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Gesetzentwurf
der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

Entwurf eines Gesetzes fur ein Zukunftsprogramm Krankenhauser
(Krankenhauszukunftsgesetz — KHZG)

A. Problem und Ziel

Die Patientenversorgung in Krankenh&usern spielt sowohl fiir die Bewaltigung
der COVID-19-Pandemie als auch fir die grundsatzlichen Herausforderungen ei-
ner qualitativ hochwertigen und modernen Gesundheitsversorgung eine grofRRe
Rolle. Deshalb ist eine moderne, digitale und gute investive Ausstattung der Kran-
kenhduser in Deutschland notwendig. Die Finanzierung von Investitionsmalinah-
men im Krankenhausbereich ist nach dem Prinzip der dualen Finanzierung Auf-
gabe der Lander. In den vergangenen Jahren ist jedoch das Gesamtvolumen der
Mittel der Lander fir Krankenhausinvestitionen nominal und preisbereinigt zu-
riickgegangen. Die Liicke, die durch fehlende Investitionen der Lander entstanden
ist, wird in erheblichem Umfang aus anderen Finanzmitteln der Krankenh&user
geschlossen, wozu auch eine Querfinanzierung aus Betriebsmitteln gehort. Insbe-
sondere Investitionen in Digitalisierung und in eine moderne technische Ausstat-
tung der Krankenhé&user sind in den letzten Jahren nicht in ausreichendem Malie
erfolgt. Im Hinblick auf den Digitalisierungsgrad der Krankenhaus-IT hat
Deutschland deutlichen Nachholbedarf. Durch gezielte Projekte kann das Digita-
lisierungsniveau erheblich angehoben werden. Im Vordergrund steht, die medizi-
nische Versorgung sowie die Souverénitit und Selbstbestimmung der Patientin-
nen und Patienten zu verbessern, die hohe Versorgungsqualitat langfristig sicher-
zustellen und gleichzeitig den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern neue Perspekti-
ven zu erdffnen, die sich durch die Digitalisierung ergeben. Insgesamt kann das
Gesundheitswesen besser und zukunftsfahig gestaltet werden.

Die Auswirkungen der durch das Coronavirus SARS-CoV-2 ausgeldsten Pande-
mie werden voraussichtlich Uber das Jahr 2020 hinausreichen. Der Beirat, der das
Bundesministerium fir Gesundheit bei der Uberpriifung der Auswirkungen der
Regelungen des COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetzes vom 27. Mérz 2020
(BGBI. I S. 580) unterstiitzt, geht zudem davon aus, dass die Fallzahlen im voll-
und teilstationdren Bereich im weiteren Verlauf des Jahres 2020 nicht in allen
Krankenhdusern das Niveau des Regelbetriebs vor der COVID-19-Pandemie er-
reichen werden. Die Behandlungskapazitdten mancher Krankenhduser werden
durch HygienemaRnahmen und Auflagen des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes
zum Schutz vor Infektionen mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 teils einge-
schrénkt. Vor diesem Hintergrund werden fur Krankenh&user MalRnahmen erfor-
derlich, um potenzielle coronabedingte Erlésausfalle und coronabedingte Mehr-
kosten im Bedarfsfall auszugleichen.
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Angesichts der derzeitigen und fir die kommenden Monate erwartbaren Infekti-
onslage ist auch in dem besonders vulnerablen Bereich der Pflege von einer an-
haltenden Geféhrdungslage und in der Folge von andauernden Belastungen fir
Leistungserbringer und Pflegebedrftige auszugehen. Es ist deshalb erforderlich,
die Geltung eines Grofiteils der durch das COVID-19-Krankenhausentlastungs-
gesetz und durch das Zweite Bevolkerungsschutz-Gesetz vom 19. Mai 2020
(BGBI. I S. 1018), in § 150 SGB XI zur Unterstlitzung und Entlastung von Pfle-
geeinrichtungen und Pflegebeddrftigen getroffenen und dort bis 30. September
2020 befristeten Regelungen bis zum 31. Dezember 2020 zu verlangern. Damit
gelten wesentliche Bestimmungen zur finanziellen Entlastung und Unterstlitzung
fort.

Im Rahmen des Gesetzes fiir den erleichterten Zugang zu sozialer Sicherung und
zum Einsatz und zur Absicherung sozialer Dienstleister aufgrund des Coronavirus
SARS-CoV-2 (Sozialschutz-Paket) vom 27. Mérz 2020 wurde geregelt, dass bei
Antragen auf Kinderzuschlag, die in der Zeit vom 1. April bis zum 30. September
2020 eingehen, ebenso wie im Anwendungsbereich des Zweiten Buches Sozial-
gesetzbuch (SGB 1) flr Félle, in denen der Bewilligungszeitraum in der Zeit vom
1. Mérz 2020 bis 30. September 2020 beginnt, eine vereinfachte Vermdgenspri-
fung erfolgt. Der erleichterte Zugang in die Grundsicherungssysteme einschlief3-
lich der vereinfachten VVermdgensprifung soll im Verordnungs-wege bis zum 31.
Dezember 2020 verlangert werden. Eine strengere Vermdgensprifung beim Kin-
derzuschlag, der gegeniiber der Grundsicherung vorrangig ist, ist zu vermeiden.

Angesichts der Infektionslage stehen insbesondere auch pflegende Angehérige
vor groRen Herausforderungen. Mit Blick auf das Infektionsgeschehen sollen sie
durch eine Verlangerung der bis 30. September 2020 geltenden Regelungen im
Pflegezeitgesetz, im Familienpflegezeitgesetz sowie im SGB Xl bei der Verein-
barkeit von Pflege und Beruf bei Pflege in h&uslicher Umgebung auch weiterhin
im Rahmen einer Akuthilfe unterstitzt werden.

Pflegende Angehdrige, die Akuthilfen zwischen Mai und September 2020 in An-
spruch genommen haben und damit das Pflegesystem in Pandemiezeiten entlastet
haben, hatten zudem bei Nicht-Verldngerung und Regelung von Akuthilfen alle
Freistellungen nach dem Pflegezeit- und Familienpflegezeitgesetz verwirkt. Eine
erneute Inanspruchnahme von Restzeiten nach der Pandemie soll gesichert wer-
den.

B. L6sung

Der Koalitionsausschuss hat Anfang Juni 2020 das Vorhaben ,,Zukunftspro-
gramm Krankenhduser* konsentiert. Hierflir werden aus dem Bundeshaushalt drei
Milliarden Euro flr eine modernere und bessere investive Ausstattung der Kran-
kenh&user zur Verfiigung gestellt. Mit einem Krankenhauszukunftsfonds werden
notwendige Investitionen gefordert. Hierzu z&hlen sowohl Investitionen in mo-
derne Notfallkapazitaten als auch Investitionen in eine bessere digitale Infrastruk-
tur der Krankenhduser in den Bereichen der internen und auch sektorentibergrei-
fenden Versorgung, der Ablauforganisation, der Kommunikation, der Telemedi-
zin, der Robotik, der Hightechmedizin und der Dokumentation. Dariiber hinaus
sollen Investitionen in die IT- und Cybersicherheit der Krankenhduser und damit
des Gesundheitswesens allgemein, die gerade in Krisenlagen noch bedeutsamer
ist, und Investitionen in die gezielte Entwicklung und die Starkung regionaler
Versorgungsstrukturen, sowohl fur den Normalbetrieb als auch in Krisenzeiten
konzeptionell aufeinander abgestimmt, zum effizienten Ressourceneinsatz aus
dem im ,,Zukunftsprogramm Krankenhduser* vorgesehenen Krankenhauszu-
kunftsfonds unterstltzt werden. Die Umsetzung erfolgt Gber die gesetzliche Er-
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weiterung des Krankenhausstrukturfonds, der bereits vor einigen Jahren gesetz-
lich zur Forderung regionaler stationédrer Versorgungsstrukturen gebildet wurde.
Die Verteilung der zusatzlichen Mittel erfolgt analog zu den geltenden Regelun-
gen des bestehenden Strukturfonds. Bei der Auswahl der Schwerpunkte bei den
Digitialisierungsvorhaben wurden Bausteine anerkannter Reifegradmodelle zur
Messung des Digitalisierungsgrads in Krankenhdusern berticksichtigt, deren Um-
setzung einen moglichst grolRen Einfluss auf die Verbesserung der Versorgung
erzielen kann. Zudem wird die Laufzeit des Krankenhausstrukturfonds um zwei
Jahre verlangert.

Daneben enthalt der Entwurf noch Regelungen in folgenden Bereichen:

Fir die vom Gemeinsamen Bundesausschuss zu beschlieenden Mindest-
vorgaben im Bereich der stationdren psychiatrischen und psychosomatischen
Versorgung wird der Bettenbezug als ausschlieBlicher Mal3stab gestrichen,
um die unter fachlichen und 6komischen Gesichtspunkten unbedingt not-
wendige Flexibilitat der Kliniken hinsichtlich vorhandener psychotherapeu-
tischer Ressourcen zu ermdglichen.

Die fir das Jahr 2020 unterjahrig Gibermittelten Struktur- und Leistungsdaten
der Krankenhduser sollen in anonymisierter und zusammengefasster Form
veroffentlicht werden, um diese insbesondere der Selbstverwaltung und der
Wissenschaft zur Untersuchung der Auswirkungen der COVID-19-Pande-
mie zugénglich zu machen. Hierflr wird die erforderliche Rechtsgrundlage
geschaffen.

Weitere finanzielle Folgen des Coronavirus SARS-CoV-2 firr die Kranken-
hauser werden voraussichtlich regional und krankenhausindividuell unter-
schiedlich ausfallen. Daher setzen weitere Instrumente zur finanziellen Un-
terstiitzung der Krankenhduser auf der Ortsebene an. Es werden die gesetz-
lichen Rahmenbedingungen geschaffen, damit Erldsriickgénge im Jahr 2020
gegeniiber dem Jahr 2019, die Krankenhdusern aufgrund des Coronavirus
SARS-CoV-2 entstanden sind, im Rahmen von krankenhausindividuellen
Verhandlungen der Vertragsparteien vor Ort anteilig ausgeglichen werden
kdnnen. Einem weiterhin bestehenden Bedarf an personlichen Schutzausriis-
tungen oder anderen Mehrkosten, die aufgrund des Coronavirus SARS-CoV-
2 im Zusammenhang mit der voll- oder teilstationdren Krankenhausbehand-
lung entstehen, wird Rechnung getragen, indem Krankenh&user fur solche
Mehrkosten, die nicht anderweitig finanziert werden, Zuschlége vereinbaren
kdnnen. Die Vertragsparteien auf Bundesebene werden beauftragt, zu beiden
MaRnahmen bundeseinheitliche Rahmenbedingungen festzulegen. AulRer-
dem werden Klarstellungen fir die Anwendung des Fixkostendegressions-
abschlags getroffen, mit denen Streitpotenzial auf der Ortsebene vermindert
wird.

In der Pflegeversicherung wird die Geltung eines GroRteils der durch das
COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz und durch das Zweite Bevolke-
rungsschutz-Gesetz in § 150 SGB XI zur Unterstiitzung und Entlastung von
Pflegeeinrichtungen und Pflegebedirftigen getroffenen und dort bis 30. Sep-
tember 2020 befristeten Regelungen bis zum 31. Dezember 2020 verléngert.
Finanzielle Folgen des Coronavirus SARS-CoV-2 fir die Pflegeeinrichtun-
gen (z.B. durch Einschrdnkungen der Angebote bei Tagespflegeeinrichtun-
gen, durch weiterhin bestehender Bedarf an persénlichen Schutzausriistun-
gen 0.4.) sollen daher auch bis 31. Dezember 2020 ausgeglichen werden kén-
nen. Verlangert werden auch die Anzeigepflicht fur zugelassene Pflegeein-
richtungen gegeniiber Pflegekassen bei wesentlicher Beeintrachtigung ihrer
Leistungserbringung, die Inanspruchnahme von Sachleistung im Wege der
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Kostenerstattung im Pflegegrad 2 bis 5 und der Schutzschirm fiir Angebote
zur Unterstiitzung im Alltag. Die pandemiebedingte zeitliche Erweiterung
des Anspruchs auf Pflegeunterstiitzungsgeld von 10 auf 20 Arbeitstage wird
bis zum 31. Dezember 2020 verlangert.

—  Beim Kinderzuschlag wird die urspriinglich bis 30. September 2020 verein-
fachte Berlicksichtigung des Vermdgens entsprechend der durch den Koali-
tionsausschuss beschlossenen Verlangerung des erleichterten Zugangs in die
Grundsicherungssysteme bis zum 31. Dezember 2020 verlangert.

Fur pflegende Beschaftigte werden die urspringlich bis 30. September geltenden
Re-gelungen bis 31. Dezember 2020 verlangert. Die kurzzeitige Arbeitsverhinde-
rung so-wie das Pflegeunterstiitzungsgeld konnen bis zu 20 Arbeitstage in An-
spruch genommen werden und Flexibilisierungen im Pflegezeitgesetz (Pflegez)
und Familienpflegezeitgesetz (FPfZG) gelten bis 31. Dezember 2020. Auch wer-
den Monate, in denen aufgrund der Pandemie ein geringeres Einkommen erzielt
wurde, bei der Ermittlung der Darlehenshéhe nach dem Familienpflegezeitgesetz
auf Antrag nicht berlicksichtigt. Beschéftigte, die aufgrund der Sonderregelungen
zu COVID 19 Freistellungen in Anspruch genommen haben, kdnnen verbleibende
Monate weiterhin in Anspruch nehmen.

C. Alternativen
Keine.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfullungsaufwand
Bund

Fir den Bund entstehen Haushaltsausgaben in Hohe von 3 Milliarden Euro, da
die Mittel fiir das Zukunftsprogramm Krankenh&user aus Haushaltsmitteln des
Bundes zur Verfiigung gestellt werden.

Fir den Ausgleich coronabedingter Mehrkosten und coronabedingter Erlésriick-
génge ergeben sich, auf Basis der in dem Abschnitt ,,Gesetzliche Krankenversi-
cherung* getroffenen Annahmen, aufgrund von Beihilfezahlungen (einschlieRlich
Heilfursorge), Mehrausgaben fiir den Bund in Hohe eines niedrigen einstelligen
Millionenbetrages.

Ferner ergeben sich fiir den Bund beim Bundeszuschuss fiir die Ubernahme der
Leistungsaufwendungen der Altenteiler im Bereich der landwirtschaftlichen
Krankenversicherung Mehrausgaben in Hohe eines niedrigen einstelligen Millio-
nenbetrags.

Fur die Trager der Beihilfe ergeben sich 0,35 Millionen Euro Mehrausgaben aus
der Beteiligung an den Aufwendungen flr die Verlangerung der Schutzschirmre-
gelungen im Bereich der Pflegeversicherung.

Die vorgesehene Verlédngerung der vereinfachten VVermégensprifung im Kinder-
zuschlag fuhrt dazu, dass mehr Berechtigte Kinderzuschlag in Anspruch nehmen
kénnen. Es wird mit nicht ndher bezifferbaren Mehrausgaben in einstelliger Mil-
lionenhdhe gerechnet.

Aufgrund der bisherigen Inanspruchnahme der Darlehen ist fir 2020 von Mehr-
ausgaben in Hohe von weniger als 100 000 Euro auszugehen.
Lander

Das Zukunftsprogramm Krankenhduser sieht neben einem Finanzierungsanteil
des Bundes in Hohe von 3 Milliarden Euro bzw. in Héhe von 70 Prozent der For-
dermittel eine Ko-Finanzierung der geférderten VVorhaben in Hohe von 30 Prozent
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vor. Diese Ko-Finanzierung kann durch die Lander allein, unter finanzieller Be-
teiligung der Krankenhaustrager oder ausschlie3lich durch die Krankenhaustrager
erfolgen.

Sofern landerseitig alle Mittel aus dem Zukunftsprogramm Krankenhauser abge-
rufen und die hierfur erforderlichen Ko-Finanzierungsmittel ausschlie3lich durch
die Lander erbracht werden, belaufen sich die Kosten des Zukunftsprogramms fir
alle Lander zusammen auf bis zu 1,3 Milliarden Euro fir die Gesamtlaufzeit des
Programms.

Fir den Ausgleich coronabedingter Mehrkosten und coronabedingter Erlésriick-
génge ergeben sich, auf Basis der in dem Abschnitt ,,Gesetzliche Krankenversi-
cherung* getroffenen Annahmen, aufgrund von Beihilfezahlungen Mehrausgaben
fiir die Lander und Gemeinden in Hohe eines mittleren einstelligen Millionenbe-
trages.

Gesetzliche Krankenversicherung

Die Gegeniberstellung der Erlose fur die Jahre 2019 und 2020 zum Ausgleich
eines coronabedingten Erldsriickgangs kann zu Mehrausgaben fir die Kostentra-
ger fuhren. Dies kann allerdings nur auf der Ortsebene valide dargelegt werden
und hangt von der krankenhausindividuellen Situation unter anderem hinsichtlich
der abgerechneten allgemeinen Krankenhausleistungen im voll- und teilstationa-
ren Bereich und der erhaltenen Ausgleichszahlungen nach § 21 Absatz 1 KHG ab.
Auch wenn eine Schétzung von potenziellen Mehrausgaben nicht valide mdéglich
ist, kann folgende Faustformel bei der Ermittlung von Mehrausgaben zugrunde
gelegt werden: Je Erldsriickgang in Hohe von 0,1 Prozentpunkten lagen die Mehr-
ausgaben fir alle Kostentrager in einem hohen zweistelligen Millionenbereich.
Fur die gesetzlichen Krankenkassen wirden sich ebenfalls Mehrausgaben in Hohe
eines hohen zweistelligen Millionenbetrags ergeben. Fir die privaten Kranken-
versicherungsunternehmen lagen die Mehrausgaben im Bereich eines mittleren
einstelligen Millionenbetrags und fiir die Beihilfe von Bund, Landern und Ge-
meinden im Bereich eines niedrigen einstelligen Millionenbetrags.

Der Ausgleich von Mehrkosten, die aufgrund des Coronavirus SARS-CoV-2 in
Verbindung mit voll- oder teilstationdren Patientenbehandlungen zwischen dem
1. Oktober 2020 und dem 31. Dezember 2021 entstehen, konnte fiir die Kosten-
trdger Mehrausgaben zur Folge haben. Dies ist sowohl von den Rahmenvorgaben
abhdngig, die die Vertragsparteien auf der Bundesebene zu vereinbaren haben, als
auch von den beriicksichtigungsfahigen Mehrkosten, die den Krankenhdusern
entstehen. Aufgrund der Planungsunsicherheit im Hinblick auf die weiteren Ent-
wicklungen der SARS-CoV-2-Infektionen und der aufgrund dessen verursachten
Schwankungen der Einkaufspreise, z. B. fur personliche Schutzausriistung, ist
eine Quantifizierung der finanziellen Folgen fur die Kostentréger nicht maoglich.
Als OrientierungsgroRe kann unter bestimmten Annahmen von dem folgenden
Mehrausgabenvolumen ausgegangen werden: Unter der Annahme, dass fir alle
voll- und teilstationdren Félle vom 1. Oktober 2020 bis 31. Dezember 2021 ein
Zuschlag fur coronabedingte Mehrkosten in H6he von beispielsweise 10 Euro zur
Anwendung kadme, beliefen sich die Mehrausgaben fiir alle Kostentrager auf rund
300 Millionen Euro. Dabei wurde ausgehend von der letzten durch das Statisti-
sche Bundesamt veroffentlichten Fallzahlstatistik ein Fallzahlriickgang von 0,2
Prozentpunkten pro Jahr unterstellt; coronabedingte Fallzahlverdanderungen sind
insbesondere fiir das Jahr 2021 nicht quantifizierbar, so dass keine gesonderte,
coronabedingte Fallzahlverdnderung berucksichtigt wurde. Fir die gesetzlichen
Krankenkassen wiirden sich Mehrausgaben in Héhe von rund 270 Millionen Euro
ergeben, fur die privaten Krankenversicherungsunternehmen in Héhe von rund 23
Millionen Euro und fir die Beihilfe von Bund, La&ndern und Gemeinden lagen die
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Mehrausgaben bei rund 8 Millionen Euro. Fiir die Trager der Sozialhilfe kénnen
Mehrbelastungen in geringer nicht quantifizierbarer Hohe entstehen.

Durch die Klarstellungen bei der Anwendung des Fixkostendegressionsabschlags
im Jahr 2021 wird festgelegt, dass flir die Frage, welche Leistungen fiir das Jahr
2021 zusatzlich vereinbart werden, das Leistungsniveau des Jahres 2019 zugrunde
zu legen ist, da das Jahr 2020 von den Auswirkungen der COVID-19-Pandemie
auf das Leistungsgeschehen in den Krankenhdusern beeinflusst ist. Erst fur Leis-
tungen, die Uber dem Leistungsniveau des Jahres 2019 liegen, kommt der Fixkos-
tendegressionsabschlag zur Anwendung und den Kostentrdgern entstehen um 35
Prozent geminderte Ausgaben fiir die vereinbarten Mehrleistungen. Inwieweit
Mehrausgaben fir die Kostentrdger entstehen, ist abhéngig von verschiedenen
Faktoren, wie beispielsweise von der fiir das einzelne Krankenhaus vereinbarten
stationéren Fallzahl und der Nutzung ambulanter Behandlungsmdglichkeiten. Vor
diesem Hintergrund sind die finanziellen Auswirkungen dieser Regelung auf die
Kostentréger nicht quantifizierbar.

Die einmalige Ausdehnung des Leistungszeitraums des Kinderkrankengeldes im
Jahr 2020 kénnte zu Ausgaben in einem niedrigen dreistelligen Millionenbereich
fuhren.

Der Gesetzlichen Krankenversicherung entstehen aus der Beteiligung an den Auf-
wendungen fir die Verlangerung der Schutzschirmregelungen im Bereich der
Pflegeversicherung Mehrausgaben in der Hohe von 56 Millionen Euro.

Soziale Pflegeversicherung

Der Sozialen Pflegeversicherung entstehen aus der Verlangerung der Schutz-
schirmrege-lungen im Bereich der Pflegeversicherung Mehrausgaben in der Héhe
von 400 Millionen Euro.

E. Erfullungsaufwand

Durch die MaRnahmen dieses Gesetzes ergeben sich flr die Verwaltung und die
Wirtschaft zusétzliche Belastungen.

E.1 Erfullungsaufwand fir Burgerinnen und Birger

Fir den Kinderzuschlag ist ein zusatzlicher Erflillungsaufwand fiir die durch den
Gesetzentwurf zusatzlich erreichten Familien anzunehmen. In Anlehnung an die
Schétzungen im Gesetz zur zielgenauen Starkung von Familien und ihren Kindern
durch die Neugestaltung des Kinderzuschlags und die Verbesserung der Leistun-
gen fir Bildung und Teilhabe (Starke-Familien-Gesetz) vom 29.04.2019, BGBI.
2019 1, 530, wird pro zusétzlich erreichter Familie mit einem Erfullungsaufwand
von einmalig 90 Minuten abzliglich der sich zugleich generell durch die Verein-
fachung ergebenden erheblichen Reduzierungen des Aufwands bei der Vermo-
gensprufung gerechnet. Es wird angenommen, dass beide Effekte sich im Wesent-
lichen ausgleichen.

E.2 Erfullungsaufwand fir die Wirtschaft

Krankenhdusern entsteht fiir die Antragstellung zu Férdervorhaben ein infolge der
grolRen Bandbreite an moéglichen Fordergegenstanden sowie der fehlenden Ab-
sehbarkeit, welche Antrage die Lénder letztlich stellen werden, nur vage quanti-
fizierbarer einmaliger Erfullungsaufwand. Dieser wird bei vorsichtiger Schatzung
ex ante in Hohe von 962 500 Euro angesetzt. Uber die Kreditanstalt fir Wieder-
aufbau konnen im Rahmen eines ergénzend aufzulegenden Férderprogramms
Darlehen bereitgestellt und zu attraktiven Konditionen vergeben werden. Dies gilt
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fiir den Fall, dass Krankenhaustréger nicht in der Lage sind, den fiir eine Forde-
rung erforderlichen Ko-Finanzierungsanteil selbst zu tragen oder den uber den
Krankenhauszukunftsfonds hinaus absehbaren Mittelbedarf zu decken. Fir die
Krankenhduser, denen Fordermittel gewahrt wurden, sowie diejenigen, die sich
freiwillig beteiligen, entsteht im Zusammenhang mit der begleitenden Auswer-
tung der Wirkungen der Forderung ein geschéatzter Erflllungsaufwand aufgrund
der strukturierten Selbsteinschatzungen in Hohe von insgesamt circa 513 000
Euro.

Somatischen Krankenh&usern sowie psychiatrischen und psychosomatischen Ein-
richtungen entsteht einmalig, voraussichtlich berwiegend im Jahr 2021, Erfil-
lungsaufwand in H6he von rund 100 000 Euro. Dieser ergibt sich aus der Gegen-
uberstellung der Erlése fiir die Jahre 2019 und 2020 und der Feststellung eines
potenziellen coronabedingten Erlésriickgangs nach § 21 Absatz 11 KHG sowie
aus der Ermittlung von Mehrkosten bei der Behandlung von voll- oder teilstatio-
néren Patientinnen und Patienten, die aufgrund des Coronavirus SARS-CoV-2
entstehen. Die Verhandlung mit den Kostentrégern uber solche Sachverhalte ge-
hort fir die Krankenhéuser zum jahrlichen Routinegeschéft, so dass dadurch kein
wesentlicher Zusatzaufwand entsteht. Die Klarstellungen bei der Anwendung des
Fixkostendegressionsabschlags werden auflerdem zu einer Entlastung fiihren, da
dadurch Streitpotenzial auf der Ortsebene vermindert wird.

Durch die Weitergeltung von § 150 SGB XI wird der bereits fur das COVID-19-
Krankenhausentlastungsgesetz dargelegte geringfligige, nicht naher bezifferbare
Mehraufwand fur 8 150 Absatz 2 SGB X1 fortgeschrieben.

Davon Birokratiekosten aus Informationspflichten

Fur die Krankenhaustrager ergeben sich Dokumentationspflichten, um die Ver-
wendung der Fordermittel aus dem Krankenhauszukunftsfonds (Nachweise zum
Stand der Umsetzung des Vorhabens, ber erhaltene Férdermittel, ber die Ein-
haltung der Fordervoraussetzungen, u.a. des Anteils an der Ko-Finanzierung etc.)
nachprifbar zu machen. Die Kosten hierflir dirften je Krankenhaus den Betrag
von 1 000 Euro nicht Ubersteigen. Da nicht abschétzbar ist, wie viele Kranken-
hauser Fordermittel erhalten, kann die Summe der hierfir entstehenden Birokra-
tiekosten nicht quantifiziert werden.

E.3 Erfullungsaufwand der Verwaltung

Fir die Verwaltung der Lander entsteht Erfullungsaufwand aufgrund der Samm-
lung und Priifung der von den Krankenhdusern gestellten Antrdge sowie der Ab-
wicklung der Zahlungen mit dem Bundesamt flr Soziale Sicherung (BAS). Der
Erfullungsaufwand insgesamt betrégt unter der vagen Annahme, dass jedes Kran-
kenhaus einen Antrag an das jeweilige Land stellt, bei vorsichtiger Schétzung ei-
nes jeweils anfallenden Aufwandes in Hohe von 500 Euro ex ante insgesamt 962
500 Euro.

Fir das BAS entsteht Erfullungsaufwand fiir die Priifung der Antrége, deren Be-
willigung und die Abwicklung der Zahlungen mit den L&ndern in Héhe von jéhr-
lich 684 000 Euro an Personal- und Personalsachkosten fiir voriibergehend bis zur
abschlieRenden Abwicklung 7,5 Vollzeitdquivalente sowie fur die Erstellung von
Richtlinien fiir die Férderung einmalig in Hohe von rund 250 000 Euro. Darber
hinaus entsteht Erfiillungsaufwand fur die Ausgestaltung und Bereitstellung eines
Online-Schulungsprogramms fiir IT-Dienstleister in Hohe von rund 2 Millionen
Euro sowie fur die Beauftragung der Kreditanstalt fir Wiederaufbau zur Bereit-
stellung eines Kreditprogrammes in Héhe von weiteren rund 2 Millionen Euro.
Der dem BAS entstehende Erflillungsaufwand wird vollstdndig aus den Mitteln
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des Krankenhauszukunftsfonds refinanziert. Die notwendigen Sachmittel und die
Personalausstattung werden in dem néchsten Haushaltsverfahren unter Beachtung
der haushaltsaufstellungsrelevanten VVorgaben etatisiert.

Fur den Bund entsteht Erfillungsaufwand fur die Beauftragung einer Forschungs-
einrichtung zur Erarbeitung eines Modells zur digitalen Reife von Krankenhdu-
sern sowie dessen Erhebung und Auswertung (Evaluierung des Zukunftspro-
gramms) in Hohe von 11,5 Millionen Euro. Der dem Bundesministerium fur Ge-
sundheit entstehende Erfullungsaufwand wird vollstdndig aus den Mitteln des
Krankenhauszukunftsfonds getragen.

Mit dem Zweiten Gesetz zum Schutz der Bevdlkerung bei einer epidemischen
Lage von nationaler Tragweite vom 19. Mai 2020 (BGBI. I S. 1018) wurde das
Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) beauftragt, unterjahrig
Struktur- und Leistungsdaten der Krankenhduser zu erheben. Durch die nun vor-
gesehene Veroffentlichung dieser Daten in anonymisierter und zusammengefass-
ter Form auf seiner Internetseite entsteht dem InEK ein geringfiigiger, nicht quan-
tifizierbarer Erfillungsaufwand.

Den Vertragsparteien auf Bundesebene (Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V.,
Spitzenverband Bund der Krankenkassen, Verband der privaten Krankenversi-
cherung e.V.) entsteht einmaliger Erfullungsaufwand fiir die Vereinbarung von
Rahmenvorgaben zur Feststellung eines coronabedingten Erldsriickgangs flr das
Jahr 2020 und zur Ermittlung von Mehrkosten aufgrund des Coronavirus SARS-
CoV-2. Der im Jahr 2020 entstehende einmalige Erfullungsaufwand belduft sich
auf rund 62 000 Euro.

Dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen entsteht ein geringfugiger Erfil-
lungsaufwand durch die Weiterleitung der Hohe der von einem Krankenhaus er-
haltenen Ausgleichszahlungen an dessen Vertragsparteien auf Ortsebene. Der
Aufwand féllt nur an, wenn das Krankenhaus seinen Anspruch auf Ermittlung der
Erlose als Grundlage fir einen Erlésausgleich wahrnimmt.

Fir die Krankenkassen ergibt sich bei den Verhandlungen auf der Ortsebene kein
wesentlicher Zusatzaufwand fir die Vereinbarung eines durch die Krankenhauser
festgestellten Erlosriickgangs oder eines Zuschlags fiir die von den Krankenhéu-
sern ermittelten coronabedingten Mehrkosten, da die Verhandlung solcher Sach-
verhalte zum jahrlichen Routinegeschéft gehort. Die Klarstellungen bei der An-
wendung des Fixkostendegressionsabschlags werden zu einer Entlastung fiihren,
da dadurch Streitpotenzial auf der Ortsebene vermindert wird.

Die Lander haben den Spitzenverband Bund der Krankenkassen tber die ausge-
zahlten Ausgleichszahlungen nach § 21 KHG zu informieren, indem sie eine kran-
kenhausbezogene Aufstellung an diesen tbermitteln. Da eine solche Aufstellung
bereits nach § 21 Absatz 9 KHG dem Bundesministerium fur Gesundheit zur Ver-
fugung zu stellen ist, entsteht den L&ndern kein nennenswerter zusétzlicher Auf-
wand. AuRerdem haben die L&nder bei Vereinbarungen tiber den Ausgleich eines
Erldsriickgangs im Jahr 2020 gegenuiber dem Jahr 2019, die unabhéngig von den
Budgetverhandlungen geflihrt werden, diese zusétzlich zu genehmigen. Dadurch
entsteht den Léndern geringfiigiger Mehraufwand, der zum gegenwartigen Zeit-
punkt nicht quantifiziert werden kann, da die Anzahl der zu genehmigenden Ver-
einbarungen inshesondere von der Anzahl der Krankenhduser abhéngig ist, die
einen entsprechenden Ausgleich vereinbaren.

Im Zusammenhang mit der einmaligen Ausdehnung des Leistungszeitraums des
Kinder-krankengeldes im Jahr 2020 kann sich fur die Krankenkassen ein nicht
quantifizierbarer Erfiillungsaufwand ergeben, wenn hierdurch die Anzahl an Kin-
derkrankengeldféllen zu-nimmit.
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Durch die Weitergeltung von § 150 SGB XI wird der bereits fur das COVID-19-
Krankenhausentlastungsgesetz dargelegte geringfligige, nicht néher bezifferbare
Mehraufwand flr § 150 Absatz 2 und Absatz 3 Satz 4 SGB XI fortgeschrieben.

Die Neugestaltung des Kinderzuschlags flhrt auch bei der Verwaltung zu einem
veranderten Aufwand. Ein zusétzlicher Erfullungsaufwand entsteht fur die durch
den Gesetzentwurf zusatzlich erreichten Kinder. Entsprechend den Schatzungen
im Starke-Familien-Gesetz wird pro Kind eine Fallpauschale von 160 Euro jéhr-
lich angesetzt; das heil3t, pro zusatzlich erreichtem Kind ergeben sich danach ein-
malig 80 Euro. Zugleich ergeben sich durch die Vereinfachung generell erhebli-
che Reduzierungen des Aufwands bei der Vermdégenspriifung. Es wird angenom-
men, dass Mehraufwand und Minderaufwand sich im Wesentlichen ausgleichen.

F. Weitere Kosten

Auswirkungen auf die Einzelpreise sind nicht zu erwarten. Auswirkungen auf das
allgemeine Preisniveau und das Verbraucherpreisniveau kdnnen somit ausge-
schlossen werden.

Fur den Ausgleich coronabedingter Mehrkosten und coronabedingter Erlésriick-
génge ergeben sich auf Basis der in dem Abschnitt ,,Gesetzliche Krankenversi-
cherung* getroffenen Annahmen Mehrausgaben fur die privaten Krankenversi-
cherungsunternehmen in Hoéhe eines niedrigen zweistelligen Millionenbetrags.

Der Privaten Pflegepflichtversicherung entstehen aus der Beteiligung an den Auf-
wendungen fir die Verlangerung der Schutzschirmregelungen im Bereich der
Pflegeversicherung Mehrausgaben in der H6he von 35 Millionen Euro.
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Entwurf eines Gesetzes fur ein Zukunftsprogramm Krankenhauser

(Krankenhauszukunftsgesetz — KHZG)

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGBI. I S.
886), das zuletzt durch Artikel 3 des Gesetzes vom 19. Mai 2020 (BGBI. | S. 1018) geéndert worden ist, wird wie

folgt geéndert:

1. In§1 Absatz 1 werden nach dem Wort ,leistungsfahigen* die Worter ,,digital ausgestatteten® eingefigt.

2. §12 Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Satz 6 wird das Wort ,,.Bundesversicherungsamts* durch die Wérter ,,Bundesamtes fiir Soziale Si-
cherung* ersetzt.

Folgender Satz wir angefugt:

»Fordermittel, die nach Durchfiihrung des Verfahrens nach Absatz 1 Satz 5 verbleiben, werden der Liquiditatsre-
serve des Gesundheitsfonds zugefiihrt.”

3. §12awird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 1 wird das Wort ,,Bundesversicherungsamt* durch die Wérter ,,Bundesamt fiir Soziale
Sicherung“ ersetzt und werden die Worter ,,2022 weitere Mittel in Hohe von bis zu 500 Millionen Euro
jahrlich® durch die Worter ,,2024 weitere Mittel in Héhe von insgesamt bis zu 2 Milliarden Euro* er-

setzt.

Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

aa)
bb)
cc)

dd)
ee)
ff)

In Satz 1 wird die Angabe ,,2022 jahrlich* durch die Angabe ,,2024 insgesamt* ersetzt.
Satz 2 wird aufgehoben.

Im bisherigen Satz 3 wird die Angabe ,,31. Dezember 2022 durch die Angabe ,,31. Dezember
2024* ersetzt.

Im bisherigen Satz 4 wird das Wort ,jahrlich* gestrichen.
Der bisherige Satz 5 wird aufgehoben.

Im bisherigen Satz 6 werden die Worter ,,Satz 4 bis zum 31. Dezember 2022* durch die Worter
»Satz 3 bis zum 31. Dezember 2024 ersetzt.

Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa)

bb)

cc)

In Satz 1 Nummer 3 Buchstabe a wird die Angabe ,,2022" durch die Angabe ,,2024* und die An-
gabe ,,2017* durch die Angabe ,,2019“ ersetzt.

In Satz 2 wird die Angabe ,,2022* durch die Angabe ,,2024* ersetzt.

In den Sétzen 5 und 6 wird das Wort ,,Bundesversicherungsamt* jeweils durch die Wérter ,,Bun-
desamt fur Soziale Sicherung* ersetzt.
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dd) Inden Sétzen 7 und 8 wird das Wort ,,Bundesversicherungsamts* jeweils durch die Worter ,,Bun-
desamtes fir Soziale Sicherung* ersetzt.

4. Nach § 14 werden die folgenden 8§ 14a und 14b eingefugt:

»8 14a
Krankenhauszukunftsfonds

(1) Beim Bundesamt fiurr Soziale Sicherung wird aus Mitteln der Liquiditdtsreserve des Gesundheitsfonds
ein Krankenhauszukunftsfonds in Hohe von insgesamt 3 Milliarden Euro errichtet. Die Mittel werden der Liqui-
ditatsreserve bis zum ersten Bankarbeitstag im Jahr 2021 vom Bund zur Verfuigung gestellt.

(2) Zweck des Krankenhauszukunftsfonds ist die Forderung notwendiger Investitionen in Krankenh&usern
in
1. die technische und insbesondere die informationstechnische Ausstattung der Notaufnahmen,

2. die digitale Infrastruktur zur Férderung der internen, innersektoralen und sektorentibergreifenden Ver-
sorgung von Patientinnen und Patienten, insbesondere um die Ablauforganisation, Dokumentation und
Kommunikation zu digitalisieren, sowie zur Einfilhrung oder Verbesserung von Telemedizin, Robotik
und Hightechmedizin,

3. die Informationssicherheit und

4. die gezielte Entwicklung und die Starkung wettbewerbsrechtlich zuldssiger regionaler Versorgungs-
strukturen, um die Versorgungsstrukturen sowohl im Normalbetrieb als auch in Krisenzeiten konzepti-
onell aufeinander abzustimmen.

Gefordert werden kdnnen auch Vorhaben von Hochschulkliniken und Vorhaben, an denen Hochschulkliniken
beteiligt sind. Fir die Forderung der in Satz 2 genannten VVorhaben darf ein Land hdchstens 10 Prozent des ihm
nach Absatz 3 Satz 1 zustehenden Anteils der Fordermittel verwenden.

(3) Vondem in Absatz 1 Satz 1 genannten Betrag, abzlglich der Aufwendungen nach Absatz 5 Satz 4 und
der dem Bundesministeriums fur Gesundheit fir die Auswertung nach § 14b entstehenden Aufwendungen, kann
jedes Land den Anteil beantragen, der sich aus dem Konigsteiner Schliissel mit Stand vom 1. Oktober 2018 ergibt.
Mit dem Betrag nach Satz 1 kénnen auch landeriibergreifende VVorhaben gefordert werden. Die einem Land nach
Satz 1 zustehenden Férdermittel, die nicht durch die von einem Land bis zum 31. Dezember 2021 vollstandig
gestellten Antrédge ausgeschopft werden, werden mit Ablauf des Jahres 2023 durch das Bundesamt fiir Soziale
Sicherung an den Bund zurlickgefiihrt. Férdermittel kdnnen auch fir die Finanzierung der Zinsen, der Tilgung
und der Verwaltungskosten von Darlehen gewahrt werden, soweit diese zur Finanzierung férderungsfahiger Vor-
haben aufgenommen worden sind. Mindestens 15 Prozent der gewahrten Férdermittel sind fir Malinahmen zur
Verbesserung der Informationssicherheit zu verwenden.

(4) Die Krankenhaustrager melden ihren Férderbedarf, unter Angabe inshesondere des VVorhabens und der
Fordersumme, unter Nutzung der vom Bundesamt fiir Soziale Sicherung bereitgestellten, bundeseinheitlichen
Formulare bei den L&ndern an (Bedarfsanmeldung). Die Lander kdnnen weitere Anforderungen an die Ausgestal-
tung der Forderantrage der Krankenhaustrager festlegen. Die Lander, bei landeriibergreifenden VVorhaben die be-
troffenen Lander gemeinsam, treffen die Entscheidung, fur welche Vorhaben eine Férderung beim Bundesamt fiir
Soziale Sicherung beantragt werden soll innerhalb von drei Monaten nach Eingang der Bedarfsanmeldung; vor
der Entscheidung ist den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben. Ein Anspruch auf Férderung besteht nicht. Die Lander prifen die zweckentsprechende Verwen-
dung der Fordermittel. Soweit dies flr die Priifungen nach Satz 5 erforderlich ist, sind die L&nder befugt, Unter-
lagen einzusehen und zu den Ublichen Geschéfts- und Betriebszeiten die Geschéftsraume, insbesondere Server-
raume, des geforderten Krankenhauses nach Ankiindigung zu betreten und zu besichtigen.

(5) Voraussetzung fur die Zuteilung von Foérdermitteln nach Absatz 3 ist, dass

1. die Umsetzung des zu férdernden Vorhabens frihestens am ... [einsetzen: Tag des Kabinettbeschlusses]
begonnen hat,
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2. das antragstellende Land, der Krankenhaustrager oder beide gemeinschaftlich mindestens 30 Prozent
der Fordersumme tragen,

3. das antragstellende Land sich verpflichtet,

a) in den Jahren 2020 bis 2022 jahrlich Haushaltsmittel fur die Investitionsférderung der Kranken-
h&auser mindestens in der Hohe bereitzustellen, die dem Durchschnitt der in den Haushaltsplanen
der Jahre 2016 bis 2019 hierfiir ausgewiesenen Haushaltsmittel entspricht, und

b) die in Buchstabe a genannten Haushaltsmittel um den Betrag der von dem Land nach Nummer 2
zu tragenden Kosten zu erhéhen und

4. die auf Grundlage des Absatzes 7 geregelten VVoraussetzungen erflllt sind.

(6) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung prift die Antrdge und weist die Mittel zu, bis der in Absatz 3

Satz 1 genannte Anteil des Landes ausgeschopft ist. Nicht zweckentsprechend verwendete oder tiberzahlte Mittel
sind unverziiglich an das Bundesamt furr Soziale Sicherung zurtickzuzahlen, wenn eine Verrechnung mit Anspri-
chen auf Auszahlung von Férdermitteln nicht moglich ist. Die flr die Verwaltung der Mittel und fiir die Durch-
fihrung der Foérderung notwendigen Aufwendungen des Bundesamtes fiir Soziale Sicherung werden aus dem in
Absatz 1 Satz 1 genannten Betrag gedeckt. Das Bundesamt fuir Soziale Sicherung kann néhere Bestimmungen zur
Durchfiihrung des Forderverfahrens und zur Ubermittlung der nach § 22 Absatz 2 der Krankenhausstrukturfonds-
Verordnung vorzulegenden Unterlagen in einem einheitlichen Format oder in einer maschinell auswertbaren Form
treffen.

(7) Das Bundesministerium fur Gesundheit regelt in der Rechtsverordnung nach § 12 Absatz 3 auch das

Nahere zu

1.

den Voraussetzungen fir die Gewahrung von Fordermitteln und zum Verfahren der VVergabe der Foérdermit-
tel, einschlieRlich der Verwaltungsaufgaben des Bundesamtes fiir Soziale Sicherung sowie der Beauftragung
der Kreditanstalt fiir Wiederaufbau mit einem den Krankenhauszukunftsfonds begleitenden Kreditprogramm
durch das Bundesamt fur Soziale Sicherung,

dem Nachweis der Fordervoraussetzungen nach Absatz 5 Satz 1 und

dem Nachweis der zweckentsprechenden Verwendung der Fordermittel und zur Riickzahlung tberzahlter
oder nicht zweckentsprechend verwendeter Fordermittel.

§ 14b
Evaluierung des Reifegrades der Krankenhduser hinsichtlich der Digitalisierung

Das Bundesministerium fiir Gesundheit beauftragt bis zum 28. Februar 2021 eine Forschungseinrich-
tung mit einer den Krankenhauszukunftsfonds begleitenden Auswertung hinsichtlich der Digitalisierung al-
ler Krankenhduser und insbesondere der nach § 14a geforderten Vorhaben. Aus der Auswertung soll sich
ergeben, inwieweit die Digitalisierung der Krankenh&user und die Versorgung von Patientinnen und Patien-
ten durch die Forderung verbessert werden konnte. Im Rahmen dieser Auswertung ist der Reifegrad aller
Krankenhduser hinsichtlich der Digitalisierung jeweils zum 30. Juni 2021 und zum 30. Juni 2023 unter Be-
ricksichtigung von Bewertungskriterien anerkannter Reifegradmodelle festzustellen. Die Krankenhduser,
denen Fordermittel nach § 14a gewdahrt worden sind, tbermitteln der vom Bundesministerium fur Gesundheit
beauftragten Forschungseinrichtung auf deren Anforderung in elektronischer Form die fiir die Auswertung
erforderlichen strukturierten Selbsteinschdtzungen hinsichtlich des Umsetzungsstands digitaler Malinah-
men.*

8 21 wird wie folgt gedndert:

a) Dem Absatz 9 werden die folgenden Sétze angeflgt:

»Innerhalb der in Satz 1 genannten Frist Ubermitteln die Lander zudem dem Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen eine krankenhausbezogene Aufstellung (iber die ausgezahlten Ausgleichszahlungen nach Absatz 1. Der
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Spitzenverband Bund der Krankenkassen (ibermittelt den Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 die Hohe der Aus-
gleichszahlungen nach Absatz 1, die einem Krankenhaus ausgezahlt wurden, wenn der Krankenhaustrager ver-
langt, dass eine Vereinbarung nach Absatz 11 Satz 1 getroffen wird.”

b) Die folgenden Absétze 10 und 11 werden angefligt:

,(10) Die Vertragsparteien nach § 17b Absatz 2 vereinbaren bis zum 31. Dezember 2020 das Nahere ber
den Ausgleich eines aufgrund des Coronavirus SARS-CoV-2 entstandenen Erlésriickgangs, insbesondere

1. Einzelheiten fur die Ermittlung der Erldse flir allgemeine stationdre und teilstationdre Krankenhausleistun-
gen fiir die Jahre 2019 und 2020,

2. Kiriterien, anhand derer ein im Jahr 2020 gegeniiber dem Jahr 2019 aufgrund des Coronavirus SARS-CoV-
2 entstandener Erlosriickgang festgestellt wird,

Einzelheiten zum Nachweis der Erfillung der nach Nummer 2 vereinbarten Kriterien und

4. die Hohe des Ausgleichssatzes fiir einen im Jahr 2020 gegeniiber dem Jahr 2019 aufgrund des Coronavirus
SARS-CoV-2 entstandenen Erldsriickgang.

Bei der Ermittlung der Erlose fiir das Jahr 2020 sind auch die Ausgleichszahlungen nach Absatz 1 zu beriicksich-
tigen, soweit sie entgangene Erldse fur allgemeine stationdre und teilstationdre Krankenhausleistungen ersetzen.
Die Betrdge nach Absatz 5 Satz 1, die Zuschldge nach Absatz 6 Satz 1 und die Zusatzentgelte nach § 26 Absatz
1 Satz 1 sind nicht zu berticksichtigen. Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 nicht fristgerecht zustande, legt die
Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 den Inhalt der Vereinbarung auch ohne Antrag einer Vertragspartei bis zum
Ablauf des 14. Januar 2021 fest.

(11) Auf Verlangen eines Krankenhaustrégers sind die Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 oder
Nummer 2 verpflichtet, mit dem Krankenhaustrager aufgrund der Vereinbarung nach Absatz 10 Satz 1 oder der
Festlegung nach Absatz 10 Satz 4 die Erlose flr die Jahre 2019 und 2020, den im Jahr 2020 gegenuiber dem Jahr
2019 aufgrund des Coronavirus SARS-CoV-2 entstandenen Erlésriickgang sowie einen Ausgleich fiir den Erlos-
riickgang zu vereinbaren. Die Vereinbarung nach Satz 1 kann unabhdngig von den Vereinbarungen nach § 11
Absatz 1 Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes und § 11 Absatz 1 Satz 1 der Bundespflegesatzverordnung ge-
troffen werden. Die Vertragsparteien nach 8 18 Absatz 2 multiplizieren den ermittelten Erlésriickgang mit dem
nach Absatz 10 Satz 1 Nummer 4 vereinbarten oder nach Absatz 10 Satz 4 festgelegten Ausgleichssatz. Sie kon-
nen in begriindeten Ausnahmeféllen einen abweichenden Ausgleichssatz vereinbaren und mit dem ermittelten
Erlosriickgang multiplizieren, wenn dies fiir einen sachgerechten Ausgleich des Erldsriickgangs erforderlich ist.
Der nach Satz 3 oder Satz 4 errechnete Ausgleichsbetrag wird durch Zuschlage auf die Entgelte des laufenden
oder eines folgenden Vereinbarungszeitraums ausgeglichen. Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 nicht oder
nicht vollstandig zustande, entscheidet die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 1 auf Antrag einer der Vertragsparteien
nach Satz 1 innerhalb von sechs Wochen. Die Genehmigung der Vereinbarung nach Satz 1 oder der Festsetzung
nach Satz 6 ist von einer der Vertragsparteien nach Satz 1 bei der zustdndigen Landesbehdrde zu beantragen. Die
zustandige Landesbehdrde erteilt die Genehmigung innerhalb von vier Wochen nach Eingang des Antrags, wenn
die Vereinbarung oder die Festsetzung den Regelungen in diesem Absatz und in Absatz 10 sowie sonstigem Recht
entspricht. 8 14 Absatz 2 Satz 1 und 3 und Absatz 3 des Krankenhausentgeltgesetzes gilt entsprechend. Unabhén-
gig davon, ob eine Vereinbarung nach Satz 1 getroffen wird, sind Erlésausgleiche nach § 4 Absatz 3 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes oder 8 3 Absatz 7 der Bundespflegesatzverordnung fiir das Jahr 2020 ausgeschlossen.”

6. 8§24 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Satz 6 werden die Worter ,,ubermittelten und“ gestrichen und werden vor dem Punkt am
Ende die Worter ,,und fir die Veroffentlichung von Daten in zusammengefasster Form nach Absatz 4*
eingeflgt.

b) Folgender Absatz 4 wird angefligt:

»(4) Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus verdffentlicht im Benehmen mit dem Bundesminis-
terium fiir Gesundheit die Daten nach Absatz 2 Satz 1 in anonymisierter und zusammengefasster Form auf seiner
Internetseite.”
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Artikel 2
Anderung Anderungen der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung

Die Krankenhausstrukturfonds-Verordnung vom 17. Dezember 2015 (BGBI. | S. 2350), die zuletzt durch

Artikel 57 Absatz 4 des Gesetzes vom 12. Dezember 2019 (BGBI. | S. 2652) gedndert worden ist, wird wie folgt

geandert:

1. In§5 Absatz 2 Satz 2 wird das Wort ,,Bundesversicherungsamts* durch die Worter ,,Bundesamtes fiir Sozi-
ale Sicherung* ersetzt.

2. In § 8 Absatz 4 wird das Wort ,,Bundesversicherungsamt* durch die Worter ,,Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung“ ersetzt.

3. §11 Absatz 1 wird wie folgt geandert:

a) In Nummer 4 Buchstabe b werden die Worter ,,der Telematikinfrastruktur im Gesundheitswesen nach
8§ 291a des Flnften Buches* durch die Worter ,,und Anwendungen der Telematikinfrastruktur nach dem
Finften Buch* ersetzt.

b) In Nummer 5 werden die Worter ,eines integrierten Notfallzentrums* durch die Worter ,,integrierter
Notfallstrukturen insbesondere durch bauliche Manahmen* ersetzt.

4. In§12 Absatz 1 Nummer 4 wird das Wort ,,sowie* durch ein Komma ersetzt und werden vor dem Semikolon
die Worter ,,und die Kosten fur die erforderlichen personellen MaRnahmen einschlief3lich der Kosten fir die
Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter eingefugt.

5. § 13 wird wie folgt geéndert:

a) In der Uberschrift wird das Wort ,,Bundesversicherungsamts* durch die Worter ,,Bundesamtes fiir So-
ziale Sicherung* ersetzt.

b) Inden Abséatzen 1 bis 4 wird das Wort ,,Bundesversicherungsamt* jeweils durch die Worter ,,Bundes-
amt fur Soziale Sicherung* ersetzt.

6. § 14 wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,31. Dezember 2022* durch die Angabe ,,31. Dezember 2024* ersetzt.
bb) In Satz 2 wird die Angabe ,,31. Dezember 2022 durch die Angabe ,,31. Dezember 2024* ersetzt.

b) In Absatz 2 Nummer 9 werden die Worter ,,der Telematikinfrastruktur im Gesundheitswesen nach §
291a des Finften Buches* durch die Worter ,,und Anwendungen der Telematikinfrastruktur nach dem
Finften Buch“ ersetzt.

7. §15 wird wie folgt geéndert:

a) Inder Uberschrift wird das Wort ,,Bundesversicherungsamts* durch die Worter ,,Bundesamtes fiir So-
ziale Sicherung“ ersetzt.

b) In Absatz 1 wird das Wort ,,Bundesversicherungsamts“ durch die Worter ,,Bundesamtes fiir Soziale
Sicherung* ersetzt.

¢) Dem Absatz 3 wird folgender Satz angeftigt:

,»Wird der Abdruck des Forderbescheids des Landes dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung nicht innerhalb von
15 Monaten nach dem Erhalt des Auszahlungsbescheids bermittelt, kann das Bundesamt fiir Soziale Sicherung
den Auszahlungsbescheid aufheben und die Fordermittel zurickfordern.

8.

In § 16 Absatz 1 Satz 1, § 17 Absatz 1 vor der Aufzéhlung und § 18 Satz 2 wird das Wort ,,Bundesversiche-
rungsamt* jeweils durch die Worter ,,Bundesamt flir Soziale Sicherung* ersetzt.
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9.

Folgender Teil 3 wird angefiigt:

.reil3
Forderung nach § 14a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

8§19
Forderungsfahige Vorhaben

(1) Nach 8§ 14a Absatz 2 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes werden folgende Vorhaben, insbe-

sondere zur Digitalisierung der Prozesse und Strukturen im Verlauf eines Krankenhausaufenthalts von Patientin-
nen und Patienten, gefordert:

1.

10.

die Anpassung der technischen und insbesondere der informationstechnischen Ausstattung der Notaufnahme
eines Krankenhauses an den jeweils aktuellen Stand der Technik,

die Einrichtung von Patientenportalen fiir ein digitales Aufnahme- und Entlassmanagement, die einen digi-
talen Informationsaustausch zwischen den Leistungserbringern und den Leistungsempfanger sowie zwischen
den Leistungserbringern, den Pflege- oder Rehabilitationseinrichtungen und den Kostentragern vor, wahrend
und nach der Behandlung im Krankenhaus ermdglichen,

die Einrichtung einer durchgehenden, strukturierten elektronischen Dokumentation von Pflege- und Behand-
lungsleistungen sowie die Einrichtung von Systemen, die eine automatisierte und sprachbasierte Dokumen-
tation von Pflege- und Behandlungsleistungen unterstiitzen,

die Einrichtung teil- oder vollautomatisierter klinischer Entscheidungsunterstiitzungssysteme, die klinische
Leistungserbringer mit dem Ziel der Steigerung der Versorgungsqualitat bei Behandlungsentscheidungen
durch automatisierte Hinweise und Empfehlungen unterstiitzen,

die Einrichtung eines durchgehenden digitalen Medikationsmanagements zur Erhéhung der Arzneimittelthe-
rapiesicherheit, das Informationen zu s&mtlichen arzneibezogenen Behandlungen tber den gesamten Be-
handlungsprozess im Krankenhaus zur Verfugung stellt; zu diesen Einrichtungen zdhlen auch robotikbasierte
Stellsysteme zur Ausgabe von Medikation,

die Einrichtung eines krankenhausinternen digitalen Prozesses zur Anforderung von Leistungen, der sowohl
die Leistungsanforderung als auch die Riickmeldung zum Verlauf der Behandlung der Patientinnen und Pa-
tienten in elektronischer Form mit dem Ziel ermdglicht, die krankenhausinternen Kommunikationsprozesse
zu beschleunigen,

wettbewerbsrechtlich zuldssige MalRnahmen, die zur Abstimmung des Leistungsangebots mehrerer Kran-
kenhduser erforderlich sind, eine ausgewogene gemeinsame Angebotsstruktur, die eine flachendeckende
Versorgung sicherstellt und Spezialisierung ermdglicht, zu entwickeln; zu den Malinahmen z&hlt auch die
Bereitstellung von sicheren Systemen, die IT-Infrastrukturen Giber ein Servernetz zur VVerfiigung stellen, ohne
dass diese auf dem lokalen Server installiert sind (Cloud Computing-Systeme),

die Einfiihrung und Weiterentwicklung eines online-basierten Versorgungsnachweissystems fiir Betten zur
Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen Krankenhdusern und anderen Versorgungsbereichen,

die Beschaffung, Errichtung, Erweiterung oder Entwicklung informationstechnischer, kommunikationstech-
nischer und robotikbasierter Anlagen, Systeme oder Verfahren oder raumlicher Malnahmen, die erforderlich
sind, um telemedizinische Netzwerkstrukturen zwischen Krankenhdusern oder zwischen Krankenhdusern
und ambulanten Einrichtungen aufzubauen und den Einsatz telemedizinischer Verfahren in der stationéren
Versorgung von Patientinnen und Patienten zu ermdglichen,

die Beschaffung, Errichtung, Erweiterung oder Entwicklung informationstechnischer oder kommunikations-
technischer Anlagen, Systeme oder Verfahren, um die nach dem Stand der Technik angemessenen organi-
satorischen und technischen Vorkehrungen zur Vermeidung von Stérungen der Verfugbarkeit, der Integritat
und der Vertraulichkeit der informationstechnischen Systeme, Komponenten oder Prozesse des Kranken-
haustragers zu treffen, die fur die Funktionsfahigkeit des jeweiligen Krankenhauses und die Sicherheit der
verarbeiteten Patienteninformationen maRgeblich sind, wenn das Vorhaben nicht nach § 12a Absatz 1 Satz
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4 Nummer 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in Verbindung mit § 11 Absatz 1 Nummer 4 Buchstabe
a forderfahig ist, sowie

Vorhaben zur Anpassung von Patientenzimmern an die besonderen Behandlungserfordernisse im Fall einer
Epidemie, insbesondere durch Umwandlung von Zimmern mit mehr als zwei Betten in Ein- oder Zweibett-
zimmer, sofern das Vorhaben zu einer entsprechenden Verringerung der Zahl der krankenhausplanerisch
festgesetzten Betten fuhrt.

Vorhaben an Hochschulkliniken und Vorhaben, an denen Hochschulkliniken beteiligt sind, sind forderfahig. Fur
Vorhaben nach Satz 2 dirfen maximal 10 Prozent der nach § 14a Absatz 3 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes zustehenden Mittel verwendet werden.

(2) Diein Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 6 und 9 genannten VVorhaben werden nur geférdert, wenn:

international anerkannte technische, syntaktische und semantische Standards zur Herstellung einer durchge-
henden einrichtungsinternen und einrichtungsexternen Interoperabilitat digitaler Dienste verwendet werden,

sie die Vorgaben zur Integration offener und standardisierter Schnittstellen nach MalRgabe von § 291d des
Funften Buches Sozialgesetzbuch beriicksichtigen,

generierte, fur Patientinnen und Patienten relevante Dokumente und Daten in die elektronische Patientenakte
tbertragbar sind,

MaRnahmen zur Gewahrleistung der Informationssicherheit nach dem jeweiligen Stand der Technik durch-
gehend berticksichtigt werden und

datenschutzrechtliche Vorschriften eingehalten werden.
(3) Bei den Vorhaben nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 6 und 9 sind im Rahmen der geforderten Struk-

turen Dienste und Anwendungen der Telematikinfrastruktur nach dem Flinften Buch Sozialgesetzbuch zu nutzen,
sobald diese zur Verfiigung stehen.

820
Forderungsfahige Kosten

(1) Beidenin § 19 Absatz 1 genannten Vorhaben kénnen folgende Kosten erstattet werden:

die Kosten fiir erforderliche technische und informationstechnische MaRnahmen,

die Kosten fir erforderliche personelle MalRnahmen einschlieBlich der Kosten fiir Schulungen der Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter,

die Kosten fur raumliche Malinahmen, soweit sie fur die technischen, informationstechnischen und perso-
nellen MaBnahmen erforderlich sind; bei den in § 19 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 bis 10 genannten Vorhaben
durfen die Kosten fur raumliche MalRnahmen jedoch hochstens 10 Prozent der gewahrten Fordermittel aus-
machen und

die Kosten fir die Beschaffung von Nachweisen nach § 25 Absatz 1 Nummer 2.

(2) Bei den in § 19 Absatz 1 Satz 1 Nummer 7 genannten Vorhaben kénnen bei erforderlichen technischen
und informationstechnischen MaRnahmen insbesondere die Kosten fiir die Bereitstellung des Systems und
fiir die Anbindung des Krankenhauses oder anderer Leistungserbringer an das System, einschlief3lich der fiir
die Nutzung erforderlichen Software erstattet werden. Bei den in 8 19 Absatz 1 Satz 1 Nummer 9 und 10
genannten VVorhaben werden bei erforderlichen technischen und informationstechnischen MalRnahmen ins-
besondere die Kosten des Krankenhauses fir die Beschaffung, Errichtung, Erweiterung oder Entwicklung
informations- oder kommunikationstechnischer Anlagen erstattet. Die Kosten flir die Errichtung nach Satz
2 umfassen auch die unmittelbaren Kosten der Krankenhauser fir die sichere Anbindung an die ambulante
Einrichtung.

(3) § 2 Absatz 3 Satz 2 und 3 und Absatz 4 gilt entsprechend.
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§21
Verwaltungsaufgaben des Bundesamtes fiir Soziale Sicherung

1) Das Bundesamt fir Soziale Sicherung verdffentlicht auf seiner Internetseite die nach § 14a Absatz
3 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf die einzelnen Lander entfallenden Anteile, die sich aus dem
Kdnigsteiner Schliissel mit Stand vom 1. Oktober 2018 abziiglich des Betrags nach Absatz 3 ergeben.

(2) Fur die Forderung der in § 19 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 6 genannten VVorhaben erlésst das Bun-
desamt fiir Soziale Sicherung bis zum 30. November 2020 Forderrichtlinien zur Konkretisierung der VVorausset-
zungen fir die Férderung. Zur Vorbereitung dieser Richtlinie kann es sich der Unterstiitzung externer Sachver-
standiger bedienen.

(3) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung schatzt bis zum 31. Dezember 2020 die ihm bis zum 31. Dezem-
ber 2023 voraussichtlich entstehenden Aufwendungen nach § 14a Absatz 6 Satz 3 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes und passt diese Schatzung jéhrlich an die tatséchlich entstandenen Aufwendungen an.

(4) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung verdffentlicht auf seiner Internetseite erstmals bis zum 31. Mérz
2022 mit Stand vom 31. Dezember 2021 und anschlielend j&hrlich bis zum 31. Mérz jeweils mit Stand vom 31.
Dezember des Vorjahres die folgenden Angaben:

1. die Anzahl der gestellten Antrége insgesamt und differenziert nach L&ndern und landerlibergreifenden Vor-
haben sowie den Gegenstand der gestellten Antrage, differenziert nach Landern und landeriibergreifenden
Vorhaben,

2. die Hohe der beantragten Fordermittel insgesamt und differenziert nach Landern und landerlbergreifenden
Vorhaben unter Angabe der Hohe der durch die Lander bereitgestellten Mittel sowie

3. die Hohe der bewilligten Fordermittel insgesamt und differenziert nach Landern und landertibergreifenden
Vorhaben.

Im Fall von Satz 1 Nummer 3 sind die Fordermittel fiir Vorhaben und Vorhaben, an denen Hochschulkliniken
beteiligt sind, gesondert auszuweisen. Die verdffentlichten Angaben diirfen keinen Bezug zu den betroffenen
Vorhaben haben.

(5) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung berechtigt ab dem 1. Dezember 2020 Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter von IT-Dienstleistern, die Uber die notwendige Eignung verfiigen, festzustellen, ob informationstechni-
sche Malinahmen, die bei einem Vorhaben, fiir das Fordermittel beantragt werden, vorgesehen sind, die VVoraus-
setzungen fiir die Gewahrung von Fordermitteln nach dem § 19 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 6, 8 und 10 und
dem Krankenhausfinanzierungsgesetz erfiillen. Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung entwickelt zum Erwerb der
Berechtigung nach Satz 1 bis zum 15. November 2020 ein Schulungsprogramm, welches es kostenlos auf seiner
Internetseite bereitstellt. Hierflr kann es sich der Unterstiitzung Dritter bedienen.

(6) Das Bundesamt fur Soziale Sicherung beauftragt die Kreditanstalt fiir Wiederaufbau mit einem den
Krankenhauszukunftsfonds begleitenden Kreditprogramm, das Krankenhaustrager bei der Zahlung des von ihnen
nach § 14a Absatz 5 Nummer 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zu tragenden Anteils der forderungsfahi-
gen Kosten unterstitzt.

§22
Antragstellung
Q) Die Lander kdnnen bis zum 31. Dezember 2021 Antrége auf Auszahlung von Fordermitteln nach

8§ 14a Absatz 3 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes aus dem Krankenhauszukunftsfonds an das Bun-
desamt fuir Soziale Sicherung stellen.

(2) Dem Antrag sind die in § 4 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 und 2 genannten Unterlagen sowie die folgenden
Unterlagen beizufiigen:

1. die Erklarung des antragstellenden Landes zur Verpflichtung, die VVoraussetzungen des & 14a Absatz 5 Num-
mer 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes einzuhalten, sowie die Erkl&rung des antragstellenden Landes
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oder des Krankenhaustragers zur Verpflichtung, die VVoraussetzungen des § 14a Absatz 5 Nummer 2 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes einzuhalten,

Nachweise dariiber, dass mindestens 15 Prozent der fiir das Vorhaben beantragten Fordermittel fiir Malinah-
men zur Verbesserung der Informationssicherheit eingesetzt werden, und Nachweise, um welche MalRnah-
men zur Verbesserung der Informationssicherheit es sich handelt,

bei den in § 19 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 genannten VVorhaben Nachweise (ber die Anschaffung oder
Anpassung von technischer Ausstattung oder Software und deren Anbindung an die Notaufnahme des Kran-
kenhauses sowie ber durchgefiihrte oder geplante Schulungen,

bei den in 8 19 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 6 genannten Vorhaben die Bestatigung des nach § 21 Absatz
5 berechtigten Mitarbeitenden des zu beauftragenden IT-Dienstleisters oder des zu beauftragenden Dienst-
leisters, dass das Vorhaben der Einrichtung eines digitalen Dienstes im Sinne des § 19 Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 bis 6 dienen soll und die VVoraussetzungen nach § 19 Absatz 2 erfiillt,

bei denin § 19 Absatz 1 Satz 1 Nummer 7 genannten VVorhaben die Bestitigung des antragstellenden Landes,
dass das Konzept zur Abstimmung des Leistungsangebotes mehrerer Krankenh&user wettbewerbsrechtlich
zuléssig ist,

bei den in § 19 Absatz 1 Satz 1 Nummer 8 genannten VVorhaben die Bestatigung des nach § 21 Absatz 5
berechtigten Mitarbeitenden des zu beauftragenden IT-Dienstleisters oder der zu beauftragenden Dienstleis-
ter, dass die technischen Voraussetzungen fir die Anbindung und Nutzung des Systems gegeben sind,

bei den in 8 19 Absatz 1 Satz 1 Nummer 9 genannten Vorhaben eine Bestatigung des Krankenhaustréagers,
dass die Dienste und Anwendungen der Telematikinfrastruktur nach dem Flnften Buch Sozialgesetzbuch
verwendet werden, sobald diese zur Verfligung stehen und dass diese die Anforderungen nach § 19 Absatz
2 erfullen,

bei den in 8 19 Absatz 1 Satz Nummer 10 genannten Vorhaben die Bestdtigung des nach § 21 Absatz 5
berechtigten Mitarbeitenden des IT-Dienstleisters oder der zu beauftragenden Dienstleister, dass die Mal3-
nahmen erforderlich sind, um die informationstechnischen Systeme des Krankenhauses an den Stand der
Technik anzupassen,

bei den in 8 19 Absatz 1 Satz 1 Nummer 11 genannten VVorhaben den Bescheid der fur die Krankenhauspla-
nung zustandigen Landesbehdrde, aus dem sich die Verringerung der Betten, mit denen das Krankenhaus in
dem Krankenhausplan aufgenommen ist, ergibt,

die Berechnung des Barwerts nach § 20 Absatz 3 in Verbindung mit § 2 Absatz 3 Satz 3 einschlief3lich einer
Erlauterung der zu Grunde gelegten versicherungsmathematischen Annahmen, wenn ein férderfahiges Vor-
haben durch Aufnahme eines Darlehens des Krankenhaustragers finanziert werden soll sowie

bei landeriibergreifenden VVorhaben zusétzlich die Erklarung der beteiligten Lander,

a) in welchem Verhéltnis sie den von ihnen nach § 14a Absatz 5 Nummer 2 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes zu tragenden Anteil der forderungsfahigen Kosten zahlen,

b) in welchem Verhéltnis die Foérdermittel an sie auszuzahlen sind und
¢) inwelchem Verhiltnis sie die zuriickgeforderten Fordermittel erstatten.

§23
Auszahlungsbescheide des Bundesamtes fiir Soziale Sicherung

Q) Fir die Auszahlungsbescheide des Bundesamtes fiir Soziale Sicherung gilt § 6 Absatz 1 entspre-

chend.

(2) Die Auszahlungsbescheide sind mit einem Rulckforderungsvorbehalt fur den Fall zu versehen, dass

die Voraussetzungen fur die Gewahrung der Férdermittel von Anfang an nicht bestanden haben oder nach-
traglich entfallen sind,

der Finanzierungsanteil des Krankenhauszukunftsfonds héher als 70 Prozent liegt,
die Fordermittel nicht zweckentsprechend verwendet worden sind,
die Angaben nach § 25 Absatz 1 nicht, nicht rechtzeitig oder nicht vollstdndig vorgelegt werden oder
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die Unterlagen nach § 25 Absatz 1 Nummer 5 ergeben, dass die Verpflichtungen nach § 14a Absatz 5 Num-
mer 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes nicht erfiillt worden sind.

(3) Die Lander legen dem Bundesamt flr Soziale Sicherung unverziiglich, spatestens jedoch 15 Monate nach
der Bekanntgabe des Auszahlungsbescheides ihren Bescheid tber die Férderung des jeweiligen VVorhabens
vor.

§24
Riickforderung, Verzinsung und Bewirtschaftung von Férdermitteln

@ Fir die Rucknahme oder den Widerruf von Auszahlungsbescheiden des Bundesamtes fiir Soziale

Sicherung und fiir die Erstattung von Férdermitteln gelten die 88 44 bis 51 des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch.

(2) Das Bundesamt flr Soziale Sicherung macht Riickforderungsanspriiche gegeniiber den Landern durch
Bescheid geltend, wenn einer der in 8 23 Absatz 2 genannten Félle vorliegt. Legt das Land seinen Bescheid
liber die Forderung eines VVorhabens nicht in der in § 23 Absatz 3 genannten Frist dem Bundesamt fiir Soziale
Sicherung vor, kann das Bundesamt fiir Soziale Sicherung den Auszahlungsbescheid aufheben und die ge-
wahrten Fordermittel zuriickfordern. 8 7 Absatz 2 Satz 2 und 3 sowie Absatz 3 gilt entsprechend.

(3) Fur die Bewirtschaftung der Fordermittel gilt § 9 entsprechend.

825
Nachweis Uber die zweckentsprechende Verwendung der Fordermittel
@ Die Lander tbermitteln dem Bundesamt fur Soziale Sicherung zum 1. April eines Jahres, erstmals
zum 1. April 2021, fiir die Vorhaben, fur die das Bundesamt fur Soziale Sicherung Férdermittel gewahrt hat, die
folgenden Angaben:

1.  Angaben zu dem Stand der Umsetzung und dem voraussichtlichen Abschluss des VVorhabens,

2. einen Nachweis des beauftragten und berechtigten IT-Dienstleisters dariiber, dass die Forderrichtlinien des
Bundesamtes fiir Soziale Sicherung eingehalten wurden,

3. die Ergebnisse einer Zwischenpriifung der zweckentsprechenden Verwendung der Fordermittel oder die be-
grindete Erklarung, dass eine entsprechende Zwischenprifung nicht erfolgt ist,

4.  Angaben zur Hohe der ausgezahlten Férdermittel,

5. aussagekréaftige Unterlagen, aus denen sich ergibt, dass die Voraussetzungen nach 8§ 14a Absatz 5 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes, insbesondere die Verpflichtungen nach § 14a Absatz 5 Nummer 3 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes, eingehalten worden sind und

6. aussagekraftige Unterlagen zur Hohe des fiir die Krankenhé&user und die Lénder jeweils entstehenden Erfiil-

lungsaufwands.

2 Die Lander Uberprifen durch geeignete MaBnahmen die Richtigkeit eines Verwendungsnachwei-

ses der Krankenhaustréger. Die Lander teilen dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung Priifungsbemerkungen ihrer
obersten Rechnungspriifungsbehdrden mit. Das Bundesamt flir Soziale Sicherung kann die Vorlage weiterer
Nachweise verlangen, sofern dies fiir die Prifung der zweckentsprechenden Verwendung der Fordermittel erfor-
derlich ist.”

Artikel 3
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Funfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 20.

Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 311 der Verordnung vom 19. Juni 2020 (BGBI.
I S. 1328) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1.

Nach 8§ 45 Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingefligt:
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,»(2a) Abweichend von Absatz 2 Satz 1 besteht der Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 fiir das Kalen-
derjahr 2020 fir jedes Kind langstens flir 15 Arbeitstage, fur alleinerziehende Versicherte langstens fiir 30 Ar-
beitstage. Der Anspruch nach Satz 1 besteht fuir Versicherte fiir nicht mehr als 35 Arbeitstage, fur alleinerziehende
Versicherte flr nicht mehr als 70 Arbeitstage.”

2. In 8§ 136a Absatz 2 Satz 9 wird die Angabe ,,30. September 2020 durch die Angabe ,,30. September 2021*
und die Angabe ,,1. Januar 2021* durch die Angabe ,,1. Januar 2022* ersetzt und wird das Wort ,,bettenbe-
zogene“ gestrichen.

3. In 8§ 271 Absatz 2 Satz 8 werden die Worter ,,2022 Finanzmittel in Héhe von bis zu 500 Millionen Euro
jahrlich* durch die Woérter ,,2024 Finanzmittel in H6he von insgesamt bis zu 2 Milliarden Euro* ersetzt.

Artikel 4
Weitere Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch

8 45 Absatz 2a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des
Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 3 gedndert worden ist, wird
aufgehoben.

Artikel 5
Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

8 150 des Elften Buches Sozialgesetzbuch — Soziale Pflegeversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 26.
Mai 1994, BGBI. 1 S. 1014, 1015), das zuletzt durch Artikel 5 des Gesetzes vom 19. Mai 2020 (BGBI. I S. 1018)
gedndert worden ist, wird wie folgt geéndert:

1. In Absatz 5a Satz 1 und Absatz 5b Satz 1 werden die Worter ,,bis zum 30. September 2020* jeweils gestri-
chen.

2. In Absatz 5c werden die Wdrter ,,zum 30. September 2020* durch die Worter ,,zu dem in Absatz 6 Satz 1
genannten Datum* ersetzt.

3. In Absatz 5d Satz 1, 3 und 4 werden die Worter ,,in dem Zeitraum vom 23. Mai 2020 bis einschlieBlich 30.
September 2020* jeweils gestrichen.

4. Absatz 6 wird wie folgt gefasst:

,»Die Absétze 1 bis 5b gelten bis einschlie3lich 31. Dezember 2020. Absatz 5d gilt in dem Zeitraum vom 23.
Mai 2020 bis einschlieBlich 31. Dezember 2020.*

Artikel 6
Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April 2002 (BGBI. | S. 1412, 1422), das zuletzt durch Artikel 3a des
Gesetzes vom 19. Mai 2020 (BGBI. | S. 1018) geandert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. Dem § 4 Absatz 2a wird folgender Satz angefugt:
»Abweichend von Satz 1 ist der Fixkostendegressionsabschlag, der

1. fiir das Jahr 2018 vereinbart wurde, nur in den Jahren 2018 und 2019 zu erheben,
2. fir das Jahr 2019 vereinbart wurde, nur in den Jahren 2019 und 2021 zu erheben,
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3. sich auf die fur das Jahr 2020 gegeniiber dem Jahr 2019 zusétzlich im Erldsbudget beriicksichtigten Leistun-
gen bezieht, die mit Fallpauschalen bewertet werden, nur in den Jahren 2021 und 2022 zu erheben,

4. fir das Jahr 2021 vereinbart wurde, auf die mit Fallpauschalen bewerteten Leistungen anzuwenden, die im
Vergleich zur Vereinbarung fiir das Jahr 2019 zusétzlich im Erlosbudget beriicksichtigt werden.*

2. 85 wird wie folgt geéndert:

a) Nach Absatz 3g werden die folgende Absétze 3h und 3i eingefligt:

»(3h) Die Vertragsparteien nach 8 11 vereinbaren fir die Zeit ab dem 1. Januar 2025 einen Abschlag
in Hohe von bis zu 2 Prozent des Rechnungsbetrags fir jeden voll- und teilstationdren Fall, sofern ein Kranken-
haus nicht sémtliche in 8 19 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 6 der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung aufge-
zahlte digitale Dienste bereitstellt. Zu- und Abschldge nach § 7 Absatz 1 Nummer 4 sind bei der Berechnung des
Abschlags nicht zu beriicksichtigen. Das Néhere zur Umsetzung des Abschlages nach Satz 1 regeln der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft in der Vereinbarung nach § 291a
Absatz 7a Satz 3 des Finften Buches Sozialgesetzbuch. Dabei haben sie auch Regelungen zu vereinbaren, die die
konkrete Hohe des Abschlags danach festlegen, wie viele der in 8 19 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 6 der Kran-
kenhausstrukturfonds-Verordnung aufgezéhlten digitalen Dienste nicht bereitgestellt sind und wie oft die bereit-
gestellten digitalen Dienste tatséchlich genutzt werden.

(3i) Fur die Finanzierung von nicht anderweitig finanzierten Mehrkosten, die aufgrund des Coronavirus
SARS-CoV-2 im Rahmen der voll- oder teilstationdren Behandlung von Patientinnen und Patienten entstehen, die
vom 1. Oktober 2020 bis einschlief3lich 31. Dezember 2021 in das Krankenhaus aufgenommen werden, verein-
baren die Vertragsparteien nach § 11 unter Beriicksichtigung der Vereinbarung nach § 9 Absatz 1a Nummer 9
einen Zuschlag je voll- oder teilstationdren Fall.*

b) In Absatz 4 Satz 3 werden die Worter ,,das Jahr 2009* durch die Worter ,,die Jahre 2020 und 2021
ersetzt.

3. §9 Absatz 1a wird wie folgt geéndert:
a) In Nummer 8 wird der Punkt am Ende durch ein Semikolon ersetzt.
b) Folgende Nummer 9 wird angefiigt

»9. bis zum 31. Dezember 2020 Vorgaben fur Zuschldge nach § 5 Absatz 3i zur Finanzierung von nicht
anderweitig finanzierten Mehrkosten, die den Krankenh&usern aufgrund des Coronavirus SARS-CoV-2 im Zu-
sammenhang mit der voll- oder teilstationdren Behandlung von Patientinnen und Patienten entstehen; insbeson-
dere vereinbaren sie, welche Kosten durch den Zuschlag nach 8 5 Absatz 3i zu finanzieren sind, und Anforderun-
gen an den Nachweis des Vorliegens der Kosten und geben Empfehlungen fir die Kalkulation der Kosten.“

Artikel 7
Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Dem 8 5 der Bundespflegesatzverordnung vom 26. September 1994 (BGBI. | S. 2750), die zuletzt durch
Artikel 3 der Verordnung vom 13. Juli 2020 (BGBI. I S. 1691) geandert worden ist, wird folgender Absatz 6
angeflgt:

,(6) Die Vertragsparteien nach 8§ 11 vereinbaren fiir die Zeit ab dem 1. Januar 2025 einen Abschlag in Hohe
von bis zu 2 Prozent des Rechnungsbetrags fiir jeden voll- und teilstationédren Fall, sofern ein Krankenhaus nicht
séamtliche in 8 19 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 6 der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung aufgezéhlten digi-
talen Dienste bereitstellt. Zu - und Abschldge nach den Abséatzen 3 bis 5 und nach § 7 Absatz 1 Nummer 3 und
Satz 3 sind bei der Berechnung des Abschlags nicht zu berticksichtigen. Das Néahere zur Umsetzung des Abschla-
ges regeln der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft in der Ver-
einbarung nach 8 291a Absatz 7a Satz 3 des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch. Dabei haben sie auch Regelungen
zu vereinbaren, die die konkrete Hohe des Abschlags danach festlegen, wie viele der in § 19 Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 bis 6 der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung aufgezahlten digitalen Dienste nicht bereitgestellt
sind und wie oft die bereitgestellten Dienste tatsdchlich genutzt werden.*
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Artikel 8
Anderung des Familienpflegezeitgesetzes

Das Familienpflegezeitgesetz vom 6. Dezember 2011 (BGBI. | S. 2564), das zuletzt durch Artikel 18 Absatz
8a des Gesetzes vom 19. Mai 2020 (BGBI. I S. 1018) geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1. Nach § 2a wird folgender § 2b eingefigt:

»8 2D

Erneute Familienpflegezeit nach Inanspruchnahme einer Freistellung auf Grundlage der Sonderregelungen aus
Anlass der COVID-19-Pandemie

(1) Abweichend von 8§ 2a Absatz 3 kdnnen Beschaftigte einmalig nach einer beendeten Familienpflegezeit
zur Pflege und Betreuung desselben pflegebediirftigen Angehdrigen Familienpflegezeit erneut, jedoch insgesamt
nur bis zur Hochstdauer nach § 2 Absatz 1 in Anspruch nehmen, wenn die Gesamtdauer von 24 Monaten nach §
2 Absatz 2 nicht tberschritten wird und die Inanspruchnahme der beendeten Familienpflegezeit auf der Grundlage
der Sonderregelungen aus Anlass der COVID-19-Pandemie erfolgte.

(2) Abweichend von § 2a Absatz 1 Satz 4 muss sich die Familienpflegezeit nicht unmittelbar an die Frei-
stellung nach 8 3 Absatz 1 oder Absatz 5 des Pflegezeitgesetzes anschlielen, wenn die Freistellung aufgrund der
Sonderregelungen aus Anlass der COVID-19-Pandemie in Anspruch genommen wurde und die Gesamtdauer
nach § 2 Absatz 2 von 24 Monaten nicht Uberschritten wird.

(3) Abweichend von § 2a Absatz 1 Satz 6 muss sich die Freistellung nach § 3 Absatz 1 oder Absatz 5 des
Pflegezeitgesetzes nicht unmittelbar an die Familienpflegezeit anschliefen, wenn die Inanspruchnahme der Fa-
milienpflegezeit aufgrund der Sonderregelungen aus Anlass der COVID-19-Pandemie erfolgte und die Gesamt-
dauer nach § 2 Absatz 2 von 24 Monaten ab Beginn der ersten Freistellung nicht Giberschritten wird.”

2. In 8 3 Absatz 3 Satz 6 werden die Worter ,,bis 30. September 2020 durch die Worter ,,bis 31. Dezember
2020 ersetzt.

3. Folgender § 16 wird angefugt:

»8 16
Sonderregelungen aus Anlass der COVID-19-Pandemie

(1) Abweichend von § 2 Absatz 1 Satz 2 gilt, dass die wdchentliche Mindestarbeitszeit von 15 Wochen-
stunden voriibergehend unterschritten werden darf, langstens jedoch flir die Dauer von einem Monat.

(2) Abweichend von § 2a Absatz 1 Satz 1 gilt fiir Familienpflegezeit, die spatestens am 1. Dezember 2020
beginnt, dass die Ankiindigung gegentiber dem Arbeitgeber spatestens zehn Arbeitstage vor dem gewdiinschten
Beginn in Textform erfolgen muss.

(3) Abweichend von § 2a Absatz 1 Satz 4 muss sich die Familienpflegezeit nicht unmittelbar an die Frei-
stellung nach § 3 Absatz 1 oder Absatz 5 des Pflegezeitgesetzes anschlieRen, wenn der Arbeitgeber zustimmt, die
Gesamtdauer nach § 2 Absatz 2 von 24 Monaten nicht Uberschritten wird und die Familienpflegezeit spétestens
mit Ablauf des 31. Dezember 2020 endet. Die Ankiindigung muss abweichend von § 2a Absatz 1 Satz 5 spatestens
zehn Tage vor Beginn der Familienpflegezeit erfolgen.

(4) Abweichend von § 2a Absatz 1 Satz 6 muss sich die Freistellung nach 8 3 Absatz 1 oder Absatz 5 des
Pflegezeitgesetzes nicht unmittelbar an die Familienpflegezeit anschlieRen, wenn der Arbeitgeber zustimmt, die
Gesamtdauer nach § 2 Absatz 2 von 24 Monaten nicht Uberschritten wird und die Pflegezeit spatestens mit Ablauf
des 31. Dezember 2020 endet. Die Inanspruchnahme ist dem Arbeitgeber spatestens zehn Tage vor Beginn der
Freistellung nach § 3 Absatz 1 oder Absatz 5 des Pflegezeitgesetzes in Textform anzukindigen.

(5) Abweichend von § 2a Absatz 2 Satz 1 gilt, dass die Vereinbarung in Textform zu treffen ist.
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(6) Abweichend von § 2a Absatz 3 kénnen Beschaftigte mit Zustimmung des Arbeitgebers einmalig nach
einer beendeten Familienpflegezeit zur Pflege oder Betreuung desselben pflegebediirftigen Angehdrigen Fami-
lienpflegezeit erneut, jedoch insgesamt nur bis zur Hochstdauer nach 8 2 Absatz 1 in Anspruch nehmen, wenn die
Gesamtdauer von 24 Monaten nach 8 2 Absatz 2 nicht tiberschritten wird und die Familienpflegezeit spatestens
mit Ablauf des 31. Dezember 2020 endet.”

Artikel 9
Weitere Anderung des Familienpflegezeitgesetzes

8 16 des Familienpflegezeitgesetzes vom 6. Dezember 2011 (BGBI. I S. 2564), das zuletzt durch Artikel 8
dieses Gesetzes geandert worden ist, wird aufgehoben.

Artikel 10
Anderung des Pflegezeitgesetzes

Das Pflegezeitgesetz vom 28. Mai 2008 (BGBI. | S. 874, 896), das zuletzt durch Artikel 18 Absatz 8a des
Gesetzes vom 19. Mai 2020 (BGBI. | S. 1018) geandert worden ist, wird wie folgt geéndert:

1. Nach § 4 wird folgender § 4a eingefigt:

»34a

Erneute Pflegezeit nach Inanspruchnahme einer Freistellung auf Grundlage der Sonderregelungen aus Anlass
der COVID-19-Pandemie

(1) Abweichend von 8 4 Absatz 1 Satz 2 und 3 kdnnen Beschéftigte einmalig nach einer beendeten Pflege-
zeit zur Pflege oder Betreuung desselben pflegebedirftigen Angehérigen Pflegezeit erneut, jedoch insgesamt nur
bis zur Hochstdauer nach 8 4 Absatz 1 Satz 1 in Anspruch nehmen, wenn die Gesamtdauer nach § 4 Absatz 1 Satz
4 nicht Gberschritten wird und die Inanspruchnahme der beendeten Pflegezeit auf der Grundlage der Sonderrege-
lungen aus Anlass der COVID-19-Pandemie erfolgte.

(2) Abweichend von § 3 Absatz 3 Satz 4 muss sich die Familienpflegezeit oder eine Freistellung nach § 2
Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes nicht unmittelbar an die Pflegezeit anschliel3en, wenn die Pflegezeit auf-
grund der Sonderregelungen aus Anlass der COVID-19-Pandemie in Anspruch genommen wurde und die Ge-
samtdauer nach § 4 Absatz 1 Satz 4 nicht (iberschritten wird.

(3) Abweichend von § 3 Absatz 3 Satz 6 muss sich die Pflegezeit nicht unmittelbar an die Familienpflege-
zeit oder an die Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes anschlielen, wenn die Familien-
pflegezeit oder Freistellung aufgrund der Sonderregelungen aus Anlass der COVID-19-Pandemie erfolgte und die
Gesamtdauer nach § 4 Absatz 1 Satz 4 nicht (iberschritten wird.”

2. Folgender § 9 wird angefligt:

11§ 9
Sonderregelungen aus Anlass der COVID-19-Pandemie
(1) Abweichend von § 2 Absatz 1 haben Beschéftigte das Recht, in dem Zeitraum vom [einsetzen: Datum
des Inkrafttretens nach Artikel 13 Absatz 1] bis einschliel3lich 31. Dezember 2020 bis zu 20 Arbeitstage der Arbeit
fernzubleiben, wenn die akute Pflegesituation aufgrund der COVID-19-Pandemie aufgetreten ist. Der Zusam-
menhang wird vermutet.

(2) 82 Absatz 3 Satz 2 ist bis zum 31. Dezember 2020 mit der MaRgabe anzuwenden, dass sich der An-
spruch auch nach § 150 Absatz 5d Satz 1 und 2 des Elften Buches Sozialgesetzbuch richtet.
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(3) Abweichend von § 3 Absatz 3 Satz 1 gilt, dass die Ankundigung in Textform erfolgen muss.

(4) Abweichend von § 3 Absatz 3 Satz 4 muss sich die Familienpflegezeit oder die Freistellung nach § 2
Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes nicht unmittelbar an die Pflegezeit anschlielen, wenn der Arbeitgeber
zustimmt, die Gesamtdauer nach § 4 Absatz 1 Satz 4 nicht iberschritten wird und die Familienpflegezeit oder die
Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes spétestens mit Ablauf des 31. Dezember 2020
endet. Die Ankundigung muss abweichend von 8 3 Absatz 3 Satz 5 spéatestens zehn Tage vor Beginn der Fami-
lienpflegezeit erfolgen.

(5) Abweichend von § 3 Absatz 3 Satz 6 muss sich die Pflegezeit nicht unmittelbar an die Familienpflege-
zeit oder an die Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes anschlieBen, wenn der Arbeitgeber
zustimmt, die Gesamtdauer nach § 4 Absatz 1 Satz 4 nicht uberschritten wird und die Pflegezeit spatestens mit
Ablauf des 31. Dezember 2020 endet; die Inanspruchnahme ist dem Arbeitgeber spétestens zehn Tage vor Beginn
der Pflegezeit in Textform anzukiindigen.

(6) Abweichend von § 3 Absatz 4 Satz 1 gilt, dass die Vereinbarung in Textform zu treffen ist.

(7) Abweichend von § 4 Absatz 1 Satz 2 und 3 kdnnen Beschéftigte mit Zustimmung des Arbeitgebers
einmalig nach einer beendeten Pflegezeit zur Pflege oder Betreuung desselben pflegebediirftigen Angehdrigen
Pflegezeit erneut, jedoch insgesamt nur bis zur Hochstdauer nach § 4 Absatz 1 Satz 1 in Anspruch nehmen, wenn
die Gesamtdauer nach 8 4 Absatz 1 Satz 4 nicht tberschritten wird und die Pflegezeit spétestens mit Ablauf des
31. Dezember 2020 endet.”

Artikel 11
Weitere Anderung des Pflegezeitgesetzes
8 9 des Pflegezeitgesetzes vom 28. Mai 2008 (BGBI. | S. 874, 896), das zuletzt durch Artikel 10 dieses
Gesetzes geandert worden ist, wird aufgehoben.
Artikel 12
Anderung des Bundeskindergeldgesetzes
Nach 8§ 20 Absatz 6 des Bundeskindergeldgesetzes in der Fassung der Bekanntmachung vom 28. Januar 2009

(BGBI. I S. 142, 3177), das zuletzt durch Artikel 6 des Gesetzes vom 27. Marz 2020 (BGBI. | S. 575) gedndert
worden ist, wird folgender Absatz 6a eingeflgt:

,(6a) Abweichend von § 6a Absatz 3 Satz 1 und Absatz 5 Satz 1 wird bei Antrégen, die in der Zeit vom 1.
Oktober 2020 bis 31. Dezember 2020 eingehen, Vermégen nach § 12 des Zweiten Buches Sozialgesetzbuch nicht
bertcksichtigt. Satz 1 gilt nicht, wenn das Vermdgen erheblich ist; es wird vermutet, dass kein erhebliches Ver-
mdgen vorhanden ist, wenn die Antragstellerin oder der Antragsteller dies im Antrag erklart.”

Artikel 13
Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Absétze 2 und 3 am Tag nach der Verkiindung in Kraft.
(2) Die Artikel 5 und Artikel 8 Nummer 2 treten mit Wirkung vom 1. Oktober 2020 in Kraft.
(3) Artikel 4, 9 und 11 treten am 1. Januar 2021 in Kraft.

Berlin, den 8. September 2020
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Ralph Brinkhaus, Alexander Dobrindt und Fraktion
Dr. Rolf Mutzenich und Fraktion
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Begrindung

A. Allgemeiner Teil

I Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Die Finanzierung von InvestitionsmalRnahmen im Krankenhausbereich ist nach dem Prinzip der dualen Finanzie-
rung Aufgabe der Lénder. In den vergangenen Jahren ist jedoch das Gesamtvolumen der Mittel der Lander flr
Krankenhausinvestitionen bei unterschiedlicher Entwicklung in den einzelnen Landern nominal und preisberei-
nigt zuriickgegangen. Die Liicke, die durch fehlende Investitionen der L&nder, entstanden ist, wird in erheblichem
Umfang aus Eigenmitteln der Krankenhduser geschlossen, wozu auch eine Querfinanzierung aus Betriebsmitteln
gehoren. Die notwendige Investitions- und damit Zukunftsféhigkeit der Hauser ist dabei oftmals nicht gesichert.
Die Planungsverantwortung der Lander fur ihre Krankenhduser als Ausgestaltung der Daseinsvorsorge darf nicht
dauerhaft zur Verfestigung nicht bedarfsgerechter Angebotsstrukturen fiihren. Ohne weitere wirksame struktu-
relle MalRnahmen ist die Zukunftsfahigkeit der Krankenh&user nicht ausreichend gesichert und wegen der Zweck-
entfremdung der Mittel zur Betriebskostenfinanzierung eine Beeintrachtigung der Versorgungs- und Pflegequali-
tat nicht zu verhindern. Zwar sind mit der Digitalisierung und Modernisierung der Krankenh&user nicht unerheb-
liche Investitionen verbunden. Mit dem ,,Zukunftsprogramm Krankenh&user* mit einem VVolumen von insgesamt
ca. 4,3 Milliarden Euro (3 Milliarden aus Bundesmitteln zuziiglich eines 30-prozentigen Anteils von dritter Seite)
kann der Investitionsstau bei der Digitalisierung von Krankenhdusern jedoch erheblich abgebaut und die Digita-
lisierung der Krankenhduser nach bundesweiten Standards gestaltet werden. In diesem Rahmen kénnen durch
zielgerichtete Investitionen in die Digitalisierung auch eine Modernisierung der stationdren Notfallkapazititen
erreicht sowie die IT-technische Vernetzung von Krankenhdusern untereinander sowie mit anderen Akteuren des
Gesundheitswesens vorangetrieben werden.

Die Auswirkungen der durch das Coronavirus SARS-CoV-2 ausgeltsten Pandemie werden voraussichtlich (iber
das Jahr 2020 hinausreichen. Der Beirat, der das Bundesministerium fiir Gesundheit bei der Uberpriifung der
Auswirkungen der Regelungen des COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetzes vom 27. Méarz 2020 (BGBI. I S.
580) unterstiitzt, geht zudem davon aus, dass die Fallzahlen im voll- und teilstationdren Bereich im weiteren
Verlauf des Jahres 2020 nicht in allen Krankenhdusern das Niveau des Regelbetriebs vor der COVID-19-Pande-
mie erreichen werden. Die Behandlungskapazitdten mancher Krankenhduser werden durch Hygienemalinahmen
und Auflagen des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes zum Schutz vor Infektionen mit dem Coronavirus SARS-
CoV-2 teils eingeschrénkt. Vor diesem Hintergrund werden fir Krankenhduser Manahmen ergriffen, um poten-
zielle coronabedingte Erlosausfélle und coronabedingte Mehrkosten im Bedarfsfall auszugleichen.

Auch in der pflegerischen Versorgung ist angesichts der derzeitigen und fur die kommenden Monate erwartbaren
Infektionslage von einer anhaltenden Geféhrdungssituation in diesem besonders vulnerablen Bereich und in der
Folge von andauernden Belastungen fur Leistungserbringer und Pflegebedirftige auszugehen. Es ist deshalb er-
forderlich, die Geltung eines Grofiteils der durch das COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz und durch das
Zweite Bevolkerungsschutz-Gesetz, in 8 150 SGB XI zur Unterstiitzung und Entlastung von Pflegeeinrichtungen
und Pflegebeddrftigen getroffenen und dort bis 30. September 2020 befristeten Regelungen bis zum 31. Dezember
2020 zu verldangern. Die pandemiebedingte zeitliche Erweiterung des Anspruchs auf Pflegeunterstitzungsgeld
von 10 auf 20 Arbeitstage wird bis zum 31. Dezember 2020 verlangert. Damit gelten wesentliche Bestimmungen
zur finanziellen Entlastung und Unterstiitzung fort.

Im Rahmen des Gesetzes fiir den erleichterten Zugang zu sozialer Sicherung und zum Einsatz und zur Absiche-
rung sozialer Dienstleister aufgrund des Coronavirus SARS-CoV-2 (Sozialschutz-Paket) vom 27. Mérz 2020
wurde geregelt, dass bei Antrégen auf Kinderzuschlag, die in der Zeit vom 1. April bis zum 30. September 2020
eingehen, ebenso wie im Anwendungsbereich des Zweiten Buches Sozialgesetzbuch (SGB 1) fur Falle, in denen
der Bewilligungszeitraum in der Zeit vom 1. Marz 2020 bis 30. September 2020 beginnt, eine vereinfachte Ver-
mogensprifung erfolgt. Der erleichterte Zugang in die Grundsicherungssysteme einschlieBlich der vereinfachten
Vermdgensprufung soll im Verordnungs-wege bis zum 31. Dezember 2020 verléngert werden. Eine strengere
Vermdgenspriifung beim Kinderzuschlag, der gegeniiber der Grundsicherung vorrangig ist, ist zu vermeiden.
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Im Zuge der COVID-19-Pandemie kénnen Landesregierungen oder die ortlich zustandigen Behdrden die Schlie-
Bung von stationédren Pflegeeinrichtungen verfiigen. Beschaftigte missen dann die Pflege ihrer zu Hause lebenden
Angehdrigen weiterhin sicherstellen und neu organisieren. Auch ambulante Pflegedienste sind gegebenenfalls
nicht mehr in dem gewohnten Umfang verfiigbar. Daher konnten Beschéftigte seit 23. Mai 2020 bis zu 20 Ar-
beitstage der Arbeit in einer akuten Pflegesituation fernbleiben; auch das Pflegeunterstiitzungsgeld wurde bis zu
20 Arbeitstage gewahrt. Dartiber hinaus wurde die Inanspruchnahme der Freistellungen durch Flexibilisierungen
erleichtert und Monate mit einem geringeren Einkommen bei der Darlehensgewéhrung seitdem nicht berticksich-
tigt. Eine Fort-filhrung dieser Regelungen — ergénzt durch die Mdglichkeit, Restzeiten einer Corona bedingten
Freistellung auch nach Beendigung in Anspruch nehmen zu konnen — wird die Vereinbarkeit von Pflege und
Beruf und damit die Versorgung von pflegebedirftigen Angehdérigen auch weiterhin erleichtern.

1. Wesentlicher Inhalt des Entwurfs

Um die Ziele des bestehenden Krankenhausfinanzierungsgesetzes nachhaltig zu unterstiitzen, ist ein Investitions-
programm zur Digitalisierung und zur Starkung regionaler Versorgungsstrukturen erforderlich. Mit einem ,,Kran-
kenhauszukunftsfonds® werden notwendige Investitionen gefdrdert. Hierzu zahlen sowohl Investitionen in mo-
derne Notfallkapazitéten, als auch Investitionen in eine digitale Infrastruktur der Krankenh&user um die interne
und auch sektoreniibergreifende Versorgung zu verbessern, und die Ablauforganisation, die Kommunikation, die
Telemedizin, die Robotik, die Hightechmedizin und die Dokumentation zu optimieren. Darlber hinaus sollen
Investitionen in die IT- und Cybersicherheit des Gesundheitswesens, die gerade in Krisenlagen noch bedeutsamer
sind, und Investitionen in die gezielte Entwicklung und die Starkung regionaler VVersorgungsstrukturen, sowohl
fiir den Normalbetrieb wie fir Krisenzeiten konzeptionell aufeinander abgestimmt, zum effizienten Ressourcen-
einsatz aus dem Programm unterstiitzt werden. Bei den Fdrderungen ist den Belangen von Menschen mit Behin-
derungen Rechnung zu tragen.

Daneben enthélt der Entwurf noch Regelungen in folgenden Bereichen:

—  Fur die vom Gemeinsamen Bundesausschuss zu beschliefenden Mindestvorgaben im Bereich der stationa-
ren psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung wird der Bettenbezug als ausschlieBlicher MaRstab
gestrichen, um die notwendige Flexibilitat zu ermdglichen.

—  Die fir das Jahr 2020 unterjéhrig tbermittelten Struktur- und Leistungsdaten der Krankenhéuser sollen in
anonymisierter und zusammengefasster Form verdffentlicht werden, um diese inshesondere der Selbstver-
waltung und der Wissenschaft zur Untersuchung der Auswirkungen der COVID-19-Pandemie zugénglich
zu machen. Hierfur wird die erforderliche Rechtsgrundlage geschaffen.

—  Weitere finanzielle Folgen des Coronavirus SARS-CoV-2 fiir die Krankenhduser werden voraussichtlich
regional und krankenhausindividuell unterschiedlich ausfallen. Daher setzen weitere Instrumente zur finan-
ziellen Unterstlitzung der Krankenhduser auf der Ortsebene an. Es werden die gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen geschaffen, damit Erlosriickgange im Jahr 2020 gegentiber dem Jahr 2019, die Krankenhdusern auf-
grund des Coronavirus SARS-CoV-2 entstanden sind, im Rahmen von krankenhausindividuellen Verhand-
lungen der Vertragsparteien vor Ort anteilig ausgeglichen werden kdnnen. Einem weiterhin bestehenden
Bedarf an personlichen Schutzausriistungen oder anderen Mehrkosten, die aufgrund des Coronavirus SARS-
CoV-2 im Zusammenhang mit der voll- oder teilstationdren Krankenhausbehandlung entstehen, wird Rech-
nung getragen, indem Krankenhduser fiir solche Mehrkosten, die nicht anderweitig finanziert werden, Zu-
schlage vereinbaren kdnnen. Die Vertragsparteien auf Bundesebene werden beauftragt, zu beiden Malinah-
men bundeseinheitliche Rahmenbedingungen festzulegen. Aufierdem werden Klarstellungen fiir die Anwen-
dung des Fixkostendegressionsabschlags getroffen, mit denen Streitpotenzial auf der Ortsebene vermindert
wird.

—  Des Weiteren wird mit dem Gesetzentwurf der Leistungszeitraum des Kinderkrankengeldes zeitlich begrenzt
fiir das Jahr 2020 ausgedehnt.

In der Pflegeversicherung wird die Geltung eines GroR3teils der durch das COVID-19-Krankenhausentlastungsge-
setz und durch das Zweite Bevdlkerungsschutz-Gesetz in § 150 SGB XI zur Unterstlitzung und Entlastung von
Pflegeeinrichtungen und Pflegebediirftigen getroffenen und dort bis 30. September 2020 befristeten Regelungen
bis zum 31. Dezember 2020 verlangert:
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—  Finanzielle Folgen des Coronavirus SARS-CoV-2 fiir die Pflegeeinrichtungen (z.B. durch Einschrankungen
der Angebote bei Tagespflegeeinrichtungen, durch weiterhin bestehenden Bedarf an persénlichen Schutz-
ausriistungen 0.4.) sollen daher auch bis 31. Dezember 2020 ausgeglichen werden kénnen.

—  Verléngert werden auch die Anzeigepflicht fiir zugelassene Pflegeeinrichtungen gegeniiber Pflegekassen bei
wesentlicher Beeintrachtigung ihrer Leistungserbringung, die Inanspruchnahme von Sachleistung im Wege
der Kostenerstattung im Pflegegrad 2 bis 5 und der Schutzschirm fiir Angebote zur Unterstuitzung im Alltag.

—  Die Ansparfrist fur Entlastungsbetrédge aus dem Jahr 2019 wird ebenfalls bis zum 31. Dezember 2020 ver-
langert.

Die pandemiebedingte zeitliche Erweiterung des Anspruchs auf Pflegeunterstiitzungsgeld von 10 auf 20 Arbeits-
tage wird bis zum 31. Dezember 2020 verléngert.

Beim Kinderzuschlag wird die urspriinglich bis 30. September 2020 vereinfachte Berlicksichtigung des Vermo-
gens entsprechend der durch den Koalitionsausschuss beschlossenen Verlangerung des erleichterten Zugangs in
die Grundsicherungssysteme bis zum 31. Dezember 2020 verlangert.

Die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf und damit auch die Pflege von pflegebedurftigen nahen Angehdrigen in
hauslicher Umgebung gerade in Zeiten der COVID-19-Pandemie wird erleichtert, wenn kurzzeitige Arbeitsver-
hinderung und Pflegeunterstiitzungsgeld bis zu 20 Arbeitstage in Anspruch genommen werden kénnen, die Fle-
xibilisierungen bei den Freistellungen auch kiinftig bis 31. Dezember 2020 gelten, Monate mit einem aufgrund
der Pandemie erzielten geringeren Einkommen unbericksichtigt bleiben und Beschéftigte auch nach einer Frei-
stellung aufgrund der Sonderregelungen zu COVID 19 auch weiterhin Freistellungen nutzen kénnen.

1. Alternativen

Keine.

V. Gesetzgebungskompetenz

Die Gesetzgebungskompetenzen des Bundes fir die vorgesehenen Anderungen des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes und des Krankenhausentgeltgesetzes stitzen sich auf Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19a des Grundgeset-
zes (GG). Danach kann die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhduser durch Bundesgesetz geregelt werden,
wovon insbesondere Regelungen zu Finanzhilfen und zu Entgelten flr die stationére und teilstationare Kranken-
behandlung umfasst sind. Die vorliegenden bundesgesetzlichen Regelungen sind zudem zur Herstellung gleich-
wertiger Lebensverhaltnisse im Bundesgebiet sowie zur Wahrung der Rechts- und Wirtschaftseinheit im gesamt-
staatlichen Interesse erforderlich. Es ist von besonderer Bedeutung, dass im gesamten Bundesgebiet kurzfristig
nach einheitlichen Kriterien Forderprogramme — insbesondere zur Verbesserung der digitalen Infrastrukturen
etabliert werden konnen. Die Digitalisierung der Krankenhduser und hierbei die 1T-technische Vernetzung von
Krankenhdusern muss bundesweit nach einheitlichen Standards, orientiert an internationalen Standards, gestaltet
werden. Dies bedarf entsprechender bundesweit einheitlicher Fordermdglichkeiten und kénnte durch eine Geset-
zesvielfalt auf Landesebene nicht gleichermalien erreicht werden. Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fir
die sozialversicherungsrechtlichen Regelungen stiitzt sich auf Artikel 74 Absatz 1 Nummer 12 GG.

Die Gesetzgebungszustandigkeit des Bundes fiir das Bundeskindergeldgesetz folgt aus Artikel 74 Absatz 1 Num-
mer 7 GG (6ffentliche Firsorge). Die Berechtigung des Bundes zur Inanspruchnahme der Gesetzgebungskompe-
tenz ergibt sich aus Artikel 72 Absatz 2 GG. Die Regelungen dienen sowohl der Herstellung gleichwertiger Le-
bensverhéltnisse im Bundesgebiet als auch der Wahrung der Rechtseinheit. Sie sind fur die Herstellung gleich-
wertiger Lebensverhéltnisse von besonderer Bedeutung, da der Kinderzuschlag zusammen mit dem Kindergeld
und den Leistungen fur Bildung und Teilhabe insbesondere der Deckung des durchschnittlichen séchlichen Exis-
tenzminimums von Kindern dient. Bundeseinheitliche Regelungen sind in diesem Bereich unverzichtbar, damit
sich die Lebensverhéltnisse von Kindern und ihren Familien in den La&ndern nicht in erheblicher Weise auseinan-
derentwickeln. Aufgrund der Vielzahl der Beriihrungspunkte mit dem bundeseinheitlichen SGB Il und dem Zu-
sammenspiel mit dem bundeseinheitlichen Wohngeldgesetz ist die Rechtseinheit betroffen. Wiirde die Regelung
des Kinderzuschlags fiir Familien mit kleinen Einkommen, die nicht auf Leistungen nach dem SGB 1 angewiesen
sind, den Landern (berlassen, wiirde dies zu einer der Rechtssicherheit abtraglichen Rechtszersplitterung fiihren.
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Die Gesetzgebungszustandigkeit des Bundes fir die Regelungen zum Arbeitsrecht und fir Férdermalinahmen auf
dem Gebiet des Arbeitsrechts und zur Sozialversicherung beruht auf Artikel 74 Absatz 1 Nummer 12 GG, der
dem Bund insoweit die konkurrierende Kompetenz zur Gesetzgebung zuweist. Die Gesetzgebungskompetenz des
Bundes fur die Regelungen zur Sozialversicherung einschlie3lich der Arbeitslosenversicherung beruht auf Artikel
74 Absatz 1 Nummer 12 GG. Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fiir die Regelungen zur privaten Pflege-
Pflichtversicherung ergibt sich aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 11 GG in Verbindung mit Artikel 72 Absatz 2
GG. Eine bundesgesetzliche Regelung zur Wahrung der Wirtschaftseinheit ist erforderlich, da die Unternehmen
der privaten Pflege-Pflichtversicherung ihre Tatigkeit in der Regel im gesamten Bundesgebiet ausiben und der
Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht unterliegen. Eine Segmentierung der Unterneh-
mensvertrage nach unterschiedlichem Landesrecht wére wirtschaftlich kaum sinnvoll durchzufiihren. Bundesein-
heitliche Regelungen sind auch deswegen erforderlich, weil im Rahmen der privaten Pflege-Pflichtversicherung
bundeseinheitlich Vertragsleistungen vorzusehen sind, die nach Art und Umfang den Leistungen der sozialen
Pflegeversicherung gleichwertig sind (vergleiche § 23 Absatz 1 Satz 2 SGB XI.

V. Vereinbarkeit mit dem Recht der Européischen Union und vélkerrechtlichen Vertragen
Das Gesetz ist mit dem Recht der Européischen Union vereinbar.

VI Gesetzesfolgen
1. Rechts- und Verwaltungsvereinfachung

Der Gesetzentwurf trdgt zur Rechts- und VVerwaltungsvereinfachung bei, da das Verfahren fir die Antragstellung
und fur die Bewilligung der Mittel des Krankenhauszukunftsfonds mdglichst verwaltungsarm gestaltet wird.

2. Nachhaltigkeitsaspekte

Das Gesetz steht im Einklang mit dem Leitprinzip der Bundesregierung zur nachhaltigen Entwicklung hinsichtlich
Gesundheit, Lebensqualitat, sozialem Zusammenhalt und sozialer Verantwortung, gerade in Zeiten einer Pande-
mie. Die Mittel des Krankenhauszukunftsfonds tragen dazu bei, die Leistungsfahigkeit der Krankenh&user im
Normalbetrieb und wéhrend einer Pandemie zu verbessern. Damit wird insbesondere die Umsetzung der Manage-
mentregel 5 der Deutschen Nachhaltigkeitsstrategie unterstiitzt, nach der Gefahren und unvertretbare Risiken fir
die menschliche Gesundheit zu vermeiden sind.

3. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand

Bund

Fir den Bund entstehen Haushaltsausgaben in Hohe von 3 Milliarden Euro, da die Mittel fur das Zukunftspro-
gramm Krankenh&user aus Haushaltsmitteln des Bundes zur Verfiigung gestellt werden.

Far den Ausgleich coronabedingter Mehrkosten und coronabedingter Erldsriickgénge ergeben sich, auf Basis der
in dem Abschnitt ,,Gesetzliche Krankenversicherung“ getroffenen Annahmen, aufgrund von Beihilfezahlungen
(einschliellich Heilflrsorge), Mehrausgaben fir den Bund in Héhe eines niedrigen einstelligen Millionenbetra-
ges.

Ferner ergeben sich fiir den Bund beim Bundeszuschuss fiir die Ubernahme der Leistungsaufwendungen der Al-
tenteiler im Bereich der landwirtschaftlichen Krankenversicherung Mehrausgaben in Hohe eines niedrigen ein-
stelligen Millionenbetrags.

Fur die Trager der Beihilfe ergeben sich 0,35 Millionen Euro Mehrausgaben aus der Beteiligung an den Aufwen-
dungen fiir die Verladngerung der Schutzschirmregelungen im Bereich der Pflegeversicherung.

Die vorgesehene Verlangerung der vereinfachten Vermdégensprifung im Kinderzuschlag fiihrt dazu, dass mehr
Berechtigte Kinderzuschlag in Anspruch nehmen kénnen. Es wird mit nicht ndher bezifferbaren Mehrausgaben
in einstelliger Millionenhéhe gerechnet.

Aufgrund der bisherigen Inanspruchnahme der Darlehen ist von Mehrausgaben von weniger als 100 000 Euro in
2020 auszugehen.

Lander
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Das Zukunftsprogramm Krankenhduser sieht neben einem Finanzierungsanteil des Bundes in Hohe von 3 Milli-
arden Euro bzw. in H6he von 70 Prozent der Fordermittel eine Ko-Finanzierung der geférderten Vorhaben in
Hohe von 30 Prozent vor. Diese Ko-Finanzierung kann durch die Lander allein, unter finanzieller Beteiligung der
Krankenhaustrager oder ausschlieBlich durch die Krankenhaustrager erfolgen.

Sofern l&nderseitig alle Mittel aus dem Zukunftsprogramm Krankenh&user abrufen und die hierfir erforderlichen
Ko-Finanzierungsmittel ausschlie3lich durch die L&nder erbracht werden, belaufen sich die Kosten des Zukunfts-
programms fiir alle L&nder zusammen auf bis zu 1,3 Milliarden Euro fir die Gesamtlaufzeit des Programms.

Fur den Ausgleich coronabedingter Mehrkosten und coronabedingter Erlosriickgénge ergeben sich, auf Basis der
in dem Abschnitt ,,Gesetzliche Krankenversicherung getroffenen Annahmen, aufgrund von Beihilfezahlungen
Mehrausgaben fiir die Lander und Gemeinden in Héhe eines mittleren einstelligen Millionenbetrages.

Gesetzliche Krankenversicherung

Die Gegentiberstellung der Erlose fur die Jahre 2019 und 2020 zum Ausgleich eines coronabedingten Erlosriick-
gangs kann zu Mehrausgaben fir die Kostentrager fiihren. Dies kann allerdings nur auf der Ortsebene valide
dargelegt werden und hangt von der krankenhausindividuellen Situation unter anderem hinsichtlich der abgerech-
neten allgemeinen Krankenhausleistungen im voll- und teilstationdren Bereich und der erhaltenen Ausgleichszah-
lungen nach § 21 Absatz 1 KHG ab. Auch wenn eine Schatzung von potenziellen Mehrausgaben nicht valide
moglich ist, kann folgende Faustformel bei der Ermittlung von Mehrausgaben zugrunde gelegt werden: Je Erlos-
riickgang in Hohe von 0,1 Prozentpunkten lagen die Mehrausgaben fiir alle Kostentréger in einem hohen zwei-
stelligen Millionenbereich. Fir die gesetzlichen Krankenkassen wirden sich ebenfalls Mehrausgaben in Héhe
eines hohen zweistelligen Millionenbetrags ergeben. Fir die privaten Krankenversicherungsunternehmen lagen
die Mehrausgaben im Bereich eines mittleren einstelligen Millionenbetrags und fiir die Beihilfe von Bund, Lén-
dern und Gemeinden im Bereich eines niedrigen einstelligen Millionenbetrags.

Der Ausgleich von Mehrkosten, die aufgrund des Coronavirus SARS-CoV-2 in Verbindung mit voll- oder teil-
stationaren Patientenbehandlungen zwischen dem 1. Oktober 2020 und dem 31. Dezember 2021 entstehen, kénnte
fiir die Kostentrdger Mehrausgaben zur Folge haben. Dies ist sowohl von den Rahmenvorgaben abhangig, die die
Vertragsparteien auf der Bundesebene zu vereinbaren haben, als auch von den ber(cksichtigungsfahigen Mehr-
kosten, die den Krankenhdusern entstehen. Aufgrund der Planungsunsicherheit im Hinblick auf die weiteren Ent-
wicklungen der SARS-CoV-2-Infektionen und der aufgrund dessen verursachten Schwankungen der Einkaufs-
preise, z. B. fur personliche Schutzausriistung, ist eine Quantifizierung der finanziellen Folgen fiir die Kostentré-
ger nicht méglich. Als Orientierungsgrofie kann unter bestimmten Annahmen von dem folgenden Mehrausgaben-
volumen ausgegangen werden: Unter der Annahme, dass fiir alle voll- und teilstationdren Falle vom 1. Oktober
2020 bis 31. Dezember 2021 ein Zuschlag fur coronabedingte Mehrkosten in Hohe von beispielsweise 10 Euro
zur Anwendung k&me, beliefen sich die Mehrausgaben fr alle Kostentrager auf rund 300 Millionen Euro. Dabei
wurde ausgehend von der letzten durch das Statistische Bundesamt verdffentlichten Fallzahlstatistik ein Fallzahl-
riickgang von 0,2 Prozentpunkten pro Jahr unterstellt; coronabedingte Fallzahlveranderungen sind insbesondere
fur das Jahr 2021 nicht quantifizierbar, so dass keine gesonderte, coronabedingte Fallzahlverdanderung ber(ick-
sichtigt wurde. Fur die gesetzlichen Krankenkassen wirden sich Mehrausgaben in H6he von rund 270 Millionen
Euro ergeben, fir die privaten Krankenversicherungsunternehmen in Héhe von rund 23 Millionen Euro und fiir
die Beihilfe von Bund, L&ndern und Gemeinden lagen die Mehrausgaben bei rund 8 Millionen Euro. Fiir die
Tréger der Sozialhilfe kdnnen Mehrbelastungen in geringer nicht quantifizierbarer Hohe entstehen.

Durch die Klarstellungen bei der Anwendung des Fixkostendegressionsabschlags im Jahr 2021 wird festgelegt,
dass fur die Frage, welche Leistungen fir das Jahr 2021 zusatzlich vereinbart werden, das Leistungsniveau des
Jahres 2019 zugrunde zu legen ist, da das Jahr 2020 von den Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf das
Leistungsgeschehen in den Krankenh&usern beeinflusst ist. Erst flir Leistungen, die Uber dem Leistungsniveau
des Jahres 2019 liegen, kommt der Fixkostendegressionsabschlag zur Anwendung und den Kostentrégern entste-
hen um 35 Prozent geminderte Ausgaben flr die vereinbarten Mehrleistungen. Inwieweit Mehrausgaben fiir die
Kostentréger entstehen, ist abhdngig von verschiedenen Faktoren, wie beispielsweise von der flr das einzelne
Krankenhaus vereinbarten stationdren Fallzahl und der Nutzung ambulanter Behandlungsmdglichkeiten. Vor die-
sem Hintergrund sind die finanziellen Auswirkungen dieser Regelung auf die Kostentrager nicht quantifizierbar.

Die einmalige Ausdehnung des Leistungszeitraums des Kinderkrankengeldes im Jahr 2020 kénnte zu Ausgaben
in einem niedrigen dreistelligen Millionenbereich fihren.
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Es entstehen der Gesetzlichen Krankenversicherung aus der etwa hélftigen Beteiligung an den Aufwendungen fiir
die Erstattungen der Mehrausgaben und Mindereinnahmen im Be-reich der ambulanten Pflegedienste Mehraus-
gaben von 42 Millionen Euro.

Es entstehen der Gesetzlichen Krankenversicherung aus der 80-prozentigen Beteiligung an den Aufwendungen
fur die Erstattungen der Mehrausgaben und Mindereinnahmen im Bereich der Hospize Mehrausgaben von rund
2 Millionen Euro.

Soziale Pflegeversicherung

Fur die Soziale Pflegeversicherung ergeben sich aus der Verlangerung der Regelungen des Pflegeschutzschirms
auf Basis der dafur bisher entstandenen Ausgaben folgende Mehrausgaben:

Die Verlangerung der Erstattung von Mindereinahmen und Mehraufwendungen im Rahmen der Schutzschirm-
reglungen um drei weitere Monate verursacht Mehrausgaben in Hohe von 392 Millionen Euro.

Die Verlangerung der Mdglichkeit einer 20-tdgigen Inanspruchnahme des Pflegeunterstiitzungsgeldes um drei
weitere Monate verursacht Mehrausgaben in Hohe von etwa 9 Millionen Euro.

Die Verlangerung der Erstattung von Mindereinahmen und Mehraufwendungen an Leistungserbringer von An-
geboten zur Unterstiitzung im Alltag um drei weitere Monate verursacht Mehrausgaben in Hohe von etwa 3,5
Millionen Euro.

Die Verlangerung der Ubertragbarkeit der Inanspruchnahme nicht verbrauchter Betrége fiir Entlastungsleistungen
um weitere drei Monate verursacht geringe, nicht quantifizierbare Mehrausgaben.

Fur die vereinfachte Inanspruchnahme von Sachleistungen im Kostenerstattungsverfahren entstehen Mehrausga-
ben im niedrigen einstelligen Millionenbereich.

4. Erfullungsaufwand

Burgerinnen und Birger

Fir den Kinderzuschlag ist ein zusétzlicher Erfullungsaufwand fur die durch den Gesetzentwurf zusatzlich er-
reichten Berechtigten anzunehmen. In Anlehnung an die Schéatzungen im Starke-Familien-Gesetz wird pro zu-
sétzlich erreichte Familie mit einem Erfullungsaufwand von einmalig 90 Minuten abziiglich der sich zugleich
generell durch die Vereinfachung ergebenden erheblichen Reduzierungen des Aufwands bei der Vermogenspru-
fung gerechnet. Es wird angenommen, dass beide Effekte sich im Wesentlichen ausgleichen.

Wirtschaft

Fir die Krankenhaustréger kann durch die Erstellung von Antragsunterlagen fir die zu férdernden VVorhaben ein
einmaliger Erflllungsaufwand entstehen. Die Hohe des Erfullungsaufwands ist im Wesentlichen abhéngig von
der Umsetzung der gesetzlichen Regelungen durch die Lander und von der Komplexitét der jeweiligen Vorhaben.
Der Aufwand fir die Antragstellung variiert angesichts der grof3en Bandbreite an méglichen Fordergegenstéanden
stark und es ist nicht absehbar ist, fiir wie viele der bundesweit 1925 Krankenhduser (Statistisches Bundesamt,
Stand 2018) und fiir welche Fordergegenstdnde die Lander letztlich Antrdge stellen werden. Unter der vagen
Annahme, dass jedes Krankenhaus einen Antrag an das jeweilige Land stellt, sowie bei vorsichtiger Schatzung,
dass hierfiir jeweils ein Aufwand in Hohe von 500 Euro anfallt, ist ex ante von einem einmaligen Erfullungsauf-
wand in Hoéhe von insgesamt 962 500 Euro auszugehen. Um eine Quantifizierung ex post zu ermdglichen, ist
vorgesehen, dass bei der Antragstellung auch Unterlagen tiber die Hohe des Erflillungsaufwands vorzulegen sind.

Fur die strukturierten Selbsteinschétzungen des digitalen Reifegrads der Krankenhduser, denen Fordermittel ge-
wéhrt wurden, sowie derjenigen Krankenh&user, die sich freiwillig beteiligen, entsteht ebenfalls Erfiillungsauf-
wand. Die strukturieren Selbsteinschdtzungen sind zweimal durch eine Mitarbeiterin oder einen Mitarbeiter, je-
weils zum 30. Juni 2021 sowie 30. Juni 2023, auszufillen, wofur jeweils ein geschatzter Zeitaufwand von 2,5
Stunden zu veranschlagen ist. Dieser betrégt unter der Annahme, dass sich alle Krankenhduser an der Selbstein-
schétzung beteiligen, bei einer Veranschlagung flr das einmalige Ausfiillen von 133,25 Euro (53,30 Euro pro
Stunde) je Krankenhaus rund 266,50 Euro, sodass fur alle Krankenhéuser ein Erfuillungsaufwand in Hohe von
insgesamt rund 513 000 Euro entsteht.

Somatischen Krankenhdusern sowie psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen entsteht unter den
nachfolgenden Annahmen einmalig, voraussichtlich iiberwiegend im Jahr 2021, Erfillungsaufwand in Héhe von
rund 100 000 Euro. Dieser ergibt sich einerseits aus der Gegenuberstellung der Erldse fir die Jahre 2019 und 2020
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und der Feststellung eines potenziellen coronabedingten Erldsriickgangs nach 8 21 Absatz 11 KHG. Es wird da-
von ausgegangen, dass die Ausgleichszahlungen zur Kompensation der Freihaltung von Betten zur Behandlung
von mit SARS-CoV-2 infizierten Patientinnen und Patienten, die fur den Zeitraum vom 16. Méarz 2020 bis 30.
September 2020 beansprucht werden kdnnen und seit dem 13. Juli 2020 mit unterschiedlichen Pauschalen diffe-
renziert ausgestaltet sind, bei dem Grof3teil der Krankenh&user Defizite ausgleichen konnten. Wenn 20 Prozent
von den 1 925 somatischen Krankenhdusern sowie psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen (fir
das Jahr 2018 laut Angabe des Statistischen Bundesamtes) die Verhandlung eines Ausgleichs fiir einen Erldsriick-
gang vorzubereiten hat und sich in diesen Krankenhdusern zwei Beschéftigte je zwei Stunden (53,30 Euro pro
Stunde) mit den Vorbereitungen zur Vereinbarung eines coronabedingten Erldsriickgangs befassen, beléuft sich
der einmalige Erfullungsaufwand auf rund 80 000 Euro. Da nicht abgeschétzt werden kann, wie viele Kranken-
héuser letztlich einen coronabedingten Erldsriickgang vereinbaren werden, sind die vorausgegangenen Angaben
als vage Schatzung unter den getroffenen Annahmen zu verstehen.

Andererseits haben die Krankenhuser geringfiigigen zusétzlichen Aufwand bei der Ermittlung von Mehrkosten
bei der Behandlung von voll- oder teilstationdren Patientinnen und Patienten, die aufgrund des Coronavirus
SARS-CoV-2 entstehen. Unter der Annahme, dass die Krankenh&user wéhrend der COVID-19-Pandemie ausrei-
chend Erfahrungen gesammelt haben, welche Mehrkosten in welcher Hohe entstehen, und bis zum 30. September
2020 ein Zuschlag fir coronabedingte Mehrkosten, insbesondere fir persdnliche Schutzausristung, durch die
Kostentréger finanziert wird, diirfte der zuséatzliche Aufwand fur die Krankenhduser begrenzt sein. Wenn 10 Pro-
zent der Krankenh&user einen Zuschlag zur Finanzierung von Mehrkosten, die aufgrund von SARS-CoV-2 ent-
stehen, vereinbaren, belduft sich der einmalige Erfullungsaufwand fiir die Vorbereitung der Verhandlungen auf
rund 20 000 Euro. Diese Schatzung basiert auf der Annahme, dass je Krankenhaus zwei Beschéftigte je eine
Stunde mit der Vorbereitung der Verhandlung eines entsprechenden Zuschlags befasst sind. Da nicht abgeschétzt
werden kann, wie viele Krankenh&user letztlich einen Zuschlag fiir coronabedingte Mehrkosten vereinbaren wer-
den, sind die vorausgegangenen Angaben als vage Schatzung unter den getroffenen Annahmen zu verstehen. Die
Verhandlung mit den Kostentragern tiber solche Sachverhalte gehért fiir die Krankenh&user zum jahrlichen Rou-
tinegeschaft, so dass dadurch kein wesentlicher Zusatzaufwand entsteht.

Die Klarstellungen bei der Anwendung des Fixkostendegressionsabschlags werden aul’erdem zu einer Entlastung
fuhren, da dadurch Streitpotenzial auf der Ortsebene vermindert wird.

Durch die Weitergeltung von § 150 SGB XI wird der bereits fiir das COVID-19 Krankenhausentlastungsgesetz
dargelegte geringfigige, nicht ndher bezifferbare Mehraufwand fir § 150 Absatz 2 SGB Xl fortgeschrieben.

Birokratiekosten der Wirtschaft

Fur die Krankenhaustrager ergeben sich Dokumentationspflichten, um die Verwendung der Férdermittel aus dem
Krankenhauszukunftsfonds (Nachweise zum Stand der Umsetzung des Vorhabens, tber erhaltene Fordermittel,
Uber die Einhaltung der Fordervoraussetzungen, u.a. des Anteils an der Ko-Finanzierung etc.) nachprifbar zu
machen. Die Kosten hierfir durften je Krankenhaus den Betrag von 1 000 Euro nicht tibersteigen. Da nicht ab-
schétzbar ist, wie viele Krankenhduser Fordermittel erhalten, kann die Summe der hierflr entstehenden Biirokra-
tiekosten nicht quantifiziert werden.

Verwaltung
Bund

Dem Bundesministerium fur Gesundheit entsteht fur die Laufzeit des Krankenhauszukunftsfonds ein dauerhafter
Erfullungsaufwand durch die Notwendigkeit, die Durchfiihrung des Fonds zu begleiten, d.h. insbesondere zwi-
schen dem Bundesamt fir Soziale Sicherung (BAS) und den Landern zu koordinieren und etwaige organisatori-
sche sowie inhaltliche Fragen mit diesen zu klé&ren. Unter der geschatzten Annahme, dass daftr vier VVollzeitdqui-
valente im hoheren Dienst im Mittel zusammen 24 Wochenstunden (65,40 Euro pro Stunde) fir 18 Monate (ent-
spricht 300 Tagen, gerechnet ab Inkrafttreten des vorliegenden Gesetzes zuziglich einer geringen Zeitspanne Uber
das Fristende zur Antragstellung tiber den 31. Dezember 2021 hinaus) beschéftigt sind, ergibt sich ein Erfiillungs-
aufwand in Hoéhe von 94 176 Euro.

AuBerdem entsteht dem Bundesministerium fir Gesundheit ein einmaliger Erfillungsaufwand durch die Vergabe
und Auswertung eines begleitenden Forschungsvorhabens. Das Vorhaben dient dem Zweck der Entwicklung ei-
nes digitalen Reifegradmodells, welches Kriterien bestehender und anerkannter Reifegradmodelle aufgreift und
auf die Krankenhauslandschaft in Deutschland anpasst. Auf Basis dessen erfolgen im Rahmen des Forschungs-
vorhabens mittels einer strukturierten Selbsteinschétzung durch die Krankenhduser eine Ermittlung des digitalen
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Reifegrads der Krankenhduser sowie eine Evaluation der Wirkung des Krankenhauszukunftsfonds. Der dem Bun-
desministerium flr Gesundheit entstehende einmalige Erfullungsaufwand zur Vergabe der begleitenden Auswer-
tung des Zukunftsprogrammes Krankenhaduser wird auf der Basis von Erfahrungswerten vergleichbarer Projekte
prognostizierten Héhe von bis zu 10,5 Millionen Euro wird vollstdndig aus den Mitteln des Krankenhauszukunfts-
fonds getragen. Diese Kosten umfassen vollstandig die Kosten, die an den oder die Auftragnehmer zu entrichten
sind. Sie beziehen sich auf die Aspekte der Modellentwicklung und Validierung (2,2 Millionen Euro), die techni-
schen Umsetzung (2,9 Millionen Euro) und die Kommunikation (1,1 Millionen Euro), die Datenerhebung (1,5
Millionen Euro) sowie die Datenauswertung und die Begleitevaluation (1,75 Millionen Euro) und die notwendigen
Gutachten, Schulungen und Handlungsempfehlungen (1,05 Millionen Euro).

Dem BAS entsteht im Zusammenhang mit der Errichtung des Krankenhauszukunftsfonds voriibergehend bis zur
abschlieenden Abwicklung Personalmehraufwand. Dieser wird nach Anwendung der im BMI-Handbuch vorge-
sehenen Schéatzmethode 7,5 Vollzeitaquivalente betragen, davon 2,5x hoherer Dienst (a 65,40 Euro pro Stunde),
4x gehobener Dienst (& 43,40 Euro pro Stunde) und 1x mittlerer Dienst (& 31,70 Euro pro Stunde). Unter Zugrun-
delegung der Tatsache, dass die Bearbeitung der Antrage und die Abstimmung dazu mit den Landern flr die Dauer
des Zukunftsfonds zuztiglich einer nach Ende der Antragsfrist 31. Dezember 2021 erforderlichen weiteren Zeit-
dauer fiir die Bearbeitung letztlich 18 Monate (entspricht 300 Tagen) ab Inkrafttreten des Gesetzes in Anspruch
nehmen wird, ergeben sich voraussichtliche Personalausgaben in Héhe von rund 890.000 Euro. Mit Sachausgaben
ist in Hohe von jahrlich 169.000 Euro zu kalkulieren. AuRerdem entsteht dem BAS ein einmaliger Erfullungsauf-
wand durch die Erarbeitung der Richtlinien fiir die Férderung. Dieser durfte den Betrag von 250 000 Euro nicht
ubersteigen unter der Annahme, dass etwa 4.690 Stunden aufzuwenden sind (53,30 Euro pro Stunde). Daruiber
hinaus entsteht Erfillungsaufwand fiir die Ausgestaltung und Bereitstellung eines Online-Schulungsprogramms
fiir IT-Dienstleister in Hohe von rund 2 Millionen Euro. Der dem BAS entstehende Erflllungsaufwand wird voll-
stadndig aus den Mitteln des Krankenhauszukunftsfonds refinanziert.

Mit dem 2. Bevolkerungsschutzgesetz wurde das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) beauf-
tragt, unterjéhrig Struktur- und Leistungsdaten der Krankenh&user zu erheben. Durch die nun vorgesehene Ver-
offentlichung dieser Daten in anonymisierter und zusammengefasster Form auf seiner Internetseite entsteht dem
InNEK ein geringfiigiger, nicht quantifizierbarer Erfullungsaufwand.

Die Neugestaltung des Kinderzuschlags fiihrt auch bei der Verwaltung zu einem verénderten Aufwand. Ein zu-
sétzlicher Erfillungsaufwand entsteht fir die durch den Gesetzentwurf zusétzlich erreichten Kinder. Entsprechend
den Schatzungen im Starke-Familien-Gesetz wird pro Kind eine Fallpauschale von 160 Euro jahrlich angesetzt;
das heil3t, pro zusatzlich erreichtem Kind ergeben sich danach einmalig 80 Euro. Zugleich ergeben sich generell
durch die Vereinfachung erhebliche Reduzierungen des Aufwands bei der Vermdgensprifung. Es wird angenom-
men, dass Mehraufwand und Minderaufwand sich im Wesentlichen ausgleichen.

Lander

Den Landern entsteht einmaliger Erfullungsaufwand durch die Stellung von Antrégen auf Férderung von Vorha-
ben aus dem Krankenhauszukunftsfonds. Der administrative Aufwand hierflr ist zum einen abhéngig von der
Zahl und der Komplexitat der von einem Land gestellten Antrdge. AufRerdem ist malgeblich, in welchem Umfang
bereits Vorarbeiten fir einzelne Vorhaben geleistet worden sind. Unter der vagen Annahme, dass jedes Kranken-
haus einen Antrag an das jeweilige Land stellt, sowie bei vorsichtiger Schatzung, dass aufseiten der L&nder fr
die Sichtung und Beurteilung der Antrége sowie die jeweilige Entscheidung daruiber, fir welche Vorhaben ein
Forderantrag an das BAS gestellt werden soll, jeweils ein Aufwand in Hohe von 500 Euro anféllt, ist ex ante von
einem Erflllungsaufwand in Hohe von insgesamt 962 500 Euro auszugehen. Um eine Ermittlung ex post zu er-
moglichen, ist vorgesehen, dass den Antrédgen der L&nder auch Angaben zum entstehenden Erfiillungsaufwand
beizufuigen sind.

Die Lander haben den Spitzenverband Bund der Krankenkassen Uber die ausgezahlten Ausgleichszahlungen nach
8 21 KHG zu informieren, indem sie eine krankenhaushezogene Aufstellung an diesen tbermitteln. Da eine solche
Aufstellung bereits nach § 21 Absatz 9 KHG dem Bundesministerium fur Gesundheit zur Verfligung zu stellen
ist, entsteht den Landern kein nennenswerter zusétzlicher Aufwand. Aufierdem haben die Lander bei Vereinba-
rungen Uber den Ausgleich eines Erlosrickgangs im Jahr 2020 gegeniber dem Jahr 2019, die unabhangig von
den Budgetverhandlungen gefiihrt werden, diese zusétzlich zu genehmigen. Dadurch entsteht den L&ndern ge-
ringflgiger Mehraufwand, der zum gegenwértigen Zeitpunkt nicht quantifiziert werden kann, da die Anzahl der
zu genehmigenden Vereinbarungen inshesondere von der Anzahl der Krankenhduser abhéngig ist, die einen ent-
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sprechenden Ausgleich vereinbaren. Wenn die L&nder fiir die Genehmigung einer Vereinbarung einen Zeitauf-
wand von einer Stunde bendtigen, fallt im Einzelfall ein Erfullungsaufwand in Héhe von 60,50 Euro an. Dieser
Erfallungsaufwand féllt allerdings nur dann an, wenn die Vereinbarung vor Ort auBerhalb der reguléren Budget-
vereinbarung getroffen wird.

Sozialversicherung

Den Vertragsparteien auf Bundesebene (Deutsche Krankenhausgesellschaft, Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen, Verband der privaten Krankenversicherung) entsteht einmaliger Erfillungsaufwand fir die Vereinbarung
von Rahmenvorgaben. Fir die Festlegung von Vorgaben zur Erlésermittlung, Kriterien und Nachweisen fur die
Ermittlung eines coronabedingten Erlosriickgangs fir das Jahr 2020 wird davon ausgegangen, dass die Vertrags-
parteien auf Bundesebene an drei Tagen mit ca. 20 Personen verhandeln (64,00 Euro pro Stunde). Dadurch ergibt
sich ein einmaliger Erflllungsaufwand im Jahr 2020 von rund 31 000 Euro. Die gleichen Annahmen werden auch
fur die Vereinbarung von Rahmenvorgaben fur die Ortsebene zur Ermittlung eines Zuschlags fir Mehrkosten
aufgrund des Coronavirus SARS-CoV-2 getroffen, so dass sich der im Jahr 2020 entstehende einmalige Erfil-
lungsaufwand auf insgesamt rund 62 000 Euro bel&uft.

Dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen entsteht ein geringfiigiger Erfillungsaufwand durch die Weiter-
leitung der Hohe der von einem Krankenhaus erhaltenen Ausgleichszahlungen an dessen Vertragsparteien auf
Ortsebene. Der Aufwand féllt nur an, wenn das Krankenhaus seinen Anspruch auf Ermittlung der Erldse als
Grundlage fur einen Erlgsausgleich wahrnimmt.

Fur die Krankenkassen ergibt sich bei den Verhandlungen auf der Ortsebene kein wesentlicher Zusatzaufwand
fir die Vereinbarung eines durch die Krankenhduser festgestellten Erlésriickgangs oder eines Zuschlags fur die
von den Krankenh&usern ermittelten coronabedingten Mehrkosten, da die Verhandlung solcher Sachverhalte zum
jahrlichen Routinegeschaft gehort. Die Klarstellungen bei der Anwendung des Fixkostendegressionsabschlags
werden zu einer Entlastung fuihren, da dadurch Streitpotenzial auf der Ortsebene vermindert wird.

Im Zusammenhang mit der einmaligen Ausdehnung des Leistungszeitraums des Kinder-krankengeldes im Jahr
2020 kann sich fiir die Krankenkassen ein nicht quantifizierbarer Erfillungsaufwand ergeben, wenn hierdurch die
Anzahl an Kinderkrankengeldféallen zu-nimmt.

Durch die Weitergeltung von § 150 SGB XI wird der bereits fir das COVID-19-Krankenhaentlastungsgesetz
dargelegte geringfiigige, nicht néher bezifferbare Mehraufwand fir § 150 Absatz 2 und Absatz 3 Satz 4 SGB XI
fortgeschrieben.

5.  Weitere Kosten

Auswirkungen auf die Einzelpreise sind nicht zu erwarten. Auswirkungen auf das allgemeine Preisniveau und das
Verbraucherpreisniveau kdnnen somit ausgeschlossen werden.

Fiar den Ausgleich coronabedingter Mehrkosten und coronabedingter Erlésriickgange ergeben sich auf Basis der
in dem Abschnitt ,,Gesetzliche Krankenversicherung® getroffenen Annahmen Mehrausgaben fir die privaten
Krankenversicherungsunternehmen in Hohe eines niedrigen zweistelligen Millionenbetrags. Dabei wird davon
ausgegangen, dass die gesetzlichen Krankenkassen 90 Prozent der Kostenlast tragen und sich die restlichen 10
Prozent auf die privaten Krankenversicherungsunternehmen und die Beihilfe von Bund, La&ndern und Gemeinden
verteilen. Die privaten Krankenversicherungsunternehmen tragen demzufolge ca. 7,5 Prozent der Kostenlast. Fir
den Ausgleich coronabedingter Mehrkosten belaufen sich unter den getroffenen Annahmen die Kosten fiir die
privaten Krankenversicherungsunternehmen auf rund 23 Millionen Euro. Fir den Ausgleich coronabedingter Er-
I6sriickgénge liegen die Kosten in Hohe eines mittleren einstelligen Millionenbetrags, sofern ein Erldsriickgang
von 0,1 Prozentpunkten angenommen wird.

Entsprechend dem 7-prozentigen Anteil an den Pflegebediirftigen entstehen der Privaten Pflegepflichtversiche-
rung aus der Beteiligung an den Aufwendungen fur die Verlangerung der Schutzschirmregelungen im Bereich
der Pflegeversicherung Mehrausgaben in der Hohe von 69 Millionen Euro, was 7 Prozent der Gesamtkosten von
rund 490 Mio. Euro entspricht.

6. Weitere Gesetzesfolgen

Durch die Regelungen zum Zukunftsprogramm Krankenhduser werden Anreize flr die Lander gesetzt, verstarkt
Investitionen zur Digitalisierung und zur Starkung regionaler Versorgungsstrukturen zu tatigen. Durch den antei-
lig geringeren Ko-Finanzierungsanteil des Landes gegeniiber dem des Bundes wird den L&ndern ermdglicht, in
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der Flache, etwa in landlichen Gegenden, die Krankenhausstrukturen sowie -infrastrukturen zu starken und ins-
besondere auch diejenigen Krankenhéuser zu fordern, die einen erhéhten Bedarf aufweisen. Auf diese Weise tragt
das Investitionsprogramm dazu bei, die Wahrung und Férderung gleichwertiger Lebensverhaltnisse in Deutsch-
land zu stérken. Zugleich dient es der Umsetzung der Demografiestrategie der Bundesregierung.

VII. Befristung; Evaluation

Die Regelungen zum Krankenhauszukunftsprogramm sind befristet, da Antrége nur bis zum 31. Dezember 2021
gestellt werden konnen. Die mittelbaren und unmittelbaren Auswirkungen der Forderung auf den Digitalisie-
rungsgrad der Krankenhduser werden im Rahmen einer begleitenden Evaluation ausgewertet.

Die Regelungen im SGB XI sind Uberwiegend bis zum 31. Dezember 2020 befristet; die Regelungen zur Pflege-
zeit und zum Pflegeunterstiitzungsgeld sind bis zum 31. Dezember 2020 befristet.

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)
Zu Nummer 1

Die Ergénzung dient der Klarstellung, dass eine zukunftsgewandte wirtschaftliche Sicherung der Krankenh&user
und eine bessere Versorgung von Patientinnen und Patienten mafRgeblich auch durch Digitalisierung und Innova-
tion zu erreichen ist. Gerade die Digitalisierung ist es, die im beruflichen Alltag der Leistungserbringer mehr Zeit
fiir die individuelle Betreuung der Patientinnen und Patienten schaffen kann. So kénnen etwa die Aufgaben der
Leistungserbringer im Gesundheitswesen, die wie die Dokumentation nur einen mittel-baren Patientennutzen ha-
ben, vereinfacht werden und bereits wéhrend der Behandlung automatisiert im Hintergrund laufen; dadurch wird
wertvolle Zeit fur die Behandlung gewonnen. Ein besserer Austausch von Daten auf sicherem Wege lasst zeitauf-
wendige und kostenintensive Mehrfachuntersuchungen entfallen. Die Potenziale der Digitalisierung zum Abbau
von Biirokratie im Gesundheitswesen sind vielfaltig und tragen zu einem Qualitatszuwachs bei der Versorgung
von Patientinnen und Patienten maBRgeblich bei.

Zu Nummer 2

Zu den Buchstaben aund b

Die Regelung dient der Rechtsklarheit dahingehend, dass Mittel, die im Rahmen des Nachverteilungsverfahrens
durch die L&nder nicht beantragt wurden sowie solche, die aus anderen Griinden, etwa infolge von Rickzahlungen
der Lander an das BAS, nach Abschluss des Nachverteilungsverfahrens tiberschiissig vorhanden sind, der Liqui-
ditatsreserve des Gesundheitsfonds zugefiihrt werden konnen. Nach derzeitigem Stand werden nach Durchfih-
rung des Nachverteilungsverfahrens voraussichtlich Mittel in Hohe von 0,5 Millionen Euro verbleiben, die von
den L&ndern nicht abgerufen worden sind. Ohne eine gesetzliche Regelung bestlinde Rechtsunsicherheit, wie mit
diesen Mitteln zu verfahren ist. Die Zufiihrung der Mittel an die Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds kann
ohne groRen Verwaltungsaufwand durchgefiihrt werden. Eine weitere Ausschittung der Mittel an die antragstel-
lenden Lander des Krankenhausstrukturfonds | bzw. eine Aufstockung der den L&ndern nach dem fortgefiihrten
Krankenhausstrukturfonds Il nach § 12a KHG zustehenden Mittel wiirde dagegen einen ungleich héheren Ver-
waltungsaufwand verursachen, der angesichts der voraussichtlich geringen Hohe der zu verteilenden Mittel nicht
gerechtfertigt ist.

Zu Nummer 3

Zu Buchstabe a
Der Wortlaut der Vorschrift wird an die geédnderte Bezeichnung BAS angepasst.

Durch die Regelung wird die Laufzeit des Krankenhausstrukturfonds um zwei Jahre bis Ende 2024 verléngert.
Dies tragt dem Umstand Rechnung, dass die prioritdr zu bewaltigenden Aufgaben im Zusammenhang mit der
COVID-19-Pandemie bei den Landern und den Krankenhaustragern erhebliche Kapazitéten gebunden haben und
noch weiterhin binden, sodass die erforderlichen Vorarbeiten fur die Stellung von Antragen auf Forderung struk-
turverbessernder VVorhaben zuriickgestellt werden mussten. AulRerdem stellt auch die Umsetzung des Zukunfts-
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programms Krankenhduser erhebliche Anforderungen an die Lander und an die Krankenhaustrager. Bei Beibe-
haltung einer weitgehenden Parallelitat der Laufzeiten beider Instrumente ware daher nicht auszuschliel3en, dass
nicht alle Lander in der Lage waren, die ihnen zustehenden Mittel des Krankenhausstrukturfonds bis Ende 2022
auszuschopfen. Der Krankenhausstrukturfonds wiirde hierdurch aber eine wesentliche Zwecksetzung verfehlen.
Als Folge der Verlangerung der Laufzeit des Krankenhausstrukturfonds und zur Flexibilisierung der Durchfih-
rung des Krankenhausstrukturfonds wird das gesetzlich vorgesehene Jahrlichkeitsprinzip aufgehoben, sodass die
Mittel des Fonds ohne Bindung an einzelne Kalenderjahre abgerufen werden kdnnen. Bereits bislang konnten die
Léander ihnen zustehende jahrliche Fordermittel jedoch noch bis 31. Dezember 2022 beantragen, sodass die be-
stehende Verwaltungspraxis im Wesentlichen beibehalten wird. Eine Erhéhung der Férdermittel tiber das bereits
bislang verfligbare Gesamtvolumen in Hohe von 2 Milliarden Euro (je 500 Millionen. Euro fur die Jahre 2019 bis
2022) ist mit der Verlangerung der Laufzeit des Strukturfonds nicht verbunden. AulRerdem wird die Vorschrift an
die gednderte Bezeichnung des BAS angepasst.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folge&dnderung zur Verlangerung der Laufzeit des Krankenhausstrukturfonds in Buch-
stabe a.

Zu Doppelbuchstabe bb
Es handelt sich um eine Folgednderung zur Aufhebung des Jahrlichkeitsprinzips in Buchstabe a.
Zu Doppelbuchstabe cc

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Verlédngerung der Laufzeit des Krankenhausstrukturfonds in Buch-
stabe a.

Zu den Doppelbuchstabe dd und ee
Es handelt sich um eine Folgednderung zur Aufhebung des Jahrlichkeitsprinzips in Buchstabe a.
Zu Doppelbuchstabe ff

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Verladngerung der Laufzeit des Krankenhausstrukturfonds in Buch-
stabe a.

Zu Buchstabe ¢
Zu den Doppelbuchstabe aa und bb

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Verlédngerung der Laufzeit des Krankenhausstrukturfonds in Buch-
stabe a.

Zu Doppelbuchstabe cc

Der Wortlaut der Vorschrift wird an die gednderte Bezeichnung des BAS angepasst.
Zu Doppelbuchstabe dd

Der Wortlaut der VVorschriften wird an die gednderte Bezeichnung des BAS angepasst.
Zu Nummer 4

Zu § 14a

Die Vorschrift regelt die Bildung eines Krankenhauszukunftsfonds, mit dem das Zukunftsprogramm Kranken-
héuser nach Ziffer 51 des Beschlusses des Koalitionsausschusses vom 3. Juni 2020 umgesetzt werden soll. Da
das Zukunftsprogramm durch eine Erweiterung des Krankenhausstrukturfonds umgesetzt werden soll, orientieren
sich die Regelungen an den bestehenden Regelungen zum Krankenhausstrukturfonds. Anders als beim Kranken-
hausstrukturfonds werden die Mittel des Krankenhauszukunftsfonds nicht aus der Liquiditatsreserve des Gesund-
heitsfonds, sondern aus Bundesmitteln aufgebracht.

Zu Absatz 1
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Beim Bundesamt furr Soziale Sicherung wird ein Krankenhauszukunftsfonds errichtet. Der Liquiditatsreserve des
Gesundheitsfonds werden zur Errichtung des Krankenhauszukunftsfonds zum ersten Bankarbeitstag im Jahr 2021
einmalig Finanzmittel in Hohe von 3 Milliarden Euro vom Bund zur Verfligung gestellt. Vor dem 1. Januar 2021
nach Absatz 5 vom BAS auszuzahlende Fordermittel werden aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds
vorfinanziert.

Zu Absatz 2

Absatz 2 Satz 1 legt die Forderzwecke des Krankenhauszukunftsfonds fest. Die spezifischen Fordertatbestdnde
orientieren sich nach der im Koalitionsbeschluss enthaltenen Aufzéhlung. Hiermit soll jedoch keine thematische
Abgrenzung voneinander verstanden oder aufgezeigt werden. Vielmehr greifen die Modernisierung und Digitali-
sierung der verschiedenen Bereiche ineinander, tiberschneiden sich, bauen aufeinander auf und ergénzen sich
logisch.

Nach Nummer 1 kénnen Investitionen gefordert werden, die erforderlich sind, um Notaufnahmen von Kranken-
hausern hinsichtlich ihrer technischen, insbesondere informationstechnischen Ausstattung an den jeweiligen
Stand der Technik anzupassen. Dieser Fordertatbestand steht in einem Zusammenhang mit der Férderung von
Vorhaben zur Bildung integrierter Notfallstrukturen nach 8 12a Absatz 1 Satz 4 Nummer 2. Mit der Forderung
integrierter Notfallstrukturen aus dem Krankenhausstrukturfonds sollen insbesondere bauliche MaRnahmen zur
raumlichen Ausstattung von Notaufnahmen geférdert werden, um eine ineinandergreifende Zusammenarbeit mit
dem vertragsarztlichen Bereitschaftsdienst zu ermdglichen. Aufgrund der schon bauplanerisch bedingt langen
Vorlaufzeit, die fur die Beantragung von Férdermitteln fiir bauliche Malinahmen erforderlich ist, verbleibt diese
Forderung von Notfallstrukturen im Krankenhausstrukturfonds und wird durch die Verlangerung der Laufzeit des
Krankenhausstrukturfonds deutlich gestarkt. Dem Ziel, integrierte Notfallstrukturen aufzubauen, dient auch die
neue Forderung der technischen und inshesondere informationstechnischen Ausstattung von Notaufnahmen, die
eine wichtige Voraussetzung fir eine digitale Vernetzung und Zusammenarbeit mit anderen Akteuren der Not-
fallversorgung ist.

Orientiert an einem typischen Ablauf eines stationdren Krankenhausaufenthalts einer Patientin oder eines Patien-
ten sollen nach Nummer 2 Aspekte aus den Teilprozessen ,,Aufnahme®, ,,Behandlung* und ,,Entlassung* mit dem
Schwerpunkt auf die Ablauforganisation, Dokumentation und Kommunikation gezielt geférdert werden.

Im Rahmen des Krankenhausstrukturfonds sind nach § 11 Absatz 1 Nummer 4 Buchstabe a der Krankenhaus-
strukturfonds-Verordnung derzeit schon VVorhaben zur Verbesserung der IT-Sicherheit von Krankenhdusern for-
derungsfahig, die als Kritische Infrastrukturen anzusehen sind. Aufgrund der besonderen Bedeutung, die die IT-
Sicherheit flr die Funktionsfahigkeit der Krankenh&user insbesondere in Pandemiezeiten hat, wird diese Forde-
rung durch Nummer 3 auch auf Krankenh&duser erweitert, die keine Kritischen Infrastrukturen sind.

Nach Nummer 4 kénnen insbesondere solche VVorhaben gefordert werden, die durch telemedizinische Vernetzung
von Krankenh&usern, insbesondere von Krankenhdusern unterschiedlicher Versorgungsstufen, aber auch durch
telemedizinische Vernetzung von Krankenhdusern mit ambulanten Versorgungseinrichtungen zu einer Verbesse-
rung der regionalen Versorgungsstrukturen beitragen. Zu einer Verbesserung der regionalen Versorgungsstruktu-
ren fhren aber auch Vorhaben, die zum Ziel haben, Doppelstrukturen in bestimmten Leistungsbereichen zu be-
reinigen, Leistungsschwerpunkte zu bilden oder das Versorgungsangebot mit dem Ziel einer Erhéhung der medi-
zinischen Behandlungskompetenz abzustimmen. Auch solche Vorhaben sind daher férderungsféhig.

Aus den Mitteln des Krankenhauszukunftsfonds sind gemal Absatz 2 Satz 2 auch Vorhaben von Hochschulkli-
niken forderungsfahig sowie Vorhaben, an denen Hochschulkliniken beteiligt sind. Fir diese VVorhaben dirfen
die Lander dabei maximal 10 Prozent der nach Absatz 3 Satz 1 zustehenden Mittel verwenden. Aufgrund des
grundsétzlichen untrennbaren Zusammenhangs ihrer Aufgabenstellung in den Bereichen Forschung, Lehre und
Krankenversorgung in der entsprechenden ausschlieRlichen Verantwortung der Lander haben die L&nder die Mit-
tel fr Investitionen sowie fiir Forschung und Lehre getrennt auszuweisen.

Bei der Forderung ist den Belangen von Menschen mit Behinderungen Rechnung zu tragen.

Fur alle genannten Forderungsmaoglichkeiten gilt, dass die Bestimmungen des Gesetzes gegen Wetthewerbsbe-
schréankungen unberthrt bleiben und VVorhaben wettbewerbsrechtlich zul&ssig sein missen.

Zu Absatz 3

Absatz 3 regelt die Aufteilung der Mittel des Krankenhauszukunftsfonds auf die Lander analog der Regelungen
zum Krankenhausstrukturfonds. Da Investitionen nicht deshalb unterbleiben sollen, weil sich die beteiligten Kran-
kenh&user in unterschiedlichen Landern befinden, kdnnen im Rahmen der auf die L&nder jeweils entfallenden
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Anteile auch landerubergreifende Vorhaben geférdert werden. Antrdge der Lander auf Forderung sind bis zum
31. Dezember 2021 beim BAS zu stellen. Die von den Landern nicht abgerufenen Mittel sowie Riickzahlungen
aufgrund Uberzahlter oder nicht zweckentsprechend verwendeter Férdermittel nach § 14a Absatz 6 sind vom BAS
Ende 2023 an den Bund zuriickzufiihren. Riickzahlungen nach Absatz 6, die danach noch beim BAS eingehen,
verbleiben in der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds. Dies ist sachgerecht, da etwaige Riickzahlungen nach
Absatz 6 ab dem Jahr 2024 nur noch ein geringes VVolumen umfassen diirften, eine finale Spitzabrechnung nach
Abschluss aller Verfahren erst mit erheblichem zeitlichen Verzug erfolgen kénnte und somit weitere Abrech-
nungsverfahren zwischen dem BAS und dem Bundesministerium der Finanzen und der damit einhergehende Ver-
waltungsaufwand vermieden werden.

Satz 5 tragt auch dem Umstand Rechnung, dass eines der Ziele des Krankenhauszukunftsfonds die VVerbesserung
der Informationssicherheit der Krankenhduser ist. Aus diesem Grund ist bei jedem zu foérdernden Vorhaben auch
ein Anteil der beantragten und sodann gewahrten Fordermittel fur MaRnahmen zur Verbesserung der Informati-
onssicherheit vorzusehen. Der Anteil von 15 Prozent wird verpflichtend festgesetzt vor dem Hintergrund, dass in
allen Digitalisierungsvorhaben die rechtzeitige Berticksichtigung von Themen der Informationssicherheit und de-
ren konsequente Verfolgung durch die Projektphasen zentral wichtig sind.

Zu Absatz 4

Der Entscheidungsprozess lber eine Forderung beginnt mit der Bedarfsanmeldung des einzelnen Krankenhaus-
tragers. Hierin gibt der Krankenhaustréger gegenuiber dem jeweiligen Land formalisiert und detailliert an, welches
Digitalisierungs- oder Modernisierungsvorhaben mit welchem Ziel, welchen Zwischenschritten und Komponen-
ten geplant ist und welche Kosten hierfiir veranschlagt werden. Wie beim Krankenhausstrukturfonds entscheiden
die L&nder Uber die zu fordernden Vorhaben, sind dabei aber nicht an das Einvernehmen der Kassenseite gebun-
den, da die Férderung im Rahmen des Krankenhauszukunftsfonds aus Bundesmitteln, nicht aber aus Mitteln der
Beitragszahler erfolgt. Da es gleichwohl zielfuhrend erscheint, bei der Mittelallokation die spezifischen regiona-
len Kenntnisse der Krankenkassen tiber die Krankenhausstrukturen und -tréger in geeigneter Form zu berticksich-
tigen, ist fir die Lander vorgesehen, vor Antragstellung beim BAS den Landesverbénden der Krankenkassen und
den Ersatzkassen Gelegenheit zur Stellungnahme innerhalb der dreimonatigen Entscheidungsfrist Giber die An-
tragstellung einzurdumen. Um den L&ndern eine zeitnahe Beurteilung der von den Krankenhaustragern angemel-
deten Vorhaben zu ermdglichen, kdnnen sie weitere VVorgaben festlegen, denen die Forderantrage der Kranken-
haustréger zu entsprechen haben. Zwecks Blrokratieabbau sollen von dem BAS bereitgestellte standardisierte
Formulare zur Bedarfsanmeldung genutzt werden.

Die Prifung der zweckentsprechenden Verwendung der Férdermittel umfasst auch die Priifung der Richtigkeit
eines Verwendungsnachweises (vgl. 8 25 Absatz 2 KHSFV). Zur Prifung kénnen die L&nder Unterlagen einsehen
und die Geschaftsraume des geforderten Krankenhauses betreten und besichtigen. Die Begehung ist dem Tréger
anzukindigen.

Zu Absatz 5

Absatz 5 regelt die allgemeinen Voraussetzungen fiir eine Férderung von VVorhaben aus den Mitteln des Kranken-
hauszukunftsfonds analog der Regelungen zum Krankenhausstrukturfonds. Abweichend vom Krankenhausstruk-
turfonds wird die Hohe der von den Landern aufzubringenden Ko-Finanzierung grundsétzlich auf 30 Prozent der
forderungsféhigen Kosten eines Vorhabens festgelegt. Anders als beim Krankenhausstrukturfonds kann die Ko-
Finanzierung der Kosten eines VVorhabens auch vollstdndig vom betroffenen Krankenhaustréger geleistet werden.
Ein Mindestbetrag aus Haushaltsmitteln des Landes ist insoweit nicht mehr vorgesehen. Fiir den Fall, dass ein
Krankenhaustrager die Ko-Finanzierung allein aufbringt, kann es angesichts der derzeit niedrigen Kreditzinsen
sinnvoll sein, diese Mittel fiir eine eventuelle Ko-Finanzierung durch Aufnahme eines Kredits, etwa bei der Kre-
ditanstalt fur Wiederaufoau (Kfw), aufzubringen. Im Ubrigen soll auch im Rahmen des Krankenhauszukunfts-
fonds ausgeschlossen werden, dass die Lander die Mittel des Fonds zum Anlass nehmen, die Hohe ihrer eigenen
Mittel fur die Investitionsforderung im Krankenhausbereich zu reduzieren. Aus diesem Grund sind sie auch im
Rahmen des Krankenhauszukunftsfonds verpflichtet, das durchschnittliche Niveau ihrer Fordermittel im Refe-
renzzeitraum fur die Dauer der Laufzeit des Fonds beizubehalten. Anders als beim Krankenhausstrukturfonds ist
es nicht erforderlich, dass die Umsetzung der zu fordernden VVorhaben im Zeitpunkt des Inkrafttretens der gesetz-
lichen Regelungen noch nicht begonnen hat. Damit die Fordermittel den Krankenh&usern maglichst kurzfristig
zur Verfigung stehen, kénnen sie auch zur Férderung von Vorhaben gewahrt werden, die nach dem Tag des
Kabinettbeschlusses begonnen haben. Fir l&nderlbergreifende Vorhaben gelten die Fordervoraussetzungen ent-
sprechend.
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Zu Absatz 6

Nach Satz 2 zurtickgeforderte Fordermittel sind unverzuglich an das Bundesamt fiir Soziale Sicherung zuriickzu-
zahlen. Das Né&here zur Riickzahlungsverpflichtung wird in den 88 23 und 24 der Krankenhausstrukturfonds-
Verordnung geregelt.

Wie beim Krankenhausstrukturfonds werden die dem BAS entstehenden Kosten flr die Verwaltung des Kran-
kenhauszukunftsfonds und fur die Durchfiihrung der Férderung aus den Mitteln des Fonds gedeckt. Zu den Kosten
fiir die Durchfuhrung der Férderung gehdren auch die dem BAS entstehenden Aufwendungen fiir den Erlass von
Forderrichtlinien nach § 21 Absatz 2 der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung, insbesondere, wenn es hierfiir
auf die Unterstlitzung externer Sachverstandiger zurtickgreift. Die Regelung sieht auBerdem vor, dass das BAS
néhere Bestimmungen erlassen kann, um die Einheitlichkeit und Wirtschaftlichkeit des Forderverfahrens sicher-
zustellen. Zudem kann es zur VVerwaltungsvereinfachung verlangen, dass die Lander Antrége in einem einheitli-
chen Format (ibermitteln.

Zu Absatz 7

Die Regelung enthélt die erforderliche Ermachtigungsgrundlage fur das Bundesministerium fir Gesundheit, das
Néhere Uber die Verwaltung und Durchfiihrung des Krankenhauszukunftsfonds in der Krankenhausstrukturfonds-
Verordnung zu regeln. Dies ist sachgerecht, da die Umsetzung des Zukunftsprogramms Krankenhduser durch die
Errichtung des Krankenhauszukunftsfonds an die Regelungen zum Krankenhausstrukturfonds angelehnt ist.

Zu 8§ 14b

Die Vorschrift regelt das N&here hinsichtlich einer begleitenden Auswertung der Verbesserung des digitalen Rei-
fegrads der Krankenh&user und dabei inshesondere der durch die Férderung aufgrund des Krankenhauszukunfts-
fonds bewirkten VVerbesserung. Durch ein begleitendes Forschungsvorhaben, welches seitens des Bundesministe-
riums flir Gesundheit ausgeschrieben wird, soll die Evaluierung durch eine Forschungseinrichtung durchgefihrt
werden. Dieses Forschungsvorhaben entwickelt u. a. ein Tool, das den Krankenh&usern fiir ihre Selbsteinschét-
zung zur Verfigung gestellt wird und eine Vergleichbarkeit der ermittelten Reifegrade sicherstellt. Zudem unter-
stlitzt sie die Krankenh&user bei ihrer Selbsteinschatzung je nach Bedarf auf Anfrage. Hierbei soll nicht nur erfasst
werden, inwieweit sich der digitale Reifegrad der geférderten Krankenhduser verbessert hat, sondern auch inwie-
weit die Forderung Anreize flr die Ubrigen Krankenhduser geschaffen hat, Anstrengungen zur Verbesserung ihres
digitalen Reifegrades zu unternehmen. Aus diesem Grund sind im Rahmen des Forschungsvorhabens nicht nur
die Angaben der tatséchlich geférderten Krankenh&user, sondern aller Krankenh&user zu Grunde zu legen. Nur
auf diese Weise kann im Sinne einer Longitudinalstudie ein flichendeckender Uberblick des digitalen Reifegrades
aller Krankenhduser gewonnen und zu einer aggregierten Analyse zusammengefasst werden. Da die Messung des
digitalen Reifegrads der Krankenhduser auf der Grundlage einer strukturierten Selbsteinschatzung erfolgt, ist der
Aufwand fiir die einzelnen Krankenhduser als gering anzusehen. Eine Auswertung ist erstmals zum Stichtag 30.
Juni 2021 vorgesehen sowie erneut, nach Abschluss des Antragsverfahrens des Krankenhauszukunftsfonds, zum
30. Juni 2023. Hierdurch kdnnen im Sinne eines VVorher-Nachher-Vergleichs insbesondere die Auswirkungen
digitaler Foérdermalnahmen nach dem Krankenhauszukunftsfonds auf den digitalen Reifegrad der Krankenh&user
sichtbar gemacht werden. Dies umfasst auch die digitale Barrierefreiheit. Die Ergebnisse sollen in einer Form
verdffentlicht werden, die keine Riickschlusse auf einzelnes Krankenhaus ermdglichen. Die konkrete Ausgestal-
tung der dem Reifegradmodell sowie der strukturierten Selbsteinschatzung zugrundeliegenden Kriterien werden
im Rahmen der Forderrichtlinie skizziert und durch das Forschungsvorhaben erganzt und konkretisiert.

Zu Nummer 5

Zu Buchstabe a

Die Ergénzung ist erforderlich, damit die Krankenkassen als Grundlage fir die VVerhandlung Uber einen Erlos-
riickgang im Jahr 2020 Informationen (iber die krankenhausbezogene Hohe der ausgezahlten Ausgleichszahlun-
gen nach Absatz 1 erhalten. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen erhélt dazu eine krankenhausbezogene
Aufstellung Uber die Hohe der Ausgleichszahlungen und Gbermittelt die H6he der Ausgleichszahlungen fir ein
Krankenhaus an die Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 KHG, sofern das Krankenhaus sein Verlangen auf die
Prifung und Ermittlung eines Erlésriickgangs dulRert.

Zu Buchstabe b

Zu Absatz 10
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Die mit dem COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz vom 27. Méarz 2020 (BGBI. | S. 580) eingefiihrten pau-
schalen Ausgleichszahlungen nach Absatz 1 konnten die Erlésausfalle in Folge von Verschiebung oder Ausset-
zung von planbaren Aufnahmen, Operationen und Eingriffen nicht fur jedes Krankenhaus vollstandig kompen-
sieren. Insbesondere Universitatskliniken und Maximalversorger waren von Erldsriickgédngen betroffen. Das Bun-
desministerium fur Gesundheit hat darauf reagiert und die Héhe der Ausgleichszahlungen nach Absatz 1 mit der
COVID-19-Ausgleichszahlungs-Anpassungs-Verordnung vom 3. Juli 2020 (BGBI. | S. 1556) ab dem 13. Juli
2020 abweichend von Absatz 3 differenziert. Angesichts der Vielzahl der seit Mérz 2020 ergriffenen MaRnahmen
(u. a. Verfuigbarkeit von Materialien der personlichen Schutzausriistung, Ausbau der Testkapazitaten, DIVI In-
tensivRegister, Zusatzentgelt fir Testungen im Krankenhaus, Corona-Warn-App, verbreitete Nutzung des Mund-
Nasen-Schutzes, etc.) bedarf es keiner weiteren Verlangerung der pauschalen finanziellen Hilfen nach § 21 Absatz
1 und 5 Uber den 30. September 2020 hinaus. Der Beirat nach 8§ 24 Absatz 1 Satz 2 geht allerdings davon aus,
dass die Fallzahlen im voll- und teilstationéren Bereich im weiteren Verlauf des Jahres 2020 nicht das Niveau des
Regelbetriebs vor der COVID-19-Pandemie erreichen werden. Die Behandlungskapazitdten der Krankenh&user
werden durch HygienemalRnahmen und Auflagen des ¢ffentlichen Gesundheitsdienstes zum Schutz vor Infektio-
nen mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 eingeschrankt. Die Regelung schafft in Verbindung mit der Regelung in
Absatz 11 daher die Mdglichkeit, einen Erldsriickgang, der bei Krankenh&usern im Jahr 2020 aufgrund des
Coronavirus SARS-CoV-2 entstanden ist und der nicht anderweitig finanziert wird, im Rahmen von krankenhaus-
individuellen Verhandlungen der Vertragsparteien vor Ort auszugleichen.

Um die Vereinbarung durch die Vertragsparteien vor Ort zu erleichtern, werden die Vertragsparteien auf Bundes-
ebene mit Satz 1 beauftragt, bis zum 31. Dezember 2020 das Néhere fir den Ausgleich eines durch das Corona-
virus SARS-CoV-2 verursachten Erldsriickgangs zu vereinbaren. Dazu haben sie insbesondere nach Nummer 1
Einzelheiten fur die Ermittlung der Erlése fur allgemeine stationdre und teilstationdre Krankenhausleistungen fir
die Jahre 2019 und 2020 festzulegen, damit die Erlése durch die Vertragsparteien vor Ort fiir beide Jahre auf der
gleichen Grundlage ermittelt werden. Dabei kann es angezeigt sein, auf die tatsachlich entstandenen Erl6se aus
abgerechneten voll- und teilstationdren allgemeinen Krankenhausleistungen abzustellen und nicht auf Budgetver-
einbarungen, da diese in vielen Féllen auch nach Ablauf des Vereinbarungszeitraums noch nicht vorliegen. Die
Vertragsparteien auf Bundesebene legen zudem nach Nummer 2 Kriterien fest, mit denen ein durch das Corona-
virus SARS-CoV-2 verursachter Erlésriickgang von einem nicht durch das Coronavirus SARS-CoV-2 verursach-
ten Erlosriickgang (z. B. durch SchlieBungen von Abteilungen) unterschieden werden kann. Nummer 3 beauftragt
ferner die Vertragsparteien auf Bundesebene, Einzelheiten zum Nachweis der Erfullung der Kriterien festzulegen.
Zudem haben sie nach Nummer 4 die Hohe des Ausgleichssatzes zu vereinbaren, der von den Vertragsparteien
vor Ort im Regelfall bei der Vereinbarung des Erlgsausgleichs anzuwenden ist. Sofern variable Sachkosten, die
nur bei erbrachten Leistungen entstehen, in den Erlésen enthalten sind, scheint es angezeigt, diese bei der Hohe
des Ausgleichssatzes zu ber(cksichtigen. Der durchschnittliche Anteil der variablen Sachkosten wird von Exper-
ten auf 15 Prozent geschétzt. Es ist allerdings zu vermeiden, dass die variablen Sachkosten doppelt berticksichtigt
werden, beispielsweise bei der Vereinbarung des Ausgleichsatzes und bei der Ermittlung der Erldse flr das Jahr
2020. Die Vertragsparteien auf Bundesebene kdnnen dariiber hinaus auch zu weiteren als regelungsbedurftig er-
achteten Sachverhalten, die derzeit noch nicht erkennbar sind, VVorgaben fiir die krankenhausindividuelle Verein-
barung der befristeten Zuschlége treffen.

Zur Ermittlung der Erlose fur die Jahre 2019 und 2020 sind grundsétzlich alle Erldse aus voll- und teilstationaren
allgemeinen Krankenhausleistungen und fiir das Jahr 2020 zusétzlich die krankenhausindividuelle Summe der
erhaltenen Ausgleichszahlungen nach Absatz 1 zugrunde zu legen (Satz 2). Zu gewahrleisten ist, dass die Erldse
fur die beiden Jahre einheitlich abgegrenzt werden, damit ein belastbarer Vergleich vorgenommen werden kann.
Im Hinblick auf diese Zielsetzung sind die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene in ersten Gespréachen ber-
eingekommen, dass die Mittel fur Pflegepersonal in der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfilhrenden
Stationen nicht in die Erlésermittlung einbezogen werden sollten. Die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene
kénnen auch festlegen, dass in die Ermittlung der Erldse bereinigte Ausgleichszahlungen einflielen. So umfassen
die Ausgleichszahlungen z. B. Mittel fiir arztliche und nichtérztliche Wahlleistungen sowie fir Ambulanzen, die
in den Erldsen fir voll- und teilstationére allgemeine Krankenhausleistungen nicht enthalten sind. Damit die Er-
I6se fur die Jahre 2019 und 2020 auf der gleichen Grundlage ermittelt werden, sollten die Ausgleichszahlungen
daher z. B.um die Wahlleistungen und Mittel fiir Ambulanzen bereinigt werden. Auch wenn die Ausgleichszah-
lungen nach Absatz 1 unveréndert nicht Bestandteil des Budgets sind (Absatz 2 Satz 5), missen sie, ggf. in berei-
nigter Form, bei der Feststellung der Erldssituation eines Krankenhauses fur das gesamte Jahr 2020 ber(cksichtigt
werden. Die Betrdge nach Absatz 5, die Zuschldge nach Absatz 6 und die Zusatzentgelte nach § 26 werden bei
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der Ermittlung einer Erlésverdnderung aus grundsétzlichen Erwédgungen nicht herangezogen, um in diesen Posi-
tionen eine Verzerrung gegeniber den Erlésen 2019 zu vermeiden. VVon den Vertragsparteien auf Bundesebene
ist sicherzustellen, dass bei dem Ausgleich von Erl6sausfallen eine Doppelfinanzierung ausgeschlossen wird.

Fur den Fall, dass eine Vereinbarung der Vertragsparteien nach § 17b Absatz 2 nicht bis zum 31. Dezember 2020
zustande kommt, legt die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 den Inhalt der Vereinbarung auch ohne Antrag einer
Vertragspartei innerhalb von zwei Wochen fest (Satz 4).

Zu Absatz 11

Die Krankenh&user haben nach Satz 1 einen Anspruch darauf, mit den brigen Vertragsparteien vor Ort auf der
Grundlage der Vereinbarung der Vertragsparteien auf Bundesebene die Erldse fir die Jahre 2019 und 2020 und
den Erlésriickgang zu ermitteln. Fir die Kostentréger ist die Vereinbarung verpflichtend, sofern das Krankenhaus
seinen Anspruch wahrnimmt. Die Vereinbarung kann unabhéngig von der Budgetvereinbarung fir das einzelne
Krankenhaus nach § 11 KHEntgG oder § 11 BPflV geschlossen werden. Die Vertragsparteien setzen fir den
Ausgleich grundsétzlich die auf der Bundesebene vereinbarte Hohe des Ausgleichssatzes an. In begriindeten Aus-
nahmeféllen kdnnen sie jedoch einen abweichenden Ausgleichssatz vereinbaren, wenn dies zur Durchfiihrung
eines sachgerechten Ausgleichs des Erlosriickgangs erforderlich ist. Ein abweichender Ausgleichssatz ist insbe-
sondere dann angezeigt, wenn bei der Erlosermittlung auf der Grundlage von Absatz 10 die variablen Sachkosten
enthalten sind und der krankenhausindividuelle Anteil der variablen Sachkosten bei dem Krankenhaus wesentlich
von dem Anteil abweicht, der der Vereinbarung der Ausgleichssatzhéhe auf Bundesebene zu Grunde gelegt wor-
den ist. Der Ausgleich des errechneten Ausgleichsbetrags erfolgt (iber einen Zuschlag auf die Entgelte des lau-
fenden oder eines folgenden Vereinbarungszeitraums und damit entsprechend zu dem den Vertragsparteien be-
kannten Verfahren des 8 12 Satz 3 KHEntgG oder § 12 Satz 3 BPflV. Damit wird sowohl eine zeitnahe und
aufwandsarme Abwicklung ermdglicht als auch sichergestellt, dass alle Kostentrdger an der Finanzierung des
Ausgleichs beteiligt werden.

Die nach Absatz 4 geleisteten Ausgleichszahlungen nach Absatz 1 verbleiben in jedem Fall beim Krankenhaus,
auch wenn dadurch Erlésiiberschisse generiert wurden.

Kénnen die Vertragsparteien nach Satz 1 keine Einigung erzielen, besteht die Mdglichkeit der Anrufung der
Schiedsstelle nach § 18a Absatz 1. Die getroffene Vereinbarung ist zudem von der zustandigen Landesbehdrde
zu genehmigen. Hierflr gilt 8 14 Absatz 2 Satz 1 und 3 und Absatz 3 KHEntgG fiir somatische sowie fir psychi-
atrische und psychosomatische Krankenhduser entsprechend

Um die Verhandlungen zu vereinfachen, sind Erlgsausgleiche nach § 4 Absatz 3 KHEntgG oder 8 3 Absatz 7
BPflV fur das Jahr 2020 ausgeschlossen. Dies gilt fiir alle Krankenh&user unabhéngig davon, ob sie sich fiir eine
Vereinbarung nach Satz 1 entscheiden oder nicht.

Zu Nummer 6
Zu Buchstabe a

Bei der Streichung handelt es sich um eine redaktionelle Anderung, mit der etwaigen Missverstandnissen vorge-
beugt werden soll. Da sich der gesamte Absatz auf die von den Krankenkassen tibermittelten Daten bezieht, ist
eine erneute Verwendung des Wortes ,,(bermittelten* nicht erforderlich, sodass das Wort gestrichen wird. Durch
die Ergénzung wird die Befugnis des Instituts fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) dahingehend erwei-
tert, dass es die Daten in zusammengefasster Form verdffentlichen darf.

Zu Buchstabe b

Insbesondere bei den Selbstverwaltungspartnern und bei Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern besteht gro-
Res Interesse an der Auswertung der dem InEK unterjahrig tbermittelten Struktur- und Leistungsdaten der Kran-
kenhauser hinsichtlich der Auswirkungen der COVID-19-Pandemie. Die Anderung gewihrleistet, wie es bereits
in § 21 Absatz 3 Satz 3 des Krankenhausentgeltgesetzes fiir die jahrlich an das InEK zu tbermittelnden Daten
geregelt ist, dass die anonymisierten Daten in zusammengefasster Form vertffentlicht werden, d. h. z. B. ohne
Bezug zu einzelnen Krankenhdausern, so dass eine Identifikation einzelner Krankenhduser und auch einzelner Pa-
tientinnen und Patienten nicht moglich ist. Die Veroffentlichung erfolgt im Benehmen mit dem Bundesministe-
rium fur Gesundheit auf der Internetseite des InEK.

Zu Artikel 2 (Anderung der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung)
Zu Nummer 1
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Der Wortlaut der Vorschrift wird an die geanderte Bezeichnung des BAS angepasst. Die Anderung steht in Zu-
sammenhang zu den Anderungen in Artikel 1 Nummer 1 Buchstabe a. Durch die in der Vorschrift enthaltenen
Bezugnahmen auf 8 12 Absatz 1 und Absatz 2 KHG ist eine einheitliche Bezeichnung erforderlich, um Wider-
spriiche durch unterschiedliche Bezeichnungen zu vermeiden.

Zu Nummer 2

Der Wortlaut der Vorschrift wird an die geanderte Bezeichnung des BAS angepasst. Die Anderung steht in Zu-
sammenhang zu Anderungen in Artikel 1 Nummer 2 Buchstabe a. Durch die in der Vorschrift enthaltenen Bezug-
nahmen auf 8§ 12 Absatz 2 KHG ist eine einheitliche Bezeichnung erforderlich, um Widerspriiche durch unter-
schiedliche Bezeichnungen zu vermeiden.

Zu Nummer 3
Zu Buchstabe a

Die Regelung enthélt eine notwendige Anpassung an die VVorgaben des SGB V flr die Nutzung der Dienste und
Anwendungen der Telematikinfrastruktur. Die Anderung steht in Zusammenhang zu der Regelung im KHG nach
Artikel 1 Nummer 3 Buchstabe a Doppelbuchstabe aa, durch welche der Krankenhausstrukturfonds verlangert
wird, und zu dem durch Artikel 1 Nummer 4 neu geregelten Krankenhauszukunftsfonds, durch den es erforderlich
ist, den Fordertatbestand hier anzupassen, um diesen nutzbar zu machen.

Zu Buchstabe b

Die bisherige Forderung integrierter Notfallstrukturen aus dem Krankenhausstrukturfonds bleibt neben dem
neuen Fordertatbestand des Krankenhauszukunftsfonds zur Modernisierung von Notfallkapazitdten bestehen. Die
geadnderte Formulierung l6st sich von dem im Rahmen der laufenden Diskussion tiber die Reform der Notfallver-
sorgung gepragten Begriff der integrierten Notfallzentren und wird schwerpunktmé&Rig auf bauliche MalRnahmen
zur raumlichen Ausstattung von Notaufnahmen bezogen, um eine ineinandergreifende Zusammenarbeit mit dem
vertragsarztlichen Bereitschaftsdienst zu fordern. Aufgrund der schon bauplanerisch bedingt langen Vorlaufzeit,
die flr die Beantragung von Fordermitteln fir bauliche MaRnahmen erforderlich ist, verbleibt diese Férderung
von Notfallstrukturen im Krankenhausstrukturfonds und wird durch die Verlangerung der Laufzeit des Kranken-
hausstrukturfonds deutlich gestarkt. Diese Forderung dient ebenso wie die neue Forderung der technischen Aus-
stattung von Notaufhahmen aus dem Krankenhauszukunftsfonds der Modernisierung von Notfallkapazitéten.

Zu Nummer 4

Es handelt sich um eine Anderung zur Erweiterung der forderfahigen Kosten fiir Vorhaben des Krankenhaus-
strukturfonds nach 8 11 Absatz 1 Nummer 4 KHSFV. Eine entsprechende Forderung der Kosten fiir erforderliche
personelle Mainahmen einschlielich Schulungskosten der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ist bei der Forde-
rung nach dem Krankenhauszukunftsfonds vorgesehen (§ 14a KHG i.V.m. § 19 und § 20 Absatz 1 Nummer 2).
Ohne die Anderung kame es fiir die Falle der Forderung von Vorhaben zur Anpassung der Informationstechnik
sowie von telemedizinischen Netzwerkstrukturen zu einer Schlechterstellung im Vergleich zu den Férdervorha-
ben des Krankenhauszukunftsfonds, unter anderem des § 19 Absatz 1 Nummer 9 und 10, die fir vergleichbare
Vorhaben eine Forderung entsprechender Kosten vorsehen.

Zu Nummer 5
Zu den Buchstaben aund b

Der Wortlaut der Uberschrift und der Wortlaut der Vorschriften werden an die geinderte Bezeichnung des BAS
angepasst. Die Anderungen stehen in Zusammenhang zu den Anderungen in Artikel 1 Nummer 3. Durch die in
der Vorschrift enthaltenen Bezugnahmen auf § 12a KHG ist eine einheitliche Bezeichnung erforderlich, um Wi-
derspriiche durch unterschiedliche Bezeichnungen zu vermeiden.

Zu Nummer 6
Zu Buchstabe a
Zu den Doppelbuchstabe aa und bb

Es handelt sich um eine Folge&nderung zur Verlangerung der Laufzeit des Krankenhausstrukturfonds in Artikel
1 Nummer 3 Buchstabe a.

Zu Buchstabe b
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Die Regelung enthélt eine notwendige Anpassung an die VVorgaben des SGB V fiir die Nutzung der Dienste und
Anwendungen der Telematikinfrastruktur, die die Lander bei Antragstellung entsprechend zu bestatigen haben.
Die Anderung steht in Bezug zu dem durch Artikel 1 Nummer 4 neu geregeltem Krankenhauszukunftsfonds.

Zu Nummer 7
Zu Buchstabe a und zu Buchstabe b

Der Wortlaut der Uberschrift und der Wortlaut der Vorschrift werden an die geanderte Bezeichnung des BAS
angepasst. Die Anderungen stehen in Zusammenhang zu den Anderungen in Artikel 1 Nummer 3. Durch die in
der Vorschrift enthaltenen Bezugnahmen auf § 12a KHG ist eine einheitliche Bezeichnung erforderlich, um Wi-
derspriiche durch unterschiedliche Bezeichnungen zu vermeiden.

Zu Buchstabe ¢

Die Regelung dient der Beschleunigung des Verfahrens und der Sicherstellung, dass bereitgestellte Fordermittel
zeitnah zur Umsetzung der Vorhaben fiihren. Kann der Forderbescheid innerhalb einer Frist von 15 Monaten nicht
vorgelegt werden, ist davon auszugehen, dass kein vordringlicher Bedarf fur das VVorhaben besteht, sodass das
BAS die Mdglichkeit hat, den ausgezahlten Betrag zuriickzufordern. Die Anderung ist durch die Regelung im
KHG (ber die Verlédngerung des Forderzeitraums des Krankenhausstrukturfonds (Artikel 1 Nummer 3 Buchstabe
a) veranlasst und steht mit dieser in unmittelbarem Zusammenhang, da sie einen zielgerichteten und effizienten
Einsatz der Mittel gewahrleistet und zur Erreichung strukturverbessernder Effekte der Férderung beitragt.

Zu Nummer 8

Der Wortlaut der Vorschriften wird an die geanderte Bezeichnung des BAS angepasst. Die Anderung steht in
Zusammenhang zu den Anderungen in Artikel 1. Durch die in den Vorschriften enthaltenen Bezugnahmen in den
88 17 und 18 auf § 12a Absatz 1 KHG und dem Sachzusammenhang zu den Regelungen tber den Krankenhau-
strukturfonds im KHG ist eine einheitliche Bezeichnung erforderlich, um Widerspriiche durch unterschiedliche
Bezeichnungen zu vermeiden.

Zu Nummer 9

Die Krankenhausstrukturfonds-Verordnung enthélt in Teil 3 in den 88 19 bis 25 kiinftig auch Regelungen zu dem
in Artikel 1 Nummer 4 (§ 14a KHG) neu vorgesehenen Krankenhauszukunftsfonds. Die Anderungen beziehungs-
weise die Erweiterung des Anwendungsbereichs der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung auf den Kranken-
hauszukunftsfonds stehen dabei in unmittelbarem Zusammenhang zu der Einfugung der §8 14a und 14b KHG.

8§19
Zu Absatz 1

Die Vorschrift regelt die Einzelheiten zu den (iber den Krankenhauszukunftsfonds férderungsfahigen VVorhaben.
Die Fordervorhaben sollen das im Koalitionsausschuss am 3. Juni 2020 beschlossene Vorhaben ,,Zukunftspro-
gramm Krankenhduser” umsetzen, wonach Verbesserungen hin zu einer moderneren und besseren investiven
Ausstattung der Krankenh&user durch eine Forderung moderner Notfallkapazitaten, einer besseren digitalen Inf-
rastruktur, der IT- und Cybersicherheit sowie eine Starkung regionaler Versorgungsstrukturen erreicht werden
sollen.

Die spezifischen Fordertatbestande orientieren sich an der im Koalitionsbeschluss vom 3. Juni 2020 enthaltenen
Aufzahlung. Hiermit soll jedoch keine thematische Abgrenzung voneinander verstanden oder aufgezeigt werden.
Vielmehr greifen die Modernisierung und Digitalisierung der verschiedenen Bereiche ineinander, (iberschneiden
sich, bauen aufeinander auf und ergénzen sich logisch und umfassen auch die digitale Barrierefreiheit.

Orientiert an einem typischen Ablauf eines stationdren Krankenhausaufenthalts einer Patientin oder eines Patien-
ten sollen nach den Nummern 2 bis 6 Aspekte aus den Teilprozessen ,,Aufnahme®, ,,Behandlung* und ,,Entlas-
sung” gezielt gefordert werden. Die digitalen Services werden so gewahlt, dass sie gezielt dazu beitragen, den
Digitalisierungsgrad in den Krankenhdusern zu erhéhen, indem sie interoperabel in die Gesamt-IT-Struktur ein-
zubetten sind. Hierdurch kann und soll eine stérkere Binnendigitalisierung angestoen werden. Gleichzeitig soll
sich ein unmittelbarer Nutzen fur Patientinnen und Patienten entfalten kénnen und gezielt die Versorgungsqualitat
erhoht werden. Das bedeutet zugleich, dass damit auch nicht-digitale Komponenten (z. B. der Notfallmedizin)
gefdrdert werden.

Mit den Fordertatbestdnden werden keine neuen Rechtsgrundlagen flr einen Datenaus-tausch geschaffen. Viel-
mehr soll ein rechtlich bereits gestatteter Datenaustausch lediglich digitalisiert werden

Zu Nummer 1
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Nach Nummer 1 kénnen Investitionen gefordert werden, die erforderlich sind, um Notaufnahmen von Kranken-
hausern hinsichtlich ihrer technischen sowie insbesondere informationstechnischen Ausstattung an den jeweiligen
Stand der Technik anzupassen. Zum Stand der Technik gehort auch die Herstellung von Barrierefreiheit von Not-
aufnahmen oder die Nutzung von robotikbasierten Systemen und Automaten zur Desinfektion. Auch Vorhaben
zur Modernisierung der Notaufnahmen von Hochschulkliniken sind forderungsfahig. Der Férderung moderner
Notfallkapazitaten dient auch weiterhin der bisherige Fordertatbestand des Krankenhausstrukturfonds zur Bildung
integrierter Notfallstrukturen nach § 12a Absatz 1 Satz 4 Nummer 2. Diese schwerpunktmaRig auf bauliche Mal3-
nahmen zur rdumlichen Ausstattung von Notaufnahmen ausgerichtete Forderung wird durch die Verldngerung
der Laufzeit des Krankenhausstrukturfonds deutlich gestarkt.

Zu Nummer 2

Gefordert werden sollen zudem Patientenportale, die ein digitales Aufnahme- und Entlassmanagement ermdégli-
chen. Mit dem Ziel der verbesserten Kommunikation, des schnelleren Informationsaustauschs und der Erhéhung
der Versorgungsqualitat sollen hiertiber zahlreiche Einzelfunktionalitdten umgesetzt werden. Dies schlief3t u. a.
die digitale Terminvereinbarung, den Informationsaustausch mit vorgelagerten Leistungserbringern, die aktuelle
Medikation, eine digitale Anamnese oder die Patientenaufklarung ein. Die Nutzung solcher Portale tragt nicht nur
zu einer Entlastung der administrativen Prozesse vor Ort im Krankenhaus bei, sondern erlaubt es Patientinnen
und Patienten, qualifizierte Behandlungsentscheidungen in ihrer gewohnten Umgebung abseits der Ausnahmesi-
tuation eines Krankenhausbesuches zu treffen.

Im Bereich des Entlassmanagements kénnen ebenfalls verschiedene Einzelfunktionalitdten umgesetzt werden.
Hierzu zdhlen u. a. Informationen zur etwaigen nachstationaren Behandlung, zur Medikamenteneinnahme, An-
sprechpartnerinnen und -partnern bei Komplikationen oder pflegerischen Fragen. Entsprechende Plattformen kén-
nen dem Patientenrecht auf Information und Aufklarung umfassender und anwendungsfreundlicher Rechnung
tragen als bisherige papierbasierte Prozesse. Zudem kann durch einen strukturierten Datenaustausch die Uberlei-
tung an nachgelagerte Leistungserbringer erleichtert werden.

Die Patientenportale sollen zudem die Uberleitung von Patientinnen und Patienten an nachgelagerte Leistungser-
bringer wie Pflege- und Rehabilitationseinrichtung erleichtern. Eine birokratiearme und friihzeitige Abstimmung
zu bendtigter Medikation, Therapie, hduslicher Krankenpflege, Heil- und Hilfsmitteln und weiterer tiber die Kran-
kenhausversorgung hinausgehender Leistungen etc. zwischen Krankenhaus und in der Versorgung zeitlich nach-
gelagerter Einrichtung sowie Kostentragern ist zwingend notwendig, um Versorgungsbriiche zu verhindern. Das
elektronische Entlassmanagement wird insoweit auch als Ziel der Konzertierten Aktion Pflege (KAP) umgesetzt.
Anspruchsberechtigt ist bei derartigen Vorhaben allein das Krankenhaus; erstattet werden ausschlieBlich die auf
Seiten des Krankenhauses auftretenden Kosten fir eine Anbindung.

Zu Nummer 3

Eine Voraussetzung fiir die nahtlose Umsetzung eines moéglichst hohen Automatisierungs-grades zuvor beschrie-
bener Prozesse ist die Umsetzung einer durchgehend digitalen, strukturierten syntaktisch und semantisch interope-
rablen Pflege- und Behandlungsdokumentation. Befordert werden sollen Dienste, die einerseits eine Verbesserung
des automatisierten und standardisierten Datenaustausches zwischen einzelnen IT-Anwendungen ermdéglichen.
Andererseits soll die Einflihrung von Diensten gefordert werden, die eine halbautomatisierte und sprachbasierte
Dokumentation unterstiitzen. Die Férderung umfasst zudem die Anbindung digitaler medizintechnischer Geréte
zur automatisierten Datenuibermittlung in zentrale elektronische Dokumentationssysteme. Die Verfligbarkeit ei-
ner detaillierten (Pflege-)Dokumentation bildet die Grundlage fiir die Implementierung weiterer digitaler Dienste
und soll daher tiber den gesamten Behandlungsverlauf in digitaler Form zur Verfligung stehen, sofern sich hieraus
eine Steigerung der Behandlungsqualitat und oder Optimierung der Behandlungsprozesse ergibt.

Zu Nummer 4

Die elektronisch dokumentierten Behandlungsinformationen sollen zudem die Grundlage flr die Implementie-
rung teil- und vollautomatisierter Entscheidungsunterstiitzungssysteme bilden, deren Umsetzung ebenfalls gefor-
dert werden soll. Hierbei wird eine sukzessive Steigerung der Komplexitat angestrebt — von der Priifung von
Wechselwirkungen, Abgleich von Checklisten hin zu der Implementierung von Leitlinien oder klinischen Pfaden
in die IT-Systeme der Krankenhduser, die zukiinftig um Kl-gestiitzte Dienste erweitert werden sollen.

Zu Nummer 5

Zur Starkung der Arzneimitteltherapiesicherheit sollen in Krankenhdusern Malinahmen fr ein digitales Medika-
tionsmanagement geférdert werden. Der Medikationsprozess im Krankenhaus ist gekennzeichnet durch eine hohe
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Komplexitat. Medikationsinformationen werden haufig in unterschiedlichen Informationssystemen und in unter-
schiedlichem Detailgrad dokumentiert und gespeichert. Ziel soll die Umsetzung eines digitalen, fiir alle an der
Medikation beteiligten Personen sichtbaren, standig verfiigbaren, nachvollziehbaren, geschlossenen und elektro-
nisch verifizierbaren Medikationsprozesses sein. Bereits mit der Umsetzung einzelner Subprozesse kann die Be-
handlungsqualitat gesteigert werden (automatisierte Interaktionspriifung, Prifung auf Unvertraglichkeiten/Aller-
gien). Gefordert werden kdnnen hierbei u. a. zentrale und dezentrale Arzneimittel-Distributions- und Stellsysteme
und robotikbasierte Systeme sowie Scan-Systeme zur Verifikation von Einzelschritten des Medikationsprozesses.

Zu Nummer 6

Der Behandlungsprozess innerhalb eines Krankenhauses ist vielfach durch die Beteiligung und Interaktion zahl-
reicher unterschiedlicher Fachabteilungen gekennzeichnet. Hierbei kommt es zwischen einzelnen Organisations-
einheiten immer wieder zu Leistungsanforderungen, beispielsweise hinsichtlich der Arzneimittelversorgung, ap-
parativer oder funktioneller Diagnostik oder labormedizinischer Untersuchungen. Die konsequente digitale An-
forderung bzw. elektronische Verordnung und gleichzeitig digitale Riickmeldung von Daten, Ergebnissen und
etwaigen Befunden kann die Geschwindigkeit von Kommunikationsprozessen erhéhen und gleichzeitig zu einer
Reduktion von Behandlungsfehlern fihren und insbesondere im Rahmen der Befundung, Visite oder Versendung
unmittelbar digital weiterverarbeitet werden kdnnen.

Zu Nummer 7

Es sollen regionale Versorgungsstrukturen gefordert werden, durch die Krankenh&user ihr Leistungsangebot un-
tereinander derart abstimmen, dass eine flachendeckende, bedarfsgerechte und moglichst spezialisierte stationére
Versorgung gewahrleistet werden kann. Durch entsprechende Konzepte, etwa in Gestalt von Krankenhausver-
blnden, kdnnen die Krankenhduser Doppelstrukturen in bestimmten Leistungsbereichen bereinigen und stattdes-
sen Leistungsschwerpunkte bilden, wodurch die medizinische Behandlungskompetenz erhéht werden kann. Ge-
fordert wird in diesem Zusammenhang zudem der Aufbau einrichtungs- und tragerlbergreifender IT-Strukturen,
welche mittels sog. Cloud Computing Systeme zentral zur Verfligung gestellt werden. Hierdurch sollen die Pro-
zessqualitat erhoht und der Aufbau/Betrieb paralleler IT-Strukturen reduziert werden. VVoraussetzung ist hierbei,
dass die Vorhaben wetthewerbsrechtlich zuldssig sind. Soweit die Infrastruktur den institutionsiibergreifenden
Austausch medizinischer Daten erméglichen soll, ist dies auf einzelne Behandlungsfélle von Patientinnen oder
Patienten beschréankt. Ein medizinischer Datenaustausch erfolgt zudem nur zwischen medizinischem, aktiv in die
Behandlung einer Patientin oder eines Patienten involviertem Personal. Ein Austausch von Betriebs- und Ge-
schaftsgeheimnissen darf nicht stattfinden.

Zu Nummer 8

Es sollen online-basierte Versorgungsnachweis(Betten-)systeme in Krankenh&usern geférdert werden. Durch der-
artige Systeme kann ein detaillierter Krankenhaus-Versorgungsnachweis (Bettennachweis) in Echtzeit erbracht
und Patientinnen und Patienten, insbesondere in Notfallen, gleichmaRig und bedarfsgerecht entsprechend den
verfuigbaren Kapazitaten der Krankenhduser zugeordnet werden. Derartige Versorgungsnachweissysteme spielen
insbesondere fiir die préklinische Versorgung und hierbei flr die Zusammenarbeit zwischen Krankenhdusern so-
wie Rettungsdiensten, Leitstellen und anderen Akteuren eine entscheidende Rolle. Einige Bundeslander nutzen
bereits ein derartiges System — mehrheitlich den Interdisziplindren Versorgungshachweis — IVENA health. Um
eine flachendeckende Nutzung zu erzielen, ist vorgesehen, dass sowohl der Ausbau bestehender Systeme, wie
auch die Einfihrung neuer Systeme gefordert werden kann.

Zu Nummer 9

Durch diese Regelung kann eine Verbesserung der regionalen Versorgungsstrukturen durch eine Foérderung tele-
medizinischer Netzwerke zwischen Krankenhdusern, inshesondere Krankenhdusern unterschiedlicher Versor-
gungsstufen, aber auch zwischen Krankenh&usern sowie ambulanten Versorgungseinrichtungen, erreicht werden.
Die Forderung erlaubt insofern auch beispielsweise telemedizinische Netzwerke zwischen Krankenhdusern und
Rettungsdiensten.

Zu Nummer 10

Nach Nummer 10 sollen auch Vorhaben gefordert werden, durch die eine Verbesserung der IT- bzw. Cybersi-
cherheit erreicht werden kann. Aufgrund der Tatsache, dass der Informationssicherheit von Krankenhdusern, die
nicht zu den Kritischen Infrastrukturen gehéren und daher keine Foérderung tiber den Krankenhausstrukturfonds
erhalten, gleichwohl eine besondere Bedeutung fiir die Funktionsfahigkeit der Krankenhduser insbesondere in
Pandemiezeiten zukommt, erhalten auch diese Krankenhduser eine Forderung. Krankenh&user, die als Kritische
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Infrastrukturen nach dem Krankenhausstrukturfonds férderfahig sind, sind von Forderung tiber den Krankenhaus-
zukunftsfonds ausgeschlossen.

Zu Nummer 11

Die Regelung tragt dem Umstand Rechnung, dass viele Krankenh&user aufgrund ihrer rdumlichen Gegebenheiten
nicht optimal auf die besonderen Behandlungserfordernisse im Fall einer Epidemie eingestellt sind. Dies hat sei-
nen Grund insbesondere darin, dass vielfach noch eine Belegung von Patientenzimmern mit drei oder mehr Betten
stattfindet. In diesen Zimmern kénnen die im Fall einer Epidemie malRgeblichen Abstandsregeln aber nicht und
die Hygieneanforderungen nur schwer eingehalten werden. Durch die Regelung kénnen Krankenhduser daher bei
entsprechenden Umbaumafinahmen unterstiitzt werden, mit denen die Patientenzimmer fir den Fall einer Epide-
mie ertlichtigt werden. Dies kann auch den Einbau erforderlicher Schleusen vor Patientenzimmern umfassen.
Forderungsféhig sind diese Mallnahmen aber nur, wenn sich durch die Reduzierung der Bettenzahl in den be-
troffenen Patientenzimmern auch die Zahl der krankenhausplanerisch, durch das Land gegeniiber dem Kranken-
haustrager per Bescheid, festgesetzten Betten insgesamt entsprechend verringert. Auf diese Weise kann die For-
derung der Vorhaben auch zu einer Verringerung eines bestehenden Bettenliberhangs beitragen.

Satz 2 regelt, das Vorhaben an Hochschulkliniken sowie unter Beteiligung von Hochschulkliniken gefordert wer-
den konnen. Fir diese Vorhaben dirfen die L&nder dabei maximal 10 Prozent der nach § 14a Absatz 3 Satz 1
KHG zustehenden Mittel verwenden. Aufgrund des grundsétzlichen untrennbaren Zusammenhangs ihrer Aufga-
benstellung in den Bereichen Forschung, Lehre und Krankenversorgung in die der entsprechenden ausschlief3li-
chen Verantwortung der L&nder, haben die L&nder die Mittel flir Investitionen sowie fur Forschung und Lehre
getrennt auszuweisen.

Zu Absatz 2

Die Soft- und Hardware in Krankenhdusern sind oft inselartig umgesetzt. Daraus ergeben sich viele separate Da-
tenhaltungslésungen und viele voneinander unabhéngige, aber gleichartige Arbeitsablaufe. Hierdurch kommt es
bei einem Datenaustausch zwischen den verschiedenen Systemen zu Medienbriichen, weshalb in der Folge Daten
mehrfach erfasst werden miissen, Neben den damit verbundenen erheblichen Aufwénden — sowohl fiir die Versi-
cherten als auch die Leistungserbringer des Gesundheitswesens — kdnnen Erfassungsfehler entstehen. Die Not-
wendigkeit einer Interoperabilitdt mit Primarsoftwaresystemen besteht auch bei vor- und nachgelagerten Leis-
tungserbringern. Konkret soll der Datenaustausch mit bereits etablierten Softwareldsungen vor Ort insbesondere
bei Arztenetzen, Heilmittelerbringern, Reha- oder Pflegeeinrichtungen ermoglicht werden. Medienbriiche sind im
Sinne der Patientensicherheit sektoreniibergreifend zu vermeiden. Mit der zwingenden Voraussetzung der In-
teroperabilitdt wird die Grundlage dafir geschaffen, so dass Informationen kiinftig leichter, schneller und auf
Basis anerkannter internationaler Standards ausgetauscht werden kdnnen. Die Standards sind in der Rechtsver-
ordnung nach § 291d Absatz 1b SGB V weiter zu konkretisieren.

Datenschutzrechtlichen Vorschriften, insbesondere im Hinblick auf die Vorgaben der Art. 5, 25, 32 DSGVO so-
wie die Umsetzung der Betroffenenrechte des Kapitel 111 der DSGVO sind einzuhalten. Durch die Klarstellung,
dass auch die Erflillung datenschutzrechtlicher Vorgaben als Kriterium fir die Forderféhigkeit gilt, soll gewahr-
leistet werden, dass beim Einsatz digitaler Technologien der Datenschutz von vorneherein mitgedacht wird und
die gesetzlichen Vorgaben erflllt werden und auch die Rechte der betroffenen Patientinnen und Patienten hinrei-
chend gewahrt werden.

Zu Absatz 3

Im Rahmen der Vorhaben sind die Dienste und Anwendungen der Telematikinfrastruktur nach dem SGB V zu
verwenden, sobald diese zur Verfligung stehen. Die Telematikinfrastruktur wird schrittweise ausgebaut. Durch
die Nutzungsverpflichtung ist gewahrleistet, dass bestehende und zukiinftige Dienste effektiv genutzt werden und
das Entstehen etwaiger Parallelstrukturen vermieden wird.

Zu 8§20

Die Regelung beschreibt die fiir alle Vorhaben geltenden férderungsféhigen Kosten und sieht flr einzelne For-
dervorhaben zudem spezielle forderungsfahige Kosten vor.

Zu Absatz 1

Absatz 1 regelt die erstattungsfahigen Kosten bei den in 8 19 Absatz 1 genannten Vorhaben.

Nummer 1 sieht vor, dass fiir alle Férdervorhaben Kosten fiir technische und informationstechnische Maftnahmen
forderfahig sind, soweit diese fir die Realisierung des jeweiligen Vorhabens erforderlich sind.
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Informations- und Kommunikationstechnologien unterliegen einem Lebenszyklus, der sich u. a. von der Entwick-
lung und Einfiihrung Uber die Wartung und Pflege bis hin zur Abschaltung erstreckt. Bei all diesen Teilprozessen
kénnen personelle MalRnahmen betroffen sein, sofern nicht ausschlieflich Dienstleistungen in Anspruch genom-
men werden. Durch die Regelung in Nummer 2 wird deutlich gemacht, dass auch personelle Malinahmen forder-
fahig sind, sofern sie im unmittelbaren und direkten Sachzusammenhang mit der Entwicklung, der Wartung und
Pflege bzw. Abschaltung von Informations- und Kommunikationstechnologien stehen. Ergénzend forderfahig
sind zudem MafRnahmen zur Schulung von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, damit diese sach- und zweckge-
recht die Informations- und Kommunikationstechnologien anwenden kénnen.

Bei allen Vorhaben kénnen nach Nummer 3 erforderliche Kosten flr raumliche Malnahmen gefordert werden.
Angesichts der Vielgestaltigkeit moglicher Fordervorhaben wird mit dem Ziel, schwerpunktméaRig die den Vor-
haben innewohnenden digitalen oder innovativen Verbesserungen, und nicht primér nur bauliche Verénderungen,
zu fordern, geregelt, dass maximal 10 Prozent der Férdermittel fir rdumliche Malinahmen aufgewendet werden
dirfen.

Kosten, die fur die Beschaffung von Nachweisen nach § 25 tiber die zweckentsprechende Verwendung der For-
dermittel anfallen, sind nach Nummer 4 forderféhig. Im Wesentlichen betrifft dies Kosten fiir solche Nachweise,
die bereits im Rahmen der Forderung nach dem Krankenhausstrukturfonds vorgesehen sind. Zusatzlich kénnen
kiinftig hiertiber aber auch Kosten geférdert werden flr beauftragte, berechtigte IT-Dienstleister, die die Einhal-
tung der gesetzlichen VVorgaben sowie der Forderrichtlinien des BAS ausweisen.

Zu Absatz 2

Forderféhig nach Satz 1 sind im Rahmen von Vorhaben nach 8 19 Absatz 1 Nummer 7 insbesondere Bereitstel-
lungs- sowie Anbindungskosten eines Krankenhauses oder anderer Leistungserbringer an das System sowie Kos-
ten, die fur die Nutzung des Systems anfallen. Forderféhig nach Satz 2 sind bei Vorhaben nach § 19 Absatz 1
Nummer 9 und 10 inshesondere die Kosten fir die Beschaffung, Errichtung, Erweiterung oder Entwicklung von
informations- oder kommunikationstechnischen Anlagen, die zum Aufbau telemedizinischer Netzwerke sowie
der Sicherung der fur die Funktionsfahigkeit des Krankenhauses maRgeblichen Prozesse anfallen.

Zu Absatz 3

Absatz 3 regelt auch die entsprechende Geltung der bereits fiir den Krankenhausstrukturfonds geltenden Bestim-
mungen Uber weitere forderfahige Kosten, Aufwendungen fiir Zinsen, Tilgung und Verwaltungskosten eines zur
Finanzierung aufgenommenen Darlehens eines Krankenhaustrégers, sowie die bei der Verwendung der Forder-
mittel zu beachtenden Grundsétze der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit auf die Férderung aus dem Kranken-
hauszukunftsfonds.

Zu g2l

8§ 21 ubernimmt im Wesentlichen die bereits fur den Krankenhausstrukturfonds geltenden Regelungen in Bezug
auf die Verwaltungsaufgaben des BAS.

Zu Absatz 1

Absatz 1 sieht vor, dass das BAS die auf die einzelnen Lander entfallenden Férdermittel des Krankenhauszu-
kunftsfonds online ver&ffentlicht.

Zu Absatz 2

Fur die Durchfiihrung der Forderung nach § 19 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 6 hat das BAS bis zum 30. No-
vember 2020 Forderrichtlinien zu erlassen, in denen die VVoraussetzungen fir eine Férderung der einzelnen digi-
talen Dienste konkretisiert werden. Der zeitnahe Erlass dieser Richtlinien ist erforderlich, um die Anforderungen
an die Forderung der einzelnen Vorhaben zu vereinheitlichen und diese zeitnah beginnen zu kénnen. Fur die
Vorbereitung dieser Richtlinie kann das BAS sich der Unterstiitzung externer Sachverstandiger bedienen. Die fiir
den Erlass der Richtlinien entstehenden notwendigen Kosten, insbesondere die Kosten fiir die Heranziehung von
Sachverstandigen, werden dem BAS, ebenso wie die brigen Kosten fur die Durchfihrung der Forderung, aus
den Mitteln des Krankenhauszukunftsfonds erstattet.

Zu Absatz 3

Es wird geregelt, dass das BAS seine voraussichtlich entstehenden Aufwendungen aus der Verwaltung des Kran-
kenhauszukunftsfonds zeitnah schétzt und diese jahrlich an die tatsachlich entstandenen Ausgaben anpasst.

Zu Absatz 4
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Absatz 4 sieht vor, dass das BAS das Fordergeschehen in zusammengefasster Form regelméaf3ig auf seiner Inter-
netseite veroffentlicht. Dies betrifft die Anzahl sowie die Gegensténde der gestellten Antrage sowie die Hohe der
beantragten sowie vonseiten des BAS bewilligten Férdermittel, jeweils gesamt und nach Landern und Vorhaben
sowie landeribergreifenden Vorhaben differenziert. Dabei ist auch die Hohe der durch die Lander bereitgestellten
Fordermittel (Anteil an der Ko-Finanzierung) anzugeben. Zudem sind die Férdermittel fiir Vorhaben von Hoch-
schulkliniken sowie solche, an denen diese beteiligt sind, gesondert auszuweisen.

Zu Absatz 5

Die IT-Dienstleister, die fur das Krankenhaus die gefoérderten Digitalisierungsvorhaben um-setzen sollen, kénnen
aufgrund ihrer Sachnéhe zu den Inhalten des jeweiligen IT-Projektes am besten beurteilen, was die neu installier-
ten und implementierten IT-Komponenten leisten kénnen und zum Ziel haben. Den IT-Dienstleistern fehlen je-
doch bislang vertiefte Kenntnisse (ber die konkreten Vorhaben, die nach dem Krankenhauszukunftsfonds gefor-
dert werden konnen.

Aufgrund der Sachnéhe der IT-Dienstleister erscheint es notwendig, dass diese Uber die konkreten Inhalte des
geplanten IT-Projektes Auskunft in Form einer Bestatigung geben. Um den Prifaufwand fiir das BAS so gering
wie moglich zu halten, sollen die IT-Dienstleister vorab (iber die Inhalte der Férdertatbestande des KHZF geschult
werden (bspw. in einer kurzen Online-Schulung/Webinar), damit diese einen ausreichenden Kenntnisstand zum
KHZF zu haben, um eine Passfahigkeit des konkreten IT-Projektes mit einem der Fordertatbestande bewerten und
sodann bestétigen zu kdnnen.

Bei der Berechtigungserteilung ist sicherzustellen, dass die Inhalte und Anforderungen an die Berechtigungser-
teilung in einem angemessenen sachlichen und zeitlichen Verhaltnis zu den zu erreichenden Forderzielen liegen.
Der Erwerb der Berechtigung soll durch einen Online-Fragebogen zu den VVoraussetzungen und Inhalten der For-
dervorhaben bei geringem Zeitaufwand zu erwerben sein (Zeithorizont: etwa eine Stunde firr die gesamte Unter-
weisung, also der Online-Schulung und anschlieRender kurzer Uberpriifung des aufgenommenen Wissens anhand
eines Online-Fragebogens). Durch die Unterweisung der IT-Dienstleister sollen diese befahigt werden, zu bewer-
ten, ob die Foérdervorhaben sowohl mit Blick auf die Ziele der Forderung aber auch mit Blick auf die zeitlichen,
finanziellen und inhaltlichen Rahmenbedingungen realisiert werden kénnen. Werden fir die Umsetzung eines
forderfahigen Vorhabens mehrere Dienstleister (ggf. im Unterauftragsverhéltnis) tétig, so reicht die Berechtigung
des hauptséchlich tatigen Dienstleisters aus, sofern dieser gegeniiber den anderen beteiligten Dienstleistern tber
entsprechende Steuerungs- und Controllingkompetenzen bzw. -befugnisse verfugt, um die Ziele des Vorhabens
zu erreichen.

Das Schulungsprogramm ist vom BAS auszugestalten und bereitzustellen. Hierfur kann es sich insbesondere zur
medialen Aufbereitung des Schulungsinhaltes der Unterstiitzung Dritter (insh. einer Agentur fiir Webseiten-Ge-
staltung und Online-Schulungen) bedienen.

Zu Absatz 6

Die KfW wird vom BAS beauftragt, Darlehen zur Finanzierung von Vorhaben, die aus dem Krankenhauszu-
kunftsfonds gefordert werden, bereitzustellen. Uber das Kreditprogramm der KfW kdénnen auch weitere Finan-
zierungspartner und -programme auf EU-Ebene eingebunden werden. Ein grof3er Vorteil der Darlehensfinanzie-
rung ist, dass Mehrausgaben der Finanzierungspartner (ber einen langeren Zeitraum im Rahmen der Tilgung
gestreckt werden kénnten und somit die jahrliche Belastung in den Anfangsjahren deutlich geddmpft werden
kann.

Zu § 22

Die Vorschrift enthélt die Voraussetzungen, die fiir eine ordnungsgeméale Antragstellung zu erflllen sind.

Zu Absatz 1

Absatz 1 sieht eine Antragsfrist fur die Lander bis 31. Dezember 2021 vor.

Zu Absatz 2

Die Vorschrift konkretisiert, welche Unterlagen einem Antrag beizufiigen sind, damit die Antrdge vom BAS ge-
priift werden kdnnen.

Die Nachweise in Nummer 4, 6 und 8 miissen durch eine Bestétigung eines beauftragten, berechtigten Dienstleis-
ters erfolgen. Berechtigte Dienstleister haben ihre Befédhigung, In-formations- und Kommunikationstechnologien



Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode —49 - Drucksache 19/22126

im Sinne des 8 19 entwickeln und implementieren zu kdnnen, durch eine Berechtigungserteilung des BAS nach-
zuweisen (vgl. Zertifizierungsverfahren nach 8 21 Absatz 5). Die Bestatigung ist von dem Mitarbeiter oder der
Mitarbeiterin des IT-Dienstleisters auszustellen, die an der Schulung des BAS erfolgreich teilgenommen hat.

Nummer 1 sieht einen Nachweis Uber die Bereitstellung der erforderlichen Landesinvestitionsmittel sowie die
Erhohung dieser Mittel um die Ko-Finanzierung vor. Parallel dazu hat das antragstellende Land oder der Kran-
kenhaustréger zuzusichern, dass es bzw. er mindestens 30 Prozent der forderungsfahigen Kosten des VVorhabens
tragen wird bzw. dass die den Anteil gemeinsam tragen. Sinn und Zweck der Beibringung dieser Unterlagen ist
schlussendlich, eine Aufnahme von Mitteln auf einer begleitenden Kreditforderung (etwa zur Aufbringung des
Ko-Finanzierungsanteils) zu erméglichen. Krankenhaustrager, die zur Mittelaufbringung einen Kredit aufnehmen
wollen, sollen mit ihrer Zusicherung der Kostentragung gegeniiber dem Land ihren Forderbedarf anmelden kén-
nen; sodann soll das Land vom BAS einen positiven Forderbescheid erhalten kénnen, mit welchem wiederum der
Krankenhaustrager gegentiber der KfW oder einer anderen Forderbank zur Bonitatsprifung im Rahmen der Kre-
ditantragstellung vorstellig werden kann.

Nummer 2 verlangt Nachweise dariiber, dass und inwiefern ein Anteil in H6he von mindestens 15 Prozent fur IT-
MaRnahmen eingesetzt wird.

Nummer 3 sieht Nachweise Uber die mit der Anpassung der Notaufnahme an den Stand der Technik verbundenen
Mafinahmen vor.

Nummer 4 sieht Nachweise Uber die Etablierung digitaler Dienste nach § 19 Absatz 1 Nummer 2 bis 6 vor. Der
Nachweis muss durch eine Bestatigung eines beauftragten, berechtigten Dienstleisters erfolgen. Berechtigte
Dienstleister haben ihre Befédhigung, Informations- und Kommunikationstechnologien im Sinne des § 19 entwi-
ckeln und implementieren zu kénnen, durch eine Zertifizierung nachzuweisen.

Nummer 5 sieht die notwendige Bestétigung vor, dass das Konzept zur Abstimmung des Leistungsangebots meh-
rerer Krankenhduser wettbewerbsrechtlich zuldssig sein muss.

Nummer 6 sieht Nachweise, insbesondere eine Bestétigung, Uber das Bestehen der technischen Voraussetzungen
fiir die Anbindung und Nutzung des Versorgungsnachweis(Betten-)systems vor.

Nummer 7 verlangt eine Bestatigung Uber die tatsachliche Verwendung der TI-Dienste, sobald diese zur Verfi-
gung stehen.

Nummer 8 sieht eine Bestatigung vor Uber die Erforderlichkeit der Anpassung der informationstechnischen Sys-
teme des Krankenhauses an den Stand der Technik.

Nach Nummer 9 ist die Verringerung der der krankenhausplanerisch festgesetzten Betten des Krankenhauses
durch Vorlage des Feststellungsbescheides nachzuweisen.

Wird ein Vorhaben durch Aufnahme eines Darlehens durch den Krankenhaustrager finanziert, kénnen Fordermit-
tel aus dem Krankenhauszukunftsfonds bis zur Hohe des Betrags gewéhrt werden, der dem Barwert der in den
ersten zehn Jahren nach der Darlehensaufnahme aufzuwendenden Zinsen, Tilgungsleistungen und Verwaltungs-
kosten entspricht. Die Ermittlung des Barwerts hat nach den anerkannten Regeln der Versicherungsmathematik
zu erfolgen. Die Begrenzung auf zehn Jahre tragt dem Umstand Rechnung, dass bei einem langeren Zeitraum die
der Ermittlung des Barwerts zu Grunde zu legenden versicherungsmathematischen Annahmen unsicherer werden
mit der Folge, dass auch die Ermittlung der Hohe des Barwerts unzuverlassiger wird. Die Berechnung des Bar-
werts einschlieBlich einer Erlduterung der zu Grunde gelegten versicherungsmathematischen Annahmen ist dem
BAS nach Nummer 10 als Teil der Antragsunterlagen vorzulegen.

Nummer 11 sieht zusétzliche Erklarungen fiir landertibergreifende Vorhaben vor. Dazu z&hlen der Umfang, in
dem die beteiligten Lénder die Ko-Finanzierung des VVorhabens tbernehmen, das Verhéltnis der Férdermittel, die
an die beteiligten Lander auszuzahlen sind sowie die Erklarung, in welchem Umfang im Falle einer Riickzahlung
von Betrdgen diese durch die jeweils beteiligten Lander aufgebracht werden.

Zu 823

Die Vorschrift enthalt im Wesentlichen die bereits fur den Krankenhausstrukturfonds geltenden Regelungen zu
den Auszahlungshescheiden des BAS.

Zu Absatz 1

Die Regelung verweist auf § 6 Absatz 1 und enthalt VVorgaben fir die Ausgestaltung der Bescheide sowie die
Auszahlung durch das BAS.

Zu Absatz 2
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Die Regelung enth&lt VVorgaben in Bezug auf die Ausgestaltung der Bescheide des BAS mit einem Riickforde-
rungsvorbehalt. Die Regelung entspricht inhaltlich im Wesentlichen den bereits im Rahmen des Krankenhau-
strukturfonds geltenden VVorgaben.

Zu Absatz 3

Absatz 3 sieht vor, dass die Lander unverzuglich, spatestens binnen 15 Monaten nach Erhalt der Férdermittel
durch das BAS diesem ihren Landesforderbescheid vorzulegen haben. Die Regelung dient insofern der Beschleu-
nigung des Verfahrens und der Sicherstellung, dass bereitgestellte Fordermittel zeitnah zur Umsetzung der Vor-
haben fuhren. Kann der Forderbescheid innerhalb dieser Frist nicht vorgelegt werden, ist davon auszugehen, dass
kein vordringlicher Bedarf fur das VVorhaben besteht, sodass das Bundesamt fiir Soziale Sicherung die Mdglichkeit
hat, den ausgezahlten Betrag zurtickzufordern.

Zu § 24
Zu Absatz 1

Fur die Rucknahme oder den Widerruf von Auszahlungsbescheiden des Bundesamtes fur Soziale Sicherung und
fiir die Erstattung von Fordermitteln gelten die 88 44 bis 51 des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch.

Zu Absatz 2

Absatz 2 Ubertragt die bereits fur den Krankenhausstrukturfonds geltenden Regelungen zur Rickforderung von
Bescheiden im Wesentlichen inhaltsgleich auf die Forderung tber den Krankenhauszukunftsfonds. Dies gilt auch
fir die Rickforderung im Falle von landeriibergreifenden Vorhaben. Zusétzlich ist das BAS befugt, im Fall der
Nicht-Vorlage des Landesforderbescheids nach § 23 Absatz 3 ebenfalls die Mittel zuriickzufordern.

Zu Absatz 3

Die Vorschrift tbertragt die fir den Krankenhausstrukturfonds geltende Regelung, wonach die aus dem Struk-
turfonds gewahrten Fordermittel von den Landern als Haushaltseinnahmen zu vereinnahmen sind.

Zu 8§25
Zu Absatz 1

Die Regelung Ubertragt Gberwiegend die bereits fur den Krankenhausstrukturfonds geltenden Vorgaben zur Er-
bringung von Nachweisen (ber die zweckentsprechende Verwendung der Férdermittel. Die entsprechenden
Nachweise sind jéhrlich zum 1. April, erstmals zum 1. April 2021, zu erbringen. Nach Absatz 1 Nummer 2 sind
zusétzlich Nachweise des oder der beauftragten IT-Dienstleister Gber die Einhaltung der Anforderungen nach §
19 Absatz 1 sowie Nachweise Uber die Einhaltung der durch das BAS erlassenen Forderrichtlinien zu erbringen.
Als Erfullungsaufwand im Sinne des Absatzes 1 Nummer 6 sind der messbare Zeitaufwand und die Kosten anzu-
sehen, die fir die Krankenhduser im Zusammenhang mit der Durchfiihrung der Regelungen zum Krankenhaus-
zukunftsfonds entstehen.

Zu Absatz 2

Absatz 2 ermachtigt die Lander, durch geeignete MaRnahmen die Richtigkeit eines Verwendungsnachweises
durch den Krankenhaustrager zu tberpriifen. Welche Befugnisse den Landern zur Priifung zustehen, ergibt sich
aus § 14a Absatz 4 Satz 6 KHG.

Zu Artikel 3 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 1

Durch die andauernde SARS-CoV-2-Pandemie und die in diesem Zusammenhang haufigere Inanspruchnahme
des Kinderkrankengeldes erweist sich die bestehende Regelung hinsichtlich des Leistungszeitraums als nicht aus-
reichend. Mit der zeitlich auf das Jahr 2020 begrenzten Ausdehnung des Leistungszeitraums wird der Situation
Rechnung getragen, dass die Betreuung, Beaufsichtigung oder Pflege eines erkrankten Kindes im Zusammenhang
mit dem Infektionsgeschehen haufiger erforderlich sein kann.

Zu Nummer 2
8§ 136a Absatz 2 SGB V verpflichtet den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA), flr den Bereich der psychiat-
rischen und psychosomatischen Versorgung verbindliche Mindestvorgaben fiir die Ausstattung der stationéren

Einrichtungen mit dem fiir die Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal zu bestimmen. Zur Umset-
zung dieses gesetzlichen Auftrags hat der G-BA am 19. September 2019 die Erstfassung einer Personalausstattung
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Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL) beschlossen, in der differenzierte personelle Mindestvorga-
ben festgelegt sind, die sich an Behandlungsbereichen, Berufsgruppen und patientenbezogenen Minutenwerten
orientieren. Die PPP-RL ist am 1. Januar 2020 in Kraft getreten.

Fur die Berufsgruppe der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten trifft 8 136a Absatz 2 Satz 9 SGB V
insofern eine Sonderregelung, als dass der G-BA fiir diese Berufsgruppe bis zum 30. September 2020 mit Wirkung
zum 1. Januar 2021 bettenbezogene Personalmindestvorgaben festzuschreiben hat. Diese gesetzliche Verpflich-
tung des G-BA st nach Ansicht von Fachexperten nicht sachgerecht und steht im Widerspruch zu den Regelungen
der PPP-RL, in der fiir andere Berufsgruppen auf Minutenwerte fir den konkreten Versorgungsbedarf der Patien-
tinnen und Patienten abgestellt wird.

Eine bettenbezogene Mindestvorgabe ausschliel3lich fur die Berufsgruppe der Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten bildet die notwendige Differenzierung der Psychotherapiebedarfe unterschiedlicher Behandlungsbe-
reiche innerhalb einer psychiatrischen oder psychosomatischen Klinik ungeniigend ab und beeintréchtigt die unter
fachlichen und 6komischen Gesichtspunkten unbedingt notwendige Flexibilitat der Kliniken hinsichtlich vorhan-
dener psychotherapeutischer Ressourcen. Um der jeweiligen konkreten Versorgungs- und Behandlungssituation
Rechnung tragen zu kdnnen, ist es notwendig, die Mindestvorgaben fiir Psychotherapeutinnen und Psychothera-
peuten wie bei den anderen Berufsgruppen am Patientenbedarf, unter Berticksichtigung von Behandlungsberei-
chen und Minutenwerten, auszurichten.

Die in 8 136a Absatz 2 Satz 9 SGB V normierten Fristen zur Umsetzung des gesetzlichen Auftrags sind aufgrund
des Wegfalls des Bettenbezugs als Orientierungsmalstab um ein Kalenderjahr zu verschieben. Die Mindestvor-
gaben sind nunmehr bis zum 30. September 2021 mit Wirkung zum 1. Januar 2022 durch den G-BA zu beschlie-
RBen. Damit wird es dem G-BA ermdglicht, eine valide Datenerhebung vorzunehmen und die personellen Min-
destvorgaben fir die Berufsgruppe der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten auf einer evidenzbasierten
Grundlage abzubilden.

Zu Nummer 3

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Aufhebung des Jahrlichkeitsprinzips in Artikel 1 Nummer 3 Buchstabe
a.

Zu Artikel 4 (Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Die Regelung des § 45 Absatz 2a zur Verlangerung des Leistungszeitraums des Kinderkrankengeldes ist zeitlich
auf das Kalenderjahr 2020 begrenzt und wird daher zum 1. Januar 2021 wieder aufgehoben.

Zu Artikel 5 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)

Um Pflegeeinrichtungen und Versicherte bei der Bewéltigung der Folgen der Covid-19-Pandemie zu entlasten
und zu unterstutzen, wurden durch das COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz und durch das Zweite Bevol-
kerungsschutz-Gesetz unter anderem die bis einschlie8lich 30. September 2020 befristeten Regelungen des § 150
SGB XI getroffen.

Die durch das neuartige Coronavirus SARS-CoV-2 bestehende Gefahrdungslage halt weiter an. Der Deutsche
Bundestag hat am 25. Mérz 2020 eine epidemische Lage von nationaler Tragweite nach 8 5 IfSG festgestellt; eine
Aufhebung ist bisher nicht erfolgt. Zum Schluss einer anhaltenden Gefahrdungslage kommt ebenfalls das Robert
Koch-Institut in seiner aktuellen Risikobewertung (Stand 18. August 2020). Es weist darauf hin, dass die Fallzahl
von Covid-19-Infektionen stetig zunehme und dieser Anstieg sich in den letzten Wochen deutlich beschleunigt
habe. Entsprechend lautet die Schlussfolgerung: ,,Das Robert Koch-Institut schatzt die Gefahrdung fir die Ge-
sundheit der Bevolkerung in Deutschland weiterhin als hoch ein, fiir Risikogruppen als sehr hoch.* Eine Verlan-
gerung um weitere drei Monate der in 8 150 enthaltenen Regelungen, die auf den besonders vulnerablen Bereich
der Langzeitpflege zielen, ist daher angezeigt.

Zur Begrindung der einzelnen MaRnahmen des § 150 wird auf die Ausfihrungen in den BT-Drs. 19/18112, S.
40-42 und 19/18967, S. 72-74 Bezug genommen, die vor dem oben beschriebenen Hintergrund weiterhin Geltung
haben.

Zu Artikel 6 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Zu Nummer 1

Die Regelungen der Nummern 1 und 2 stellen klar, dass aufgrund der mit dem COVID-19-Krankenhausentlas-
tungsgesetz eingefiihrten Ausnahme, dass der Fixkostendegressionsabschlag (FDA) nicht fir die Vereinbarung
des Erlésbudgets flr das Jahr 2020 gilt, ein fur das Jahr 2018 bzw. 2019 vereinbarter FDA abweichend von der
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in Satz 1 vorgesehenen Geltungsdauer von drei Jahren jeweils nur flr zwei Jahre zu erheben ist. Die Unterbre-
chung der Anwendung des FDA fiir das Jahr 2020 fuhrt daher einerseits nicht zu einer dritten Anwendung des
FDA im Jahr 2021 bzw. 2022. Die Unterbrechung der Anwendung des FDA fiir das Jahr 2020 fiihrt andererseits
aber auch nicht dazu, dass Mehrleistungen, die fiir das Jahr 2020 vereinbart werden und die aufgrund der gesetz-
lichen Ausnahme im Jahr 2020 nicht dem FDA unterliegen, gar nicht dem FDA unterliegen. Vielmehr unterliegen
diese Mehrleistungen in den Jahren 2021 und 2022 dem FDA (Nummer 3). Nummer 4 tragt dem Sachverhalt
Rechnung, dass in Folge der COVID-19-Pandemie bei einer Vielzahl von Krankenhdusern fir das Jahr 2020 von
einem Rickgang sowohl der vereinbarten als auch der erbrachten Leistungen auszugehen ist. Ein Anstieg der flr
das Jahr 2021 vereinbarten Leistungen wirde daher, selbst wenn nur der Leistungsumfang des Jahres 2019 ver-
einbart werden wirde, die Zahlung eines FDA zur Folge haben. Dies wird durch die vorgesehene Regelung ver-
hindert, da ein moglicher Leistungsanstieg im Jahr 2021 insbesondere aus der coronabedingt geringeren Zahl der
fiir das Jahr 2020 vereinbarten Leistungen resultiert und daher eine Erhebung des FDA nicht sachgerecht ware.
Auch fir die nach Nummer 4 vereinbarten Mehrleistungen gelten die in Satz 1 vorgesehene Zuschlagshéhe von
35 Prozent sowie die dreijéhrige Geltungsdauer. Der FDA, der fiir das Jahr 2021 erstmalig vereinbart wird, ist
daher auch in den Jahren 2022 und 2023 anzuwenden.

Zu Nummer 2
Zu Buchstabe a
Zu Absatz 3h

Flankierend zu der Errichtung und Ausgestaltung des Krankenhauszukunftsfonds dient der Abschlag ab dem Jahr
2025 dazu, bereits jetzt gezielt Projekte anzustoRen, die von zentraler Relevanz fir die Versorgung und die Qua-
litdt der Krankenhausbehandlung sind. Durch den zeitlich nachgelagerten Abschlag zum Ende des Férderpro-
gramms wird den Krankenh&usern ausreichend Zeit zur Planung und Umsetzung der relevanten VVorhaben gege-
ben. Ausgenommen vom Abschlag sind solche Krankenh&user, die Gber die notwendigen digitalen Dienste (Um-
setzung aller Vorhaben nach § 19 Absatz 1 Nummer 2 bis 6 der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung) verfiigen.

Durch den Abschlag werden finanzielle Anreize geschaffen, um Krankenh&user trotz des ggf. eigens zu tiberneh-
menden Ko-Finanzierungsanteils zu motivieren, an dem Zukunftsprogramm Krankenhduser teilzunehmen. Damit
tragt er zu einer zukunftsgewandten und wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhéuser bei. Bei der Ausgestaltung
des Anreizsystems wird ein Abschlag gewahlt, zum einen, um insbesondere die gesetzliche Krankenversicherung
nicht mit einer Auszahlung von Zuschlégen zu belasten, zum anderen, da davon ausgegangen wird, dass in diesem
Fall eine negative Anreizsetzung starker als eine positive wirkt. Durch den Abschlag soll sichergestellt werden,
dass die in § 19 Absatz 1 Nummer 2 bis 6 der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung beschriebenen digitalen
Dienste bereitgestellt werden, unabh&ngig von der Art und Weise deren Finanzierung; eine anderweitige Finan-
zierung oder bereits gelibte Bereitstellung der genannten digitalen Dienste soll nicht dadurch benachteiligt wer-
den. Der Abschlag greift, sobald einer der genannten Dienste nicht bereitgestellt wird; umso mehr digitale Dienste
bereitgestellt werden, umso geringer fallt der Abschlag aus. Zur Vermeidung eines Abschlags hat das Kranken-
haus alle flnf digitalen Dienste bereitzustellen und im klinischen Alltag anzuwenden.

Die neue Regelung in 8§ 5 Absatz 3h sieht vor, dass die Vertragsparteien vor Ort fur die Zeit ab dem 1. Januar
2025 einen Abschlag in Hohe von bis zu 2 Prozent des Rechnungsbetrags ohne Zu- und Abschlége fiir jeden voll-
und jeden teilstationdren Fall zu vereinbaren haben. Zu- und Abschlége bleiben bei der Bemessung des Abschlags
aullen vor, weil ansonsten beispielsweise unklar wére, in welcher Reihenfolge Zu- und Abschlége, die sich eben-
falls auf den Rechnungsbetrag beziehen, zu ermitteln wéren. Die Vereinbarung der konkreten Hohe des Abschlags
obliegt den Vertragsparteien vor Ort. Die Vertragsparteien auf Bundesebene (GKV-Spitzenverband und Deutsche
Krankenhausgesellschaft) entwickeln als Grundlage hierfiir ein Stufensystem, das sich daran orientiert, wie viele
und gegebenenfalls welche der genannten digitalen Dienste das Krankenhaus bereits bereitstellt, und welcher
Prozentsatz der Patientinnen und Patienten in ihrem Behandlungsverlauf die Dienste nutzt. Hierbei ist nicht davon
auszugehen, dass in jedem Fall sdmtliche digitalen Dienste in Anspruch genommen werden miissen. Die néheren
Einzelheiten zur Umsetzung des Abschlags legen die Vertragsparteien auf Bundesebene in ihrer Vereinbarung
nach § 291a Absatz 7a Satz 3 SGB V fest.

Zu Absatz 3i

Zur zeitnahen Finanzierung von Mehrkosten, die aufgrund des Coronavirus SARS-CoV-2 im Zusammenhang mit
der voll- oder teilstationdren Behandlung von Patientinnen und Patienten entstehen und die noch nicht bei der
Kalkulation der Fallpauschalen und der Zusatzentgelte beriicksichtigt werden konnten, vereinbaren die Vertrags-
parteien vor Ort auf der Grundlage bundeseinheitlicher Rahmenvorgaben krankenhausindividuelle Zuschldge. Die



Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode -53- Drucksache 19/22126

Regelung ermdglicht den Krankenhdusern eine Refinanzierung von entstehenden oder entstandenen Mehrkosten
aufgrund des Coronavirus SARS-CoV-2, die kurzfristig nicht bei der Kalkulation der DRG-Bewertungsrelationen
und Zusatzentgelte berticksichtigt werden kénnen. Die zu vereinbarenden Zuschlége sollen die aufgrund des
Coronavirus SARS-CoV-2 bei der voll- oder teilstationdren Behandlung von Patientinnen und Patienten zusétz-
lich aufgewendeten oder aufzuwendenden personellen und séchlichen Mittel der Krankenhduser abbilden. Es
kénnen nur Mehrkosten veranschlagt werden, die bei der voll- oder teilstationdren Behandlung von Patientinnen
und Patienten entstehen, die zwischen dem 1. Oktober 2020 und dem 31. Dezember 2021 aufgenommen werden
und die nicht anderweitig finanziert werden. Fr das Jahr 2022 kénnen im Jahr 2020 entstandene coronabedingte
Mehrkosten bei der Kalkulation der bundesweiten Entgelte einbezogen werden.

Die Zuschlage fur Mehrkosten aufgrund des Coronavirus SARS-CoV-2 sind in der Vereinbarung nach § 11 fest-
zulegen. Die entstandenen Mehrkosten sind grundsatzlich mit Nachweisen zu belegen. Berlicksichtigungsfahig
kdnnen beispielsweise Mehraufwendungen fir einen erhohten Bedarf an personlicher Schutzausriistung ab dem
1. Oktober 2020 sein. Ein Zusatzaufwand fir das Pflegepersonal in der unmittelbaren Patientenversorgung auf
bettenfiihrenden Stationen ist nicht ansetzbar, da dieser im Rahmen des Pflegebudgets refinanziert wird. Mehr-
aufwendungen, die den Investitionskosten zuzuordnen sind, kdnnen fiir den Zuschlag ebenfalls nicht veranschlagt
werden.

Die genannten Mehrkosten sind bei der Vereinbarung von krankenhausindividuellen Entgelten nach dem
KHEnNtgG im Rahmen der drtlichen VVerhandlung einmalig zu beriicksichtigen. Dies gilt auch fir besondere Ein-
richtungen nach § 17b Absatz 1 Satz 10 KHG und fiir Einrichtungen, die den Regelungen der BPfIV unterliegen.

Zu Buchstabe b

Der nach § 21 Absatz 11 KHG vereinbarte Erlosriickgang ist Gber einen Zuschlag auf die Entgelte des laufenden
oder eines folgenden Vereinbarungszeitraums abzuwickeln. Eine Begrenzung der Zuschlagshohe auf 15 Prozent
konnte dazu fiihren, dass der vereinbarte Ausgleich des Erlosriickgangs Gber mehrere Jahre erfolgen muss. Daher
wird voriibergehend die sogenannte Kappungsgrenze auf 30 Prozent erhoht.

Zu Nummer 3

Mit der Nummer 9 werden die Vertragsparteien auf Bundesebene beauftragt, bundeseinheitliche VVorgaben fiir
Zuschlége fur die zeitnahe Finanzierung von Mehrkosten, die den Krankenhdusern aufgrund des Coronavirus
SARS-CoV-2 im Zusammenhang mit der voll- oder teilstationdren Behandlung von Patientinnen und Patienten
entstehen, zu vereinbaren. Regelungsbediirftig durch die Vertragsparteien sind die Bestimmung der zu finanzie-
renden Kosten sowie ein Nachweis entstandener und entstehender Mehrkosten. Die Vertragsparteien auf Bundes-
ebene legen zudem Empfehlungen fiir die Kalkulation der Mehrkosten fest. Die Vertragsparteien auf Bundesebene
kénnen dariiber hinaus auch zu weiteren als regelungsbediirftig erachteten Sachverhalten VVorgaben fir die kran-
kenhausindividuelle Vereinbarung der Zuschlége treffen. Von den Vertragsparteien auf Bundesebene ist sicher-
zustellen, dass eine Doppelfinanzierung ausgeschlossen wird. Z. B. ist neben der Beruicksichtigung von coronabe-
dingten Mehrkosten bei einzelnen Krankenhdusern eine zusétzliche Berticksichtigung dieser Mehrkosten auch bei
der Verhandlung der Landesbasisfallwerte nicht zuldssig.

Kdnnen sich die Vertragsparteien auf Bundesebene nicht fristgerecht bis zum 31. Dezember 2020 auf die Vorga-
ben fiir die zeitlich befristeten Zuschlédge geméR § 5 Absatz 3i einigen, trifft nach Absatz 2 Satz 1 auf Antrag einer
Vertragspartei die Bundesschiedsstelle nach § 18a Absatz 6 KHG die ausstehenden Entscheidungen.

Zu Artikel 7 (Anderung der Bundespflegesatzverordnung)

Die Regelung sieht vor, dass auch psychiatrische und psychosomatische Krankenhduser und Fachabteilungen
jeweils einen Abschlag in Hohe von bis zu 2 Prozent des Rechnungsbetrags ohne Zu- und Abschlége fiir jeden
voll- und jeden teilstationédren Fall zu zahlen haben, wenn sie nicht samtliche in § 19 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
bis 6 der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung aufgezahlten digitalen Dienste bereitstellen.

Zu Artikel 8 (Anderung des Familienpflegezeitgesetzes)

Zu Nummer 1

Zu Absatz 1

Beschaftigte haben nach einer beendeten Familienpflegezeit einen Rechtsanspruch auf Freistellung fiir Restzeiten
von Familienpflegezeit fiir die Pflege oder Betreuung desselben nahen Angehérigen, wenn die Freistellung auf

der Grundlage der Sonderregelungen nach § 16 in der bis 30. September 2020 geltenden Fassung oder nach § 16
der bis 31. Dezember 2020 geltenden Fassung aus Anlass der COVID-19-Pandemie erfolgte, jedoch nur dann,
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wenn die materiellen VVoraussetzungen vorliegen und nicht etwa lediglich die Formerleichterung des 8 16 Absatz
5 in Anspruch genommen wurde. Die Zustimmung des Arbeitsgebers ist in diesem Fall entbehrlich. Die Hochst-
dauer beziehungsweise die Gesamtdauer von 24 Monaten dirfen nicht Gberschritten werden. Die Anklindigungs-
frist richtet sich nach § 2 a Absatz 1.

Zu Absatz 2

Beschéftigten, die wahrend der Pandemie auf der Grundlage der Sonderregelungen aus Anlass der COVID-19-
Pandemie eine Pflegezeit in Anspruch genommen haben, wird die Inanspruchnahme einer Familienpflegezeit
ermdglicht, ohne dass es eines unmittelbaren Anschlusses bedarf. Damit kdnnen bislang nicht genutzte Monate
bis zur Gesamtdauer weiterhin in Anspruch genommen werden.

Zu Absatz 3

Beschaftigten, die wahrend der Pandemie auf der Grundlage der Sonderregelungen aus Anlass der COVID-19-
Pandemie eine Familienpflegezeit genutzt haben, wird die Inanspruchnahme einer Pflegezeit ohne unmittelbaren
Anschluss erméglicht. Damit kénnen bislang nicht genutzte Monate bis zur Hochst- beziehungsweise Gesamt-
dauer weiterhin in Anspruch genommen werden.

Zu Nummer 2

Aufgrund des sich fortsetzenden Infektionsgeschehens und der andauernden COVID-19-Pandemie werden auf
Antrag im Zeitraum vom 1. Marz 2020 bis 31. Dezember 2020 Kalendermonate bei der Berechnung des durch-
schnittlichen Arbeitsentgelts zum Beispiel aufgrund von Kurzarbeitergeld durch das Bundesamt fur zivilgesell-
schaftliche Aufgaben auRer Betracht gelassen. Der Zusammenhang des geringeren Arbeitsentgelts mit der CO-
VID-19-Pandemie wird weiterhin vermutet.

Zu Nummer 3
Zu Absatz 1
Eine voriibergehende Unterschreitung der wdchentlichen Mindestarbeitszeit von 15 Wochenstunden auch auf

null, 1angstens fur einen Monat, wird weiterhin ermdglicht, damit Beschéftigte im Rahmen der Familienpflegezeit
ihre nahen Angehdrigen pflegen und betreuen kénnen.

Zu Absatz 2

Die Ankiindigungsfrist liegt weiterhin bei zehn Arbeitstagen, um in Zeiten der COVID-19-Pandemie schneller
auf verdnderte Umsténde reagieren zu konnen. Die Ankiindigung in Textform (8§ 126b des Blurgerlichen Gesetz-
buchs) statt in Schriftform stellt ebenfalls in Zeiten der Pandemie eine Erleichterung flr die Beschéftigten dar.

Zu Absatz 3

Aufgrund der andauernden Pandemie werden Familienpflegezeit und Pflegezeit voriibergehend dahingehend fle-
xibilisiert, dass die oder der Beschaftigte das Recht hat, mit Zustimmung des Arbeitgebers Familienpflegezeit
nach einer beendeten Pflegezeit in Anspruch zu nehmen, ohne dass die Freistellungen unmittelbar aneinander
anschliefen mussen. Die Familienpflegezeit kann l&ngstens bis zum 31. Dezember 2020 in Anspruch genommen
werden. Die Gesamtdauer von 24 Monaten darf nicht Gberschritten werden.

Zu Absatz 4

Aufgrund der andauernden Pandemie werden Familienpflegezeit und Pflegezeit voriibergehend dahingehend fle-
xibilisiert, dass die oder der Beschéftigte das Recht hat, mit Zustimmung des Arbeitgebers Pflegezeit nach einer
beendeten Familienpflegezeit in Anspruch zu nehmen, ohne dass die Freistellungen unmittelbar aneinander an-
schlieBen missen. Die Familienpflegezeit kann langstens bis zum 31. Dezember 2020 in Anspruch genommen
werden. Die Gesamtdauer von 24 Monaten und die Hochstdauer diirfen nicht Gberschritten werden.

Zu Absatz 5

Eine Vereinbarung zwischen Arbeitgeber und Beschaftigten in Textform (§ 126b Birgerliches Gesetzbuch) er-
leichtert das Treffen einer Vereinbarung tber die Verringerung und Verteilung der Arbeitszeit.

Zu Absatz 6

Beschéftigten, die bereits eine Familienpflegezeit in Anspruch genommen und beendet haben, wird eine einmalige
erneute Inanspruchnahme von Familienpflegezeit mit Zustimmung des Arbeitgebers ermdglicht. Damit kénnen
bislang nicht genutzte Monate bis zur Gesamtdauer in der COVID-19-Pandemie bis zum 31. Dezember 2020
weiterhin in Anspruch genommen werden.

Zu Artikel 9 (Weitere Anderung des Familienpflegezeitgesetzes)
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Aufhebung des 8§ 16 des Familienpflegezeitgesetzes vom 6. Dezember 2011 (BGBI. | S. 2564), das zuletzt durch
Artikel 8 dieses Gesetzes gedndert worden ist, da dieser zeitlich auf das Kalenderjahr 2020 begrenzt ist.

Zu Artikel 10 (Anderung des Pflegezeitgesetzes)
Zu Nummer 1
Zu Absatz 1

Beschéftigte haben nach einer beendeten Pflegezeit einen Rechtsanspruch auf Freistellung flir Restzeiten von
Pflegezeit fiir die Pflege oder Betreuung desselben nahen Angehdrigen, wenn die Freistellung auf der Grundlage
der Sonderregelungen aus Anlass der COVID-19-Pandemie erfolgte - sowohl nach § 9 in der bis 30. September
geltenden Fassung als auch nach der bis 31. Dezember 2020 geltenden Fassung, jedoch jeweils nur dann, wenn
die materiellen Voraussetzungen vorliegen und nicht etwa lediglich die Formerleichterung des § 9 Absatz 6 in
Anspruch genommen wurde. Die Zustimmung des Arbeitgebers ist in diesem Fall entbehrlich. Die Hochstdauer
beziehungsweise die Gesamtdauer von 24 Monaten dirfen nicht Gberschritten werden. Die Ankundigungsfrist
richtet sich nach § 3 Absatz 3.

Zu Absatz 2

Beschéftigten, die wahrend der Pandemie auf der Grundlage der Sonderregelungen aus Anlass der COVID-19-
Pandemie eine Pflegezeit in Anspruch genommen haben, wird die Inanspruchnahme einer Familienpflegezeit
ermdglicht, ohne dass es eines unmittelbaren Anschlusses bedarf. Damit kénnen bislang nicht genutzte Monate
bis zur Gesamtdauer weiterhin in Anspruch genommen werden.

Zu Absatz 3

Beschaftigten, die wahrend der Pandemie auf der Grundlage der Sonderregelungen aus Anlass der COVID-19-
Pandemie eine Familienpflegezeit genutzt haben, wird die Inanspruchnahme einer Pflegezeit ohne unmittelbaren
Anschluss ermdglicht. Damit kénnen bislang nicht genutzte Monate bis zur Hochst- beziehungsweise Gesamt-
dauer weiterhin in Anspruch genommen werden.

Zu Nummer 2
Zu Absatz 1

Im Zuge der COVID-19-Pandemie kdnnen Landesregierungen oder die ortlich zustdndigen Behdrden die Schlie-
Bung von stationaren Pflegeeinrichtungen verfiigen. Die andauernde epidemische Lage nationaler Tragweite und
steigende Infektionszahlen flihren zu einer erneuten Verschérfung der Lage. Beschaftigte miissen daher die Pflege
ihrer zu Hause lebenden Angehdrigen weiterhin sicherstellen und neu organisieren. Auch ambulante Pflegedienste
sind gegebenenfalls nicht mehr in dem gewohnten Umfang verfugbar. Daher soll wahrend der Phase der COVID-
19-Pandemie das Recht, der Arbeit zur Bewaltigung einer pandemiebedingten akuten Pflegesituation bis zu 20
Arbeitstage fernzubleiben, weiterhin bis zum 31. Dezember 2020 bestehen. Es wird vermutet, dass die akute
Pflegesituation pandemiebedingt besteht. Wird die VVermutung widerlegt, wenn beispielsweise bekannt ist, dass
es an einem Zusammenhang mit der COVID-19-Pandemie fehlt, kann diese Regelung nicht in Anspruch genom-
men werden. Das kann etwa der Fall sein, wenn die Inanspruchnahme nicht erforderlich war, um die hausliche
Pflege sicherzustellen oder zu organisieren.

Zu Absatz 2

Mit der Regelung wird abweichend von der Regelung des § 44a Sozialgesetzbuch 11 auch auf die Bestimmung
des 8 150 Absatz 5d Satze 1 und 2 Sozialgesetzbuch 11 verwiesen, wonach das Pflegeunterstiitzungsgeld bei
Corona bedingten Versorgungsengpassen fiir bis zu zwanzig Arbeitstage in Anspruch genommen werden kann,
unabh&ngig davon, ob eine akute Pflegesituation im Sinne von 8 2 Absatz 1 Pflegezeitgesetz vorliegt.

Zu Absatz 3

Die Ankiindigung in Textform (§ 126b des Birgerlichen Gesetzbuchs) statt der Schriftform stellt insbesondere in
Zeiten der Pandemie eine Vereinfachung fiir die Beschaftigten bei der Ankiindigung von Pflegezeit dar.

Zu Absatz 4

Familienpflegezeit und Pflegezeit von sechs Monaten werden vortibergehend weiterhin dahingehend flexibilisiert,
dass die oder der Beschaftigte das Recht hat, mit Zustimmung des Arbeitgebers Familienpflegezeit nach einer

Pflegezeit in Anspruch zu nehmen, ohne dass die Freistellungen unmittelbar aneinander anschlieBen miissen. Die
Familienpflegezeit muss spétestens zum 31. Dezember 2020 enden.

Zu Absatz 5
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Beschaftigte kdnnen mit Zustimmung des Arbeitgebers Pflegezeit oder eine Freistellung nach § 3 Absatz 5 des
Pflegezeitgesetzes weiterhin nach einer Familienpflegezeit in Anspruch nehmen, ohne dass ein unmittelbarer An-
schluss erforderlich ist. Die Hochstdauer der Pflegezeit wie auch die Gesamtdauer der Freistellung von 24 Mona-
ten dirfen nicht Gberschritten werden. Die Pflegezeit muss spétestens zum 31. Dezember 2020 enden.

Zu Absatz 6

Die Vereinbarung in Textform (§ 126b des Birgerlichen Gesetzbuchs) statt der schriftlichen Form stellt insbe-
sondere in Zeiten der Pandemie eine Vereinfachung dar.

Zu Absatz 7

Die Regelung ermdglicht weiterhin eine Inanspruchnahme von Pflegezeit fur die Pflege oder Betreuung desselben
nahen Angehdrigen, auch wenn eine bereits in Anspruch genommene Pflegezeit nach den Sonderreglungen im
Rahmen der COVID-19-Pandemie beendet ist. Hierbei darf insgesamt die Hochstdauer der Pflegezeit von sechs
Monaten und die Gesamtdauer von 24 Monaten nicht Uiberschritten werden und die Pflegezeit muss spatestens bis
31. Dezember 2020 beendet worden sein.

Zu Artikel 11 (Weitere Anderung des Pflegezeitgesetzes)

Die Regelung hebt 8 9 des Pflegezeitgesetzes vom 28. Mai 2008 (BGBI. | S. 874, 896), das zuletzt durch Artikel
10 dieses Gesetzes gedndert worden ist, auf, da dieser zeitlich auf das Kalenderjahr 2020 begrenzt ist.

Zu Artikel 12 (Anderung des Bundeskindergeldgesetzes)

Im Rahmen des Gesetzes fir den erleichterten Zugang zu sozialer Sicherung und zum Einsatz und zur Absiche-
rung sozialer Dienstleister aufgrund des Coronavirus SARS-CoV-2 (Sozialschutz-Paket) vom 27. Mérz 2020
wurde geregelt, dass bei Antragen auf Kinderzuschlag, die in der Zeit vom 1. April bis zum 30. September 2020
eingehen, eine vereinfachte Vermdgensprifung erfolgt. Gleiches gilt im Anwendungsbereich des SGB 11 fur Félle,
in denen der Bewilligungszeitraum in der Zeit vom 1. Mérz 2020 bis 30. September 2020 beginnt.

Diese vereinfachte Vermdgenspriifung sieht vor, dass die Vermogenspriifung ausgesetzt wird, sofern die antrag-
stellende Person nicht angibt, Gber erhebliches Vermdgen zu verfiigen. Dies ist eine unbirokratische Hilfe bei den
entsprechenden Fallen. Bei durch die Krise verursachten Einnahmeausféllen sollen Betroffene gerade nicht erst
ihr Vermogen einsetzen missen, bevor staatliche Hilfen in Anspruch genommen werden kénnen. Zudem werden
Betroffene und auch die Familienkassen von dem mit der Vermdgenspriifung verbundenen Aufwand entlastet.

Analog zu der am 25. August 2020 vom Koalitionsausschuss beschlossenen Verldngerung des erleichterten Zu-
gangs in die Grundsicherungssysteme wird die im Kinderzuschlag seit 1. April 2020 geltende vereinfachte Ver-
mogensprifung tber den 30. September 2020 hinaus bis zum 31. Dezember 2020 verlangert; im Anwendungsbe-
reich des SGB Il wird dies Uber die Verordnungserméachtigung aus 8 67 Absatz 6 SGB |1 erfolgen. Dadurch wird
den weiterhin bestehenden pandemiebedingten Einschrankungen Rechnung getragen. Zudem werden sowohl die
Burgerinnen und Birger als auch die Familienkassen bei der Antrag-stellung bzw. Bearbeitung entlastet, um eine
schnellere und unburokratische Aufgabenerledigung zu gewahrleisten.

Zu Artikel 13 (Inkrafttreten)

Zu Absatz 1

Das Gesetz tritt mit Ausnahme der Regelungen in Absatz 2 und Absatz 3 am Tag nach der Verkiindung in Kraft.
Zu Absatz 2

Acrtikel 5 und Artikel 8 Nummer 2 treten mit Wirkung vom 1. Oktober 2020 in Kraft, da die Befristung der Rege-
lungen am 30. September 2020 auslauft.

Zu Absatz 3

Die Regelung des § 45 Absatz 2a SGB V zur Verlangerung des Leistungszeitraums des Kinderkrankengeldes ist
zeitlich auf das Kalenderjahr 2020 begrenzt und wird daher zum 1. Januar 2021 aufgehoben. Die Sonderregelun-
gen aus Anlass der COVID-19-Pandemie in § 16 FPfZG und 8§ 9 PflegeZG sind zeitlich auf das Kalenderjahr
2020 begrenzt und werden daher zum 1. Januar 2021 aufgehoben.
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