonalkosten aus dem DRG-System ausgegliedert und zukdinftig kran-
kenhausindividuell erstattet werden, werden diese Kosten weiterhin (iber die pauschalierenden Entgelte des DRG-
Systems vergutet. Damit werden mogliche Fehlentwicklungen verhindert, die bei einer durch die Kostenerstattung
stark geforderten personellen Ausweitung der diagnostischen und interventionellen Krankenhausbereiche in Form
einer dynamischeren Leistungsentwicklung eintreten kénnen.

Zu Satz 2

Fir die Zuordnung von Pflegepersonal, das teilweise sowohl in der unmittelbaren Patientenversorgung auf bet-
tenfiihrenden Stationen als auch teilweise in pflegeentfernten Bereichen eingesetzt ist (z. B. OP-Bereich), sind
von den Vertragsparteien auf Bundesebene bis zum 31. Januar 2019 Zuordnungsregeln zu vereinbaren, die er-
moglichen, dass nur berwiegend bei der Pflege am Bett entstehende Pflegepersonalkostenanteile ebenfalls aus
dem DRG-System ausgegliedert werden.

Zu Artikel 2
Zu Nummer 0 (8§ 10 Absatz 2 Satz 1 KHG)

Der Gesetzgeber verpflichtet die Vertragsparteien auf Bundesebene, auch die Investitionsbewertungsrelationen
auf einer représentativen Grundlage zu kalkulieren. Hierzu werden auf der Basis eines Konzepts der VVertragspar-
teien auf Bundesebene einzelne Krankenh&user, die im Hinblick auf relevante Kalkulationsmerkmale zu einer
Verbesserung der Repréasentativitat beitragen, zu einer Kalkulationsteilnahme verpflichtet. Die Regelung beugt
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der Gefahr vor, dass durch Widerspruch oder Klage eine représentative Datengrundlage nicht erreicht wird (siehe
auch Ausfiinrungen zu den in § 17b Absatz 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) vorgesehenen An-
derungen). Zur Kalkulationsteilnahme verpflichtete Krankenhéuser, die keine verwertbaren Daten liefern, haben
nach bereits nach geltender Rechtslage die von den Vertragsparteien auf Bundesebene in der Vereinbarung nach
8 17b Absatz 3 Satz 4 und 5 — neu — KHG festgelegten Abschléage zu tragen.

Zudem handelt es sich um eine redaktionelle Folge&dnderung aufgrund der Aufhebung zweier Sétze in 8 17b Ab-
satz 3 KHG.

Zu Nummer 1
Zu Absatz 1
Zu Satz 4 Nummer 1

Die Regelung stellt eine Ausnahme von dem Grundsatz des 8 5 Absatz 1 Nummer 1 dar, wonach Hochschulkli-
niken aus der Foérderung nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz ausgenommen sind. Gleichwohl ist zu be-
riicksichtigen, dass die Behandlung von seltenen, schwerwiegenden und komplexen Erkrankungen zu einem gro-
Ben Teil an den Hochschulkliniken stattfindet, sodass eine ausnahmsweise Forderung gerechtfertigt erscheint.
Aufgrund des Ausnahmecharakters der Regelung sind die im Zusammenhang mit der Bildung eines Zentrums zur
Behandlung von seltenen, komplexen oder schwerwiegenden Erkrankungen bei den beteiligten Hochschulklini-
ken entstehenden Kosten nur dann forderungsféhig, wenn Universitatskliniken und nicht universitare Kranken-
hauser an diesen VVorhaben gemeinsam beteiligt sind. Zur Starkung der Zentrumsfunktion der Hochschulkliniken
sind daruber hinaus nur solche Vorhaben forderfahig, die zu einer Konzentration entsprechender Versorgungska-
pazitaten an den Hochschulkliniken fiihren. Konzentrationsvorhaben, die diese Forderkriterien nicht erfillen, blei-
ben weiterhin forderfahig, namentlich als privilegierte Konzentrationsvorhaben im Rahmen von Krankenhaus-
verblnden (zum Umfang der Férderung siehe 8 12 Absatz 1 Nummer 2 der Krankenhausstrukturfonds-Verord-
nung) oder als sonstige Konzentrationsvorhaben, die nicht der privilegierten Férderung unterliegen (zum Umfang
der Forderung siehe 8 12 Absatz 1 Nummer 1 der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung).

Zu Satz 5neu

Durch die Forderung der Einbindung von Hochschulkliniken in telemedizinische Netzwerkstrukturen soll der
besondere medizinische Sachverstand der im Rahmen dieser VVorhaben zur Geltung gebracht werden.

Zu Absatz 3 Satz 3

Durch die Anderung wird geregelt, dass eine Férderung aus Mitteln des Krankenhausstrukturfonds nicht schon
dann vollstandig ausgeschlossen ist, wenn der Krankenhaustrédger gegeniiber dem Land zur Riickzahlung von in
der Vergangenheit gewéhrten Investitionsférdermitteln verpflichtet ist. Vielmehr soll das Bestehen einer Riick-
zahlungsverpflichtung nur zu einer entsprechenden Kiirzung des Forderbetrags fuhren. Hierdurch wird vermie-
den, dass eine Foérderung sinnvoller strukturverbessernder Vorhaben unterbleibt, weil der Krankenhaustréger In-
vestitionsfordermittel in unter Umstanden verhaltnismaRig geringer Hohe zuriickzahlen muss. Die Anderung ent-
spricht einem Vorschlag des Bundesrats.

Zu Nummer 3 (§ 17b KHG)
Zu Buchstabe a (Uberschrift § 17b KHG)

Es handelt sich um eine rechtsférmliche Anderung der Paragrapheniiberschrift, die erkennen lassen soll, dass die
Vorschrift eine Erméchtigung zum Erlass von Rechtsverordnungen enthalt.

Zu Buchstabe b (§ 17b Absatz 2 Satz 2 KHG)

Die Anderung von § 17b Absatz 2 Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) prazisiert den Verhand-
lungsauftrag fiir die Vertragsparteien auf Bundesebene. Sie steht im Zusammenhang mit der gesetzlichen VVorgabe
von § 8 Absatz 5 Satz 3 — neu — des Krankenhausentgeltgesetzes, wonach die Regelungen zur Fallzusammenfiih-
rung als abschlieRende Konkretisierung des Wirtschaftlichkeitsgebots zu verstehen sind. Die Vertragsparteien auf
Bundesebene haben insbesondere zu priifen, inwieweit die Abrechnungsbestimmungen wirtschaftliche Versor-
gungsstrukturen und Verfahrensweisen gewéhrleisten oder eine Weiterentwicklung erforderlich ist.
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Zu Buchstabe ¢ (8§ 17b Absatz 3 KHG)
Zu Doppelbuchstabe aa (§ 17b Absatz 3 Satz 4 und 5 KHG)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeinderung, die inhaltsgleich der Anderung des Gesetzentwurfs ent-
spricht.

Zu Doppelbuchstabe bb (§ 17b Absatz 3 Satz 6 — neu — KHG)

Der Gesetzgeber verpflichtet die Vertragsparteien auf Bundesebene, die Entgeltsysteme (DRG-System mit Pfle-
gepersonalkosten, Pauschalierendes Entgeltsystem Psychiatrie und Psychosomatik, Investitionsbewertungsrelati-
onen) auf einer reprasentativen Grundlage zu kalkulieren. Hierzu werden seit dem Jahr 2016 auf der Basis eines
Konzepts der Vertragsparteien auf Bundesebene einzelne Krankenh&user, die im Hinblick auf relevante Kalkula-
tionsmerkmale (z. B. Trégerschaft, Leistungsbereiche) zu einer Verbesserung der Reprasentativitét beitragen, zu
einer Kalkulationsteilnahme verpflichtet. Eine reprasentative und unverzerrte Kalkulationsgrundlage ist von lber-
ragender Bedeutung fir die Entwicklung und Weiterentwicklung von belastbaren Entgeltsystemen. Die Anderung
gewdhrleistet, dass sich Krankenhduser, die zu einer Kalkulationsteilnahme verpflichtet wurden, nicht durch Wi-
derspruch oder Klage einer Kalkulationsteilnahme entziehen kdnnen. Die Regelung beugt damit der Gefahr vor,
dass durch Widerspruch oder Klage eine reprasentative Datengrundlage nicht erreicht wird (siehe auch Anderun-
gen zu 8 10 Absatz 2 und § 17d Absatz 1 KHG). Zur Kalkulationsteilnahme verpflichtete Krankenhduser, die
keine verwertbaren Daten liefern, haben nach bereits geltender Rechtslage die von den Vertragsparteien auf Bun-
desebene in der Vereinbarung nach den Satzen 4 und 5 festgelegten Abschldge zu tragen.

Zu Buchstabe d (§ 17b Absatz 7 KHG)
Zu Doppelbuchstabe aa (§ 17b Absatz 7 Satz 1 KHG)

Die Regelungen gewahrleisten, dass bei nach Absatz 4 von den Vertragsparteien auf Bundesebene zu treffenden
Entscheidungen, die nicht oder nicht fristgerecht getroffen werden, eine Ersatzvornahme des Bundesministeriums
fur Gesundheit durch Rechtsverordnung nach den VVorgaben von Absatz 7 Satz 1 bis 5 méglich ist.

Zu Doppelbuchstabe bb (§ 17b Absatz 7 Satz 6 KHG)
Es handelt sich um eine redaktionelle Folge&dnderung zur Aufhebung von Absatz 3 Satz 4 und 5 KHG.
Zu Nummer 4

Der Gesetzentwurf sieht in § 301 Absatz 2a — neu — des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) eine Uber-
mittlungspflicht der gesetzlichen Krankenkassen zu den Pflegegraden ihrer Versicherten vor. Durch diese Uber-
mittlungspflicht wird gewahrleistet, dass Krankenh&user die Zusatzentgelte fiir einen erhéhten Pflegeaufwand bei
Patientinnen und Patienten auf einer belastbaren Informationsbasis abrechnen kénnen. Damit diese Zusatzentgelte
auch fir privat versicherte Patientinnen und Patienten auf einer gesicherten Basis abgerechnet werden kdnnen,
werden die Deutsche Krankenhausgesellschaft und der Verband der Privaten Krankenversicherung beauftragt,
eine Vereinbarung zur Ubermittlung der Daten entsprechend § 301 Absatz 2a SGB V zu treffen. Damit wird an
der Vertragspartnerschaft beider Seiten zu der bestehenden Rahmenvereinbarung zum elektronischen Datenaus-
tausch angekniipft. Die Ubermittlung setzt jeweils die schriftliche Einwilligung der privat Versicherten voraus.

Zu Artikel 4
Zu Nummer 3 (§ 18 Absatz 3 Satz 3 BPflV)

Mit der Erganzung des Satzes 3 wird gewahrleistet, dass fiir das Jahr 2019 eine Riickzahlung von Mitteln oder
eine Absenkung des Gesamtbetrags nicht vorzunehmen ist, wenn die zur Erreichung der VVorgaben der Psychiat-
rie-Personalverordnung vereinbarten Personalmittel vollstandig flr die Finanzierung von Personal gemaR der Psy-
chiatrie-Personalverordnung verwendet worden sind. Ein zweckwidriger Einsatz von Mitteln, die fur Personal-
kosten flr Personal gemaR der Psychiatrie-Personalverordnung vereinbart wurden, liegt demgegeniber z. B. dann
vor, wenn vom Krankenhaus Personalmittel fiir sonstige Personalbereiche auf3erhalb der Psychiatrie-Personalvor-
gaben oder fur investive Zwecke eingesetzt werden.
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Zu Nummer 4a (8 17d Absatz 1 KHG)

Der Gesetzgeber verpflichtet die Vertragsparteien auf Bundesebene, auch das nach § 17d des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes (KHG) zu vereinbarende pauschalierende Entgeltsystem Psychiatrie und Psychosomatik auf ei-
ner reprasentativen Grundlage zu kalkulieren. Hierzu werden auf der Basis eines Konzepts der Vertragsparteien
auf Bundesebene einzelne Krankenh&user, die im Hinblick auf relevante Kalkulationsmerkmale zu einer Verbes-
serung der Représentativitat beitragen, zu einer Kalkulationsteilnahme verpflichtet. Die Regelung beugt der Ge-
fahr vor, dass durch Widerspruch oder Klage eine représentative Datengrundlage nicht erreicht wird (siehe auch
Ausfilhrungen zu den in § 17b Absatz 3 KHG vorgesehenen Anderungen). Zur Kalkulationsteilnahme verpflich-
tete Krankenh&user, die keine verwertbaren Daten liefern, haben nach bereits geltender Rechtslage die von den
Vertragsparteien auf Bundesebene in der Vereinbarung nach § 17b Absatz 3 Satz 4 und 5 — neu — KHG festge-
legten Abschldge zu tragen.

Zudem handelt es sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Aufhebung zweier Sétze in 8 17b Ab-
satz 3 KHG.

Zu Artikel 5
Zu Nummer 2
Zu Buchstabe b

Durch die Anderung wird zum einen geregelt, dass die Verwendungsnachweise — ebenso wie die Unterlagen tiber
die Auswertung der Wirkungen der Férderung — nur dem Bundesversicherungsamt vorzulegen sind, nicht aber
alternativ auch der mit der Auswertung beauftragten Stelle. Die Regelung trégt zur Verwaltungsvereinfachung
bei. Zum anderen erhélt das Bundesversicherungsamt die Moglichkeit, die Frist fir die Vorlage der Verwendungs-
nachweise in begriindeten Ausnahmeféllen einmalig zu verldngern. Dies kann angezeigt sein, wenn sich die Er-
stellung geprufter Verwendungsnachweise durch die Lander wegen verspéteter Rechnungsstellungen oder der
Erforderlichkeit von Mangelbeseitigungen verzégert. Diese Anderung entspricht einem Vorschlag des Bundes-
rats.

Zu den Buchstaben ¢ und d
Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Neufassung des Buchstabens b.

Zu Nummer 4
Zu § 11 Absatz 1

Es handelt sich zum einen um eine Folgednderung zur Einschrankung der Férderung zentrumsbildender Mal3nah-
men durch Konzentration von Versorgungskapazitaten zur Behandlung schwerwiegender, komplexer und seltener
Erkrankungen auf solche VVorhaben, mit denen die entsprechenden Versorgungskapazitaten im Rahmen gemein-
samer Vorhaben von Hochschulkliniken und nicht universitdren Krankenh&usern an den Hochschulkrankenh&u-
sern konzentriert werden. Darliber hinaus werden die Hochschulkrankenh&user in die Forderung telemedizini-
scher Netzwerkstrukturen einbezogen.

Zu § 12 Absatz 1 Nummer 1

Um die Anreize fur die Krankenhaustréger, nicht bedarfsgerechte akutstationare Versorgungskapazitaten abzu-
bauen, weiter zu erhéhen, werden die Pauschalbetrédge, mit denen die Stilllegung von Krankenhausbetten gefor-
dert werden kann, deutlich erhoht. Dies tragt einem Anliegen des Bundesrats Rechnung. Bleiben die tatsachlichen
Kosten im Einzelfall hinter den erhéhten Pauschalbetrédgen zurlick, ist die Forderung auf die Hohe der tatséchli-
chen Kosten begrenzt. Bei vollstdndiger SchlieRung eines Krankenhauses oder eines Krankenhausstandorts bleibt
es dabei, dass die Kosten der Schlieung in voller Hohe geférdert werden.
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Zu Artikel 6
Zu Nummer 1

Die Zielsetzung des Vorschlags Nummer 24 des Bundesrates in seiner Stellungnahme vom 21. September 2018
(Bundestags-Drucksache 19/4453, S. 124) wird in abgewandelter Form umgesetzt. Es werden Regelungen dazu
getroffen, dass die Gesundheitsamter ambulante Pflegedienste, die ambulante Intensivpflege auBerhalb eigener
Raumlichkeiten z. B. zur aulerklinischen Beatmungspflege in sogenannten ,,Beatmungs-WGs* leisten, auch an
dem Ort, an dem die Intensivpflege erbracht wird, infektionshygienisch tiberwachen kénnen.

Mit dem neuen 8 15a wird eine eigenstindige und zentrale Regelung des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) iber
die Verpflichtungen von Personen und die Befugnisse des Gesundheitsamtes bzw. der zustandigen Behdrde bei
der Erfiillung von Uberwachungsaufgaben geschaffen. Dadurch wird mehr Rechtsklarheit insbesondere Giber den
Umfang der behordlichen Befugnisse bei der Uberwachung geschaffen. Wiederholungen in den verschiedenen
Abschnitten des IfSG werden vermieden. Aufgrund ihrer Zielrichtung, die Verhiitung tibertragbarer Krankheiten
zu fordern, wird die Regelung am Anfang des 4. Abschnitts eingeordnet.

Absatz 1 regelt den Anwendungsbereich der Vorschrift.

Die Absétze 2 und 3 greifen die bisherigen Regelungen in § 23 Absatz 7 und § 36 Absatz 3 auf und schaffen
zudem auch fiir die Uberwachungen nach § 37 Absatz 3 Satz 2 und § 41 Absatz 1 Satz 3 an die Situation der
Uberwachung angepasste Rechtsgrundlagen. Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 regelt eine Befugnis der mit der Uber-
wachung betrauten Personen zum Betreten und Besichtigen von Grundstlicken, die nicht unter Nummer 1 fallen,
und Wohnrdumen. Diese Befugnisse werden mit Blick auf die Stellungnahme des Bundesrates im Rahmen der
Uberwachung von ambulanten Pflegediensten, die ambulante Intensivpflege in Einrichtungen, Wohngruppen o-
der sonstigen gemeinschaftlichen Wohn-formen erbringen, benétigt. Dariiber hinaus kénnen diese Befugnisse in
Einzelfillen auch bei anderen Uberwachungen erforderlich sein, etwa fiir die Entnahme von Trinkwasserproben
aus einer Hausinstallation, fiir das Betreten von Wohnraumen in einem Pflegeheim oder fiir die Uberwachung
von Einrichtungen zur Abwasserbeseitigung, wenn es sich bei dem Abwasserbeseitigungspflichtigen um eine
Privatperson handelt. Die Ausibung der Befugnis wird — analog zu Nummer 1 — auf einen zeitlichen Rahmen
beschrénkt. Absatz 3 Satz 3 setzt das Zitiergebot nach Artikel 19 Absatz 1 Satz 2 des Grundgesetzes um im Hin-
blick auf den sich aus Satz 1 Nummer 2 und Satz 2 ergebenen Eingriff in das Grundrecht auf Unverletzlichkeit
der Wohnung (Artikel 13 Absatz 1 des Grundgesetzes) zur Bekdmpfung von Seuchengefahr.

Absatz 4 stellt klar, dass die sich aus anderen Vorschriften des Gesetzes ergebenden weitergehenden Pflichten
und die Befugnisse fur Ermittlungen oder MalRnahmen unberthrt bleiben.

Zu Nummer 2
Zu Buchstabe a

Mit § 23 Absatz 3 Satz 1 Nummer 10 wird die Empfehlung Nummer 23 des Bundesrates in seiner Stellungnahme
vom 21. September 2018 (Bundestags-Drucksache 19/4453, S. 123) umgesetzt.

Mit 8 23 Absatz 3 Satz 1 Nummer 11 werden im Hinblick auf Vorschlag Nummer 24 des Bundesrates in seiner
Stellungnahme vom 21. September 2018 (Bundestags-Drucksache 19/4453, S. 124) ambulante Pflegedienste, die
ambulante Intensivpflege in Einrichtungen, Wohngruppen oder sonstigen gemeinschaftlichen Wohnformen er-
bringen, aufgrund der Infektionsrisiken und des medizinischen Charakters der erbrachten Leistungen der allge-
meinen Pflicht zur Verhitung nosokomialer Infektionen und zur Vermeidung der Weiterverbreitung von Krank-
heitserregern, insbesondere solcher mit Resistenzen, nach § 23 Absatz 3 unterworfen.

Zu Buchstabe b

Die ambulanten Pflegedienste, die ambulante Intensivpflege in Einrichtungen, Wohngruppen oder sonstigen ge-
meinschaftlichen Wohnformen erbringen, haben Hygienepléne zu erstellen. Eine entsprechende Verpflichtung
ergab sich bislang bereits aus § 36 Absatz 1 Nummer 7.

Zu Buchstabe ¢
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Satz 1 stellt klar, dass die Uberwachung der ambulanten Pflegedienste, die ambulante Intensivpflege in Einrich-
tungen, Wohngruppen oder sonstigen gemeinschaftlichen Wohnformen erbringen, sich auch auf die Orte er-
streckt, an denen die Leistungen der Intensivpflege erbracht werden. Das Gesundheitsamt wahlt aus, an welchen
dieser Orte es UberwachungsmaBnahmen durchfiihrt. Hierfiir regelt Satz 2 eine Pflicht des Pflegedienstes zur
Auskunft tber die erforderlichen Kontaktdaten. Mithilfe der Kontaktdaten kann das Gesundheitsamt vor der
Durchfiihrung von UberwachungsmaRnahmen mit den Intensivpflegebediirftigen bzw. ihren Vertretungsberech-
tigten Kontakt aufnehmen, um die Durchfithrung der Uberwachung unter Beriicksichtigung von Interessen der
Pflegebedurftigen zu organisieren. Dabei kann auch das Einverstandnis in das Betreten der Wohnrdume eingeholt
werden, so dass es insofern eines Gebrauchs der Befugnisse nach 8 15a Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 nicht mehr
bedarf.

Zu Buchstabe d

Absatz 7 kann aufgehoben werden, da die Befugnisse des Gesundheitsamtes im Rahmen der Uberwachung nun-
mehr einheitlich in § 15a geregelt sind.

Zu Nummer 3
Zu Buchstabe a
Es handelt sich um eine Folgednderung zu Nummer 2 Buchstabe b.
Zu Buchstabe b

Absatz 3 kann aufgehoben werden, da die Befugnisse des Gesundheitsamtes im Rahmen der Uberwachung nun-
mehr in § 15a geregelt sind.

Zu Buchstabe c bis e
Entspricht Nummer 2 Buchstabe a bis ¢ des Gesetzentwurfs der Bundesregierung.
Zu Buchstabe f

Die Verordnungen nach § 36 Absatz 6 und 7 IfSG bestimmen jeweils den Umfang der zu erfassenden Personen
und daher auch die Gebiete, aus denen diese Personen einreisen. Um die Arbeit der Gesundheitsbehdrden zu
erleichtern, sollen auch die mit der polizeiliche Kontrolle des grenziiberschreitenden Verkehrs beauftragten Be-
hérden den Gesundheitsbehdrden Daten uber die Personen ibermitteln kénnen, die nach den erlassenen Rechts-
verordnungen nach 8 36 Absatz 6 oder Absatz 7 IfSG ein arztliches Attest vorzulegen haben oder sich bei Nicht-
vorlage einer &rztlichen Untersuchung zu unterziehen haben. Sofern bei den jeweiligen mit der polizeilichen Kon-
trolle des grenziiberschreitenden Verkehrs beauftragten Behorden die Daten nach Satz 2 noch nicht vorliegen,
werden sie nach Satz 3 erméchtigt, diese Daten bei den in der Rechtsverordnung nach § 36 Absatz 6 Satz 1 IfSG
oder in der Rechtsverordnung nach § 36 Absatz 7 Satz 1 IfSG genannten Personen zu erheben.

Zu Buchstabe g
Entspricht Nummer 2 Buchstabe e des Gesetzentwurfs der Bundesregierung.
Zu Nummer 4

Die Satze 2 und 3 kénnen aufgehoben werden, da die Befugnisse des Gesundheitsamtes im Rahmen der Uberwa-
chung nunmehr einheitlich in § 15a geregelt sind.

Zu Nummer 5

Die Satze 3 und 4 kénnen aufgehoben werden, da die Befugnisse der zustiandigen Behdrde im Rahmen der Uber-
wachung nunmehr einheitlich in § 15a geregelt sind. Satz 5 kann im Hinblick auf den neuen § 15a Absatz 4 ent-
fallen.

Zu Nummer 6
Entspricht Nummer 3 des Gesetzentwurfs der Bundesregierung.
Zu Nummer 7
Zu Buchstabe a
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Es handelt sich um Folgeénderungen zu Nummer 1, Nummer 2 Buchstabe d, Nummer 3 Buchstabe b, Nummer 4
und Nummer 5. Einzelne Liicken bei den BuRgeldbewehrungen werden geschlossen. Die Reihenfolge der Num-
mern 3 bis 5 wird an den neuen § 15a angepasst.

Zu Buchstabe b

Entspricht Nummer 4 des Gesetzentwurfs der Bundesregierung.

Zu Artikel 7
Zu Nummer 0 (§ 11 SGB V)

Der Leistungsanspruch auf die medizinisch erforderliche Mitaufnahme einer Begleitperson wird um die Mdglich-
keit der Unterbringung der Begleitperson auch auflerhalb der stationaren Einrichtung erweitert.

Sowohl aus organisatorischen als auch aus medizinischen Griinden kann es notwendig sein, dass eine Begleitper-
son, fur die die Voraussetzung einer Mitaufnahme bei stationdrer Behandlung vorliegt, aulerhalb des Kranken-
hauses bzw. der VVorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung untergebracht wird. Besteht beispielsweise ein erhéh-
tes Infektionsrisiko oder reichen im Einzelfall die stationéren Kapazitaten eines Krankenhauses nicht aus, kénnen
mitaufzunehmende Begleitpersonen kiinftig auch aullerhalb der stationdren Einrichtung untergebracht werden.

Fur die Unterbringung einer Begleitperson aulerhalb der stationédren Einrichtung, in der die Behandlung des Ver-
sicherten durchgefiihrt wird, gelten die gleichen Voraussetzungen wie fur die Mitaufnahme als Begleitperson nach
Satz 1, d.h. die Anwesenheit der Begleitperson muss aus medizinischen Griinden notwendig sein. Ist die Mitauf-
nahme der Begleitperson in der stationdren Einrichtung nicht mdglich, bestimmt die Krankenkasse nach pflicht-
gemalem Ermessen Art und Umfang der Leistungen fiir eine auswartige Unterbringung der Begleitperson. Die
Entscheidung der Krankenkasse ist im Einzelfall zu treffen. In ihrer Hohe sind die Leistungen der Krankenkasse
fiir eine auswartige Unterbringung der Begleitperson auf die Hohe der Kosten begrenzt, die bei einer Mitaufhahme
in die stationdre Einrichtung angefallen wéren.

Zu Nummer 6
Zu Buchstabe b

Die im Gesetzentwurf vorgesehene Regelung, dass bei einer stationdren medizinischen Rehabilitation pflegender
Angehdriger die Krankenkasse zusétzlich verpflichtet wird, die Pflegeleistungen fiir die Pflegebedirftigen nach
dem Elften Buch festzustellen und - mit nachtréglicher Erstattung durch die Pflegekasse - zu erbringen, wird
gedndert. Es werden zwei Fallgestaltungen unterschieden: Wenn die Pflegebedurftigen in der Einrichtung versorgt
werden sollen, die auch die Rehabilitation fur die pflegenden Angehdrigen erbringt, umfasst der Anspruch der
pflegenden Angehorigen gegen ihre Krankenkasse auch die Mitaufnahme und Versorgung der Pflegebedirftigen.
Insoweit handelt es sich neben der Regelung in § 11 Absatz 3 um einen weiteren Fall einer Mitaufnahme einer
weiteren Person in derselben Einrichtung, in der der Versicherte stationdr behandelt wird. Sollen die Pflegebe-
darftigen in einer anderen als in der Einrichtung der pflegenden Angehérigen aufgenommen werden, koordiniert
die Krankenkasse mit der Pflegekasse der Pflegebedirftigen deren Versorgung auf Wunsch der pflegenden An-
gehdrigen und mit Einwilligung der Pflegebedirftigen. Bei dieser Alternative entscheidet die Pflegekasse der
Pflegebediirftigen Uber die Pflegeleistungen, die fur die VVersorgung der Pflegebedurftigen erforderlich sind, nach
den fur sie geltenden Vorschriften. Wenn pflegende Angehdrige dies wiinschen und die Pflegebedrftigen ein-
willigen, ist die Krankenkasse der pflegenden Angehdrigen verpflichtet, das Bewilligungsverfahren zur Rehabi-
litationsleistung mit dem Antragsverfahren bei der Pflegekasse der Pflegebeddrftigen zu koordinieren. Pflegende
Angehorige sollen so davon entlastet werden, sich um die gleichzeitige Unterbringung der Pflegebedrftigen
kiimmern zu missen. Gleichzeitig bleibt die Feststellung von Anspriichen auf Leistungen nach dem Elften Buch
der Pflegekasse vorbehalten, und das im Gesetzentwurf vorgesehene Kostenerstattungsverfahren zwischen Kran-
ken- und Pflegekasse ist nicht erforderlich.

Im Vergleich zur Regelung im Gesetzentwurf verringert sich der Aufwand fur die Krankenkassen deutlich, da die
Bewilligung und Erbringung der Leistungen mit einem nachtrdglichen Erstattungsverfahren gegentber der Pfle-
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gekasse entfallt. Die Pflegekassen werden in den Féllen entlastet, in denen bei gleichzeitiger Aufnahme des Pfle-
gebedurftigen in der Rehabilitationseinrichtung die Krankenkasse die Kosten fiir Aufnahme und pflegerische Ver-
sorgung Ubernimmt.

Zu Nummer 7

Durch den Abschluss von Kooperationsvertrdgen nach § 119b Absatz 1 wird der Zugang von in stationaren Pfle-
geeinrichtungen lebenden mobilitatseingeschrankten Versicherten zur vertragsérztlichen und vertragszahnarztli-
chen Versorgung wesentlich verbessert. Allerdings verfligen Pflegeheime nicht Gber die notwendige rdumliche
und technische Ausstattung flir komplexe diagnostische und therapeutische Leistungen. Die betroffenen Versi-
cherten sind daher auch weiterhin regelméaBig auf Krankenfahrten im Sinne des § 7 Absatz 1 der Krankentrans-
port-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) zur ambulanten Behandlung angewiesen. Dies gilt
auch fur Pflegebedurftige und Menschen mit Behinderungen, die in ihrer eigenen Hauslichkeit leben. Die hierbei
anfallenden Kosten werden nach dem bisher vorgesehenen Verfahren jeweils nur auf Antrag und nach vorheriger
Genehmigung durch die Krankenkasse fiir die konkrete Einzelfahrt ibernommen. Die Genehmigung wird in der
Regel erteilt. Dieses Verfahren fiihrt zu einem erheblichen birokratischen Aufwand sowohl fir die Versicherten
und fir die sie betreuen-den Personen und Pflegeeinrichtungen als auch fiir die Krankenkassen. Vor diesem Hin-
tergrund wird das Genehmigungsverfahren fiir mobilitatseingeschrénkte vulnerable Patientengruppen durch die
Einfihrung einer Genehmigungsfiktion grundlegend vereinfacht. Fir Versicherte, die bis zum 31. Dezember 2016
aufgrund der Einstufung in die Pflegestufe 2 nach dem Elften Buch einen Anspruch auf Fahrkostenibernahme
hatten und nach der mit dem Zweiten Pflegestarkungsgesetz vorgenommenen Umstellung auf Pflegegrade min-
destens in den Pflegegrad 3 eingestuft sind, wird die Bestandsschutz-Regelung des 8 8 Absatz 3 der Kranken-
transport-Richtlinie des G-BA ibernommen Fur Krankentransporte im Sinne des § 60 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3
beziehungsweise § 6 Krankentransport-Richtlinie des G-BA sowie fiir Versicherte im Sinne des § 8 Absatz 3
Satz 3 Krankentransport-Richtlinie gilt das Genehmigungserfordernis nach Satz 4 fort.

Zu Nummer 8a

Fur die Verjahrung der Anspriiche der Krankenhduser auf Zahlung der Vergltung fiir erbrachte Leistungen und
der Anspriiche der Krankenkassen auf Erstattung tUberzahlter Vergitungen gilt mangels spezialgesetzlicher Re-
gelungen die allgemeine sozialrechtliche Verjahrungsfrist von vier Jahren nach 8 45 des Ersten Buches Sozialge-
setzbuch. Dies kann dazu flhren, dass Krankenkassen in der Vergangenheit abgeschlossene Abrechnungsverfah-
ren wieder aufgreifen und auf der Grundlage zwischenzeitlich ergangener Rechtsprechung innerhalb dieser Ver-
jahrungsfrist Ruckforderungsanspriiche in unter Umstanden erheblicher Hohe geltend machen. Ergénzend zu den
Anderungen in den §8§ 295 und 301 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch wird daher eine spezifische Verjah-
rungsfrist fir die Verglitungsanspriiche der Krankenhduser und fir Riickforderungsanspriiche der Krankenkassen
eingefihrt, um die hierdurch hervorgerufenen Belastungen der Krankenh&user zu verringern und zu einer schnel-
leren Herstellung des Rechtsfriedens zwischen den Beteiligten beizutragen. Die Vermeidung der durch Riickfor-
derungsanspriiche hervorgerufenen Rechtsunsicherheit tragt einem Anliegen des Bundesrats Rechnung.

Die Verkirzung der Verjahrungsfrist fuhrt auch zu einer Angleichung der fiir Krankenhduser und Krankenkassen
geltenden Rechtslage. Auch vor Ablauf der Verjéhrungsfrist sind nachtrégliche Rechnungskorrekturen der Kran-
kenhduser nach der Rechtsprechung nach Treu und Glauben ausgeschlossen, wenn sie nach Ablauf eines voll-
stdndigen Kalenderjahres nach Erteilung der ersten Schlussrechnung erfolgen, d. h. nach Ende des auf die erste
Schlussrechnung folgenden Kalenderjahres. Gegenwértig kdnnen die Krankenkassen daher vier Jahre lang Erstat-
tungsanspriiche geltend machen. Nachtragliche Rechnungskorrekturen der Krankenhduser sind aber bereits zu
einem deutlich friiheren Zeitpunkt ausgeschlossen.

Die Verkirzung der Verjéhrungsfrist ist den Beteiligten auch zumutbar, da Krankenhduser und Krankenkassen
als versierte Teilnehmer am Wirtschaftsleben (iber eine standige professionelle Zusammenarbeit aufgrund eines
dauerhaften Vertragsrahmens verbunden sind und daher fiir die Geltendmachung ihrer wechselseitigen Anspriiche
nicht auf eine vierjahrige Verjahrungsfrist angewiesen sind.

Aufgrund der Regelung in Satz 2 gilt die verkirzte Verjahrungsfrist auch fir Anspriiche der Krankenkassen auf
Ruckzahlung von zu Unrecht geleisteten Vergutungen, die vor dem 1. Januar 2019 entstanden sind. Andernfalls
konnte das Ziel der Regelung nur unvollkommen erreicht werden. Nach den Grundsdtzen des intertemporalen
Rechts wire die verkiirzte Verjahrungsfrist mangels anderweitiger Ubergangsregelungen erst ab dem Inkrafttreten
des Pflegepersonal-Starkungsgesetzes zu berechnen. Liefe jedoch die bislang geltende langere Frist friiher ab als
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die verkurzte Verjahrungsfrist, ware die Verjdhrung mit dem Ablauf der bisherigen Verjahrungsfrist vollendet
(vgl. Artikel 169 Absatz 2 des Einflihrungsgesetzes zum Birgerlichen Gesetzbuch (EG-BGB), Artikel 231 § 6
Absatz 2 EGBGB, Artikel 229 § 6 Absatz 4 EGBGB). Wenn die verkiirzte Verjahrungsfrist aufgrund dieser Re-
gelung erst ab dem Inkrafttreten des Pflegepersonal-Starkungsgesetzes am 1. Januar 2019 zu laufen begénne,
konnte eine umfassende Befriedung abgeschlossener Abrechnungsfalle nicht erreicht werden, denn bereits auf im
Jahr 2016 entstandene Anspriiche hétte auch die verkirzte Verjahrungsfrist keine Auswirkung mehr. Diese wiir-
den sowohl nach der bisherigen vierjahrigen Verjahrungsfrist als auch nach der neuen zweijéhrigen Verjahrungs-
frist erst am 31. Dezember 2020 verjéhren. Vor diesem Hintergrund regelt Satz 2 in Abweichung von den Grund-
sétzen des intertemporalen Rechts, dass die Regelung zur Dauer und zum Beginn der verkiirzten Verjahrungsfrist
auf Rickforderungen der Krankenkassen anwendbar ist, die vor dem 1. Januar 2019 entstanden, nach alter Rechts-
lage aber noch nicht verjéhrt sind. Eine unzuléssige Ruckwirkung ist hierin nicht zu erblicken, da die Kranken-
kassen als Korperschaften des 6ffentlichen Rechts nicht grundrechtsfahig sind.

Hinsichtlich der Anspriiche der Krankenh&user auf Vergltung erbrachter Leistungen beschrénkt Satz 3 den An-
wendungsbereich der verkirzten Verjahrungsfrist auf solche Forderungen, die ab dem 1. Januar 2019 entstehen.
Hierdurch wird zugunsten der Planungssicherheit der Krankenhduser vermieden, dass bereits entstandene Forde-
rungen der Krankenh&user friiher als bislang verjahren, und gewahrleistet, dass die Krankenh&user ihr Forde-
rungsmanagement auf die zweijéhrige Verjahrungsfrist einstellen konnen.

Zu Nummer 10
Zu Buchstabe a

Die im Gesetzentwurf enthaltene Regelung zur besseren Vergiitung der Wegezeiten wird durch die Formulierung
,,Grundsétze fiir die Vergiitung von langeren Wegezeiten, insbesondere in landlichen Rdumen* auf alle Bereiche
ausgeweitet, bei denen die Versorgung nur durch langere Wegezeiten sichergestellt werden kann.

Zu Buchstabe b

Nach 8 132a Absatz 4 Satz 5 haben die Krankenkassen darauf zu achten, dass Leistungen der hduslichen Kran-
kenpflege wirtschaftlich und preisgunstig erbracht werden. Ergénzend wird geregelt, dass Vertrége nicht als un-
wirtschaftlich abgelehnt werden kénnen, wenn die Vergitungen dadurch begriindet sind, dass Leistungserbringer
ihren Beschaftigten Gehalter bis zur Hohe tarifvertraglich vereinbarter Vergitungen oder entsprechender Vergu-
tungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen bezahlen. Es wird klargestellt, dass der Grundsatz der Beitrags-
satzstabilitat dem nicht entgegen gehalten werden kann. Flr Leistungserbringer sollen damit Anreize gesetzt wer-
den, die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen entsprechend zu entlohnen. Die Regelung entspricht den fir die Ver-
gutung ambulanter Pflegeleistungen in § 89 Absatz 1 Satz 4 des Elften Buches Sozialgesetzbuch (SGB XI) beste-
henden Vorgaben. Um sicherzustellen, dass die Vergiitungen bei den Beschéftigten ankommen, werden die Leis-
tungserbringer verpflichtet, die entsprechende Bezahlung der Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen jederzeit einzu-
halten und sie auf Verlangen der Krankenkassen nachzuweisen (die Regelung entspricht § 89 Absatz 3 Satz 3
SGB Xl in Verbindung mit § 84 Absatz 7 SGB XI). Die neuen Regelungen ergénzen die Rahmenempfehlungen
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und der fiir die Wahrnehmung der Interessen von Pflegediensten
mafgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene nach Absatz 1, in denen nach Satz 4 Nummer 5 Transpa-
renzvorgaben fiir die Vergutungsverhandlungen zum Nachweis der tatsdchlich gezahlten Tariflohne oder Arbeits-
entgelte zu regeln sind.

Zu Nummer 10a (8§ 132d SGB V)
Zu Buchstabe a

Die Krankenkassen stellen die Versorgung mit SAPV sicher, indem sie Vertrdge mit den Leistungserbringern
(meist multiprofessionelle Teams) schliel3en. In der mittlerweile weitgehend abgeschlossenen Aufbauphase wur-
den die Vertrage regelhaft im unmittelbaren, nicht formalisierten Dialog zwischen Kassen und Teams geschlos-
sen. Das OLG Diisseldorf hat in 2016 (Beschluss des Vergabesenats des OLG Disseldorf vom 15.6.2016 (Az.
VIl - Verg 56/15) entschieden, dass es sich bei Vertrdgen zur SAPV um ausschreibungspflichtige 6ffentliche
Auftrage handelt, wenn bei der Zulassung zu diesem Vertragssystem keine im Vorhinein festgelegten Bedingun-
gen gelten und eine Auswahl unter den interessierten Leistungserbringern vorgenommen wird.

Diese Entscheidung hat bei Leistungserbringern und Krankenkassen zu Verunsicherung gefiihrt. Zum einen, weil
die Betroffenen den administrativen Aufwand eines Ausschreibungsverfahrens scheuen, zum anderen, weil eine
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Geféhrdung der qualitativ hochwertigen Versorgung befiirchtet wird. Die Krankenkassen sind daraufhin dazu
Ubergegangen, mit jedem Leistungserbringer, der festgelegte Anforderungen erfiillt, einen Versorgungsvertrag
abzuschlieRen. Dies geschah in einem ,,open-House-Verfahren®, bei dem entweder jeder Leistungserbringer, der
von den Krankenkassen einseitig festgelegte VVoraussetzungen erfillt, einen Vertrag erhalt, oder im Rahmen eines
offenen Zulassungsverfahrens, bei dem die Zulassungsvoraussetzungen auf kollektiver Ebene zwischen den Ver-
banden der Krankenkassen und den der Hospizarbeit und Palliativversorgung zustdndigen Verbanden festgelegt
werden. Beide Verfahren unterfallen, wenn bei ihnen keine Auswahl unter Leistungserbringern vorgenommen
wird und sie folglich kein Exklusivrecht zur Versorgung vermitteln, nicht dem Vergaberecht.

Eine einseitige VVorgabe der Krankenkassen wiirde den speziellen vernetzten Strukturen in der SAPV nicht gerecht
werden. Mit der Neufassung des 8 132d wird daher das praktizierte offene Zulassungsverfahren gesetzlich abge-
sichert. Satz 1 regelt, dass die malRgeblichen Voraussetzungen, nach denen ein Leistungserbringer den Zugang
zur Versorgung erhalt, zwischen dem GKV-Spitzenverband und den maRgeblichen Vertretern der Hospizarbeit
und der SAPV auf Bundesebene in einem Rahmenvertrag festgelegt werden. Der Rahmenvertrag ersetzt die bis-
herigen Rahmenempfehlungen nach Absatz 2. Entsprechend den in den bisherigen Rahmenempfehlungen ge-
troffenen Vereinbarungen ist bei der Erarbeitung des Rahmenvertrages zu berticksichtigen, dass die Versorgung
der besonders vulnerablen Patientengruppe besondere Anforderungen an die Leistungserbringer stellt. Der Ver-
trag ist auf Bundesebene zu erarbeiten, damit bundesweit mdglichst vergleichbare Versorgungsbedingungen ent-
stehen. Die Vertragspartner haben bei der Erarbeitung des Rahmenvertrages neben den Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses die bisherige Versorgung, insbesondere die radumliche Néhe der Versorger zum Pati-
enten, zu bericksichtigen. In dem Vertrag sind auch die wesentlichen Elemente der Verglitung festzulegen. Dabei
ist ein ausreichender Spielraum fiir die Beriicksichtigung besonderer Bediirfnisse auf Landesebene zu ermdgli-
chen. Damit die Leistungserbringer die Mdglichkeit haben, sich um eine Zulassung zu bemiihen, sind die Bedin-
gungen des Rahmenvertrages in geeigneter Weise, z.B. auf den Internetseiten der Krankenkassen, bekannt zu
machen. In Satz 6 ist festgelegt, dass jeder Leistungserbringer, der die im Rahmenvertrag festgelegten VVorrauset-
zungen erfillt, einen Anspruch auf einen Versorgungsvertrag und damit auf den Zugang zur VVersorgung erhélt.
Die Krankenkassen haben die Mdglichkeit, den Versorgungsvertrag einzeln oder gemeinsam mit den Leistungs-
erbringern zu schlieBen. In diesem Versorgungsvertrag sind Einzelheiten, die sich aus den besonderen Versor-
gungsbedirfnissen, etwa regionalen Besonderheiten ergeben, zu regeln. Dies gilt z.B. fur die Vergitung, wenn
etwa lokale Zuschlége fir einen besonderen Wegeaufwand erforderlich sind. Um den besondere Versorgungsbe-
dirfnissen von Kindern zu entsprechen, ist ein gesonderter Rahmenvertrag fur Kinder zu entwickeln.

In Absatz 2 wird geregelt, dass der Inhalt der Vertrage, sowohl der Rahmenvertrage nach den Sétzen 1 und 2 als
auch des besonderen Versorgungsvertrages nach Satz 6, falls keine Einigung zu Stande kommt, in dem beschrie-
benen Schiedsverfahren festgelegt wird. Um langwierige Auseinandersetzungen zu verkiirzen und einen vertrags-
losen Zustand zu verhindern, haben Klagen und Widerspriiche gegen die Bestimmung der Schiedsperson keine
aufschiebende Wirkung.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeregelung.
Zu Nummer 10b (8 136¢ SGB V)

Zu Absatz 5

Mit dem Krankenhausstrukturgesetz hat der Gesetzgeber die Vertragsparteien auf Bundesebene beauftragt, Fest-
legungen zur Konkretisierung der besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten als VVoraussetzung fir
die Vereinbarung von krankenhausindividuellen Zuschldgen zu treffen (§ 9 Absatz 1a Nummer 2 des Kranken-
hausentgeltgesetzes (KHENtgG)). Hierbei sollten vor allem die besonderen Aufgaben von den Regelaufgaben
eines Krankenhauses abgegrenzt werden, die nicht bereits anderweitig vergiitet werden. Festlegungen zur Kon-
kretisierung der besonderen Aufgaben, die durch die Bundesschiedsstelle nach § 18a Absatz 6 des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes (KHG) getroffen werden mussten, haben nicht zur erforderlichen Klarstellung gefihrt, und
bislang nicht ermdglicht, dass Krankenhéuser, die besondere Aufgaben leisten, regelhaft entsprechende Zuschlage
erhalten.

Vor diesem Hintergrund wird der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) nach Satz 1 beauftragt, bis zum 31.
Dezember 2019 Festlegungen zur Konkretisierung von besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten
nach § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 KHEntgG zu treffen. Der Auftrag an den G-BA betrifft im Wesentlichen
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allein den Krankenhausbereich, so dass nach 8 91 Absatz 2a Satz 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch fiir die
Beschlussfassung alle funf Stimmen der Leistungserbringerseite auf die von der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft benannten Mitglieder Ubertragen werden.

Der Beschluss hat eine Abgrenzung der krankenhausplanerisch zu tibertragenden besonderen Aufgaben von den
Regelaufgaben eines Krankenhauses zu gewahrleisten.

Der Gesetzestext Ubernimmt in Satz 2 die bisher in § 9 Absatz 1a Nummer 2 KHEntgG enthaltenen Ausfiihrungen
zu Sachverhalten, aus denen sich inshesondere die besonderen Aufgaben ergeben kénnen.

Satz 3 beinhaltet die bislang in § 9 Absatz 1a Nummer 2 KHEntgG zum Ausdruck gebrachte Anforderung, bei
der Konkretisierung der besonderen Aufgaben eine Doppelfinanzierung auszuschliefen.

Satz 4 stellt — wie bisher — klar, dass die Méglichkeit zur Vereinbarung von krankenhausindividuellen Entgelten
bei besonderen Einrichtungen nach § 17b Absatz 1 Satz 10 KHG unberthrt bleibt.

Nach Satz 5 hat der G-BA bei der Konkretisierung der besonderen Aufgaben auch die im Zusammenhang mit den
einzelnen besonderen Aufgaben zu erfullenden Qualititsanforderungen festzulegen. Eine Festlegung hat zu erfol-
gen, soweit dies flr die Erfiillung der besonderen Aufgaben erforderlich ist. Qualittsanforderungen kénnen sich
insbesondere auf die Art und Anzahl von Fachabteilungen beziehen oder die Erreichung von Mindestfallzahlen
oder Kooperationen mit anderen Einrichtungen vorgeben.

Besondere Aufgaben nach 8 2 Absatz 2 Satz 4 KHEntgG setzen die Ausweisung oder Festlegung im Kranken-
hausplan des Landes oder eine gleichartige Festlegung durch die zustdndige Landesbehérde im Einzelfall gegen-
uber dem Krankenhaus voraus. Dementsprechend werden die L&nder — entsprechend der gangigen Praxis — nach
8 92 Absatz 7f Satz 1 im Wege eines Mitberatungsrechts im G-BA eingebunden. Der G-BA hat nach den Sétzen
6 und 7 den betroffenen medizinischen Fachgesellschaften Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben und diese
bei der Beschlussfassung zu bertcksichtigen.

Zu Absatz 6

Absatz 6 gibt vor, dass die Regelungen des 8 94 zum Wirksamwerden von Richtlinien entsprechend fur das Wirk-
samwerden der nach § 136c¢ gefassten Beschliisse anzuwenden sind. Damit sind die vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss nach § 136¢ gefassten Beschlusse dem Bundesministerium fur Gesundheit vorzulegen, das die Be-
schliisse gemal § 94 Absatz 1 prift. Dabei haben Klagen gegen Manahmen des Bundesministeriums fur Ge-
sundheit keine aufschiebende Wirkung. Die Beschliisse sind im Bundesanzeiger und deren tragende Griinde im
Internet zu verdffentlichen.

Zu Nummer 11
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Regelung beauftragt die Vertragsparteien auf Bundesebene, die durch die Pflegepersonaluntergrenzen-Ver-
ordnung im Wege der Ersatzvornahme festgelegten Pflegepersonaluntergrenzen weiterzuentwickeln und um Pfle-
gepersonaluntergrenzen fiir weitere pflegesensitive Bereiche im Krankenhaus zu erganzen. Zu diesem Zweck
haben sie zum einen die bereits festgelegen Untergrenzen aufgrund zwischenzeitlich vorliegender aktuellerer Da-
tengrundlagen zu Gberpriifen und gegebenenfalls deren Hohe anzupassen. Auflerdem sind diese Untergrenzen in
einer entsprechend dem vom Institut flr das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) ermittelten Pflegeaufwand
differenzierten Hohe festzulegen. Darlber hinaus haben die Vertragspartner Pflegepersonaluntergrenzen auch fiir
die pflegesensitiven Bereiche der Neurologie und der Herzchirurgie zu vereinbaren, fur die in der Pflegeperso-
naluntergrenzen-Verordnung noch keine Pflegepersonaluntergrenzen festgelegt werden konnten. Auch diese Un-
tergrenzen sind in einer entsprechend dem Pflegeaufwand zu differenzierten Hohe festzulegen Schliel3lich haben
sie in jahrlichen Abstédnden weitere pflegesensitive Bereiche im Krankenhaus und die hierfur geltenden Pflege-
personaluntergrenzen festzulegen. Diese neuen Pflegepersonaluntergrenzen sollen erstmals zum 1. Januar 2021
gelten.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfligung des neuen Absatzes 5. Der bisherige Auftrag an die Ver-
tragsparteien auf Bundesebene, flir den Fall der Nichteinhaltung der Pflegepersonaluntergrenzen insbesondere
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Hohe und Ausgestaltung von Vergitungsabschldgen zu vereinbaren, wird dahingehend erweitert, dass die Ver-
tragsparteien auch Hohe und Ausgestaltung von Verringerungen der Fallzahl zu vereinbaren haben.

Zu Doppelbuchstabe cc

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Anderung im neuen Satz 10. Auf Grund der Erweiterung des Auftrags
an die Vertragsparteien auf Bundesebene wird die Frist fir den Abschluss der Vereinbarung verlangert. Eine
entsprechende Fristverlangerung gilt auch fiir die Schiedsstelle.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgeénderung zur Aufhebung der Sétze 4 und 6.
Zu Doppelbuchstabe bb

Fur die Weiterentwicklung der Pflegepersonaluntergrenzen werden die VVorgaben fir die Vertragspartner auf Bun-
desebene, dem Bundesministerium fiir Gesundheit einen Zeitplan und einen Zwischenbericht vorzulegen, aufge-
hoben. Dies trégt zur Vereinfachung des Verfahrens bei.

Zu Doppelbuchstabe cc

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Aufhebung der Sétze 4 und 6.
Zu Buchstabe ¢

Zu Doppelbuchstabe aa

Mit der Streichung des Satzes 1 wird dem Umstand Rechnung getragen, dass von der dort geregelten Verord-
nungsermachtigung durch den Erlass der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung durch das Bundesministerium
fiir Gesundheit Gebrauch gemacht worden ist.

Zu Doppelbuchstabe bb
Es handelt sich um eine Folgednderung zur Streichung des Satzes 1.
Zu Doppelbuchstabe cc

Die Regelung im neuen Satz 5 stellt klar, dass das InEK die Aufgaben, die ihm durch die Pflegepersonalunter-
grenzen-Verordnung tbertragen wurden in gleicher Weise zu erfiillen hat, als wenn sie ihm von den Vertragspar-
teien nach 8 17b Absatz 2 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (ibertragen worden wéren. Satz 7 regelt
die Finanzierung der dem InEK durch die Erfullung dieser Aufgaben entstehenden notwendigen Aufwendungen.

Zu Buchstabe d

Um die Weiterentwicklung der Pflegepersonaluntergrenzen auf eine dauerhaft tragfahige Datengrundlage zu stel-
len, wird das InEK beauftragt, ein Datenkonzept zu entwickeln, das eine Beschreibung der erforderlichen Daten
und des Verfahrens der Ubermittlung dieser Daten enthélt. Dieses Konzept kann auch vorsehen, dass nur Daten
einer reprasentativen Auswahl von Krankenhdusern benétigt werden, um dem Grundsatz der Datensparsamkeit
Rechnung zu tragen. In diesem Fall legt das Konzept auch fest, um welche Krankenhduser es sich handelt. Die
betroffenen Krankenhéuser haben die entsprechenden Daten an das InEK zu tbermitteln, das sie in der erforder-
lichen Form zur Erflllung der Aufgaben nach Absatz 1 zur Verfugung stellt. Um welche Daten es sich im Ein-
zelnen handelt, kann derzeit noch nicht umschrieben werden. Da es sich aber nur um Daten handeln kann, die fur
die Erfallung der Aufgaben nach Absatz 1 bendtigt werden, ist dem Bestimmtheitsgrundsatz Rechnung getragen.
Fiir die Krankenhéuser, die an der iiber die nach § 21 des Krankenhausentgeltgesetzes hinausgehende Ubermitt-
lung von Daten teilnehmen, haben die Vertragsparteien nach § 17b Absatz 2 Satz 1 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes Pauschalen zu vereinbaren. Mit diesen wird in Abhéngigkeit der Anzahl und der Qualitat der tiber-
mittelten Datensétze pauschal ein Ersatz fiir den Aufwand geleistet, der den Krankenhdusern im Zusammenhang
mit der Ubermittlung der von ihnen zusatzlich zu liefernden Daten entsteht.
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Zu Buchstabe e
Zu Doppelbuchstabe aa

Mit der Streichung der Vorgabe, dass der Nachweis der Einhaltung der Pflegepersonaluntergrenzen auch diffe-
renziert nach Personalgruppen zu erfolgen hat, wird dem Umstand Rechnung getragen, dass sich die Pflegeper-
sonaluntergrenzen ausschlie3lich auf den Pflegedienst beziehen und daher andere Personalgruppen wie zum Bei-
spiel der &rztliche Dienst nicht maligeblich sind. Erforderlich ist vor diesem Hintergrund allein der Nachweis,
welche Qualifikationen das zur Einhaltung der Pflegepersonaluntergrenzen herangezogene Pflegepersonal auf-
weist. Dies wird durch die Differenzierung nach Berufshbezeichnungen sichergestellt.

Zu Doppelbuchstabe bb
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Einfligung der neuen Satze in Absatz 1.
Zu Doppelbuchstabe cc

Hat ein Krankenhaus die mafgeblichen Pflegepersonaluntergrenzen nicht eingehalten, so hat es zusatzlich zu dem
Nachweis nach Satz 1 den Vertragsparteien nach § 11 des Krankenhausentgeltgesetzes und dem InEK die Anzahl
der Schichten, in denen die Pflegepersonaluntergrenzen nicht eingehalten worden sind, quartalsweise mitzuteilen.
Die Vertragsparteien nach 8 11 des Krankenhausentgeltgesetzes bendétigen diese Information, weil an die Nicht-
einhaltung der Pflegepersonaluntergrenzen nach Absatz 5 Sanktionen zu kniipfen sind. Das InEK leitet diese In-
formationen an die Vertragspartner auf Bundesebene und an die zustandigen Landesbehdrden weiter, damit diese
gegebenenfalls MaBnahmen ergreifen kdnnen, um kiinftige Unterschreitungen der Pflegepersonaluntergrenzen zu
vermeiden.

Zu Buchstabe f
Zu Absatz 4a

Die Regelung dient der Transparenz und dem Patientenschutz. Eine informierte Entscheidung der Patientinnen
und Patienten, welches Krankenhaus aufgesucht werden soll, ist nur mdéglich, wenn sie (iber belastbare Informa-
tionen darlber verfligen, ob ein Krankenhaus wenigstens die Mindeststandards hinsichtlich seiner Ausstattung
mit Pflegepersonal in pflegesensitiven Bereichen einhélt. Aus diesem Grund ist die Veroffentlichung der Angaben
der Krankenhduser tber die dort identifizierten pflegesensitiven Bereiche in den Krankenh&usern, die jeweils
geltenden Pflegepersonaluntergrenzen sowie den ermittelten Pflegeaufwand erforderlich. Fiir die Entscheidung
der Patientinnen und Patienten ist nicht malRgeblich, ob ein Krankenhaus als Ganzes die VVorgaben fiir eine quali-
tativ hochwertige Versorgung einhalt, sondern ob dies fiir die konkrete Station gilt, auf der die Behandlung erfol-
gen soll.

Zu Absatz 4b

Durch die Regelung soll die zeitgerechte Einflihrung der Pflegepersonaluntergrenzen sichergestellt werden. Dies
ist nur moglich, wenn die Krankenh&user ihre Mitteilungspflichten erfullen, damit ihre pflegesensitiven Bereiche
identifiziert und auf dieser Grundlage Pflegepersonaluntergrenzen festgelegt werden kénnen. Wirden die ent-
sprechenden Mitteilungen nicht in der jeweils vorgesehenen Zeit erfolgen, kdnnte die Einflihrung der Pflegeper-
sonaluntergrenzen auf unabsehbare Zeit verzdgert werden.

Zu Absatz 4c

Der Ausschluss der aufschiebenden Wirkung von Widerspruch und Klage stellt die zeitgerechte Umsetzung der
Einfiihrung der Pflegepersonaluntergrenzen sicher. Die Regelung filhrt dazu, dass Krankenh&user, die gegen die
Ermittlung ihrer pflegesensitiven Bereiche, des Pflegeaufwands und der in diesen pflegesensitiven Bereichen gel-
tenden Pflegepersonaluntergrenzen vorgehen, die Einflhrung der Pflegepersonaluntergrenzen nicht auf unabseh-
bare Zeit verzégern kénnen, indem sie Rechtsbehelfe erheben.

Zu Buchstabe g

Die Vorschrift konkretisiert die VVorgaben fur die Vertragsparteien auf Krankenhausebene, in welchem Umfang
welche Sanktionen zu vereinbaren sind, wenn ein Krankenhaus die mageblichen Pflegepersonaluntergrenzen
nicht einhélt, ohne dass es hierfurr das Vorliegen der VVoraussetzungen einer Ausnahme- oder Ubergangsregelung
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geltend machen kann. Zusatzlich zu der Vereinbarung von Verglitungsabschlagen oder Verringerungen der Fall-
zahl kénnen auch MalRnahmen, wie etwa Malnahmen zum Personalaufbau vereinbart werden, die das Kranken-
haus zu ergreifen hat, um eine Unterschreitung der Untergrenzen in Zukunft zu verhindern. Stellt sich im Lauf
eines Jahres etwa heraus, dass die Unterschreitung der Pflegepersonaluntergrenzen behoben ist, kénnen die Ver-
tragsparteien auch vereinbaren, dass bereits vereinbarte Sanktionen ausgesetzt werden. Kommt eine Vereinbarung
Uber die Sanktionen auf Krankenhausebene nicht zustande, entscheidet auf Antrag die Schiedsstelle nach § 18a
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes. Gegen die Entscheidung der Schiedsstelle findet ein VVorverfahren nicht
statt, die Klage gegen diese Entscheidung hat keine aufschiebende Wirkung. Eine Regelung entsprechend der
Regelung in Absatz 4c ist daher entbehrlich.

Zu Buchstabe h

Die Anderung entspricht dem Gesetzentwurf.
Zu Nummer 12

Zu Absatz 1

Zu Satz 1

Die Anderung stellt Klar, dass in die Ermittlung der Pflegepersonalquotienten nur Vollzeitkréfte einzubeziehen
sind, die in der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen tétig sind. Pflegepersonal, das
in anderen Krankenhausbereichen tatig ist, ist dagegen nicht zu berlcksichtigen.

Zu Satz 2 und 3

Durch die Anderung wird geregelt, dass der Pflegepersonalquotient fiir jeden Standort eines Krankenhauses zu
ermitteln ist. Hierdurch kann sichergestellt werden, dass in jedem Krankenhausstandort eine angemessene Perso-
nalausstattung vorgehalten wird.

Zu Satz 4

Es handelt sich um eine Folgeénderung.
Zu Satz 7neu

Es handelt sich um eine Folgednderung.
Zu Absatz 2

Zu Satz 1

Die Vorgaben fir die Vereinbarung von Sanktionen auf Krankenhauseben sollen kiinftig nicht mehr durch Rechts-
verordnung festgelegt werden, sondern durch Vereinbarung der Vertragsparteien auf Bundesebene, ebenso wie
dies im Rahmen des § 137i der Fall ist.

Zu Satz 3neu

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Anderung. Sofern die Vereinbarung der Vertragsparteien auf Bundes-
ebene nicht innerhalb der vorgesehenen Frist zustande kommt, sind die erforderlichen Festlegungen durch die
Schiedsstelle zu treffen.

Zu Satz 4neu

Es handelt sich um eine Folgednderung.

Zu Satz 5 gestrichten

Die urspriingliche Regelung wird mit Einfligung des Absatzes 2a Satz 5 hinféllig.
Zu Absatz 2a

Die Vorschrift gibt den Vertragsparteien auf Krankenhausebene die Vereinbarung von Sanktionen fiir den Fall
vor, dass der Pflegepersonalquotient eines Krankenhauses die Untergrenze unterschreitet. Zusétzlich zu der Ver-
einbarung von Vergutungsabschlagen oder Verringerungen der Fallzahl kénnen auch MalRnahmen, wie etwa Mal3-
nahmen zum Personalaufbau vereinbart werden, die das Krankenhaus zu ergreifen hat, um eine Unterschreitung
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der Untergrenzen in Zukunft zu verhindern. Vereinbarungen tber eine Verringerung der Fallzahl werden in erster
Linie in den Leistungsbereichen zu vereinbaren sein, die planbare Leistungen zum Gegenstand haben. Auf diese
Weise konnen die Vertragspartner vermeiden, dass Verringerungen der Fallzahl unaufschiebbare Behandlungen
betreffen. Stellt sich im Lauf eines Jahres etwa heraus, dass die Unterschreitung der festgelegten Untergrenze
behoben ist, kdnnen die Vertragsparteien auch vereinbaren, dass bereits vereinbarte Sanktionen voriibergehend
ausgesetzt werden.

Zu Absatz 3

Die Regelung stellt klar, dass der Zuschlag nach § 17b Absatz 5 Satz 1 Nummer 1 KHG, aus dem die Aufwen-
dungen des INEK zu finanzieren sind, erforderlichenfalls zu erhéhen ist.

Bewertung des zusétzlichen Aufwands

Infolge der Anderungen sind keine besonderen Kostenauswirkungen zu erwarten, da der Quotient aus Routineda-
ten ermittelt wird. Relevant wird der Standortbezug nur bei den groReren Krankenhdusern mit mehreren Standor-
ten. So die betroffenen Hauser diese Routinedaten nicht schon nach Standort getrennt bermitteln, missen die
wenigen verbliebenen dies zusétzlich erledigen. In welchem Umfang dies auftreten wird, ist nicht abschétzbar.
Im Ubrigen miissen die Krankenhéuser den Verwaltungsaufwand zur Ausweisung von Daten nach Standorten fiir
2019 nach § 293 Abs. 6 SGB V mit Wirkung fur 2020 ohnehin vollziehen.

Zu Nummer 14 — Anderungsbefehl

Es handelt sich um eine redaktionelle Korrektur, die erforderlich ist, weil der bisherige Satz 6 auf-grund des
friheren Inkrafttretens der Anderung des 8 271 Absatz 2 durch das GKV-Versichertenentlastungsgesetz zu Satz 7
wird.

Zu Nummer 15a

Mit der Anderung des Datums in Satz 14 wird die bereits durch Rechtsverordnung des Bundesministeriums fiir
Gesundheit mit Zustimmung des Bundesrates verldngerte Frist gesetzlich nachvollzogen (Verordnung zur Ver-
langerung der Frist nach 8 291 Absatz 2b Satz 14 des Funften Buches Sozialgesetzbuch vom 13. November 2017,
BGBI. | S.3774). Satz 14 setzt den 1. Januar 2019 als Termin fest, ab dem die an der vertragsérztlichen Versor-
gung teilnehmenden Arzte, Einrichtungen und Zahnéarzte die Online-Priifung und -Aktualisierung der Versicher-
tenstammdaten (Versichertenstammdatendienst) durchzufiihren haben. Sofern ab diesem Zeitpunkt der Versicher-
tenstammdatendienst nicht durchgefuhrt wird, ist die VVerglitung vertragsarztlicher Leistungen nach Satz 14 pau-
schal um 1 Prozent so lange zu kirzen, bis die Priifung durchgefuhrt wird.

Der Anschluss der Arzt- und Zahnarztpraxen an die Telematikinfrastruktur (Rollout) und damit die Ausstattung
der Praxen mit der fur die Durchfiihrung des Versichertenstammdatendienstes erforderlichen Ausstattung hat im
Dezember 2017 begonnen. Entgegen den urspriinglichen Annahmen hat die Entwicklung einer ausreichenden
Angebots- und Wetthewerbssituation mehr Zeit in Anspruch genommen, so dass eine flachendeckende Anbin-
dung aller zur Durchfiihrung des Versichertenstammdatendienstes Verpflichteten nicht bis zum 1. Januar 2019
erreichbar ist. Daher soll die Kirzung der Vergutung fiir die Nichtdurchfiihrung des Versichertenstammdaten-
dienstes nach dem neuen Satz 16 dann nicht vorgenommen werden, wenn die hierfiir erforderliche Ausstattung
der Praxis mit dem Anbieter bis Ende Marz 2019 vertraglich vereinbart worden ist. Der Abschluss einer entspre-
chenden Vereinbarung mit einem Anbieter der erforderlichen Komponenten ist gegeniber der zustandigen Kas-
sendrztlichen oder Kassenzahnérztlichen Vereinigung nachzuweisen. Das Absehen von der Kiirzung ist zeitlich
begrenzt bis zum 30. Juni 2019. Nach diesem Zeitpunkt greift die Sanktion nach Satz 14, solange der Versicher-
tenstammdatendienst nicht durchgefiihrt wird.

Der neue Satz 17 nimmt die an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmenden erméchtigten Arzte, die in einem
Krankenhaus tétig sind, erméchtigte Krankenhduser und die nach § 75 Absatz 1b Satz 3 aufgrund einer Koopera-
tionsvereinbarung mit der Kassenérztlichen Vereinigung in den Notdienst einbezogenen zugelassenen Kranken-
hauser (Krankenhausnotfallambulanzen) von der Sanktion fiir die Nichtdurchfihrung des Versichertenstammda-
tendienstes bis zum 31. Dezember 2019 aus. Die Anbindung an die Telematikinfrastruktur und die Ausstattung
der stationdren Bereiche mit den erforderlichen Komponenten erfolgt gesondert. Fiir den Krankenhausbereich ist
im Rahmen eines Gesamtkonzeptes vorgesehen, dass die Anbindung der Krankenh&user im Jahre 2019 erfolgt.
Da die flr die Durchfuhrung des Versichertenstammdatendienstes erforderliche Ausstattung fir ermachtigte
Arzte, die in einem Krankenhaus tatig sind, fir ermachtigte Krankenhauser und Notfallambulanzen in diesem
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Rahmen erfolgen soll und hierfur nicht vorab nicht integrierte Losungen beschafft werden sollen, ist eine Anpas-
sung der Fristen an die Planungen flir den sonstigen Krankenhausbereich erforderlich.

Zu Nummer 16a

Die vom Deutschen Institut fir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) herausgegebenen Ver-
schliisselungen der Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD) und des Operationen- und Prozeduren-
schlissels (OPS) enthalten auch Ausfiihrungen zur Anwendung dieser Schliissel. Insbesondere bei den Kom-
plexziffern des OPS handelt es sich hierbei teils um strukturelle Anforderungen, deren Erflillung Voraussetzung
fiir die Vergltung der entsprechenden Krankenhausleistungen ist. In der Praxis sind in der Vergangenheit Streit-
verfahren Uber die Auslegung dieser strukturellen Anforderungen aufgetreten. Aktuelle Beispiele hierfiir sind die
Urteile des Bundessozialgerichts vom 19. Juni 2018 zur Auslegung der Transportentfernung im OPS 8-98b und
OPS 8-981 sowie vom 19. Dezember 2017 zur geriatrisch frihrehabilitativen Komplexbehandlung (OPS 8-550).
Um zu vermeiden, dass aufgrund derartiger Auslegungsunsicherheiten eine Vielzahl von zuriickliegenden Ab-
rechnungsverfahren erneut aufgegriffen und abgerechnet wird, wird klargestellt, dass das DIMDI Klarstellungen
und Anderungen der Formulierungen auch mit Wirkung fiir die Vergangenheit vornehmen kann. Zur Vermeidung
einer unzuléssigen Rickwirkung dirfen sich diese jedoch nicht zum Nachteil von Leistungserbringern nachtrag-
lich &ndernd zu bereits abgeschlossenen Sachverhalten auswirken.

Zu Nummer 17
Zu Buchstabe a0

Die vom Deutschen Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) herausgegebenen Ver-
schliisselungen der Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD) und des Operationen- und Prozeduren-
schliissels (OPS) enthalten auch Ausfiihrungen zur Anwendung dieser Schlussel. Insbesondere bei den Kom-
plexziffern des OPS handelt es sich hierbei teils um strukturelle Anforderungen, deren Erfiillung Voraussetzung
fiir die Vergutung der entsprechenden Krankenhausleistungen ist. In der Praxis sind in der Vergangenheit Streit-
verfahren Uber die Auslegung dieser strukturellen Anforderungen aufgetreten. Aktuelle Beispiele hierfir sind die
Urteile des Bundessozialgerichts vom 19. Juni 2018 zur Auslegung der Transportentfernung im OPS 8-98b und
OPS 8-981 sowie vom 19. Dezember 2017 zur geriatrisch frihrehabilitativen Komplexbehandlung (OPS 8-550).
Um zu vermeiden, dass aufgrund derartiger Auslegungsunsicherheiten eine Vielzahl von zuriickliegenden Ab-
rechnungsverfahren erneut aufgegriffen und abgerechnet wird, wird klargestellt, dass das DIMDI Klarstellungen
und Anderungen der Formulierungen auch mit Wirkung fir die Vergangenheit vornehmen kann. Zur Vermeidung
einer unzul&ssigen Rickwirkung dirfen sich diese jedoch nicht zum Nachteil von Leistungserbringern nachtrég-
lich &ndernd zu bereits abgeschlossenen Sachverhalten auswirken.

Zu Nummer 18

Mit der Anderung der durch das GKV-Versichertenentlastungsgesetz eingefiigten Ubergangsregelung in § 324
des Funften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) wird das Beitrittsrecht zur gesetzlichen Krankenversicherung fur
ehemalige Soldatinnen und Soldaten auf Zeit um ein Jahr verlangert, um auszuschlielen, dass es auf Grund der
gesetzlichen Kindigungsfristen fiir einen privaten Krankenversicherungsvertrag zu einer Doppelbelastung mit
Beitrigen zur gesetzlichen und privaten Krankenversicherung kommt. Durch die Anderung kénnen die von der
Regelung erfassten ehemaligen Soldatinnen und Soldaten auf Zeit den Zeitpunkt flir den Beitritt zur gesetzlichen
Krankenversicherung abgestimmt auf den Zeitpunkt der Beendigung ihres privaten Krankenversicherungsvertra-
ges wahlen.

Zu Nummer 19

Folgeanderung zu Nummer 18. Die Ubergangsregelung des § 324 ist ab dem 1. April 2020 gegenstandslos, so
dass sie zu diesem Zeitpunkt aufzuheben ist. Dementsprechend ist eine gesonderte Regelung des Inkrafttretens
dieser Regelung vorgesehen.

Zu Nummer 20

Die Regelung enthélt eine gesetzliche Ausschlussfrist fir Anspriiche der Krankenkassen auf Riickzahlung geleis-
teter Vergitungen, die vor dem 1. Januar 2017 entstanden sind, die aber bis zum Tag der zweiten und dritten
Lesung des Pflegepersonal-Starkungsgesetzes nicht gerichtlich geltend gemacht wurden. Die Regelung zielt auf
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die Entlastung der Sozialgerichte und der Durch-setzung des Rechtsfriedens, der mit der riickwirkenden Einfiih-
rung der verkirzten Verjahrungs-frist beabsichtigt ist. Verhindert werden soll, dass die Krankenkassen zum Ende
des Jahres 2018 zahlreiche gerichtliche Verfahren einleiten, um die Verjahrung vermeintlicher Riickzahlungsan-
spriiche aus vormals abgeschlossenen Abrechnungsvorgangen zu hemmen. Vor diesem Hinter-grund wird die
Durchsetzung entsprechender Riickzahlungsanspriiche der Krankenkassen, die eine solche Vorgehensweise be-
reits angekundigt haben, ausgeschlossen. Riickzahlungsanspriiche, die nach dem 1. Januar 2017 entstanden sind,
konnen nach der Einfihrung der zweijahrigen Verjahrungsfrist noch bis zum Ende des Jahres 2019 geltend ge-
macht werden.

Zu Artikel 9
Zu Nummer 2
Zu Buchstabe e
Zu Satz 2neu

Die Anderung von § 4 Absatz 8a Satz 2 sieht an Stelle der bisherigen Kann-Regelung vor, dass die \Vertragspar-
teien auf Krankenhausebene einen zusétzlichen Betrag zu vereinbaren haben, sofern ein Krankenhaus dies ver-
langt. Durch diese Muss-Regelung wird sichergestellt, dass eine Regelung durch die Schiedsstelle, die geméaR
8 13 Absatz 1 Satz 2 an die fir die Vertragsparteien geltenden Rechtsvorschriften gebunden ist, erfolgt, wenn sich
die Vertragsparteien nicht einigen. Ohne die Verpflichtung der Vertragsparteien zur Vereinbarung eines Zusatz-
betrages bestiinde die Gefahr, dass auch die Schiedsstelle, die bei der Festsetzung streitiger Vereinbarungsinhalte
innerhalb der gesetzlichen Grenzen (ber denselben Gestaltungsspielraum verfligt wie die Vertragsparteien, von
der Festsetzung eines zusétzlichen Betrages absieht.

Zu Nummer 4
Zu Absatz 2
Zu Satz 6 (8§ 6a Absatz 2 Satz 6 KHENtgG)

Der Gesetzentwurf sieht bislang vor, dass mit der Einflihrung des Pflegebudgets zum Jahr 2020 die Option besteht,
in einem bestimmten Rahmen pflegeentlastende oder pflegesubstituierende MaBnahmen erhéhend im Pflege-
budget eines Krankenhauses zu berticksichtigen. Die Anderung erweitert diese Option und gewahrleistet, dass
Krankenhduser, die bereits vor dem Jahr 2020 ergriffene pflegeentlastende oder pflegesubstituierende Mafl3nah-
men fortsetzen und denen hieraus im Geltungsjahr des Pflegebudgets Kosten entstehen, nicht benachteiligt wer-
den.

Zudem handelt sich um eine Folgednderung zur Konkretisierung der aus dem DRG-System auszugliedernden
Pflegepersonalkosten in § 17b Absatz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes.

Zu Satz 7 (8§ 6a Absatz 2 Satz 7 KHEnNtgG)

Die Anderung sieht vor, dass die durch pflegeentlastende MaRnahmen eingesparten Pflegepersonalkosten in Hohe
von bis zu drei Prozent statt bisher bis zu funf Prozent erhéhend im Pflegebudget nach § 6a des Krankenhausent-
geltgesetzes (KHENtgG) berucksichtigt werden kdnnen. Die konkrete Hohe ist von den Vertragsparteien vor Ort
zu verhandeln. Ob und inwieweit die Obergrenze dabei ausgeschopft wird, bleibt abzuwarten. Nach derzeitiger
Erkenntnislage erscheint fir die Startphase des Pflegebudgets eine Berlicksichtigung von pflegeentlastenden
MafRnahmen in Hohe von bis zu drei Prozent ausreichend. Damit wird auch darauf hingewirkt, dass nicht in zu
hohem Umfang die personliche Pflege durch alternative technische Malinahmen ersetzt wird. Dabei ist zu berlick-
sichtigen, dass eine Berticksichtigung von pflegeentlastenden MalRnahmen im Pflegebudget nicht voraussetzt,
dass das Krankenhaus bei Durchfihrung dieser MalRnahmen Pflegepersonal entlésst. Es reicht aus, wenn die Mal-
nahmen den Einsatz von Pflegepersonal ersetzen. Das Pflegepersonal kann auch weiterhin im Krankenhaus be-
schaftigt und im Pflegebudget erfasst werden.

Zu Absatz 6 (8 6a Absatz 6 KHENntgG)

Die Entwicklung der neuen Pflegepersonalkostenvergltung erfolgt im Rahmen eines lernenden Systems. Es ist
davon auszugehen, dass die Datengrundlage fir die auszugliedernden Pflegepersonalkosten sukzessive besser



Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode -125- Drucksache 19/5593

wird. Um der in den Anfangsjahren insbesondere noch verbesserungsbedurftigen Datengrundlage Rechnung zu
tragen, werden mdgliche Budgetverluste fur die Jahre 2020 und 2021 auf zwei bzw. vier Prozent begrenzt. Fir
das Jahr 2020 ist der Vorjahresvergleichsmal3stab fir die Summe aus Gesamtbetrag und Pflegebudget der Ge-
samtbetrag des Jahres 2019, der noch die Pflegepersonalkosten umfasst. Eine aus dieser Ubergangsregelung ent-
stehende Erhéhung des Pflegebudgets unterliegt fiir den genannten Zeitraum nicht der Riickzahlungspflicht fur
nicht zweckentsprechend verwendete Mittel. Flr die Vereinbarung des Pflegebudgets fir die Jahre 2022 und da-
nach findet die Ubergangsregelung keine Anwendung mehr.

Zudem findet nach Satz 5 die Regelung keine Anwendung bei Budgetminderungen aufgrund von Leistungsriick-
géangen, die sich z. B. aus der SchlieBung einer Fachabteilung oder riicklaufigen Fallzahlen ergeben. In diesen
Fallen ist die Ursache flr die Budgetminderung nicht die Einfiihrung der neuen Pflegepersonalkostenvergiitung,
sondern Sachverhalte, die auch ohne die neue Pflegepersonalkostenvergiitung zu einer Budgetabsenkung fiihren
wiirden und die nicht durch die Ubergangsregelung aufgefangen werden.

Zu Nummer 6
Zu Buchstabe ¢

Die Ergdnzung von § 8 Absatz 5 stellt klar, dass die von den Vertragsparteien auf Bundesebene in der Fallpau-
schalenvereinbarung (FPV) getroffenen Abrechnungsbestimmungen zur Fallzusammenfiihrung als abschlieRende
Konkretisierung der Zul&ssigkeit einer Fallzusammenfiihrung aus Griinden des Wirtschaftlichkeitsgebots zu ver-
stehen sind. Eine von den Regelungen der FPV abweichende oder dariiber hinausgehende Argumentation zur
Notwendigkeit einer Fallzusammenfihrung, die sich auf das Wirtschaftlichkeitsgebot stiitzt, ist damit nicht zu-
lassig.

Ergénzend wird § 17b Absatz 2 Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes prazisiert, dass die Vertragspar-
teien auf Bundesebene insbesondere zu priifen haben, inwieweit die Abrechnungsbestimmungen wirtschaftliche
Versorgungsstrukturen und Verfahrensweisen gewahrleisten oder eine Weiterentwicklung erforderlich ist.

Zu Nummer 7
Zu Buchstabe b (8 9 Absatz 1a Nummer 6 KHEntgG)

Ab dem Jahr 2020 erhalten bedarfsnotwendige Krankenh&user im l&ndlichen Raum nach 8 5 Absatz 2a eine pau-
schale Forderung von 400.000 Euro pro Krankenhaus. Damit wird ihre besondere Bedeutung fiir die wohnortnahe
Versorgung zusétzlich gestarkt. Zur Identifizierung dieser Krankenhduser ist es erforderlich, dass die Vertrags-
parteien auf Bundesebene jahrlich eine Liste der Krankenhduser vereinbaren, die den vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss (G-BA) zu 8 136¢c Absatz 3 Satz 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch getroffenen konkreten
Vorgaben der jeweils geltenden Beschlisse entsprechen. Der G-BA hat im Rahmen der Folgenabschétzung zu
den Beschliissen vom 24. November 2016 und vom 19. April 2018 die entsprechenden Krankenhduser erstmals
identifiziert. Die Vertragspartner auf Bundesebene haben jahrlich zum 30. Juni, erstmals zum 30. Juni 2019, eine
Zusammenstellung der entsprechenden Krankenh&user auf der Grundlage der verfugbaren Daten zu vereinbaren.
Die Vertragsparteien auf Bundesebene verdffentlichen regelmaRig ihre Vereinbarungen auf ihren Internetseiten,
so dass die Liste der bedarfsnotwendigen Krankenhduser 6ffentlich zugéanglich ist. Gelingt den Vertragsparteien
auf Bundesebene keine Einigung, entscheidet nach Absatz 2 die Bundesschiedsstelle tiber die Liste.

Zu Nummer 8
Zu Buchstabe a0 (§ 10 Absatz 1 Satz 7 — neu — KHENntgG)

Mit der Ausgliederung von Pflegepersonalkosten aus dem DRG-System soll keine Minderung oder Erhéhung des
Landesbasisfallwerts einhergehen (vgl. Begriindung zu 8 17b Absatz 4 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes). Um dies fir das Jahr 2020 und die Folgejahre zu gewahrleisten, gibt die Anderung vor, dass fir die
Verhandlung des Landesbasisfallwerts sowohl Veranderungen der Leistungsseite (effektive Bewertungsrelatio-
nen) wie auch der Erldsseite zu beriicksichtigen sind und zwar so, dass eine durch die Einfiihrung und Weiterent-
wicklung der neuen Pflegepersonalkostenvergiitung bedingte Veranderung, also eine Minderung oder Erhéhung,
des Landesbasisfallwerts ausgeschlossen ist. Die Regelung dient dazu, dass im Bereich der tiber den Landesba-
sisfallwert vergliteten Leistungen eine Doppel- oder Unterfinanzierung von Leistungen vermieden wird.
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Zu Buchstabe a (§ 10 Absatz 4 KHEntgG)

Bislang ist vorgesehen, dass mit der Ausgliederung von Pflegepersonalkosten aus dem DRG-System einherge-
hende technische Effekte lediglich bei der Einfuhrung der neuen Pflegepersonalkostenvergiitung so zu neutrali-
sieren sind, dass sie nicht zu einer Minderung oder Erhéhung der Landesbasisfallwerte fiihren. Die Anderung
erweitert die Geltung dieser Vorgabe dahingehend, dass auch im Rahmen der Weiterentwicklung der neuen Pfle-
gepersonalkostenvergutung entstehende technische Effekte keine Rickwirkung auf den zu vereinbarenden Lan-
desbasisfallwert haben diirfen.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe bb (§ 10 Absatz 5 Satz 3 KHEntgG)

Mit der Streichung der bisherigen Formulierung ,,der Vergiitungstarifvertrdge* wird eine Anpassung an die Ta-
rifvertragspraxis vorgenommen. Damit wird bertcksichtigt, dass entgeltwirksame Vereinbarungen zwischenzeit-
lich vielfach auch durch andere tarifvertragliche Grundlagen erfolgen, z. B. als Anlage zum Manteltarifvertrag.

Zu Buchstabe bl (§ 10 Absatz 12 KHEntgG)
Zu Doppelbuchstabe aa (§ 10 Absatz 12 Satz 1 — neu — KHEntgG)

Die Mittel des Pflegezuschlags nach § 8 Absatz 10, der mit Einfiihrung des Pflegebudgets nach 8 6a auslauft,
werden pauschal in Hohe von rd. 200 Mio. Euro zum Jahr 2020 in die Landesbasisfallwerte Gberfiihrt. Hierflr ist
fiir die Verhandlung des Landesbasisfallwerts 2020 pauschal eine Erhdhung um 0,3 Prozent des vereinbarten oder
festgesetzten Landesbasisfallwerts 2019 (ohne Ausgleiche) einzurechnen. Die Obergrenze nach Absatz 4 findet
hierbei nach dem bisherigen Satz 2 keine Anwendung. Die Hohe des pauschalen Zuschlags auf den Landesbasis-
fallwert setzt die Mitteluberfiihrung ohne relevanten zusétzlichen Birokratieaufwand um. Zudem wird beriick-
sichtigt, dass durch den Pflegezuschlag die Krankenh&user seinerzeit einen nachhaltigen Anreiz zur zusétzlichen
Beschaftigung von Pflegepersonal bekommen sollten, so dass davon auszugehen ist, dass der Pflegezuschlag in
maligeblichem Umfang zur Finanzierung von Pflegepersonalkosten eingesetzt wird. Mit der Einfiihrung des Pfle-
gebudgets erfolgt die Vergutung der Pflegepersonalkosten zukiinftig umfassend tber das Pflegebudget.

Zu Doppelbuchstabe bb (§ 10 Absatz 12 Satz 2 KHENntgG)

Die Regelung gewahrleistet, dass die im Jahr 2019 abgerechneten Zuschldge fiir das Hygieneférderprogramm
nach § 4 Absatz 9 des Krankenhausentgeltgesetzes fir die Uberfiihrung in den Landesbasisfallwert 2020 um die
geschatzte Summe der Betrage gemindert werden, die zukiinftig im Pflegebudget aufgehen. Die Anderung ist
erforderlich, um eine Doppelvergiitung zu verhindern.

Zu Nummer 12

Mit der Anderung werden die vorlaufigen tagesbezogenen Pflegeentgelte erhoht, die fir die Abrechnung von
Pflegepersonalkosten nach dem Pflegebudget greifen, solange noch kein Pflegebudget von den Vertragsparteien
nach 8§ 11 vereinbart wurde. Die Erh6hung berticksichtigt, dass sich auf der Grundlage der fur das Jahr 2016
verflgbaren Daten des Statistischen Bundesamtes durchschnittliche Kosten je Belegungstag in allgemeinen Kran-
kenhdusern in Hohe von rund 130 Euro errechnen. Die Erhéhung ist erforderlich, um Liquiditatsprobleme fur
Krankenhduser zu vermeiden. Fur die von den Vertragsparteien nach § 11 zu treffenden Vereinbarungen zum
Pflegebudget werden damit keine Festlegungen im Vorhinein getroffen. Nach der Vereinbarung des Pflegebud-
gets sind entstehende Mehr- oder Mindererldse unter entsprechender Anwendung von Absatz 3 vollstdndig aus-
zugleichen.

Zu Nummer 13
Zu Buchstabe a0 (§ 21 Absatz 1 KHEntgG)

Es handelt sich um eine Rechtsbereinigung, die dem Sachverhalt Rechnung trégt, dass das Institut fiir das Ent-
geltsystem im Krankenhaus (InEK) von den Vertragsparteien auf Bundesebene als Datenstelle benannt wurde.
Hieran wird gesetzlich nun dauerhaft festgehalten und die Datenstelle mit der datentechnischen Weiterentwick-
lung beauftragt.
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Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa (§ 21 Absatz 2 Nummer 1 KHEntgG)
Zu Dreifachbuchstabe aaa0 (8 21 Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe a KHENtgG)

Mit der Anderung von § 21 Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe a hat das Krankenhaus in seinem Strukturdatensatz
neben der Gesamtzahl der aufgestellten Betten auch als Davon-Angabe gesondert die Zahl der aufgestellten In-
tensivbetten auszuweisen. Die Anderung ist fiir Plausibilisierungszwecke bei der Weiterentwicklung des Entgelt-
systems erforderlich, insbesondere im Zusammenhang mit dem Pflegepersonalaufwand, Pflegepersonalunter-
grenzen und damit zusammenhangenden Fragestellungen.

Zu Dreifachbuchstabe bbb (8 21 Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe e KHEntgG)

Korrespondierend zu der 8 17b Absatz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) zugrundeliegenden De-
finition der Pflege in der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen, auch Pflege am Bett
genannt, wird die bisherige Formulierung von 8 21 Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe e prazisiert. Statt dem bishe-
rigen unspezifischen Abstellen auf den Pflegedienst wird damit auf die Erhebung des in der unmittelbaren Pati-
entenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen tatigen Pflege- und Pflegehilfspersonals im stationdren Bereich
abgestellt. Es handelt sich damit um das Pflege- und Pflegehilfspersonal, dessen Kosten nach den VVorgaben von
8 17b Absatz 4 KHG aus dem DRG-System auszugliedern sind. Soweit sie in der Pflege am Bett eingesetzt wer-
den, werden damit die Gesundheits- und Krankenpflege, Gesundheits- und Kinderkrankenpflege, die Altenpflege,
Krankenpflegehilfe, zuklnftig Pflegefachfrauen und Pflegefachménner, Gesundheits- und Pflegeassistenz, Pfle-
gefachhilfe, Altenpflegehilfe, Sozialassistenz und Kinderpflegehelfer erfasst. Nicht umfasst ist Pflegepersonal,
das z. B. als Funktionspersonal im Operationsbereich, in der Anésthesie, den diagnostischen und therapeutischen
Bereichen oder der medizinischen Infrastruktur tétig ist.

Die Anzahl des entsprechenden Pflegepersonals in der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfiihrenden
Stationen ist beginnend mit dem Datenjahr 2019 differenziert nach den unterschiedlichen Standorten nach § 293
Absatz 6 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) eines Krankenhauses zu ibermitteln. Die neue Stand-
ortbezeichnung liegt den Krankenhausern im ersten Quartal 2020 vor. Fiir die Ubermittlung der Daten des Daten-
jahres 2019 missen bisherige alte Standortkennzeichen ausgetauscht oder das neue Standortkennzeichen hinzu-
gefiigt werden, sofern ein Standortkennzeichen bisher nicht verfiigbar war. Durch den Tausch bzw. das Hinzufi-
gen des neuen Standortkennzeichens flr das Datenjahr 2019 ist von einem geringen Zusatzaufwand flr die Kran-
kenh&user auszugehen. Zugleich kann damit aber eine einheitliche, aussageféhige Datengrundlage geschaffen
werden. Eine entsprechende standortbezogene Ubermittlung ist als Grundlage fiir die Ermittlung von Pflegeper-
sonalquotienten nach § 137j SGB V erforderlich. Fir die einzelnen Standorte sind die Daten zudem mit Blick auf
die Pflegepersonaluntergrenzen geméaR § 3 der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung vom 5. Oktober 2018 und
gemal den Vorgaben einer Vereinbarung der Vertragsparteien nach § 137i Absatz 1 SGB V nach der Qualifika-
tion des Personals (Berufsbezeichnungen) zu unterscheiden. Hierbei ist jeweils umgerechnet in Vollkréfte die
standortbezogene Zahl der in der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen beschéaftigten
einzelnen in der Pflege tatigen Berufe insgesamt sowie gegliedert nach den auf den genannten Rechtsgrundlagen
beschlossenen pflegesensitiven Bereichen zu tibermitteln.

Zudem wird die differenzierte Ubermittlung des Pflegepersonals dahingehend sprachlich prazisiert, dass zwar das
Pflegepersonal nach Berufsbezeichnungen gegliedert zu tibermitteln ist, nicht aber nach Personalgruppen.

Zu Buchstabe al (8§ 21 Absatz 4 Satz 2 KHEntgG)

Die Datenstelle, die vom InEK getragen wird, wird dauerhaft mit der datentechnischen Weiterentwicklung der
bestehenden Vereinbarung nach Satz 1 beauftragt. Soweit gesetzliche Anderungen des Datensatzes nach Absatz 2
dies erfordern, sind die niheren Einzelheiten zu den Daten und deren Ubermittlung anzupassen. Die entspre-
chende Weiterentwicklung der Vereinbarung nach Satz 1 durch die Datenstelle ist wie bisher im Benehmen mit
dem Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit und dem Bundesamt flr die Sicherheit
in der Informationstechnik vorzunehmen. VVon der Datenstelle sind insbesondere bundeseinheitliche Festlegungen
und erforderliche Differenzierungen zu einzelnen Datenfeldern zu treffen. Im bisherigen Rahmen, der eine Ver-
einbarung durch die Vertragsparteien auf Bundesebene vorsieht, ist eine frist- und sachgerechte Weiterentwick-
lung vielfach nicht méglich. So war bis zum 31. Juli 2018 eine Vereinbarung der Vertragsparteien auf Bundes-
ebene zur Ubermittlung von Pflegepersonaldaten nach Absatz 2 Satz 1 Buchstabe e zu treffen, deren Abschluss
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noch aussteht. Die Datenstelle hat daher zu gewahrleisten, dass die entsprechenden Ubermittlungsanforderungen
fiir die zum 31. Marz 2019 zu Ubermittelnden Pflegepersonaldaten des Jahres 2018 kurzfristig festgelegt werden.
Mit Blick auf die eingetretenen Verzogerungen wird auf die bislang vorgesehene unterjahrige Ubermittlung der
Daten fir das erste Halbjahr 2018 verzichtet.

Zu Artikel 10
Zu Nummer la
Zu Buchstabe a (§ 5 Absatz 2 Satz 8 KHEntgG)

Zur Rechtsbereinigung wird die Ubergangsregelung zur Vereinbarung von Sicherstellungszuschlagen wegen Zei-
tablaufs aufgehoben.

Zu Buchstabe b (§ 5 Absatz 2a — neu — KHENtgG)

Krankenhduser, die die VVorgaben der vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) nach § 136¢ Absatz 3 Satz 2
des Finften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) gefassten Beschliisse in der jeweils geltenden Fassung erfillen,
werden in die Liste nach 8 9 Absatz 1 Nummer 6 aufgenommen. Es handelt sich um bedarfsnotwendige landliche
Krankenhduser, die wegen ihrer Bedeutung fir die wohnortnahe Versorgung gestarkt werden sollen. Sie erhalten
nach Satz 1 mit Inkrafttreten der Regelung ab dem Jahr 2020 eine zusétzliche Finanzierung in Héhe von 400.000
Euro pro Krankenhaus. Dieser Betrag wird nach Satz 2 fallbezogen abgerechnet, indem die Gesamtsumme durch
die voraussichtliche Zahl der voll- und teilstationdren Félle dividiert wird. Der resultierende Betrag wird den
Patientinnen oder Patienten oder deren Kostentragern in Rechnung gestellt. Gelingt den Vertragsparteien nach
8 11 keine Einigung, entscheidet nach 8 13 in Verbindung mit § 11 Absatz 1 die Schiedsstelle. Der nach Satz 2
resultierende Betrag ist nach Satz 3 von gelisteten Krankenhdusern erstmals flir Patientinnen und Patienten abzu-
rechnen, die ab dem 1. Januar 2020 zur voll- oder teilstationdren Behandlung in das Krankenhaus aufgenommen
werden. Erfolgt eine Listung eines Krankenhauses nicht bereits fir das Jahr 2019, sondern fiir ein spéteres Jahr,
entsteht der Anspruch nach Satz 1 ab dem Folgejahr und somit erfolgt dementsprechend die Abrechnung fir Pa-
tientenaufnahmen ab dem ersten Januar des Folgejahres. Nach Satz 4 endet die Abrechnungsféhigkeit fur Kran-
kenhduser, die nicht mehr in der Liste aufgefihrt sind, fiir die Patientenaufnahmen, die auf das Jahr der letztma-
ligen Auflistung folgen.

Zu Buchstabe c (8 5 Absatz 3 KHEntgG)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Beauftragung des G-BA, die besonderen Aufgaben von Zentren und
Schwerpunkten nach 8 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 bis zum Jahresende 2019 zu konkretisieren. Der neu gefasste
8 5 Absatz 3 ermdglicht, dass auf der Grundlage eines Beschlusses des G-BA nach 8 136¢ Absatz 5 — neu — des
Funften Buches Sozialgesetzbuch krankenhausindividuelle Vereinbarungen von Zuschlégen fiir besondere Auf-
gaben von Zentren und Schwerpunkten getroffen werden kdnnen. Bis zur Verabschiedung des Beschlusses gilt
die nach 8 9 Absatz 2 Satz 1 zweiter Halbsatz in Verbindung mit dem bisherigen § 9 Absatz 1a Nummer 2 von
der Bundesschiedsstelle getroffene Festlegung fort.

Gelingt den Vertragsparteien eine Einigung tber die Vereinbarung der Zuschldge und deren Hohe nicht, entschei-
det die Schiedsstelle nach § 13 Absatz 1 Satz 1. Dabei missen nach 8 13 Absatz 1 Satz 2 die fiir die Vertragspar-
teien geltenden Rechtsvorschriften, also auch § 5 Absatz 3, beachtet werden.

Zur Rechtsbereinigung entfallen die bisher in Satz 2 formulierten Ubergangsfristen wegen Zeitablaufs.
Zu Nummer 2
Zu Buchstabe a (8 6 Absatz 2a Satz 1 Nummer 2 KHEntgG)

Voraussetzung fiir die krankenhausindividuelle Verhandlung von gesonderten Zusatzentgelten nach § 6 Absatz 2a
Nummer 2 ist es, dass die Behandlungskosten die Summe aus DRG-Vergiitung und Zusatzentgelten um mindes-
tens 50 Prozent (berschreiten. Sind Pflegepersonalkosten zukiinftig nicht mehr Bestandteil des DRG-Systems,
muss dies zur Vermeidung von Verwerfungen auch bei den fir die Verhandlung der gesonderten Zusatzentgelte
maRgeblichen Behandlungskosten berticksichtigt werden. Die Regelung gibt vor, dass die fiir die Vereinbarung
von gesonderten Zusatzentgelten malRgeblichen Behandlungskosten um die Kosten zu vermindern sind, die von
dem Pflegebudget nach § 6a erfasst werden.
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Zu Buchstabe b (8 6 Absatz 3 Satz 5 KHEntgG)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Einfligung von Buchstabe a, die den bisherigen Text des
Gesetzentwurfs inhaltsgleich wiedergibt.

Zu Nummer 3
Zu Buchstabe a (§ 9 Absatz 1 Nummer 7 KHEntgG)

Es handelt sich um eine Folgednderung zu § 17b Absatz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes und der hier
zugrundeliegenden Definition der Pflege in der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen.
Die uber das Pflegebudget nach § 6a zu beriucksichtigenden Tarifsteigerungen fiir das Pflegepersonal in der un-
mittelbaren Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen sind ab dem Jahr 2020 Gegenstand der neuen
krankenhausindividuellen Pflegepersonalkostenvergltung, so dass diese Kostensteigerungen bei der Ermittlung
der korrekten Erhéhungsrate fiir Tariferhthungen fiir die Gbrigen Beschaftigtengruppen nicht zu beriicksichtigen
sind, um verzerrte Ergebnisse zu vermeiden.

Zu Buchstabe b (§ 9 Absatz 1a Nummer 2 KHEnNtgG)

§ 9 Absatz 1a Nummer 2 wird zum 1. Januar 2020 aufgehoben. Zugleich wird der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) beauftragt, bis zum 31. Dezember 2019 die besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten nach
8 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 anstelle der Vertragsparteien auf Bundesebene zu konkretisieren (§ 136¢ Absatz 5
— neu — des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch). Durch die vom G-BA zu beschlieBenden Vorgaben sollen die
besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten konkret von den Regelaufgaben der Krankenh&user abge-
grenzt werden, damit auf dieser Grundlage ab dem Jahr 2020 Krankenh&user, die besondere Aufgaben leisten und
die Vorgaben des G-BA-Beschlusses erfiillen, regelhaft entsprechende Zuschlage vereinbaren kénnen.

Zu Nummer 4
Zu Buchstabe a
Zu den Doppelbuchstaben bb und cc (§ 10 Absatz 5 Satz 2 und 3 KHEntgG)

Es handelt sich jeweils um eine Folgednderung zu § 17b Absatz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG)
und der hier zugrundeliegenden Definition der Pflege in der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfiihren-
den Stationen. Die uber das Pflegebudget nach § 6a zu beriicksichtigenden Tarifsteigerungen flr das Pflegeper-
sonal in der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen sind ab dem Jahr 2020 Gegenstand
der neuen krankenhausindividuellen Pflegepersonalkostenvergiitung, so dass nicht zusatzlich eine Beriicksichti-
gung bei der Vereinbarung der Landesbasisfallwerte erfolgen darf.

Zu Buchstabe b (8 10 Absatz 6 Satz 1 KHEntgG)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zu 8§ 17b Absatz 4 KHG und der hier zugrundeliegenden
Definition der Pflege in der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen. Die Uber das Pfle-
gebudget nach § 6a zu beriicksichtigenden Tarifsteigerungen fiir das Pflegepersonal in der unmittelbaren Patien-
tenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen sind ab dem Jahr 2020 Gegenstand der neuen krankenhausindividu-
ellen Pflegepersonalkostenverglitung. Bei der Ermittlung des Orientierungswerts nach § 10 Absatz 6 ist zu be-
riicksichtigen, dass er nicht die Obergrenze fiir die Kostenentwicklung des Pflegepersonals in der unmittelbaren
Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen bildet.

Zu Artikel 11
Zu Nummer 1

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zu der Einfiihrung der 88§ 114b und 114c.
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Zu Nummer 3
Zu Absatz 6 (§ 8 Absatz 6 SGB XI):

In der gesetzlichen Anspruchsgrundlage fur die vollstationdren Pflegeeinrichtungen zur Finanzierung der zusétz-
lichen Stellen in § 8 Absatz 6, die eine Leistung der Pflegeversicherung darstellt, wird zur Klarstellung aufge-
nommen, dass die zusétzlichen Stellendquivalente nach Einrichtungsgrofle von den Pflegeeinrichtungen sowohl
durch Neueinstellungen als auch durch zeitliche Erweiterung bislang in Teilzeit besetzter Stellen umgesetzt wer-
den kann.

Die Vorschrift wird starker darauf konzentriert, dass es sich um Pflegefachkréfte handeln muss, die mit dem
Vergutungszuschlag finanziert werden. Daher wird die gesetzlich vorgesehene Frist bis zur ausnahmsweise vor-
gesehenen Mdglichkeit, auch Pflegehilfskrafte damit zu finanzieren, auf vier Monate verlangert. Zudem wird sie
mit der zwingenden Voraussetzung verknipft, dass die Pflegehilfskréfte damit verbunden eine Ausbildung zur
Pflegefachkraft aufnehmen bzw. bereits aufgenommen haben In diesem Fall kann die Differenz zwischen dem
Gehalt einer Pflegehilfskraft und der Auszubildendenvergiitung tber den Vergutungszuschlag finanziert werden.
Die Finanzierung der Auszubildendenvergltung Uber den Ausbildungsfonds nach dem Pflegeberufegesetz bleibt
unberthrt. Dies unterstitzt das Ziel, mehr Pflegefachkréfte in der vollstationdren Pflege zu gewinnen. Nach er-
folgreichem Abschluss der Ausbildung zur Pflegefachkraft kann dieses Pflegepersonal Uber den regelméRigen
Vergutungszuschlag fir Pflegefachkréfte nach Absatz 6 Satz 3 nahtlos weiterfinanziert werden.

Zudem wird fiir das Verfahren die Préazisierung aufgenommen, dass die Landesverbande der Pflegekassen bis
zum Vorliegen der Bestimmung des Spitzenverband Bund der Pflegekassen die sachgerechte Verfahrensbearbei-
tung sicherzustellen haben. Hierbei gentgt fiir die Pflegeeinrichtungen die Antragstellung an eine als Partei der
Pflegesatzvereinbarung beteiligte Pflegekasse.

Zu Absatz 7 (§ 8 Absatz 7 Satz 10 SGB XI):

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung e. V.
(PKV-Verband) Einvernehmen (ber die Forder-Richtlinien herzustellen. Dies ist sachgerecht, da die privaten
Versicherungsunternehmen verpflichtet werden, sich an den Kosten fir die Forderung zu beteiligen. Die Einzel-
heiten zu Voraussetzungen, Zielen, Inhalten und Durchfiihrung der Férderung, die eine Leistung der Pflegeversi-
cherung darstellt, sowie zu dem Verfahren zur Vergabe der Férdermittel sind durch den Spitzenverband Bund der
Pflegekassen im Einvernehmen mit dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. festzulegen. Die Richt-
linien bedurfen der Genehmigung durch das Bundesministerium fiir Gesundheit. Hierzu wird die entsprechende
Anwendung von 8 17 Absatz 2 angeordnet. Das Bundesministerium fir Gesundheit kann vor seiner Entscheidung
zusétzliche Informationen und ergédnzende Stellungnahmen anfordern sowie die Genehmigung mit Auflagen ver-
binden.

Zudem wird klargestellt, dass die Auszahlung der Férdermittel durch eine Pflegekasse erfolgt.
Zu Absatz 8 (§ 8 Absatz 8 Satz 5 SGB Xl):

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung e. V.
(PKV-Verband) Einvernehmen (ber die Richtlinien zur Zuschussvergabe herzustellen. Dies ist sachgerecht, da
die privaten Versicherungsunternehmen verpflichtet werden, sich an den Kosten fiir die Forderung zu beteiligen.
Die Einzelheiten zu den Voraussetzungen des Zuschusses sowie zu dem Verfahren zur Gewahrung des Zuschus-
ses, die eine Leistung der Pflegeversicherung darstellt, werden durch den Spitzenverband Bund der Pflegekassen
im Einvernehmen mit dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. nach Anhérung der Verbénde der
Leistungserbringer auf Bundesebene bis zum 31. Marz 2019 in Richtlinien festgelegt. Dabei sind Verfahren fiir
eine sachgerechte Verteilung der Mittel sicherzustellen, die den besonderen Anforderungen an die Mittelverwen-
dung im Rahmen der Sozialversicherung Rechnung tragen. Deshalb ist auch zu regeln, wer fur die Bearbeitung
der Antrége und die Auszahlung des Zuschusses zustandig ist. Zudem wird klargestellt, dass die Auszahlung des
Zuschusses durch eine Pflegekasse erfolgt. Die durch den Spitzenverband Bund der Pflegekassen im Einverneh-
men mit dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. festgelegten Inhalte bediirfen der Genehmigung
durch das Bundesministerium fiir Gesundheit. Hierzu findet 8 17 Absatz 2 entsprechende Anwendung. Das Bun-
desministerium fiir Gesundheit kann vor seiner Entscheidung zusatzliche Informationen und erganzende Stellung-
nahmen anfordern sowie die Genehmigung mit Auflagen verbinden.
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Zu Nummer 11 (Zu § 45d SGB XI)
Zu Buchstabe a

Zur Verstérkung des Engagements im Bereich der Selbsthilfeférderung in der Pflege wird der Finanzierungsanteil
der Pflegeversicherung an den FérdermaRnahmen, die mit Mitteln nach § 45d gefdrdert werden, von 50 Prozent
auf 75 Prozent erhoht. Bei der bisherigen Zuschussgewahrung in Hohe von 50 Prozent durch die Pflegeversiche-
rung und 50 Prozent von Land oder kommunaler Gebietskérperschaft ergab sich insgesamt ein Gesamtférdervo-
lumen von rund 16 Millionen Euro im Kalenderjahr. Um das Gesamtférdervolumen bei einer Zuschussgewahrung
durch die Pflegeversicherung in Hohe von 75 Prozent in gleicher Hohe aufrecht zu erhalten, werden die von der
Pflegeversicherung nach 8 45d Satz 1 je Kalenderjahr zur Verfligung gestellten Mittel von 0,10 Euro auf 0,15
Euro je Versichertem erhoht, so dass die Pflegeversicherung anstelle von bislang rund 8 Millionen Euro insgesamt
nunmehr maximal rund 12 Millionen Euro im Jahr fur die Forderung der Selbsthilfe in der Pflege zur Verfligung
stellt. Wie bisher beteiligen sich die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversiche-
rung durchfiihren, an dieser Férderung mit insgesamt 10 Prozent des Fordervolumens. Die Fordermittel werden
wie bisher nach dem Konigsteiner Schliissel auf die Lander aufgeteilt.

Zu Buchstabe b

Die Mittel der Pflegeversicherung zur Férderung der Selbsthilfe werden in den Bundeslandern in sehr unterschied-
lichem Mal3e abgerufen. In manchen Bundeslédndern werden diese Fordermittel bislang gar nicht genutzt. Im Hin-
blick auf die Bedeutung der Selbsthilfe, insbesondere zur Unterstiitzung und Information der Pflegebeddrftigen
und der pflegenden Angehdrigen und vergleichbar Nahestehenden, ist eine bessere Ausnutzung der zur Verfiigung
gestellten Mittel jedoch wiinschenswert.

Zur Verstérkung des Engagements im Bereich der Selbsthilfeforderung in der Pflege wird der Finanzierungsanteil
der Pflegeversicherung an den Férdermafnahmen, die mit den Mitteln nach § 45d Satz 1 gefordert werden, daher
von bisher 50 Prozent auf kiinftig regelméaRig 75 Prozent erhoht.

Far Zuschisse als Anschubfinanzierung zur Griindung neuer Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontakt-
stellen stehen die Fordermittel der Pflegeversicherung nach § 45d auflerdem in Zukunft auch zur Verfligung, ohne
dass es flr die Forderung einer Mitfinanzierung durch das Land oder durch eine kommunale Gebietskdrperschaft
bedarf. Hierflir kdnnen insgesamt Fordermittel in Hohe von je Kalenderjahr bis zu 0,01 Euro je Versichertem
verwendet werden. Die jeweilige Gewahrung der Grundungszuschiisse erfolgt aus den nach dem Konigsteiner
Schlissel auf die Lander aufgeteilten Mitteln nach Satz 1. Um die Forderung bei einer Neugriindung zu vereinfa-
chen und das Bewilligungsverfahren zu beschleunigen, beantragen die Selbsthilfegruppen, -organisationen und -
kontaktstellen die Griindungszuschiisse dabei unmittelbar beim Spitzenverband Bund der Pflegekassen. Das N&-
here zur Durchfiihrung der Férderung und zum Verfahren wird in den Empfehlungen nach § 45¢ Absatz 7 fest-
gelegt.

Dariiber hinaus wird im Gesetz klargestellt, dass Zuschiisse der kommunalen Gebietskorperschaften in entspre-
chender Anwendung des 8 45c Absatz 2 Satz 3 auch als Personal- oder Sachmittel eingebracht werden kénnen,
eingesetzte Mittel der Arbeitsforderung entsprechend § 45¢ Absatz 2 Satz 4 einem vom Land oder von der Kom-
mune geleisteten Zuschuss gleichgestellt sind und die Ubertragbarkeitsregelungen des § 45¢c Absatz 6 grundsétz-
lich entsprechende Anwendung finden.

Hinsichtlich der Ubertragung von Mitteln, die in entsprechender Anwendung des § 45¢ Absatz 6 auf das Folgejahr
Uibertragen worden sind und auch in dem Folgejahr nicht abgerufen wurden, wird jedoch eine besondere Regelung
in 8 45d eingefihrt: Von diesen Mitteln wird ein Betrag in H6he von 0,01 Euro je Versichertem genutzt, um damit
bundesweite Tatigkeiten von Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen zu férdern. Da die bundes-
weite Téatigkeit von Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen keinem bestimmten Bundesland und
keiner bestimmten kommunalen Gebietskorperschaft zugeordnet werden kann, gestaltet sich die Foérderung dieser
Tatigkeiten im Rahmen des § 45d bislang schwierig. Deshalb erfolgt die Forderung insoweit kinftig durch den
Spitzenverband Bund der Pflegekassen, ohne dass es einer Mitfinanzierung durch ein Land oder eine kommunale
Gebietskorperschaft bedarf. Die Bewilligung der Forderung aus den geméal den Satzen 6 und 7 zur Verfligung
stehenden Mitteln durch den Spitzenverband Bund der Pflegekassen, bei dem die Forderung unmittelbar zu be-
antragen ist, kann dabei jeweils fir einen Zeitraum von bis zu flinf Jahren erfolgen, um den bundesweit tatigen
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Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen insoweit Planungssicherheit zu geben. Bei erneuter An-
tragstellung ist eine erneute Bewilligung von Fordermitteln mdglich. Die Einzelheiten zur Férderung der bundes-
weiten Selbsthilfe werden in den Empfehlungen nach § 45¢ Absatz 7 festgelegt, die der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen gemeinsam mit dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. nach Anhorung der Verbande
der Behinderten und Pflegebediirftigen auf Bundesebene beschlielt und die der Zustimmung der Lander und des
Bundesministeriums fiir Gesundheit bedurfen, wobei das Bundesministerium fiir Gesundheit seine Zustimmung
im Benehmen mit dem Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend erteilt, soweit Belange des
Ehrenamts betroffen sind. Dadurch dass der Betrag zur Férderung der bundesweiten Selbsthilfetatigkeiten aus
dem Betrag herausgenommen wird, der von den Landern auch nach der Ubertragung auf das Folgejahr noch nicht
genutzt worden ist, wird die Fordergrundlage fur die Lander, die die Mittel zur Férderung der Selbsthilfe in der
Pflege traditionell in sehr hohem MaRe ausschépfen, nicht geschmaélert. Zugleich ist es den Bundeslandern, die
diese Mittel bislang nur in geringem Mal%e nutzen, moglich, ihr Férdervolumen jederzeit zu erhéhen.

Soweit die Mittel zur Forderung der Selbsthilfe, die in entsprechender Anwendung des 8§ 45¢ Absatz 6 auf das
Folgejahr tbertragen worden sind und auch in dem Folgejahr nicht abgerufen wurden, den Betrag in Hohe von
0,01 Euro je Versichertem uibersteigen, konnen diese Fordermittel zudem weiterhin — wie in § 45¢ Absatz 6 Satz 3
bis 9 geregelt — von den Landern beantragt und genutzt werden, die im Jahr vor der Ubertragung der Mittel auf
das Folgejahr mindestens 80 Prozent der auf sie nach dem Konigsteiner Schliissel entfallenden Mittel zur Selbst-
hilfeférderung ausgeschopft haben.

Zu Buchstabe ¢

Die bereits bislang im Gesetzentwurf enthaltene Regelung zu dem bisherigen § 45d Satz 3 wird redaktionell leicht
erganzt und bildet nun den Buchstaben c.

Zu Nummer 14a und zu Artikel 12

Mit dem Dritten Pflegestarkungsgesetz (PSG I11) vom 23. Dezember 2016 (BGBI. I, S. 3191) wird § 71 Absatz 4
zum 1. Januar 2020 neu gefasst. Im Rahmen dieser Neufassung treten auch Bestimmungen in Kraft, die den Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen verpflichten, Richtlinien zur ndheren Abgrenzung zu erlassen, wann die in
8 71 Absatz 4 Nummer 3 Buchstabe ¢ in der Fassung des PSG Il genannten Merkmale vorliegen und welche
Kriterien bei der Prifung dieser Merkmale mindestens heranzuziehen sind. Diese Richtlinien sollen jedoch bereits
spétestens bis zum 1. Juli 2019, also vor dem Inkrafttreten der Neufassung des § 71 Absatz 4 am 1. Januar 2020
erlassen werden, um eine ausreichende Vorbereitungszeit fir deren Umsetzung in der Praxis zu gewahrleisten.
Die im PSG 111 enthaltenen Regelungen zum Richtlinienerlass in Bezug auf die ab dem 1. Januar 2020 geltende
Fassung des 8 71 Absatz 4 werden daher in einen neuen § 71 Absatz 5 Uberfiihrt, der bereits zum 1. Januar 2019
in Kraft tritt.

Die nach dem PSG 11l zum 1. Januar 2020 in Kraft tretende Fassung des § 71 Absatz 4 ist damit um die Regelun-
gen zum Richtlinienerlass zu bereinigen. § 71 Absatz 4 wird daher mit Wirkung ab dem 1. Januar 2020 neu ge-
fasst.

Inhaltlich sind die Bestimmungen in § 71 Absatz 4 und 5 in der vorliegenden Fassung und die Bestimmungen in
8 71 Absatz 4 in der Fassung des PSG IlI identisch.

Da Artikel 12 bereits Anderungen des SGB XI zum 1. Januar 2020 beinhaltet, werden die neuen Regelungen zu
§ 71 Absatz 4 SGB Xl in diesen Artikel integriert, was eine redaktionelle Neufassung zur Folge hat.

Zu Nummer 17

Die Anderung der Regelung zur besseren Honorierung der Wegezeiten nach § 132a Absatz 1 SGB V (Anderungs-
antrag zu Artikel 7 Nummer 10) wird entsprechend flr den Bereich des Pflegeversicherungsrechts in § 89 SGB
X1 ubernommen.

Zu den Nummern 20a bis 20c
Zu 8114

Die Anderung tragt der in § 114b (neu) geregelten Erhebung und Ubermittlung von indikatorenbezogenen Daten
zur vergleichenden Messung und Darstellung von Ergebnisqualitét in vollstationdren Pflegeeinrichtungen ab dem
1. Oktober 2019 Rechnung.
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Die im Rahmen des indikatorengestiitzten Verfahrens gewonnenen Qualitatsdaten dienen als Informationsgrund-
lage fur die Qualitatsprifungen und sind eine wesentliche Grundlage fur die Qualitatsdarstellung nach § 115 Ab-
satz 1a.

Parallel zu der verpflichtenden Indikatorenerhebung nach § 114b Absatz 1 Satz 1 durch die zugelassenen vollsta-
tiondren Einrichtungen beginnt daher auch fiir die Qualitatsprifungen ein neuer Prifrhythmus Die Landesver-
bénde der Pflegekassen koénnen die Qualitatspriifungen durch den Medizinischen Dienst der Krankenversiche-
rung, den Priifdienst der Privaten Krankenversicherung e. V. oder durch von ihnen bestellte Sachverstandige fur
die im stationdren Bereich zugelassenen Pflegeeinrichtungen somit ab dem 1. November 2019 auf das neue
Prifsystem umstellen. Bis zum 31. Dezember 2020 soll jede zugelassene vollstationdre Pflegeeinrichtung min-
destens einmal gepriift sein. Um Anreize fur die Einrichtungen zu setzen, sich um ein hohes Qualitétsniveau zu
bemihen, soll zudem zukinftig die Moglichkeit bestehen, den jahrlichen Prufrhythmus fiir Einrichtungen mit
guten Qualitatsergebnissen auf zwei Jahre zu verlangern. Hierzu wird in Richtlinien des Spitzenverbandes Bund
der Pflegekassen nach § 114c das Néhere geregelt.

Die Landesverbéande der Pflegekassen erteilen die Prifauftrage fur die zugelassenen vollstationdren Pflegeein-
richtungen auf der Grundlage der von der Datenauswertungsstelle nach 8 113 Absatz 1b Satz 3 Ubermittelten Er-
gebnisse. Dazu gehdren Informationen tber die durch die Datenauswertungsstelle gezogenen Stichprobe, das Er-
gebnis der statistischen Plausibilitatsprifung sowie ggfs. weitere Hinweise auf Qualitatsdefizite oder absehbaren
Beratungsbedarf. Die von den zugelassenen vollstationaren Pflegeeinrichtungen erhobenen und an die Datenaus-
wertungsstelle Gbermittelten Daten sind im Rahmen der Priifungen zu berticksichtigen.

Zu § 114a

Regelpriifungen in allen zugelassenen Pflegeeinrichtungen sind grundsétzlich am Tag zuvor anzukiindigen. Diese
Regelung gilt bereits fiir ambulante Einrichtungen. Die Erfahrungen mit der wissenschaftlichen Erprobung von
Priifungen mit Bezug auf indikatorenbezogenen Daten zur vergleichenden Messung und Darstellung von Ergeb-
nisqualitat in vollstationdren Pflegeeinrichtungen haben gezeigt, dass durch die kurzfristige Ankiindigung eine
bessere organisatorische VVorbereitung der Priifung ermdglicht wird. Angekiindigt wird dabei lediglich der Termin
der Prifung. Hingegen erfolgt ausdriicklich keine Information uber die in die Priifung einbezogene Stichprobe
von Pflegebedirftigen. Welche Bewohner in die Prifung einbezogen werden sollen, wird der Einrichtung viel-
mehr erst nach dem Eintreffen der Prifer mitgeteilt. Angesichts dieser Verfahrensweise und mit Blick auf die
geringere Bedeutung der Pflegedokumentation bei den neuen Priifungen wird die Gefahr von Manipulationen
daher als gering eingeschatzt. Hingegen besteht bei kurzfristiger vorheriger Bekanntgabe des Priftermins die
Aussicht auf einen besseren Organisationsablauf wéhrend der Prifungen. Davon kénnen alle an der Priifung un-
mittelbar Beteiligten profitieren, aber auch die nicht in die Priifung einbezogenen Pflegebedrftigen, deren Ver-
sorgung auf diese Weise besser sichergestellt werden kann.

Insoweit Regelprifungen weiterhin auch unangekiindigt erfolgen sollen, regelt das Nahere hierzu der Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen unter Beachtung des Grundsatzes der VerhaltnismaRigkeit in den Richtlinien nach
8 114c Absatz 1.

Anlasspriifungen erfolgen wie bisher unangemeldet.
Zu § 114b
Zu Absatz 1

Mit dem Zweiten Pflegestarkungsgesetz vom 21. Dezember 2015 (BGBI. | S. 2424) wurde der Qualitatsausschuss
verpflichtet, neue Systeme der Qualitdtsmessung und -darstellung durch unabhangige Wissenschaftler entwickeln
zu lassen (8 113b Absatz 4 Satz 2 Nummer 1). Das neue Qualitatssystem umfasst die Erhebung indikatorenbezo-
gener Daten zur vergleichenden Messung und Darstellung von Ergebnisqualitit im vollstationdren Bereich, die
auf der Grundlage einer strukturierten Datenerhebung im Rahmen des internen Qualitdtsmanagements erfasst
werden, eine damit verbundene Umstrukturierung des Priifgeschehens (siehe Anderungen in § 114 und 114a) und
ein neues Instrument firr die Qualitatsberichterstattung, das den sogenannten ,,Pflege-TUV* ersetzt (§ 115 Ab-
satz 1a).

Mit der hier vorliegenden Regelung wird die Erhebung und Ubermittlung indikatorenbezogener Daten durch die
zugelassenen vollstationdren Einrichtungen ab dem 1. Oktober 2019 verbindlich eingefiihrt. Bis zum 30. Juni



Drucksache 19/5593 -134 - Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode

2020 wird dabei eine Einfuhrungsphase festgelegt. Innerhalb dieses Zeitraums werden alle zugelassenen vollsta-
tionaren Pflegeeinrichtungen erstmalig verpflichtet, zu einem einrichtungsindividuell zu bestimmenden Stichtag
nach einem strukturierten Verfahren Indikatorenergebnisse, d. h. Daten zu ausgewahlten Qualitatsaspekten, zu
erheben und an die Datenauswertungsstelle nach § 113 Absatz 1b zu ubermitteln. AnschlieBend beginnt der re-
gelhafte halbjéhrliche Rhythmus der Datenerhebung und -tbermittlung. Technische Voraussetzung fiir die Da-
tentbermittlung ist die Registrierung bei der Datenauswertungsstelle.

Nach Auskunft der Selbstverwaltung tber die derzeitigen Planungen ist die Datenauswertungsstelle nach § 113
Absatz 1b bis zum 1. September 2019 eingerichtet. Damit kann sichergestellt werden, dass die technischen Vo-
raussetzungen fir die Datenubermittlung, wie die Registrierung von allen zugelassenen vollstationaren Pflegeein-
richtungen bei der Datenauswertungsstelle ab September 2019, geschaffen werden. Sollte die Datenauswertungs-
stelle bis zum 15. September 2019 nicht eingerichtet sein, haben die Landesverbénde der Pflegekassen die Erfil-
lung der Aufgaben sicherzustellen, die der Datenauswertungsstelle durch das Elfte Buch und durch die Malistabe
und Grundsétze nach § 113 (ibertragenen werden.

Grundlage fir das Verfahren der Datenerhebung und -bermittlung sind die Mal3stdbe und Grundséatze fir den
stationdren Bereich (MuG stationdr) gemal § 113 Absatz 1a, fur die der Qualitatsausschuss Pflege am 17. Sep-
tember 2018 die Einleitung des Beteiligungsverfahrens beschlossen hat. Die Festlegungen in den MuG stationér
basieren insbesondere auf den Ergebnissen des von den Vertragsparteien nach 8 113 durch den Qualitatsausschuss
beauftragten Projekts zur Entwicklung der Verfahren und Instrumente fiir die Qualitatsprifung und -darstellung
in der stationdren Pflege gem&R § 113b Absatz 4 Satz 2 Nummer 1 und 2.

Zu Absatz 2

Die Erhebung und Ubermittlung von Qualititsdaten stellt insbesondere in der Einfiihrungsphase eine Herausfor-
derung fir die zugelassenen vollstationdren Pflegeeinrichtungen dar. Damit etwaige fachliche, methodische oder
technische Probleme beim Start nicht mit negativen Konsequenzen fiir die Eirichtungen verbunden sind, wird
festgelegt, dass erst ab der zweiten Indikatorenerfassung eine Veroffentlichung stattfindet. Bis dahin enthalt die
eigentlich aus drei Elementen bestehende Qualitatsberichterstattung zunéchst nur die Ergebnisse der Priifungen
sowie die von den Einrichtungen bermittelten qualititsrelevanten Informationen.

Zu Absatz 3

Um die Erhebung und Ubermittlung von Qualitatsdaten ab dem 1. Oktober 2019 vorzubereiten, wird es notwendig
sein, Schulungen fur Mitarbeiter aller zugelassenen vollstationdren Einrichtungen in Deutschland durchzufiihren.
Um die Einrichtungen bei der Umstellung auf das neue Qualitatssystem zu unterstltzen, werden flr jede Einrich-
tung im Jahr 2019 einmalig 1 000 Euro aus dem Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung zur Verfligung gestellt.
Das nahere Verfahren der Auszahlung der Férdermittel durch eine Pflegekasse regeln die Landesverbande der
Pflegekassen. Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren,
beteiligen sich mit einem Anteil von 7 Prozent an den Kosten der Férderung.

Zu § 114c
Zu Absatz 1

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen wird beauftragt, in Richtlinien unter Beteiligung des Medizinischen
Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und des Priifdienstes des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherung e.V. Kriterien fur eine ab dem 1. Januar 2021 mégliche Verlangerung des Priifrhythmus von
einem auf zwei Jahre festzulegen. Der Abschlussbericht ,,Darstellung der Konzeption fiir das neue Priifverfahren
und die Qualitatsdarstellung zum indikatorengestiitzten Verfahren* in der vom Qualitatsausschuss Pflege am 17.
September 2018 abgenommenen Fassung enthélt Empfehlungen zu einer Verlangerung des Prifrhythmus, die als
maRgebliche Grundlage bei der Richtlinienerstellung zu beruicksichtigen sind. Insbesondere gehort eine Giber dem
Durchschnitt liegende Ergebnisqualitat zu den wesentlichen Grundvoraussetzungen flr eine Verldngerung des
Prifrhythmus. Die Landesverbande der Pflegekassen sollen fur die Berechnung des Durchschnitts die ihnen von
der Datenauswertungsstelle nach § 113 Absatz 1b ibermittelten Daten heranziehen. Fir die Feststellung eines
hohen Qualitatsniveaus mussen zudem die Priifergebnisse der Einrichtung vorliegen und einbezogen werden.

In den Richtlinien sind auch Regelungen zu den Kriterien zu treffen, nach denen abweichend von der Bestimmung
in § 114a Absatz 1 Satz 2 Regelprifungen unangemeldet erfolgen. Die Prifungen sollen unangekindigt erfolgen,
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wenn eine vollstationédre Einrichtung ihre Verpflichtung aus 8 114b Absatz 1 Satz 1 gar nicht erfullt hat, die Da-
tentbermittlung unvollstandig war oder von der Datenauswertungsstelle nach § 113 Absatz 1b mangelnde Plau-
sibilitat der Gbermittelten Daten festgestellt wurde. Bei der Festlegung und Anwendung der Kriterien fiir man-
gelnde Plausibilitat und Unvolistandigkeit der Daten ist der Grundsatz der VerhaltnisméaRigkeit zu beriicksichti-
gen.

Die Vorschrift regelt zudem die Beteiligungsrechte, die durch den Spitzenverband Bund der Pflegekassen bei der
Erstellung der Richtlinien zu beachten sind.

Zu Absatz 2

Die Richtlinien stehen unter dem Vorbehalt der Genehmigung durch das Bundesministerium fir Gesundheit. Be-
anstandungen des Bundesministeriums fr Gesundheit sind innerhalb der von ihm gesetzten Frist zu beheben.

Zu Absatz 3

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen wird verpflichtet, zum 30. September 2020, zum 31. Mérz 2021 und
danach jahrlich Gber die Erfahrungen mit dem neuen System zu berichten. Der erste Bericht soll insbesondere
daruber informieren, ob die Einrichtungen ihren Mitwirkungspflichten zur Indikatorenerhebung und -Gbermitt-
lung nachgekommen sind. Zudem soll der Spitzenverband Bund der Pflegekassen darlegen, welche Konsequen-
zen die Landesverbédnde der Pflegekassen in Féllen fehlender oder mangelhafter Mitwirkung der Einrichtungen
gezogen haben (zum Beispiel: Vergiitungskiirzungen als vertragsrechtliche Strafe). Auf Grundlage des Berichts
kann bewertet werden, ob die vorhandenen Instrumente ausreichen, um eine flachendeckende Teilnahme der Ein-
richtungen zu gewahrleisten oder ob weitergehende Regelungen im Vertrags- oder Zulassungsrecht notwendig
sind. Der zweite Bericht soll insbesondere eine wissenschaftlich fundierte Evaluation der in den Qualitatsdarstel-
lungsvereinbarungen nach § 115 Absatz 1a festzulegenden Bewertungssystematik enthalten. Ziel der Evaluation
soll es sein, die ersten Praxiserfahrungen mit der neuen Systematik darzustellen und fachlich zu bewerten. Dabei
soll die Frage im Mittelpunkt stehen, inwieweit die Bewertungssystematik in der Lage ist, tatsachliche Qualitats-
unterschiede fiir die Verbraucherinnen und Verbraucher transparent zu machen.

Zu Nummer 20d (8 118)

Es handelt sich um eine Folgednderung zu der Einfligung des § 114c.

Zu Nummer 20e

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zu der Anderung des § 37 Absatz 3 SGB XI.

Zu Artikel 13a

Das GKV-Versichertenentlastungsgesetz sieht das AuBerkrafttreten des § 324 SGB V zum 1. April 2019 vor.
Diese Regelung ist aufgrund der in diesem Gesetz vorgesehenen Anderung des § 324 SGB V aufzuheben.

Zu Artikel 14
Zu Absatz 3

Die Aufhebung des mit dem GKV-Versichertenentlastungsgesetzes vorgesehenen Aulerkrafttretens des
8 324 SGB V tritt am Tag nach der Verkiindung in Kraft.

Zu Absatz 6

Die Aufhebung der Ubergangsregelung des § 324 SGB V erfolgt zu dem Zeitpunkt, zu dem die Regelung gegen-
standslos wird.
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