AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

Stellungnahme des
AOK-Bundesverbandes
zur Anhoérung des Bundesministerium fir
Gesundheit
am 11.07.2018

Zum Referentenentwurf eines Gesetzes zur Starkung des
Pflegepersonals (Pflegepersonal-Starkungs-Gesetz —
PpSG) vom 25.6.2018

Stand 06.07.2018

AOK-Bundesverband
Rosenthaler StraRe 31
10178 Berlin

Tel. 030/ 3 46 46 - 2299
Fax 030/ 3 46 46 - 2322



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

Inhaltsverzeichnis:
. ZusammenfasSUNQ..........ccuuiiiiiiiiiii e -5-
Il. Stellungnahme zu Regelungen des Referentenentwurfs ....................... -9-
Artikel 1 Anderungen des Krankenhausfinanzierungsgesetzes................ -9-

Nr. 1 § 12a KHG Fortfliihrung der Férderung zur Verbesserung der
Versorgungsstrukturen ab dem Jahr 2019
(-Krankenhausstrukturfonds®).........ccccccviiiiiiii i, -9-

Nr. 2a) § 14 KHG Fortfihrung der Férderung zur Verbesserung der
Versorgungsstrukturen ab dem Jahr 2019
(»Krankenhausstrukturfonds®)..........cceeeeeeiiiiiiiiii e -13-

Nr. 2 b) § 14 KHG Fortfihrung der Férderung zur Verbesserung der
Versorgungsstrukturen ab dem Jahr 2019

(,Krankenhausstrukturfonds®)..............eeeeeeeeeeeeeeniiieeeiiinennnns -14 -
Nr. 3 § 17b Abs. 3 KHG Streichung von Bezugnahmen ...........cccccoecveeeennnee. -15-
Nr. 4 § 17c Abs. 5 KHG Prifung von Abrechnungen von Pflegesatzen,
SchlichtungsausSChUSS..........cvviiiiiiee e -16 -
Nr. 5 § 18 Abs. 3 KHG Folgeanderung zur Einflhrung einer gesonderten
Pflegepersonalkostenvergitung............ccccvveeeeeeeieiinicnnnnnn. -17 -
Nr. 6 § 28 KHG Anderung zur Beriicksichtigung der Einfiihrung von
Pflegeentgelten ... -18 -

Artikel 2 Weitere Anderungen des Krankenhausfinanzierungsgesetzes - 19 -

Nr. 1 § 17a KHG Bundesgesetzliche Klarstellung des Umfangs der
Refinanzierungsverpflichtung der GKV bzgl. der

Ausbildungskosten nach § 17a KHG............coooiiiiieeenen. -19-
Nr. 2 § 17b KHG Einfihrung eines pauschalierenden Entgeltsystems fr
DRG-Krankenhauser.........ccoovvvveiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeee -22 -

Artikel 3 Weitere Anderungen des Krankenhausfinanzierungsgesetzes - 24 -

§ 17a Absatz 1 KHG Refinanzierung der Ausbildungsvergltungen in den
Ausbildungsberufen der Pflege im ersten Jahr der

Ausbildung durch die Kostentrager ab 2019............cccce... -24 -
Artikel 4 Anderungen der Bundespflegesatzverordnung.........cccceeeererenne -25-
Nr. 1 § 3 Abs. 4 BPflV Anderung der zu beriicksichtigenden Tariferhéhungen

in der PSychiatrie ... -25 -
Nr. 2 a, b § 11 BPfIV Rickzahlung nicht zweckentsprechend verwendeter

IMIEEE e -26 -
Artikel 5 Anderungen der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung ........ -27 -

Nr. 3 § 11 Teil 2 Férderung nach § 12a KHG - Férderungsfahige Vorhaben . - 27 -
Nr. 3 § 12 Férderungsfahige Kosten, §13 Verwaltungsaufgaben, § 14

Antragstellung, § 15 Anwendbare Vorschriften................... -29 -
Artikel 6 Anderungen des Infektionsschutzgesetzes ............................... -30 -
Nr. 1 § 36 Infektionsschutzgesetz............coeeeviiiiiiiiiiii e - 30 -
Artikel 7 Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch................. -32-
Nr. 1 bis 3 §§ 20, 20b, 20d SGB V Primére Pravention und

GesundheitsfOrderung........ccoooveiiieeeee e -32-



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

Nr. 4 § 37 Absatz 2a SGB V Hausliche Krankenpflege in Verbindung mit
Artikel 10 Anderungen des Elften Buches Sozialgesetzbuch
Nr. 2 § 8 Absatze 6 und 9 Satz 2f. SGB Xl........cccceecvveeeenne -34 -

Nr.5 § 40 Abs. 2 Satz 1 SGB V Leistungen zur medizinischen Rehabilitation- 38 -
Nr. 6 § 87 Abs.2a Satz 17 bis 20 SGB V Ausweitung der

Videoonlinesprechstunde............ccooocmiiieiiiiiiceeeeeen -39-

Nr. 7 a), 7 b) und 7c § 119b SGB V Ambulante Behandlung in stationdren
Pflegeeinrichtungen ... -40 -

Nr. 8 § 132a SGB V Versorgung mit hauslicher Krankenpflege in

Verbindung mit Artikel 10 Nr. 14 § 89 SGB Xl........cccceee. -41 -
Nr. 9 § 137i SGB V Pflegepersonaluntergrenzen in pflegesensitiven

Bereichen in Krankenh@usern .....iiseeeeessnnnnssssnnneens -43 -
Nr. 11 § 271 SGB V Beteiligung des Bundes an Aufwendungen................... -44 -
Nr. 12 § 301 SGB V Absatz 2a und 3 Krankenh&user ............cccceevvviieeeennnee -45 -
Artikel 8 Anderungen des Krankenhausentgeltgesetzes......................... -47 -
Nr. 1 § 3 KHENGG Grundlagen........cooeeiiiiiiiiiiiieiiieeeee e -47 -
Nr. 2c § 4 KHEntgG Regelungen zur Vereinbarung von zusatzlichen

Leistungen im Erlésbudget ab dem Jahr 2017 ................... -48 -
Nr. 2e, f § 4 KHEntgG Vereinbarung eines Erlésbudgets ...........cccccceeiiinnies - 53 -
Nr. 2g § 4 KHEntgG Vereinbarung eines Erlosbudgets ..........ccccceviiiieeinnne. - 55 -
Nr. 3 § 6 KHEntgG Vereinbarung sonstiger Entgelte...........cccoceeiiiiiniinne. -56 -
Nr. 4 § 6a KHENntgG Vereinbarung eines Pflegebudgets ...........ccccccceiiiiinies -57-
Nr. 5 § 7 KHEntgG Entgeltarten und Abrechnung .........ccccccoviiiiiiienninnnnes -61 -
Nr. 6 § 8 KHEntgG Berechnung der Entgelte .........ccooeeeeeeiiiiiiie - 62 -
Nr. 7 § 9 KHENntgG Vereinbarung auf Bundesebene.............ccoceeiiiiiinninne. -64 -
Nr. 8 § 10 KHENntgG Vereinbarung auf Landesebene............cccccevviiieeeenen. - 66 -
Nr. 9 § 11 KHEntgG Vereinbarung fir das einzelne Krankenhaus................ - 68 -
Nr. 10 § 12 KHENntgG Vorlaufige Vereinbarung ...........ccccceeiiniiiiieeennennes - 69 -
Nr. 11 § 14 KHENntgG Genehmigung ..........ccooiiiiiiiiiiiiee e -70 -
Nr. 12 § 15 KHENtgG Laufzeit ........oooieieiiiee e -71-
Nr. 13 §21 KHEntgG Ubermittlung und Nutzung von Daten .......................... -72-
Artikel 9 Weitere Anderungen des Krankenhausentgeltgesetzes ........... -74 -
Nr. 1 § 6 KHG Vereinbarung sonstiger Entgelte ..........ccccoeiiiiiiiiii s -74 -
Nr. 2 § 9 KHG Vereinbarung auf Bundesebene.............ccccovviiiiiiinienccne -75-
Nr. 3 § 10 KHG Vereinbarung auf Landesebene ...........cccccevvvieeeiiiiieee e, -76 -
Artikel 10 Anderungen des Elften Buches Sozialgesetzbuch.................. -78-
Nr. 2 § 8 Absatz 5 SGB X| Gemeinsame Verantwortung..........cccccoecuveeeennnee. -78 -

Nr. 2 § 8 Absatz 7 und Absatz 9 Satz 1 SGB X| SGB Xl Férderung von

MaBnahmen zur besseren Vereinbarkeit von Pflege,

Familie und Beruf von Pflegeeinrichtungen........................ -79-
Nr. 2 § 8 Absatz 8 SGB XI Gemeinsame Verantwortung...........ccccoecuveeeennnee. -81-
Nr. 2 § 8 Absatze 6 und 9 Satz 2f. SGB Xl in Verbindung mit Artikel 7 Nr. 4 §

37 Absatz 2a SGB V Finanzierung 13.000 zusétzlicher

Stellen fur vollstationare Pflegeeinrichtungen..................... -82-

Nr. 3 § 33 Absatz 1 Satz 3 SGB XI Leistungsvoraussetzungen..................... -86 -

-3-



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

Nr. 4 § 37 SGB Xl Pflegegeld fur selbst beschaffte Pflegehilfen (Absatz 4-5)

Nr. 15 § 106a SGB XI Mitteilungspflichten ...............c......... -87 -
Nr. 6 § 44 Abs. 5 SGB Xl — Leistungen fir Pflegepersonen............ccccccoeeneee -89 -
Nr. 7 § 45a Absatz 1 Satz 5 SGB XI| Angebote zur Unterstiitzung im Alltag .. - 90 -
Nr. 8 § 45b Absatz 2 SGB Xl Entlastungsbetrag ..........ccocceiviiiiiiiiiieeccie -91-
Nr. 13 § 78 Abs. 4 SGB XI — Verordnungserméchtigung BMG ...................... -92-
Nr. 14 § 89 SGB Xl Grundséatze flr die Vergutungsregelung..........cccceeeeneee -93-

Artikel 11 Weitere Anderungen des Elften Buches Sozialgesetzbuch .... - 94 -

Nr. 3 § 30 SGB XI Dynamisierung, Verordnungserméachtigung (Abs. 2) Nr. 4
§ 37 SGB Xl Pflegegeld flr selbst beschaffte Pflegehilfen
(Abs. 3) Nr. 6 § 146 SGB XI Ubergangs- und

Uberleitungsregelungen zur Beratung nach § 37 Abs.3 ..... -94 -
Nr. 7 a) und 7 b) § 119b SGB XI Ambulante Behandlung in stationéaren

Pflegeeinrichtungen ... - 96 -
Artikel 12 Inkrafttreten ... -98 -
Nr. 2 Inkrafttreten des GEeSEeIZES.......ooviuuiiiiiiiie e - 98 -
lll. Zusatzlicher Anderungsbedarf aus Sicht des AOK-Bundesverbandes- 99 -
§ 37 Absatz 1 SGB V Hausliche Krankenpflege ..., -99-
§ 105 SGB XI Abrechnung pflegerischer Leistungen und § 302 SGB V

Abrechnung der sonstigen Leistungserbringer ................. -100 -
§ 7 SGB XI Aufklarung, AUSKUNFL........oooiiiiiiiieee e -101 -

§ 18 Absatz 6 SGB Xl Verfahren zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit... - 102 -

§ 72a SGB XI: Zulassung zur Pflege durch Versorgungsvertrag -
Transparenz zu neuen Wohnformen ...........ccoccevvvcee e - 103 -

§197a SGB V: Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen........ -104 -



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

. Zusammenfassung

Die von der Bundesregierung ergriffene Initiative, mit einem Gesetz die Arbeitssitu-
ation fur Pflegekrafte in Krankenh&usern und in vollstationaren Pflegeeinrichtungen
zu verbessern, wird begriiB3t. Sie reagiert damit auf den Pflegefachkraftemangel, der
sich sowohl in Krankenhausern als auch in der Langzeitpflege seit langem abzeich-
net.

Arbeitsmarkt macht Fachkréftemangel deutlich

Nach der aktuellen Fachkrafteengpassanalyse der Bundesagentur fir Arbeit dauert
eine Wiederbesetzung in der Altenpflege durchschnittlich 170 Tage, in der Fachkran-
kenpflege 194 Tage und in der Gesundheits- und Krankenpflege 149 Tage. Derzeit
sind in der Altenpflege 10.880 und in den Krankenh&ausern 6.902 Stellen nicht be-
setzt.

Bessere Arbeitsbedingungen sind erforderlich

Um die Arbeitssituation der Pflegekrafte schnell und splrbar zu verbessern sollen in
einem ersten Schritt die Rahmenbedingungen flr eine bessere Personalausstattung
sowie fUr bessere Arbeitsbedingungen geschaffen werden. Hierzu wird avisiert, die
hausbezogenen Grenzen des Pflegestellenférderprogramms in der akutstationaren
Versorgung abzuschaffen und 13.000 Pflegefachkraftestellen in der vollstationaren
Langzeitpflege durch die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) zu finanzieren.
Auch sollen Anreize fur Krankenhauser gesetzt werden, mehr auszubilden.

Bessere Personalausstattung sinnvoll

Eine bessere Personalausstattung ist ein wichtiger Schritt, um der enormen Arbeits-
verdichtung entgegenzuwirken. Dies alleine reicht jedoch nicht aus, um die Arbeits-
situation in der Pflege zu verbessern. Vielmehr missen auch begleitend Rahmen-
bedingungen geschaffen werden, die die Arbeitsbedingungen in der Pflege nachhal-
tig verbessern. Zentrale Ankerpunkte greift der Referentenentwurf auf.

Selbstkostendeckung kann Herausforderungen in der Zukunft nicht I6sen

Mit zeitlich etwas verzdgerter Wirkung wird fiir den akutstationaren Sektor die Her-
auslésung der Vergltung der Pflegekréafte aus den DRGs in Verbindung mit Selbst-
kostendeckung in Aussicht gestellt. Die Selbstverwaltung soll beauftragt werden, bis
zum Jahr 2020 entsprechende Anpassungen bei der Vergltung der Krankenhauser
vorzunehmen — die bisherigen finanziellen MaBnahmen, wie Pflegestellenférderpro-
gramm, Pflegezuschlag und aufwandsabh&ngige Zusatzentgelte sollen dann abge-
|6st werden.

MaBgeblich bei der Gestaltung der gesetzlichen Grundlagen muss sein,
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dass die bereitgestellten Finanzmittel auch tatsachlich eine bessere Personal-
ausstattung unterstiitzen und nicht anderweitige Quersubventionierungen er-
maoglichen; sie sollten daher ausschlieBlich zweckgebunden eingesetzt wer-
den.
dass Krankenhauser und Pflegeeinrichtungen im Falle einer Vereinbarung auf
Grundlage der Bezahlung von Gehéltern verpflichtet werden, die entspre-
chende Bezahlung der Beschaftigten jederzeit einzuhalten. Dies muss gegen-
Uber den Kranken- und Pflegekassen nachgewiesen werden.
dass bei einer missbrauchlichen Verwendung der Finanzmittel neben der
Rlckzahlung auch spilrbare Konsequenzen, wie z. B. zusatzliche finanzielle
Sanktionen, erfolgen missen.
dass die Investitionen in Digitalisierung in der Langzeitpflege auch tatsachlich
als Entlastung der Pflegekréafte wirksam werden. Dies bedeutet, dass diese
Investitionen zwingend fir Pflegedokumentation, Vernetzung mit Kooperati-
onspartnern, zur Erhebung von Qualitatsindikatoren und -informationen sowie
zur Erleichterung der Abrechnung eingesetzt werden.
dass bei der Ausgliederung der Pflegekosten aus den DRGs folgende Aspekte
berticksichtigt werden, damit sich die Situation der Pflege verbessern kann.
Diese sind:
o Belastbare und nachvollziehbare Nachweise Uber die Mittelverwen-
dung
o Kontrolle der Nachweise durch Institutionen, die nicht durch die Kran-
kenhauer beauftragt und bezahlt werden
o Enge Definition von Pflege am Bett
o Festlegung von Pflegepersonaluntergrenzen in diesem Gesetz und
keine methodisch problematischen Experimente mit Teilldésungen bei
pflegesensitiven Bereichen
o Umfassende Festlegung von Personalanhaltszahlen als Korridore far
die Begrenzung der Selbstkostendeckung
o Unmittelbare und wirkungsvolle Konsequenzen bei Nichteinhaltung
von Personalzielen
dass der mit dem KHSG initiilerte qualitatsorientierte Strukturwandel in der
Krankenhausversorgung durch die MaBnahmen des Sofortprogramms nicht
konterkariert wird. Die Fortfuhrung des Strukturfonds ist ein wichtiger Baustein
dafur. Inhaltlich ist die Ausdehnung auf die Felder ,Ausbildung“ und ,Digitali-
sierung“ nicht geboten, sondern eine starkere Fokussierung auf die Schlie-
Bung von nicht bedarfsnotwendigen Krankenhdusern zu legen. Die private
Krankenversicherung ist finanziell daran zu beteiligen. Sofern Digitalisierung,
Ausbildung und auskémmliche Investitionsfinanzierung der Krankenhduser
aufgrund zu geringer Landesmittel aus dem Strukturfonds erfolgen sollen, sind
die vorgesehenen Mittel zur Zielerreichung zu gering.
dass neben den Kostentragern auch die Krankenhduser und Pflegeeinrichtun-
gen verpflichtet werden, die betriebliche Gesundheitsférderung innerhalb des
Unternehmens zu stéarken. Das erfordert auch die Bereitschaft in den Einrich-
tungen und bei den Tragern, Veranderungen mitzugestalten, fir die es eine
Ubergangszeit braucht.
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e dass die Entfristung der bundeseinheitlichen gesetzlichen Festlegung zur re-
gelhaften H6he des Fixkostendegressionsabschlags (FDA) unter den auch
in der Begriindung genannten Aspekten der Planungssicherheit und der BU-
rokratieentlastung auf Landesebene erfolgt. Soll aber eine Mengensteue-
rung, die aus Grinden der Patientensicherheit zwingend geboten ist, auch
zukunftig funktionieren, ist ein FDA in HOhe von 45% bei gleichzeitiger Re-
duktion der Ausnahmen vorzusehen. Eine weitere Absenkung des faktischen
FDA fuhrt zur Zielverfehlung.

Klare Aufgaben- und Kostenverantwortung erforderlich

Grundsatzlich ist ordnungspolitisch die Finanzierung der Anschaffung technischer
und digitaler Ausstattung und mehr noch die MaBnahmen zur Schaffung besonderer
Betreuungsangebote jenseits der iblichen Offnungszeiten von Kitas lber die Bei-
tragszahler der Gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung kritisch zu hinterfra-
gen. Dies sollte Aufgabe der 6ffentlichen Hand bleiben.

Jede zusétzliche Pflegekraft wird finanziert

Bei dem bisherigen Pflegstellenférderprogramm entfallen die hausbezogenen quan-
titativen Limitationen und bis zur Ausgliederung der Pflegepersonalkosten aus dem
DRG-System wird jede neue Pflegekraft am Bett vollstandig durch die Krankenkas-
sen bezahlt.

Nachweispflichten sichern Personalentwicklung

Die bisherige Form der Nachweise hat sich nicht bewéhrt, hier ist insbesondere die
Wertigkeit von Wirtschaftsprifertestaten zu hinterfragen. Vor dem Hintergrund der
Ausweitung des Pflegestellenférderprogramms sind von den Krankenhausern unab-
héangige Prufinstitutionen (z. B. Landesrechnungshof) zu etablieren. Wiinschenswert
ware es, die Nachweispflichten so zu verbessern, um durch vermehrte Transparenz
die Missbrauchsmdglichkeiten effektiv bekampfen zu kénnen.

Volisténdige Tarifrefinanzierung

Die bislang gultige halftige Refinanzierung von Tarifsteigerungen wird kinftig im
Pflegebereich durch eine vollstédndige Tarifrefinanzierung ersetzt. Diese MaBnahme
wird abgelehnt. Vielmehr ist eine Klarstellung Uberfallig, die die Mehrfachfinanzie-
rung der Tarifkostensteigerungen im Rahmen der Krankenhausfinanzierungsrege-
lungen ausschlie3t. In diesem Kontext ist die “Meistbeglnstigungsklausel” bei der
Landesbasisfallwertberechnung ersatzlos zu streichen und der Orientierungswert
als maf3geblich festzulegen.

Ausbildungsplétze in der Pflege

Die gesetzliche Anderung bzgl. der Finanzierung der weiteren Ausbildungsberufe
nach KHG (Physiotherapeuten, Diatassistenten, Ergotherapeuten etc.) schafft eine
Rechtsgrundlage fiir die Ubernahme der Ausbildungsvergiitungen und verschiebt
weitere Finanzierungsverpflichtungen der 6ffentlichen Hand auf die Beitragszahler

-7-
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der Krankenversicherung. Fir die neu aufgenommenen Berufsgruppen sollten per-
spektivisch die Anrechnungsschllssel fir die Auszubildenden festgelegt werden.

Anreize zur Intensivierung der Ausbildung sind grundsatzlich geboten. Doch ein sys-
tematischer Ansatz wlrde darin bestehen, wenn bei der Finanzierung der Ausbil-
dung auch in Gesundheitsberufen die ansonsten Ublichen Regeln der dualen Aus-
bildung befolgt wirden und die Lander die Kosten der schulischen Ausbildung tra-
gen.

Im Folgenden wird zu den Regelungen des Referentenentwurfs im einzelnen Stel-
lung genommen. Daruber hinaus sind in dieser Stellungnahme weitere, erganzende
AOK-Vorschlage aufgenommen.



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

Il. Stellungnahme zu Regelungen des Referentenentwurfs

Artikel 1 Anderungen des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Nr. 1 § 12a KHG Fortfihrung der Forderung zur Verbesserung der Versor-
gungsstrukturen ab dem Jahr 2019 (,,Krankenhausstrukturfonds®)

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit dem neuen § 12a wird der durch das Krankenhausstrukturgesetz eingefihrte Struk-
turfonds auf Bundesebene flr die Jahre 2019 bis 2022 fortgeschrieben.

Neben dem bisherigen Zweck, strukturverbessernder MaBBnahmen der Lander fir eine
bedarfsgerechte Krankenhausversorgung zu férdern, insbesondere durch den Abbau
von Uberkapazititen, der Konzentration von stationdren Versorgungsangeboten und
Standorten, sowie der Umwandlung von Krankenh&usern in nicht akutstationare értliche
Versorgungseinrichtungen, kénnen nun auch folgende Vorhaben eine mégliche Férde-
rung erhalten:

» Bildung von Zentren zur Behandlung von seltenen, komplexen oder schwerwie-
genden Erkrankungen

» Bildung integrierter Notfallstrukturen

» Bildung telemedizinischer Netzwerkstrukturen und Krankenhausverbiinden

» Verbesserung der IT-Sicherheit von Krankenhausern

» Schaffung zusatzlicher Ausbildungskapazitaten fir Krankenpflegeberufe
Zur Finanzierung der Vorhaben werden weiterhin jéhrliche Mittel in H6he von 500 Mio.
Euro aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds bereitgestellt. Insgesamt bis zu
einer Héhe von zwei Milliarden Euro Uber den Zeitraum von 4 Jahren. Die Vorhaben
werden weiterhin nur dann finanziert, wenn die L&ander sich beteiligen. Allerdings sinkt
der aus Haushaltsmitteln aufzubringende Anteil des Landes. Zukinftig sind nur noch
mindestens 25 Prozent der férderungsféahigen Kosten durch die Lander aufzubringen.
Insgesamt steht somit ein Beitrag von mindestens 750 Mio. Euro bis maximal 1 Mrd.
Euro zur Verfigung. Soweit ein Land den ihm jéhrlich zustehenden Férderanteil nicht
ausschopft, kénnen diese Mittel auch noch bis zum 31. Dezember 2022 beantragt wer-
den. Nach Ablauf dieser Frist verbleiben nicht ausgeschdpfte Mittel im Gesundheits-
fonds.

Jedem Land steht mit der Neuregelung nur 90 Prozent der landesspezifischen Férder-
mittel aus dem Strukturfonds zur Verfligung. Die verbleibenden 10 Prozent der zur Ver-
flgung stehenden Fordermittel mussen fir landertbergreifende Vorhaben verwendet
werden. Strukturverbessernde Vorhaben kdénnen somit l&nderlibergreifend realisiert
werden. Die Verteilung ergibt sich nach dem Kénigsteiner Schlissel vom 1. Oktober
2018. Die antragsstellenden Lander sind weiterhin verpflichtet, im Zeitraum von 2019 bis
2022, die durchschnittliche H6he ihrer Mittel zur Investitionsférderung der Jahre 2015
bis 2017 beizubehalten.
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B Stellungnahme

Das AOK-System begriiBt grundsatzlich die Fortfiihrung des Strukturfonds. Durch die
Erweiterung der Forderungsvorhaben darf die urspringliche Zielrichtung jedoch nicht
verloren gehen. Die Fortfiihrung kann nach der AOK-Gemeinschaft nur unter modifizier-
ten Rahmenbedingungen stattfinden:

* Der Strukturfonds ist kein Parallelférderprogramm der Lander.

Das problematische Auseinanderfallen von Krankenhausplanung durch die Lander
und schleichender monistischer Finanzierung durch die Krankenkassen wird nicht
geldst. Die im Koalitionsvertrag angekiindigte Bund Lander AG sollte unbedingt das
Investitionsthema aufgreifen und eine tragfahige und zukunftsfeste Lésung erarbei-
ten. Dies ist Ubrigens schon deshalb geboten, weil ansonsten der Druck auf die Per-
sonalkosten weiterhin angehalten wird und die Anstrengungen zur finanziellen Ver-
besserung der Situation der Pflege weitgehend wirkungslos bleiben werden.

Zumindest die jetzt schon zu niedrigen Investitionsquoten muissen kinftig weiterhin
erflllt werden. BegruBBenswert ist daher, dass eine Foérderbedingung formuliert be-
stehen bleibt, dass die Lander auch weiterhin die durchschnittlichen Investitionsmit-
tel der Jahre 2015 - 2017 Uber Pauschal- und Einzelinvestitionen an die Kranken-
hauser ausschitten. Eine Prifung dieser Selbstverpflichtung der Lander wéare nétig.
Es sollte daher die Mdglichkeit geben, dass das BVA einmal jahrlich prift, ob die
Bundeslander die durchschnittlichen Investitionsmittel der Jahre 2015 - 2017 weiter-
hin Gber Pauschal- und Einzelinvestitionen an die Krankenhduser in den Folgejahren
ausschittet.

* Mitnahmeeffekte zum normalen Investitionsforderprogramm sind zu vermei-
den.

Nach ersten Analysen des AOK-Bundesverbandes der bisherigen Strukturfonds sind
vielfach Mitnahmeeffekte von Krankenhaustragern und den Krankenhausplanungs-
behdrden zu verzeichnen gewesen, die den Strukturfonds als weitere Finanzquelle
far die regulare Krankenhausinvestitionsférderung betrachteten. Hier sind grundsatz-
liche Verbesserungen erforderlich.

» Die Mitwirkungsrechte der Krankenkassen sind uber das reine Einvernehmen
zu starken.

Durch die Aufnahme der neuen Férdervorhaben werden von den Krankenversiche-
rungen nicht nur die Betriebskosten, sondern zuklnftig auch zuséatzlich die Investiti-
onskosten bspw. fir Zentren oder Integrierte Notfalleinheiten Gbernommen. Aller-
dings gibt es keine Anpassung flr die Planungskompetenz der Kassen. Vor allem in
der Umsetzung der integrierten Notfallversorgungszentren sollte auf der Landes-
ebene ein neu zu griindendes gemeinsames Gremium mit Kassenarztlicher Vereini-
gung, Krankenhausern und Kassen Uber die bedarfsgerechte Verortung entschei-
den.

» Es muss ein starkerer Fokus auf SchlieBungen gelegt werden.
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Nach der Analyse des AOK-Bundesverbandes sind die Uberwiegende Anzahl der
Projekte im Bereich der Konzentration angesiedelt. Nach der Ausz&hlung der Pro-
jekte wurden nur neun eigenstandige Krankenhduser und dieselbe Anzahl an Kran-
kenhausstandorten geschlossen. Damit wurden die origindren Erwartungen der
Krankenkassen an den Strukturfonds nur zum Teil erfillt.

* Finanzierungsquelle: Gesundheitsfonds, Steuermittel und Beteiligung der PKV

Die Last der Investitionsfinanzierung verschiebt sich zunehmend vom Steuerzahler
auf den Beitragszahler. In der Vergangenheit sind zwar notwendige Investitionen
aufgrund fehlender Steuereinnahmen gescheitert, allerdings profitiert die PKV in glei-
chem MaBe vom Abbau der Uberkapazitaten und demnach entsprechend der Inan-
spruchnahme von stationaren Versorgungsstrukturen an den Kosten zu beteiligen.
Die Beteiligung der PKV sollte direkt an das BVA (wie auch bei der Beteiligung der
Landwirtschaftlichen Krankenkasse gem. § 221 Abs. 2 SGB V) oder durch einen Zu-
schlag auf die Leistungsentgelte erfolgen; die Mittel sind in diesem Fall von den Kran-
kenhausern an das BVA abzuflhren.

» Die Planung und Umsetzung muss langerfristig tiber mehrere Jahre angelegt
werden, da nur so eine Planung sinnvoller MaBnahmen erfolgen kann.

Das Bundesversicherungsamt erstellt jahrliche Berichte, auf deren Grundlage Uber
die Zielerreichung des Krankenhausstrukturfonds beraten wird. Neben den in
§ 13 KHG angekulndigten Berichten sollten auch jahrliche Aufstellungen Gber die In-
vestitionstatigkeiten der Lander durch das BVA erstellt werden (Anderungsvorschlag
siehe unter Art. 1 Nr.2). Positiv ist zu bewerten, dass den antragsstellenden Kran-
kenhausern nun die Mdglichkeit einer langfristigen Planung ermdglicht wird, da die
Mittel nicht im gleichen Jahr abgerufen werden missen.

» Anpassung der Strukturfondsverordnung an die Bediirfnisse kleiner Kliniken
Die Anforderungen der Strukturfondsverordnung kénnen von kleineren Kliniken kaum
erfillt werden. So wurde bspw. mindestens die SchlieBung oder Umwandlung einer
Fachabteilung gefordert, um Mittel im Strukturfonds beantragen zu kénnen. Die Praxis
zeigt, dass es kleinere Krankenh&user gibt, insbesondere im Iandlicheren Raum, die sich
perspektivisch vom klassischen Krankenhaus eher in ein ambulant-stationares Gesund-
heitszentrum entwickeln missen und auch wollen.

Es wird begrii3t, dass der Strukturfonds mehr Spielraum fir die Anpassung der Kran-
kenhausstruktur betreffenden Themen ermdglicht. StationsgréBen sind beispielsweise
auch relevante Strukturen und deren SchlieBung erméglicht einen schrittweisen Uber-
gang in Strukturverédnderungen und auch MaBnahmen unterhalb der Abteilungsebene
kénnen sinnvoll sein, weil Begriffe wie Abteilungen und Stationen gewachsenen Ge-
wohnheiten und nicht einheitlichen, gesetzlich festgelegten Begrifflichkeiten folgen.

» Paritatische Ko-Finanzierung: Land und ggf. Trager miissen weiterhin mindes-
tens 50 Prozent der forderungsfahigen Kosten iibernehmen

GemanB der Anderung § 12 Absatz 2 Satz 1 Nummer soll der genannte aus Haushalts-
mitteln aufzubringende Anteil des Landes nur mindestens 25 Prozent der férderungsfa-
higen Kosten betragen. Zur Begriindung zu Artikel 1 Nr. 1 Abs. 3. wird die Ko-Finanzie-
rung der Vorhaben in Héhe von mindestens 50 Prozent der férderungsfahigen Kosten
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mindestens zur Halfte von den Landern gefordert, um eine Gberwiegende Finanzierung
durch Krankenhaustrager zu vermeiden. Diese Regelung wird missinterpretiert. Im Ub-
rigen sollte bzgl. der Finanzierung die Beteiligung der Lander bei 50% verbleiben und
die Lésung der Investitionsthematik, denn nur durch eine auskémmliche Investitionsmit-
telbereitstellung 16sen die Lander den gesetzlichen Anspruch der Verantwortung der Da-
seinsvorsorge ausreichend ein.

c Anderungsvorschlag

Eine Finanzierungsbeteiligung der PKV entsprechend der Inanspruchnahme von statio-
naren Versorgungsstrukturen ist gesetzlich zwingend zu berutcksichtigen. Die PKV-Mittel
sind bei der Bemessung des GKV-Anteils flr den Strukturfonds absenkend zu bertick-
sichtigen.

Der Artikel 1 Nummer 1 PpSG wird wie folgt geéndert:

a) § 12a Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gefasst: ,,Zur Fortfiihrung der Férderung von
Vorhaben der Lander zur Verbesserung der Strukturen in der Krankenhausver-
sorgung werden dem beim Bundesversicherungsamt errichteten Strukturfonds
ab dem Jahr 2019 weiterhin 500 Millionen Euro jahrlich bis zu einer Héhe von
zwei Milliarden Euro zugefihrt, nach MaBgabe des § 271 Absatz 2 Satz 6 des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch sind neunzig Prozent der Mittel aus der Liqui-
ditatsreserve des Gesundheitsfonds und zehn Prozent der Mittel von der privaten
Krankenversicherungsunternehmen Gber den Verband der privaten Krankenver-
sicherungen e.V. zu bilden.*

b) § 12 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 bleibt unverandert.
c) In§12a Abs.3 Nr. 2 muss d Zahl 25 durch die Zahl 50 ersetzt werden.

Anderungsvorschldge zu den Férderungsvorschlagen finden sich unter der Stellung-
nahme zur Krankenhausstrukturfonds-Verordnung in Artikel 5 Nr. 1, 2 3, 4.
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Nr. 2a) § 14 KHG Fortflihrung der Férderung zur Verbesserung der Ver-
sorgungsstrukturen ab dem Jahr 2019 (,,Krankenhausstrukturfonds*®)

A Beabsichtigte Neuregelung

Aus redaktionellen Grinden wird der bisherige Text des § 14 jetzt wortgleich als Absatz
1 weitergefuhrt.

B Stellungnahme

Die Anderung ist sachgerecht.

c Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 2 b) § 14 KHG Fortfihrung der Forderung zur Verbesserung der Ver-
sorgungsstrukturen ab dem Jahr 2019 (,,Krankenhausstrukturfonds)

A Beabsichtigte Neuregelung

Zunachst werden Datendbermittiungen geregelt, die als Voraussetzungen fiir die Ge-
nehmigung der Antrage durch das Bundesversicherungsamt gelten. Die Berichtspflich-
ten des Bundesversicherungsamtes werden konkretisiert.

B Stellungnahme

Es ist erforderlich, dass die Daten nach § 1 Satz 2 dem Bundesversicherungsamt zu
Ubermitteln sind und diese die Basis von Berichten darstellen. Die jahrliche Veréffentli-
chung der Berichte im Internet ist zu begrifBen, weil damit die zielkonforme Mittelver-
wendung nachvollzogen werden kann.

Weiterhin sollte das BVA beauftragt werden, eine jahrliche Statistik Gber die Investitions-
quoten der Bundeldnder zum Berichtszeitraum des Vorjahres zeitgleich zu den Berichten
Uber die Nutzung der Mittel des Strukturfonds vorzulegen. Durch diese Konkretisierung
der Berichtspflichten wird gewahrleistet, dass die Fortschritte bei der Umsetzung der
Ziele des Strukturfonds fiir die Offentlichkeit transparent werden. Dies fiihrt zu einer Stei-
gerung der politischen Akzeptanz der Prozesse.

C Anderungsvorschlag

Es wird eine neuer Absatz 4 eingefiigt: Den Berichten nach Abs.2 Nr. 2 wird eine Uber-
sicht Uber die Investitionen der einzelnen Bundeslander fir den Berichtszeitraum ange-
héngt. Die Lander Ubermitteln die notwendigen Daten zu diesem Zweck an das Bundes-
versicherungsamt.
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Nr. 3 § 17b Abs. 3 KHG Streichung von Bezugnahmen

A Beabsichtigte Neuregelung

Im bisherigen § 17 b Absatz 3 Satz 4 ist ein Bezug auf die Absatze 4 und 6 vorgesehen.
Diese sind jedoch mit dem Krankenhausstrukturgesetz aufgehoben worden. Auch § 17
b Satz 5 nimmt auf einen zwischenzeitlich abgeschlossenen Sachverhalt Bezug. Daher
werden die Sétze 4 und 5 aufgehoben.

B Stellungnahme

Die Streichungen sind nachvollziehbar.

c Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 4 § 17c Abs. 5 KHG Prifung von Abrechnungen von Pflegesatzen,
Schlichtungsausschuss

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Pflegesatze sind fir alle Benutzer des Krankenhauses einheitlich zu berechnen. In-
soweit sind fir Krankenh&user auch die Voraussetzungen zu schaffen, fir die bei priva-
ten Versicherungsunternehmen versicherten Patientinnen und Patienten die zusatzliche
Vergutung far einen bestehenden erhéhten Pflegeaufwand bei vorliegender Pflegebe-
darftigkeit nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) auf einer gesicherten Basis
abrechnen zu kénnen. Dazu ist es erforderlich, dass bei einer dem Krankenhaus vorlie-
genden Einwilligung der Patientin oder des Patienten zur direkten Abrechnung des Kran-
kenhauses mit dem privaten Krankenversicherungsunternehmen die Unternehmen der
privaten Krankenversicherungen ebenso wie die gesetzlichen Krankenkassen verpflich-
tet werden, den Krankenhausern die hierfur erforderlichen Informationen zur Pflegebe-
darftigkeit der bei ihnen versicherten Patientinnen und Patienten nach § 301 Absatz 2a
des Flnften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) mitzuteilen.

B Stellungnahme

Die Folgeanderung ist sachgerecht.

c Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 5 § 18 Abs. 3 KHG Folgeanderung zur Einfliihrung einer gesonderten
Pflegepersonalkostenvergiitung

A Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einfihrung einer gesonderten Pflegeperso-
nalkostenvergltung durch § 17b Absatz 4, die Uber § 6a KHEntgG fur die Héhe von mit
Bewertungsrelationen bewerteten Entgelten des Pflegeerléskatalogs eine krankenhaus-
individuelle Vereinbarung vorsieht.

Zudem handelt es sich um eine Folgeadnderung der mit dem PsychVVG vorgenommenen
Umwandlung des Entgeltsystems fiir psychiatrische und psychosomatische Kranken-
h&user von einem Preissystem in ein Budgetsystem. Durch diese Umwandlung ist eine
Vereinbarung eines landeseinheitlichen Preisniveaus nicht mehr erforderlich. Die Ande-
rung tragt diesem Sachverhalt Rechnung und hebt den inzwischen fehlerhaften Verweis
auf.

B Stellungnahme

Die Anderungen sind nachvollziehbar.

c Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 6 § 28 KHG Anderung zur Beriicksichtigung der Einfiihrung von Pfle-
geentgelten

A Beabsichtigte Neuregelung

Ergénzung des § 28 Abs. 4 dahingehend, dass die vom statistischen Bundesamt zu er-
stellende Statistik kiinftig auch Pflegeentgelte umfasst. Die Anderung beriicksichtigt,
dass nach der erstmaligen Vereinbarung eines Pflegebudgets nach § 6a KHEntgG als
neue Entgeltart krankenhausindividuell zu vereinbarende tagesbezogene Entgelte zur
Abzahlung des Pflegebudgets gezahlt werden.

B Stellungnahme

Die Anderung ist nachvollziehbar.

c Anderungsvorschlag

Keiner
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Artikel 2 Weitere Anderungen des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Nr. 1 § 17a KHG Bundesgesetzliche Klarstellung des Umfangs der Refi-
nanzierungsverpflichtung der GKV bzgl. der Ausbildungskosten nach §
17a KHG

A Beabsichtigte Neuregelung
Buchstabe a
Doppelbuchstabe aa

Die vorgeschlagene bundesgesetzliche Klarstellung soll sicherstellen, dass die GKV-
seitige Refinanzierungsverpflichtung der Ausbildungsvergitungen far alle in
§ 2 Abs. 1a KHG genannten Ausbildungsberufen Uber die Ausbildungsbudgets nach §
17a KHG rechtssicher gegeben ist.

Doppelbuchstabe bb

Die Ausbildungsvergttungen von Auszubildenden in der Kranken- oder Kinderkranken-
pflege und in der Kranken- oder Kinderkrankenpflegehilfe sollen ab 2019 im ersten Jahr
der Ausbildung vollstandig von den Kostentragern refinanziert werden. Im Wege der
Rechtsbereinigung wird der bis Ende 2014 gliltige Anrechnungsschlissel in der Kran-
kenpflege und Kinderkrankenpflege (7 zu 1) gestrichen.

Buchstabe b

Angesichts unterschiedlicher Rechtsauffassungen in der Praxis wird klargestellt, dass
die Vereinbarung der Ausbildungsbudgets durch die Vertragspartner auf Ortsebene nicht
von der Obergrenze (Veranderungswert nach § 9 Abs. 1b Satz 1 KHEntgG) begrenzt
wird.

B Stellungnahme
Buchstabe a
Doppelbuchstabe aa

Der Koalitionsvertrag sieht hervor, dass kiinftig finanzielle Ausbildungshirden bei Sozial-
und Pflegeberufen abgebaut und Ausbildungsvergitungen statt Schulgeld angestrebt
werden sollen. Es wird ausgefihrt: ,Wir werden die Ausbildung der Gesundheitsfachbe-
rufe im Rahmen eines Gesamtkonzeptes neu ordnen und starken. Wir wollen das Schul-
geld fur die Ausbildung in den Gesundheitsfachberufen abschaffen (...).“ (vgl. S. 100).

Die hier vorgeschlagene Regelung beseitigt in diesem Zusammenhang bisher beste-
hende Rechtsunsicherheiten zum unmittelbaren Anwendungsbereich des § 17a KHG
auf die bisher nicht in der Rahmenvereinbarung geregelten Ausbildungsberufe. Hier fiih-
ren unterschiedliche Regelungen in den Berufsgesetzen der Lander bisher zu disparaten
Bedingungen auf Landesebene.
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Die Anpassung stellt rechtssicher klar, dass die entsprechende Refinanzierungslast fir
die (ggf. aufgrund weiterentwickelter Tarifregelungen neuen Ausbildungsvergitungen)
der Auszubildenden an den mit Krankenhausern verbundenen Ausbildungsstatten in al-
lenin § 2 Nr. 1a KHG genannten Ausbildungsberufen umfassend der gesetzlichen Kran-
kenversicherung zugeordnet wird.

Hinter der Zielstellung der Neuordnung der Ausbildung in den Gesundheitsfachberufen
durch ein umfassendes Gesamtkonzept bleibt dieser Vorschlag allerdings weit zurlick.
Die finanziellen Belastungen der Ausbildung an den Krankenhausschulen werden ledig-
lich — in ordnungspolitisch fragwirdiger Weise - vollstandig in den GKV-Bereich verscho-
ben, so dass sich die Lander zu Lasten der Beitragszahler immer mehr ihrer Verfas-
sungs- und Finanzierungszustandigkeit entziehen kénnen.

Allein die vorgesehene Ausweitung der Refinanzierungsverpflichtung der GKV fir Aus-
bildungsvergitungen in den Ausbildungsberufen nach § 2 Nr. 1a KHG flhrt allerdings
bereits zu Mehrausgaben im niedrigen dreistelligen Millionenbereich. Die Ausfihrungen
des Gesetzentwurfes zu den Mehrausgaben lassen angesichts dessen eine differen-
zierte Kostenrisikoabschatzung an dieser Stelle vermissen.

Zudem fehlen in der vorgeschlagenen gesetzlichen Regelung auch Festlegungen zu An-
rechnungsschlisseln entsprechend den Regelungen flr die Ausbildung in den Pflege-
berufen fir die weiteren Ausbildungsberufe. Soweit die Auszubildenden Praxisanteile
der Ausbildung in den Krankenhausern ableisten, sind generell zwingend — wie bei der
Krankenpflege — Anrechnungsschlissel auf die VK-Stellen der KH zu definieren, die Uber
die Krankenhausbudgets finanziert werden.

Doppelbuchstabe bb

Das erste Ausbildungsjahr wird von der Anwendung der derzeit gultigen
Anrechungsschlissel ausgenommen, so dass die Ausbildungsvergitungen in den
Pflegeberufen im ersten Jahr voll von der GKV im Rahmen des Ausbildungsbudgets
nach § 17a KHG zu finanzieren sind. Hier fehlt in Satz 4 die entsprechende Klarstellung
fir die Kinder-Krankenpflegehilfe, die in Art. 3 nachgetragen werden soll. Eine
Gesamtregelung an dieser Stelle ware demgegentiber eleganter.

Buchstabe b

Bei der Ausnahme der Ausbildungsbudgets nach § 17a KHG von der Anwendung des
Veranderungswertes handelt es sich lediglich um eine Klarstellung. In diesem
Zusammenhang ist dann allerdings auch zwingend eine entsprechende Konkretisierung
der Nachweispflichten in § 17a Abs. 4a KHG dahingehend zu ergénzen, dass die
Tarifsteigerungen auch tatséchlich bei den Beschéaftigten ankommen. Dies ist mit einer
entsprechenden Rickzahlungsverpflichtung zu kombinieren.

C Anderungsvorschlag

Buchstabe a), Doppelbuchstabe bb) wird wie folgt gefasst:

,ob) Die Satze 3 und 4 werden wie folgt gefasst:
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Bei der Ermittlung der Mehrkosten der Ausbildungsvergltung sind Personen, die
in der Krankenpflege oder Kinderkrankenpflege ausgebildet werden, im zweiten
und dritten Jahr ihrer Ausbildung im Verhaltnis 9,5 zu 1 auf die Stelle einer in
diesen Berufen voll ausgebildeten Person anzurechnen. Personen, die in der
Krankenpflegehilfe oder Kinderkrankenpflegehilfe ausgebildet werden, sind im
zweiten und dritten Jahr ihrer Ausbildung im Verhéltnis 6 zu 1 auf die Stelle einer
voll ausgebildeten Person nach Satz 2 anzurechnen.”

Nach Buchstabe a) wird folgender Buchstabe b) eingefligt:
,0) § 17a Absatz 2 Satz 1 Nr. KHG wird wie folgt gefasst:
,Mit dem Ziel, eine sachgerechte Finanzierung sicherzustellen, schlieBen

1. die Vertragsparteien nach § 17b Abs. 2 Satz 1 auf Bundesebene eine
Rahmenvereinbarung insbesondere Uber die zu finanzierenden Tatbesténde,
die zusatzlichen Kosten auf Grund der Umsetzung des Gesetzes Uber die
Berufe in der Krankenpflege und zur Anderung anderer Gesetze sowie ein
Kalkulationsschema fiir die Verhandlung des Ausbildungsbudgets nach
Absatz 3 und vereinbaren Schlissel fur die Anrechnung der Auszubildenden
auf die Stelle einer voll ausgebildeten Person in denjenigen
Ausbildungsberufen nach § 2 Nr. 1a KHG, fir die diese nicht bereits in Absatz
definiert sind.”

Buchstabe b) wird Buchstabe c) (neu).

An Art. 2 Nummer 1 wird folgender Buchstabe d) angehangt:
,d) In § 17a Abs. 4a KHG werden nach dem Wort ,,Ausbildungskosten, “ die Wér-
ter ,insbesondere zur Einhaltung der tarifvertraglichen Regelungen bei der Aus-
bildungsvergltung, “ eingeflgt.
An § 17a Abs. 4a wird folgender Satz 2 angehangt:
Nicht zweckentsprechend flr die Zahlung tariflicher Ausbildungsvergltung ver-
wendeter Mittel sind zurliickzuzahlen.®
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Nr. 2 § 17b KHG Einfuhrung eines pauschalierenden Entgeltsystems fiir
DRG-Krankenhauser

A Beabsichtigte Neuregelung
Buchstabe a)

Es handelt sich um eine Folge&dnderung zur Einflhrung einer geanderten Pflegeperso-
nalkostenvergitung durch Absatz 4.

Buchstabe b)

Absatz 4 beauftragt die Vertragspartner auf Bundesebene mit der Schaffung der Grund-
lagen fUr eine Pflegepersonalkostenvergitung, die den krankenhausindividuellen Pfle-
gepersonalbedarf in der Patientenversorgung berlcksichtigt. Ziel ist es, Pflegepersonal-
kosten zukiinftig besser und unabhangig von Fallpauschalen zu vergiten. Zugleich sol-
len die Transparenz und Leistungsorientierung der pflegerischen Versorgung gestarkt
werden. Hierzu wird die Krankenhausvergutung ab dem Jahr 2020 auf eine Kombination
des DRG-Systems mit einer krankenhausindividuellen Pflegepersonalkostenvergutung
umgestellt. Als Voraussetzung hierfiir sind die in den Bewertungsrelationen des DRG-
Systems enthaltenen Pflegepersonalkosten in der Patientenversorgung zu ermitteln und
auszugliedern. Durch Absatz 4 wird das DRG-VergUtungssystem umfassend verandert.

Buchstabe c)

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

B Stellungnahme

Das Vorhaben, die Pflegepersonalkosten mit dem Ziel auszugliedern, ,die Situation der
Pflegenden im Krankenhaus generell zu verbessern® oder ,mehr Pflege beim Patienten
ankommen zu lassen®, ist als EinzelmaBnahme kaum geeignet zum Erfolg zu fihren und
sollte daher aus dem PpSG ausgegliedert werden.

Wenn diese MaBnahme durchgefiihrt werden soll, was aufgrund der Kollateralschaden
am DRG System ohnehin zweifelhaft ist, ist eine im PpSG unterlassene Regelung ver-
schiedener begleitender Tatbestande erforderlich, weil ansonsten die Gefahr uner-
wunschter Ergebnisse erheblich ist. Diese sind insbesondere:

» Zur dauerhaften Senkung des Drucks auf die Personalkosten in der stationaren Ver-
sorgung stellen Bund und Lander sicher, dass eine sich dynamisch anpassende In-
vestitionsquote von acht Prozent oder mehr in jedem Bundesland flr die auskdmm-
liche Finanzierung der Krankenhauser zur Verfligung gestellt wird.

» Bis zum Jahr 2020 werden wie im Koalitionsvertrag vorgesehen, flachendeckende
Pflegepersonaluntergrenzen eingefiihrt. Diese werden zum 01.01.2021 um Pflege-
personalanhaltszahlen erganzt und die Selbstkostendeckung wird hinsichtlich der
Anzahl der Beschéftigten Vollkrafte auf dieses Niveau beschrankt. Bereits zur Ein-
fihrung der flachendeckenden Pflegepersonaluntergrenzen wird der Begriff ,,Pflege
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am Bett” inhaltlich klar gefasst und ist vor dem Inkrafttreten der Regelungen gesetz-
lich im Rahmen einer Verordnung festzulegen. Der Auftragnehmer fir die Kontrolle
der Nachweise wird vom Krankenhaus und oértlichen Pflegesatzparteien gemeinsam
bestellt, um die Neutralitat bei der Kontrolle der Nachweise zu gewahrleisten.

» Verletzungen der Pflegepersonaluntergrenzen sind als Verletzung von Mindestqua-
litatsvorgaben zu begreifen und missen zeitnah zu spurbaren Konsequenzen fihren
um Patientengefédhrdungen vorzubeugen. Dabei ist es unerheblich, ob Krankenhau-
ser sich bemuht haben, die Verletzung der Pflegepersonaluntergrenzen zu verhin-
dern. Die Inkaufnahme der Verletzung von Mindeststandards ist das Akzeptieren
vermeidbarer Komplikationen bei der Patientenversorgung und muss zu zeitnahen
und robusten MaBnahmen fihren, auch wenn dies im Einzelfall zu SchlieBungen von
Abteilungen in Krankenh&usern fihrt. Die Regularien sind rechtlich so zu gestalten,
dass Rechtsmittel keine aufschiebende Wirkung haben, wie dies bei Anordnungen
von Gewerbeaufsichtsdmtern im Zusammenhang mit Hygieneproblemen der Fall ist.
Far Patienten ist ndmlich gleichgdltig, ob sie aufgrund der Verletzung von Hygiene-
standards oder der Nichterfullung von Pflegepersonaluntergrenzen vermeidbaren Ri-
siken ausgesetzt sind.

» Die Regelungen fur die Erfassung von Pflegekraften bedirfen einer erheblichen Pra-
zisierung, weil die Daten des Statistischen Bundesamtes und der gesetzlichen Qua-
litdtsberichte bzgl. des Pflegepersonals nicht Ubereinstimmen. Zudem werden die
Pflegekréfte, die Uber Agenturen beschéftigt werden, nicht eindeutig erfasst, was
aber fir die Frage von Bedeutung ist, ob Personaluntergrenzen oder -anhaltszahlen
erreicht oder Uberschritten werden, weil die Erlésausgleiche der Pflegebudgets tber
diese Zahlen auszugleichen sind.

Aus dieser nicht abschlieBenden Aufz&hlung von erforderlichen BegleitmaBnahmen wird
deutlich, dass Verbesserungen bei der Pflege mutmaBlich nicht mit EinzelmaBnahmen
ohne schlussiges Gesamtkonzept erreicht werden kénnen. Insgesamt zeigt sich, dass
die genannten MaBBnahmen auch ohne die Ausgliederung der Pflegekosten erforderlich
sind, gleichwohl aber fir positive Perspektiven in der Pflege am Krankenhaus einen ho-
hen Stellenwert haben. Insofern sollte die Konzertierte Aktion Pflege in ihrer Aufgaben-
stellung erweitert werden, um ein schliissiges Gesamtkonzept fir diesen Prozess zu er-
arbeiten. Um die Zwischenzeit nicht ungenutzt zu lassen, kann zundchst die Ausdeh-
nung der Pflegepersonaluntergrenzen auf alle bettenfihrenden Abteilungen vorgenom-
men werden, weil diese unabhangig von den Empfehlungen aus Griinden der Qualitats-
sicherung erforderlich ist.

C Anderungsvorschlag

Anderungsvorschlage im Sinn der Umsetzung der oben genannten Ziele kénnen im Be-
darfsfall erstellt werden. Hilfsweise wird auf den erganzenden Anderungsbedarf des
GKV-SV zur Neufassung des § 137i verwiesen.
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Artikel 3 Weitere Anderungen des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

§ 17a Absatz 1 KHG Refinanzierung der Ausbildungsverguitungen in den
Ausbildungsberufen der Pflege im ersten Jahr der Ausbildung durch die
Kostentrager ab 2019

A Beabsichtigte Neuregelung

Wie in der Kranken- und Kinderkrankenpflege soll die Ausbildungsvergitung in der Kran-
ken- und Kinderkrankenpflegehilfe im ersten Ausbildungsjahr vollstandig durch die Kos-
tentréager durch die Ausbildungsbudgets refinanziert werden. Die entsprechende Rege-
lung zur Aufhebung des Anrechnungsschlissels fir die Auszubildenden der Kinderkran-
kenpflegehilfe im ersten Ausbildungsjahr soll im Gesetz klarstellend verankert werden.

B Stellungnahme

Die in Art. 3 vorgeschlagene Anpassung erganzend zu Art. 2 ist nicht geeignet, um die-
ses Ziel zu erreichen. Sie passt nicht zur gegebenen Textfassung des
§ 17 a Abs. 1 Satz 3 KHG in der Fassung des Art. 2. Auch ware die gewlinschte explizite
Regelung fur die Kinder-Krankenpflegehilfe nicht § 17 a Abs. 1 Satz 3 sondern Satz 4
zuzuordnen.

c Anderungsvorschlag
Art. 3 wird wie folgt gefasst:

,In § 17a Absatz 1 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in der Fassung der
Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGBI. | S. 886), das zuletzt durch Artikel 2 dieses
Gesetzes geandert worden ist, werden nach dem Wort ,Krankenpflegehilfe,” die Wérter
,2und Kinderkrankenpflegehilfe“ eingefugt.*
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Artikel 4 Anderungen der Bundespflegesatzverordnung

Nr. 1 § 3 Abs. 4 BPflV Anderung der zu beriicksichtigenden Tariferh6hun-
gen in der Psychiatrie

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Neuregelung sieht eine vollstdndige Refinanzierung von Tarifsteigerungen fir Pfle-
gekrafte in psychiatrischen Krankenhausern und Fachabteilungen vor. Damit die bisher
fur alle Berufsgruppen geltende halftige Tarifrefinanzierung fir den Pflegebereich auf
100% gesteigert wird, ist der bisher zu berlcksichtigende Anteil der Erhéhungsrate von
40% auf 55% zu erh6hen. Eine Erhéhung der Erléssumme, die sowohl Personal- als
auch Sachkosten umfasst, um 55% der Erhéhungsrate, entspricht einer vollstdndigen
Tarifrefinanzierung beim Pflegepersonal und einer bisher geltenden hélftigen Tarifrefi-
nanzierung fur den tbrigen nichtarztlichen und fur den &rztlichen Personalbereich. Dabei
sind die unterschiedlichen Anteile der drei Personalbereiche an den Gesamtpersonal-
kosten berucksichtigt.

B Stellungnahme

Die Anderung setzt das gesetzgeberische Ziel um, die tarifbedingten zuséatzlichen Kos-
ten flr den Pflegedienst zu 100% zu finanzieren. Im Zuge dieser Anpassung sollte die
sogenannte Meistbeglnstigtenklausel in § 10 Abs. 6 KHEntgG, nach der je nach Ergeb-
nis der Orientierungswert oder die Grundlohnsumme als Obergrenze fiir die Verhand-
lung des Landesbasisfallwerts abgeschafft und der Orientierungswert als alleinige Ober-
grenze festgesetzt werden. Dieser Schritt erhéht die Finanzierungsgerechtigkeit, weil der
Orientierungswert die Kostensteigerungen der Krankenhauser korrekt widergibt.

c Anderungsvorschlag

Anderung der entsprechenden Regelungen in § 10 KHEntgG Abs. 6 sowie der redaktio-
nellen Folgednderungen.
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Nr. 2 a, b § 11 BPflV Riickzahlung nicht zweckentsprechend verwendeter
Mittel

A Beabsichtigte Neuregelung
Zu Buchstabe a

Um sicherzustellen, dass ein Krankenhaus die zusétzlichen Mittel, die es zur vollstéandi-
gen Tarifrefinanzierung fir das Pflegepersonal erhélt, auch zur Finanzierung von Pfle-
gepersonal einsetzt, sind nicht zweckentsprechend verwendete Mittel zurlickzuzahlen.
Die Vertragsparteien nach § 11 haben im Rahmen der Budgetvereinbarung auf Grund-
lage der nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 KHEntgG vorzulegenden Nachweise festzulegen,
ob und wie die Riickzahlung von nicht zweckentsprechend verwendete Mittel zu erfolgen
hat.

Zu Buchstabe b

Krankenhauser sollen zukinftig zur Vorbereitung der jahrlichen Budgetverhandlungen
den Krankenkassen auch den Nachweis Uber die zweckentsprechende Verwendung der
fir das Pflegepersonal zusatzlich erhaltenen Mittel vorzulegen. Da die vollstédndige Ta-
rifrefinanzierung fur das Pflegepersonal erstmals fir das Jahr 2018 gilt, ist der Nachweis
erstmals fir das Jahr 2018 vorzulegen. Obwohl die ndheren Einzelheiten des Nachwei-
ses erst im Jahr 2019 von den Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbart werden,
soll der Nachweis fur das Jahr 2019, ebenso wie fur die Folgejahre, frihestméglich vor-
gelegt werden. Den konkreten Zeitpunkt der Vorlage haben die Vertragspartner auf Bun-
desebene im Rahmen der Vereinbarung Uber die ndheren Einzelheiten des Nachweises
(§ 9 Absatz 1 Nummer 7 KHEntgG) festzulegen. Der Nachweis ist die Grundlage fir eine
etwaige Rlckzahlung, die die Vertragsparteien nach § 11 im Rahmen der Vereinbarung
des Gesamtbetrags zu vereinbaren haben.

B Stellungnahme

Die Anderungen verfolgen den Zweck sicherzustellen, dass nicht zweckentsprechend
verwendete Mittel von den Krankenhausern zurlickzuzahlen sind. Insofern sind die Re-
gelungen zu begriBen.

c Anderungsvorschlag

Keiner
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Artikel 5 Anderungen der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung

Nr. 3 § 11 Teil 2 Férderung nach § 12a KHG - Férderungsfahige Vorhaben

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Uberarbeitung bzw. Erweiterung der férderungsfahigen Vorhaben werden neue
Fordertatbestande definiert:

» Bildung von Zentren zur Behandlung von seltenen, komplexen oder schwerwie-
genden Erkrankungen

» Bildung integrierter Notfallstrukturen
» Bildung telemedizinischer Netzwerkstrukturen und Krankenhausverbiinden
» Verbesserung der IT-Sicherheit von Krankenhausern

» Schaffung zuséatzlicher Ausbildungskapazitaten fir Krankenpflegeberufe

B Stellungnahme

Die Erweiterungen der Fordertatbesténde des Strukturfonds flhren zu einer gewissen
Beliebigkeit. Urspriingliches Ziel war bei der Einflhrung des Strukturfonds eine qualitats-
orientierte Krankenhauslandschaft insbesondere durch Konzentration von Leistungen
und SchlieBung nicht bendtigter Krankenhauskapazitaten zu erreichen. Das Schlie-
Bungspotenzial wird von zahlreichen Experten mit zehn bis zwanzig Prozent beziffert.
Gemessen daran sind die Mittel im ausgelaufenen Strukturfonds eher knapp bemessen
und insofern ist es nicht Gberraschend, dass dieses Ziel nur in sehr kleinen Teilen er-
reicht worden ist, auch wenn der endgdltige Bericht Uber alle geférderten MaBnahmen
noch nicht vorliegt.

Damit wird keinesfalls unterstellt, dass die anderen in § 11 genannten Férdertatbestande
nicht verfolgenswert sind. Allerdings steht zu erwarten, dass auch diese Ziele allenfalls
nur in sehr kleinen Umfang erreicht werden kénnen und daher sollte eine Ausweitung
der Férdertatbestdande und damit der Ziele des Fonds unterbleiben.

Besonders kritisch ist zu anzumerken, dass betriebswirtschaftliche Entscheidungen fir
die Bildung eines Krankenhausverbunds flir die gemeinsame Abstimmung des Versor-
gungsangebots férderungsfahig werden sollen. Es handelt sich hierbei um eine betriebs-
wirtschaftliche Entscheidung, die keinen Mehrwert fir die Versichertengemeinschaft of-
feriert. Der Ausbau von IT-Sicherheitsstrukturen gehért zu den origindren Aufgaben ei-
nes jeden Krankenhauses. Eine gesonderte Forderung der IT-Strukturen erweckt den
Eindruck, dass es gegenwartig nicht zwingend erforderlich ist.

Will man diese Ziele gesondert unterstiitzen, waren Bund und Lander aufgerufen, das
Umsetzen dieser Ziele durch zusétzliche spezielle Férderprogramme und besonders
durch eine erhebliche Anhebung der dualen Krankenhausfinanzierung auf ein auskémm-
liches Niveau zu ermdglichen.

Bezogen auf die konkreten Anderungsvorschlage bedeutet dies folgendes:
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« Die Anderungen Nr. 1 und Nr. 2 in Teil sind als (iberwiegend redaktionell einzustufen.

» Damit sollten nur die Ziffern 1, 2a, 3b, 5 und 6 eingefihrt werden. Flr diese Vorhaben
sind andere Wege zu erschlieBen. Um sicherzustellen, dass der Kapazitdtsabbau
auch angemessen vorgenommen wird, sollten die Mittel fiir diese MalBnahmen pro
Bundesland durch eine interne Budgetierung mindestens flnfzig Prozent betragen.

C Anderungsvorschlag

Die in Teil 2 ,Férderung nach § 12a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes” benannten
Fordertatbestande sollten nur dann erhalten bleiben, wenn diese unmittelbar den Zwe-
cken ,SchlieBung und Konzentration von Leistungen nicht bendtigter Krankenhauskapa-
zitdten“ dienen oder das Ansinnen, die sektorenibergreifende Versorgung zu férdern,
verfolgen. Bei einer Auswahl der Projekte durch die Landesbehdérden sollte das Ziel der
SchlieBung von Krankenhauskapazitaten Vorrang haben.

Der Paragraph § 11 wird daher wie folgt angepasst:

 § 11 Abs. 1 Nr. 2 b,c werden gestrichen
 § 11 Abs. 1 Nr. 3a wird gestrichen
 § 11 Abs. 1 Nr. 4 wird gestrichen
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Nr. 3 § 12 Férderungsfahige Kosten, §13 Verwaltungsaufgaben, § 14 An-
tragstellung, § 15 Anwendbare Vorschriften

A Beabsichtigte Neuregelung

Unter der Anderung von § 12 werden férderungsfahige Kosten im Fall einer vollstandi-
gen und ersatzlosen SchlieBung einer akutstationédren Einrichtung eines Krankenhauses
aus Grinden der Verwaltungsvereinfachung pauschalisiert. Darlber hinaus sollen nun
neben SchlieBung eines Krankenhauses auch erforderliche BaumaBnahmen flr die Er-
richtung von Notfallzentren, Ausbildungsstatten, Zentren fiir seltene Krankheiten oder
Beschaffungs-, Erweiterungs- oder Entwicklungskosten fir allgemeine Krankenh&user
oder auch Hochschulkliniken finanziert werden kénnen.

Durch eine Anderung der Verwaltungsaufgaben des Bundesversicherungsamtes soll zu-
kinftig auf der Internetseite bis zum 30. Marz eines Jahres einen Bericht zum Stand der
MaBnahmen oder Einzelvorhaben veréffentlicht werden.

B Stellungnahme

« Die Anpassungen in § 12 hangen sachlogisch mit den vorgeschlagenen Anderungen
in § 11 zusammen und missten entsprechend vorgenommen werden.

« Die Anderungen bzgl. der Verwaltungsaufgaben des Bundesversicherungsamtes in
§ 13 sind grundsétzlich zu begriiBen, weil sie die Verfahrenstransparenz erhéhen.

c Anderungsvorschlag

Hinsichtlich des Anderungsbedarfs wird auf die Ausfiihrungen zu Artikel 5 Nr. 3 verwie-
sen.
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Artikel 6 Anderungen des Infektionsschutzgesetzes

Nr. 1 § 36 Infektionsschutzgesetz

A Beabsichtigte Neuregelung
Ausléander, die
- im Rahmen des Familiennachzugs zu Asylberechtigten, anerkannten Flichtlingen
oder subsidiar Schutzberechtigten einen Aufenthaltstitel erhalten haben oder
- einen Asylantrag nach § 14 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 Asylgesetz beim Bundesamt flr
Migration und Fllchtlinge gestellt haben,
sollen verpflichtet werden, ein &rztliches Zeugnis darUber vorzulegen, dass bei ihnen
keine Anhaltspunkte fir das Vorliegen einer ansteckungsfahigen Lungentuberkulose
vorhanden sind. (§ 36 IfSG), soweit nicht bereits entsprechende Untersuchungen durch-
gefihrt wurden.

Soweit ein solches Zeugnis nicht vorgelegt werden kann, sollen die 0.g. Personen ver-
pflichtet werden, entsprechende arztliche Untersuchungen zu dulden. Die zusténdige
Behoérde kann
- anordnen, dass die arztlichen Untersuchungen im medizinisch erforderlichen Aus-
maf jeweils im Abstand von mindestens einem Jahr zu wiederholen sind.
- auch (neben der Réntgenuntersuchung der Lunge) weitere Untersuchungsmetho-
den zulassen.

B Stellungnahme

Die Benennung der zustédndigen Behdrden erfolgt durch die Landesregierungen (§ 54
IfSG). In der Regel werden die Untersuchungen auf Vorliegen einer ansteckungsfahigen
Lungentuberkulose von den Gesundheitsdmtern vorgenommen. Die Kosten sind aus 6f-
fentlichen Mitteln zu bestreiten, soweit nicht die von der MaBnahme betroffene Person
oder Dritte zur Kostentragung verpflichtet sind (§ 69 Abs. 1 Nr. 11 IfSG).

Die Krnakenkasse kann nur insoweit betroffen sein, als
- die betreffenden Personen versichert sind oder fiir sie nach § 264 SGB V die Kran-
kenbehandlung gegen Kostenerstattung auftragsweise von der Krankenkasse
Ubernommen wird und

- es sich bei den fraglichen Untersuchungen und insbesondere der Ausstellung der

Bescheinigung um eine Leistung der GKV handelt.
o Bei den Untersuchungen kénnte ggf. Leistungen nach § 11 Abs. 1 Nr. 4 i.
V. mit § 27SGB V, ,Krankenbehandlung® in Frage kommen. Bei ,Kranken-
behandlung“ handelt es sich um eine arztliche Behandlung, ,[...] wenn sie
notwendig ist, um eine Krankheit zu erkennen [...]*. Voraussetzung fiir den
Leistungsanspruch ist das Vorliegen einer Krankheit, also eines ,regelwid-
rigen Koérper- oder Geisteszustandes, der einer Behandlung zugénglich
ist“. Diesen Krankheitsbegriff erfillt auch ein hinreichend konkreter Krank-
heitsverdacht. Bei der Untersuchung im Sinne des § 36 IfSG duirfte es sich
in der Regel um ein verdachtsunabhangiges Screening handeln, bei dem
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es sich somit um keine Leistung der GKV handelt. Sofern im Einzelfall doch
ein konkreter Krankheitsverdacht vorliegt, andert sich der GKV-Leistungs-
anspruch des Versicherten durch die Neuregelung nicht.

o Das Ausstellen einer Bescheinigung Uber das Nicht-Vorliegen einer anste-
ckungsfahigen Lungentuberkulose ist jedenfalls keine Leistung der gesetz-
lichen Krankenversicherung.

C Anderungsvorschlag
Keiner
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Artikel 7 Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Nr. 1 bis 3 §§ 20, 20b, 20d SGB V Primére Pravention und Gesundheitsfor-
derung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Krankenkassen werden verpflichtet, mindestens einen Euro jahrlich je Versicherten

aufzuwenden, um mit Leistungen zur betrieblichen Gesundheitsférderung in Kranken-
hausern im Sinne des § 107 Absatz 1 SGB V sowie (teil-)stationare Pflegeeinrichtungen
im Sinne des § 71 Absatz 2 SGB XI bei der Erhaltung und Férderung der Gesundheit
ihrer Beschéftigten zu unterstitzen.

B Stellungnahme

Die Starkung der betrieblichen Gesundheitsférderung in Krankenhausern und Pflegeein-
richtungen ist grundsatzlich positiv zu bewerten. Betriebliche Gesundheitsférderung im
Rahmen des SGB V kann allerdings nur ein Baustein sein, um die Gesundheit von Pfle-
gekraften zu unterstitzen. Neben einer hdheren gesellschaftlichen Wertschatzung muss
diese auch innerhalb der Unternehmen selbst gestarkt werden. Gesundheit von Mitar-
beitern, ihnr Engagement und Verbleib im Beruf hat viel mit Unternehmenskultur, Struk-
turen, Verantwortung zu tun. Die Trager von Krankenh&usern sowie Pflegeeinrichtungen
in die regionalen Koordinierungsstellen einzubinden, ist daher sachgerecht. Die AOK hat
bereits MaBnahmen, die gezielt in Krankenhdusern und Pflegeeinrichtungen zum Ein-
satz kommen. Es zeigt sich, dass dabei nicht nur eine grof3e Bereitschaft in diesen Un-
ternehmen bestehen muss, Veranderungen mit zu gestalten, sondern auch die Lander
hier gefordert sind, dass Investitionen in die Krankenhausstrukturen zu besseren Ar-
beitsbedingungen beitragen.

Um das gesetzlich angestrebte Ziel zu erreichen, reicht es zum Erhalt der Beschafti-
gungsféhigkeit und Senkung des Krankenstandes nicht aus, dass nur die Sozialversi-
cherungstrager ihre Leistungen koordinieren und gemeinsam Ziele mit weiteren Akteu-
ren in der Nationalen Praventionskonferenz vereinbaren. Vielmehr missen die mitbera-
tenden Landervertreter einen konkreten Beitrag im Rahmen der nationalen Préventions-
strategie einbringen und flr die Trager der jeweiligen Einrichtungen muss eine analoge
Regelung des § 20 a (2) SGV V eingeflgt werden, die vor allem Investitionen in die
Arbeitsbedingungen beinhaltet.

Erfahrungen in der Zusammenarbeit mit den angesprochenen Einrichtungen bei der Um-
setzung der MaBnahme zeigen, dass die Rahmenbedingungen so gestaltet werden
missten, dass eine Ubergangszeit geschaffen wird. Denn es ist nicht davon auszugehen
ist, dass die Einrichtungen sofort in der Lage sind, MaBnahmen der betrieblichen Ge-
sundheitsférderung in die Arbeitsablaufe zu implementieren. Eine Einbindung in die Re-
gelung des § 20 b (4) SGB V ist nicht zielfiihrend, da das Geld in voller Hohe dem Erhalt
der Gesundheit der Mitarbeiter zugefiihrt werden sollte. Daher wird vorgeschlagen, MaB3-
nahmen zur betrieblichen Gesundheitsférderung in Krankenhdusern im Sinne des § 107
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Absatz 1 SGB Vsowie in (teil-)stationaren Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 71 Absatz
2 SGB Xl analog zum § 20 (6) Satz 3 SGB V zu behandeln. Die Verwendung der Mittel
kann Uber einen Zeitraum von vier Jahren im Rahmen des 2. Praventionsberichtes nach-
gewiesen werden.

In Nr. 1 b) § 20 Absatz 6 wir auf einen falschen Satz verweisen. Es misste Satz ,2“ nicht
Satz ,3" heil3en.

c Anderungsvorschlag
In § 20 (6) wird Satz 4 wie folgt geéndert:

,Unterschreiten die jahrlichen Ausgaben einer Krankenkasse den Betrag nach Satz 2 fiir
Leistungen nach § 20 Satz 3 sowie § 20a SGB V, so stellt die Krankenkasse diese nicht
ausgegebenen Mittel im Folgejahr zusatzlich fir Leistungen nach § 20 Satz 3 sowie §
20a SGB V zur Verfugung®.
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Nr. 4 § 37 Absatz 2a SGB V Hausliche Krankenpflege in Verbindung mit
Artikel 10 Anderungen des Elften Buches Sozialgesetzbuch Nr. 2 § 8 Ab-
séatze 6 und 9 Satz 2f. SGB XI

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit dieser MaBnahme wird kurzfristig das Ziel verfolgt, die Personalausstattung in der
vollstationdren Langzeitpflege zu verbessern, um der Arbeitsverdichtung entgegenzu-
wirken und ohne damit die Eigenbeteiligung der Pflegeleistungsempfanger zu erhéhen.
Avisiert wird auf Antrag je nach Einrichtungsgré3e die Finanzierung einer halben bis
max. zwei Pflegefachkraftstellen pro Einrichtung (Zuschlagsregelung), insgesamt zu-
satzlich 13.000 Stellen, finanziert durch die Mittel der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Die hierdurch entstehende finanzielle Belastung der gesetzlichen Krankenkassen
erfolgt wettbewerbsneutral nach Versicherten (KM1) Uber die Verortung in § 37 SGB V.

Ausweislich der Gesetzesbegriindung entfallen bei der Verteilung der zusatzlichen Aus-
gaben zehn Prozent auf andere Kostentrager, wobei hiervon 75 Prozent der PKV und
25 Prozent der Beihilfe zugeordnet werden. Die PKV wird mit 44 Mio. Euro It. Referen-
tenentwurf beteiligt.

Die Erhebung der Zuschlage bei den gesetzlichen Krankenkassen wie auch das Nahere
zum Antrags- und Zahlungsverfahren bestimmt der GKV-Spitzenverband.

Nicht nédher geregelt ist die Bemessung des Zuschlags zur Refinanzierung des zusatzli-
chen Pflegepersonals im Zusammenhang mit der medizinischen Behandlungspflege.

B Stellungnahme

Die Intention des Gesetzgebers, die Arbeitssituation der Pflegekréfte in vollstationéren
Pflegeeinrichtungen zu verbessern und damit der Arbeitsverdichtung entgegen zu wir-
ken, wird begrift. Allerdings sind die Vorschlage zur gesetzlichen Normierung des Ziels
nicht nachvollziehbar, systematisch fremd verortet, konterkarieren das Wirtschaftlich-
keitsgebot und gefahrden damit insgesamt das Ziel, dass die von den Krankenkassen
zur Verfugung gestellten finanziellen Mittel auch tatsachlich fur zusatzliches Personal in
vollstationaren Pflegeeinrichtungen und damit verbunden fir die Pflegefachkréfte einge-
setzt wird.

In der Gesamtschau der Regelungsvorschlage im Referentenentwurf wird neu eine sys-
temfremde Logik etabliert: eine Finanzierungsverpflichtung der Gesetzlichen Kranken-
kassen fur eine Refinanzierungssicherheit vollstationdrer Pflegeeinrichtungen ohne Leis-
tungsverpflichtung respektive ohne individuellen Leistungsanspruch des Versicherten.
Auch eine Verortung der Zahlungsverpflichtung der gesetzlichen Krankenversicherung
im leistungsrechtlichen Paragrafen der hauslichen Krankenpflege korrigiert diesen Um-
stand nicht. Wirde in diesem Zusammenhang der Aufwand im Zusammenhang mit der
medizinischen Behandlungspflege pauschal teilweise berlcksichtigt (vgl. Gesetzesbe-
griindung zu Ziffer 2), mussten in der Konsequenz - neben den Nachweispflichten tber
den Einsatz des Personals — auch Nachweise dartiber erfolgen, dass dieses Personal
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ausschlieBlich fur die Erbringung der medizinischen Behandlungspflege eingesetzt wird.
Folglich wirden auch die Gesamtverglitung und das Begutachtungsinstrument fiir den
Leistungszugang zur Pflegeversicherung (Modul 5) bereinigt werden missen, um dem
Gebot der Wirtschaftlichkeit noch entsprechen zu kénnen.

Die Versorgung in vollstationdren Pflegeeinrichtungen kommt dem traditionellen ganz-
heitlichen pflegerischen Ansatz am nachsten. Pflegebedingte Aufwendungen, Aufwen-
dungen fur Betreuung und Aufwendungen far Leistungen der medizinischen Behand-
lungspflege sind Grundlagen der Gesamtvergutung. Das ergibt sich folgerichtig auch aus
der pflegerischen Handlung. Diese pflegerische Handlung l&sst sich weder inhaltlich
noch kostenmaBig voneinander trennen, denn z.B. kérperbezogene PflegemaBnahmen
und medizinische Behandlungspflege erfolgen oftmals gleichzeitig. Die Pflege in statio-
naren Pflegeeinrichtungen baut also folgerichtig — ebenso wie die Krankenhauspflege —
sehr viel starker auf dem traditionellen Verstandnis von ganzheitlicher Pflege auf und
spiegelt ein umfassendes Verstandnis von Pflege wider. Dieses ganzheitliche Verstand-
nis von Pflege wurde politisch mit dem neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff, den drei Pfle-
gestarkungsgesetzen, dem Bundesteilhabegesetz und durch das Pflegeberufereform-
gesetz noch einmal deutlich gestarkt und unterstrichen. Diesen traditionellen ganzheitli-
chen Ansatz in der stationdren pflegerischen Versorgung durch Anderung der Finanzie-
rungsgrundlage zu schwéchen, ist nicht sachgerecht.

BemessungsgréBe zur Finanzierung der 13.000 zusétzlichen Stellen ist nicht nachvoll-
ziehbar

Die H6he der GKV-Finanzierung (640 Mio. €) und PKV-Beteiligung (44 Mio. €) an der
Gesamt-Finanzierung der zusétzlichen Stellen im Zusammenhang mit der medizini-
schen Behandlungspflege sind nicht nachvollziehbar. Ausweislich der Gesetzesbegrin-
dung soll zur Verbesserung der Arbeitssituation in vollstationaren Pflegeeinrichtungen
13.000 Stellen a 50.000 € (Arbeitgeberbrutto) geschaffen werden. Dies entspricht einem
finanziellen Mehrbedarf von 650 Mio. €. Bei der Verteilung der zusatzlichen Ausgaben
auf die Kostentrager wird im Referentenentwurf davon ausgegangen, dass 90 Prozent
der Leistungen und Vergutungen auf die gesetzliche Krankenversicherung (585 Mio. €)
entfallen und zehn Prozent auf den Kostentrager Private Krankenversicherung resp.
PKV-Verband (65 Mio. €).

Refinanzierungsanspruch der vollstationdren Pflegeeinrichtungen

Mit der Regelung ist kein individueller leistungsrechtlicher Anspruch des Versicherten,
sondern lediglich ein VergUtungsanspruch der vollstationaren Pflegeeinrichtung zur Re-
finanzierung des zusatzlichen Personals verbunden (analog der Regelungen fir zuséatz-
liche Betreuungskrafte geman § 87b SGB Xl a.F.). Zwar wird dem GKV-Spitzenverband
die Aufgabe Ubertragen, die Umlage bei den gesetzlichen Krankenkassen nach KM1 zu
erheben und das Nahere zum Umlageverfahren, zur Zahlung an die Pflegeversicherung
und zur Antragstellung fir den VergUtungszuschlag und zum Zahlungsverfahren fur
seine Mitglieder zu bestimmen, jedoch nicht explizit aufgegriffen ist, nach welchen Be-
messungsgrundséatzen und nach welchem Verfahren der Zuschlag vereinbart wird. Die
Festsetzung der Zuschlage wird nicht explizit geregelt; es ist aber davon auszugehen,
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dass mit Ausnahme nach § 8 Abs. 6 Satz 1 die Regelungen nach §§ 84 und 85 SGB XI
zur Ermittlung des Zuschlags Anwendung finden. Zur Klarstellung und fr die Rechtssi-
cherheit wird daher eine explizite Regelung in den Bemessungsgrundséatzen und fur das
Pflegesatzverfahren etabliert. Dabei kann der Refinanzierungsanspruch fir die zusatzli-
chen Betreuungskrafte als systemgleiche Regelung in stationdren Einrichtungen heran-
gezogen werden. Damit ist auch sichergestellt, dass die anspruchsberechtigten Perso-
nen und die Trager der Sozialhilfe mit den Vergitungszuschlagen weder ganz noch teil-
weise belastet werden.

Flr eine rechtssichere Auslegung bedarf es dariiber hinaus in der gesetzlichen Normie-
rung einer Klarstellung, dass von dem Refinanzierungsanspruch nur eine Pflegefachkraft
umfasst sein kann; Pflegehilfskréafte u.a. an der pflegerischen Versorgung Beteiligte wer-
den nicht auf die 13.000 Stellen angerechnet.

Die Staffelungsregelung selbst ist streitanfallig und unter Gleichbehandlungsaspekten
zu hinterfragen. Es wird daher angeregt, die Staffelungsregelung durch eine Verhéltnis-
zahlbildung analog dem Betreuungszuschlag fur zusatzliche Betreuung in stationaren
Einrichtungen zu ersetzen. Unter Zugrundlegung der aktuellen Bewohnerzahl wird ein
Verteilungsschlissel von 1:60 vorgeschlagen.

Zweckbindung von finanziellen Mitteln der GKV

Eine Ansparsituation innerhalb des Ausgleichsfonds oder gar pauschale Stitzung der
SPV durch feste Zahlungen aus der GKV wird abgelehnt. Aufgrund der Zweckbindung
der Mittel ist daher die Charakterisierung durch das Wort ,pauschal’ nicht zutreffend und
zu streichen. Durch den angedachten Abfluss von Mitteln aus ehemaligen Beitragen an
die GKV ist ein bedarfsgerechter Mittelzufluss zum Ausgleichsfonds einzurichten, d.h.
Orientierung am Ist-Volumen.

c Anderungsvorschlag

Verortung der zweckgebundenen Zahlungsverpflichtung von GKV und PKV in § 54a neu
SGB Xl

§ 54a SGB XI

Zur Abgeltung der VergUtungszuschlage der Pflegekassen nach § 84 Absatz 9 dieses
Buches leisten die Krankenkassen jahrlich bis zu 585 Millionen Euro und die privaten
Versicherungsunternehmen, die die private Pflegepflichtversicherung durchfihren, jahr-
lich 65 Millionen Euro inklusive Beihilfe an den Ausgleichsfonds der sozialen Pflegever-
sicherung. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassenerhebt eine Umlage geman
dem Anteil der Versicherten der Krankenkassen an der Gesamtzahl der Versicherten
aller Krankenkassen bei seinen Mitgliedern. Das Nahere zum Umlageverfahren und zur
Auszahlung an die Pflegeversicherung bestimmt der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen. Der Finanzierungsanteil, der auf die privaten Versicherungsunternehmen ent-
fallt, kann von dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. unmittelbar an das
Bundesversicherungsamt zugunsten des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung nach
§ 65 geleistet werden. Die zur Abgeltung der Vergltungszuschlage der Pflegekassen
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nach § 84 Absatz 9 dieses Buches erhobenen Mittel sind zweckgebunden. Sie dlrfen
nicht dem Finanzausgleich nach § 66 SGB Xl zugefiihrt werden.

§ 65 Abs. 1 SGB XI

Im § 65 Abs. 1 SGB Xl wird als neue Nr. 4 die neue Einnahmenart aufgenommen.
Nr. 4 neu: Umlage zur pauschalen Abgeltung der Vergitungszuschlage der Pflegekas-
sen nach § §§ 84 und 85 dieses Buches erganzt.

Aufnahme eines Absatzes 9 in § 84 und 85 SGB Xl

Anspruch auf Refinanzierung von zusétzlichen Pflegefachkraften analog bereits etablier-
ter Verfahren in §§ 84 und 85 SGB Xl

§ 84 Absatz 9:

Vollstationare Pflegeeinrichtungen erhalten als Ergénzung zur Pflegevergltung nach
Absatz 4 Satz 1 einen Vergitungszuschlag fir zusatzliche Pflegefachkrafte geman § 85
Abs. 9 Satz 1 Nr. 1. Die dafir vorgesehenen finanziellen Mittel der Krankenkassen und
der privaten Versicherungsunternehmen nach § 65a werden vom Ausgleichsfonds der
Pflegeversicherung verwaltet.

§ 85 Absatz 9:

Die Vereinbarung nach § 84 Abs. 9 setzt voraus, dass die Vergutungszuschlage auf der
Grundlage vereinbart werden, dass in der Regel fir jeden Heimbewohner ein sechzigstel
der Personalaufwendungen far eine Vollzeit-Pflegefachkraft finanziert wird und dass

1. die Pflegeeinrichtung Uber zuséatzliche Pflegefachkréafte verfugt, welches Uber
das nach der Pflegesatzvereinbarung geman § 84 Absatz 5 Satz 2 Nummer 2
vorzuhaltende Personal hinausgeht, und die Aufwendungen fiir diese Personal
weder bei der Bemessung der Pflegesétze noch bei den Zusatzleistungen nach
§ 88 berticksichtigt wurden und

2. die Aufwendungen fir die zusétzlichen Pflegefachkréfte nachgewiesen werden.

Der Vergltungszuschlag ist von der Pflegekasse monatlich zu zahlen und wird zum 15.
eines jeden Monats fallig. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen berichtet dem
Bundesministerium fir Gesundheit erstmals bis zum 31. Dezember 2019 und danach
jahrlich Uber die Zahl der durch diesen Zuschlag finanzierten Pflegekréfte einschlieBlich
der Ausgabenentwicklung.
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Nr. 5 § 40 Abs. 2 Satz 1 SGB V Leistungen zur medizinischen Rehabilita-
tion
A Beabsichtigte Neuregelung

Der § 40 Abs. 3 Satz 1 SGB V sieht bereits jetzt vor, dass die besonderen Belange
pflegender Angehdriger bei der Prifung eines Reha-Antrages eines pflegenden Ange-
hérigen zu beriicksichtigen sind. Die Erganzung nach Satz 1 stellt eine Konkretisierung
des gesetzlichen Auftrags dar.

B Stellungnahme

Die Folgeanderungen sind sachgerecht.

c Anderungsvorschlag

Keiner

-38 -



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

Nr. 6 § 87 Abs.2a Satz 17 bis 20 SGB V Ausweitung der Videoonline-
sprechstunde

A Beabsichtigte Neuregelung

Bisher sah der gesetzliche Auftrag vor, fir konsiliarische Befundbeurteilungen die Video-
onlinesprechstunde im Einheitlichen Bewertungsmafstab einzuftihren und fir die tech-
nische Umsetzung eine Vereinbarung auf Basis des § 291g SGB V zu treffen. Diese
Auftrage wurden erfallt. Mit der neuen Regelung wird diese nun etablierte Leistung der
Videoonlinesprechstunde inhaltlich ausgeweitet. Die Vorgabe fir Indikationen entfallt.
Auch der Personenkreis, der die Videoonlinesprechstunde anbieten bzw.in Anspruch
nehmen kann, wird mit der Neuregelung erweitert. Um eine zusétzliche Férderung der
Videoonlinesprechstunde zu erreichen, sollen Zuschlage fiir die Versorgung von Pflege-
bedurftigen vereinbart werden. Au3erdem sind bei der Vereinbarung die Besonderheiten
der psychotherapeutischen Versorgung zu beriicksichtigen. Die Vereinbarung nach §
291g SGB V ist entsprechend anzupassen.

B Stellungnahme

Grundsatzlich wird die Ausweitung der Leistung der Videoonlinesprechstunde begrift.
Es ist richtig, dass bei der Vereinbarung auf die Besonderheiten der psychotherapeuti-
schen Versorgung in besonderem Maf3e zu achten ist. Die Begrindung, die Leistung der
Videoonlinesprechstunde auszuweiten, ist sachgerecht. Allerdings den Anwendungsbe-
reich alleine in das Ermessen der Arzte bzw. des Arztes zu legen, erscheint zu weitge-
hend; bisherige Erfahrungen mit der Qualitdt und den Ergebnissen der Videoonline-
sprechstunde liegen noch nicht ausreichend vor. Wichtig ware, dass bisherige Qualitats-
standards, wie ein zwingend vorgegebener Arzt- Patientenkontakt vor einer Videoonli-
nesprechstunde, beibehalten werden.

c Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr.7 a), 7 b) und 7c § 119b SGB V Ambulante Behandlung in stationaren
Pflegeeinrichtungen

A Beabsichtigte Neuregelung

a) Bisher war der gesetzliche Auftrag, dass stationare Pflegeeinrichtungen Koope-
rationsvertrage mit niedergelassen (Zahn-) Arzten zur arztlichen Versorgung der
Pflegebedurftigen schlieBen sollen. Die geplante Neuregelung verpflichtet nun-
mehr die stationdre Pflegeeinrichtung Kooperationsvertrage abzuschlieB3en.
Sollte ihr das nicht méglich sein, hat die Kassenarztliche Vereinigung, auf Antrag
der Pflegeeinrichtung, dieser - als weitere Neuregelung - innerhalb von drei Mo-
naten einen Vertrag zu vermitteln. Zudem wurde der Absatz 1 des § 119b dahin-
gehend konkretisiert, dass die stationdre Pflegeeinrichtung eine verantwortliche
Pflegefachkraft fiir die Zusammenarbeit mit den kooperierenden Arzten benennt.

b) Im neu gefassten Absatz 2a wird die Selbstverwaltung verpflichtet, einheitliche
Anforderungen flr die elektronische Kommunikation zwischen den stationaren
Einrichtungen und den mit diesen kooperierenden (Zahn-)Arzten festzulegen. Mit
den Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene ist das
Benehmen herzustellen.

c) Mit dem neuen Absatz 2b werden telemedizinische Dienste wie die Videosprech-
stunde auch im Kontakt zwischen Arzt und Leistungserbringer im Pflegeheim als
Leistung etabliert.

d) Die Auswirkungen der Vertrage nach Absatz 1 sollen auch im zahnmedizinischen
Sektor evaluiert werden.

B Stellungnahme

Grundsétzlich begrit der AOK-Bundesverband die Konkretisierung der bisherigen ge-
setzlichen Regelung des § 119b SGB V. Die geplante Neuregelung bzgl. der Benennung
der verantwortlichen Pflegefachkraft lasst jedoch die Frage offen, an wen die Benennung
erfolgt. Daher schlagt der AOK-Bundesverband vor, dieses zu konkretisieren und zum
Bestandteil des Kooperationsvertrages zu machen. Die direkte Mitwirkung der Vereini-
gungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene zu Anforderungen an eine
elektronische Kommunikation kann zielfihrend sein.

Die Einfuhrung telemedizinischer Dienste im Rahmen der Zusammenarbeit nach Absatz
1 Satz 1 wird grundsatzlich begruft.

Die Auswertung Uber die Auswirkungen der geschlossenen Vertrage fir den zahnmedi-
zinischen Bereich ist ausdricklich zu begriBen.

c Anderungsvorschlag

Absatz 1 Satz 8 wird um die ,, im Kooperationsvertrag” ergéanzt und wie folgt gefasst:
Stationare Pflegeeinrichtungen benennen im Kooperationsvertrag eine verantwortliche
Pflegefachkraft fir die Zusammenarbeit nach Satz 1.
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Nr. 8 § 132a SGB V Versorgung mit hauslicher Krankenpflege in Verbin-
dung mit Artikel 10 Nr. 14 § 89 SGB XI

A Beabsichtigte Neuregelung

a) Die Rahmenempfehlungspartner haben, insbesondere durch angemessene Zu-
schlage fir langere Wegezeiten, in den Rahmenempfehlungen den besonderen
Anforderungen an eine flachendeckende Versorgung im landlichen Raum Rech-
nung zu tragen. Die entsprechenden Vorgaben u.a. fir Honorierung von Wege-
zeiten in unterversorgten landlichen Rdumen und die Héhe der Zuschlage wer-
den Teil der Rahmenempfehlung nach § 132a SGB V und sollen durch die
Selbstverwaltung bestimmt werden.

b) Neuregelung § 89 Absatz 3 SGB XI: Der von den Rahmenvereinbarungspartnern
nach § 132a Absatz 1 SGB V festzulegende Sachverhalt ist auch in den Vergl-
tungsvereinbarungen im Bereich der Pflegeversicherung zu berlcksichtigen.

B Stellungnahme

Grundsétzlich wird die sachgerechte Berlicksichtigung und Honorierung von langeren
Wegezeiten begrifBt, die u.a. dazu beitragen soll, die Versorgung im landlichen Raum
zu starken. Den Rahmenempfehlungspartnern auf der Bundesebene wird in diesem Zu-
sammenhang aufgegeben, die infrastrukturellen Bedingungen im landlichen Raum diffe-
renziert zu betrachten und bei der Zuschlagsregelung flir Wegezeiten zu bertcksichti-
gen. Die Betrachtung der Gesundheitsversorgung, insbesondere die pflegerische Ver-
sorgung im landlichen Raum, muss auch unter Einbeziehung z.B. der arztlichen und
therapeutisch/medizinischen Versorgung gesehen werden, da der Bedarf an gesund-
heitlicher und pflegerischer Versorgung sich durch ein komplexes Wirkungsgefige
ergibt. Wie viele Arzte/innen, (Kranken-)Pfleger/innen und Krankenhausbetten, Pflege-
dienste, Pflegeeinrichtungen flr eine optimale Versorgung erforderlich sind, kann somit
nicht pauschal gesagt werden. Zwischen Landern, die mit Blick auf zentrale epidemiolo-
gische Merkmale wie der Lebenserwartung oder einzelnen Erkrankungshaufigkeiten
Ahnlichkeiten aufweisen, sind sehr groBe Unterschiede in der jeweiligen Infrastruktur zu
beobachten. Ein konkreter Bedarf ist daher kaum objektivierbar oder quantifizierbar. In
der Gesetzesbegrindung fihrt der Gesetzgeber zwar aus, dass fir die Festlegung der
Kriterien u.a. Anhaltszahlen fir geringe Bevdlkerungsdichte, Feststellungen zu unterver-
sorgten Gebieten und hierbei auch die Empfehlungen der Landespflegeausschiisse
bzw. regionaler Ausschiisse nach § 8 Absatz 2 und 3 SGB XI| mafBgeblich sind. Bisher
wurde dieser Auftrag an die genannten Ausschiisse durch den Gesetzgeber nicht in die-
ser konkreten Form adressiert. Die geplante Neuregelung beauftragt die Rahmenemp-
fehlungspartner nach § 132a SGB V aber gerade, diese sehr differenzierte Landerspe-
zifik fir eine bundesweit einheitliche Regelung u.a. zu der Gewéahrung und der H6he von
Wegepauschalen abzubilden und festzulegen.

Mit der geplanten Regelung erfolgt zudem ein Bruch mit der bisherigen Systematik der
Rahmenempfehlung nach § 132a SGB V. Die Rahmenempfehlungspartner verstéandigen
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sich bisher ausschlieBlich auf ,Grundséatze der Vergitungen ...“ (Nr. 5), die den Vertra-
gen auf Landesebene zu Grunde zu legen sind. Die konkrete Verhandlung und Festle-
gung von Vergutungshdhen ware dagegen ein Novum.

Vor dem Hintergrund der bisherigen Systematik und der Schwierigkeit auf der Bundes-
ebene zum einen, eine Art Pflege-Infrastruktur-Landkarte zu erstellen, auf dessen
Grundlage versucht werden soll, Zuschlage zu vereinbaren, die zudem den sehr unter-
schiedlichen Personal- und Sachkosten der einzelnen Pflegedienste gerecht werden
soll, ist die konkrete Verhandlung der Vergttungshéhen fir Wegezeiten besser auf der
Landerebene zu verorten; das auch Zusammenhang mit der Berlcksichtigung der Emp-
fehlungen der Landespflegeausschiisse bzw. regionaler Ausschisse nach § 8 Absatz 2
und 3 SGB XI.

Die gesundheitliche und pflegerische Versorgung ist ein wichtiger Bereich der Daseins-
vorsorge. In strukturschwachen landlichen Rdumen stellen gesundheitliche und pflege-
rische Dienstleistungen einen besonders sensiblen Bereich dar, der unmittelbar die Le-
bensqualitat bestimmt. Nachfrageseitig ist das Gesundheitswesen stark abhangig von
der Bevdlkerungsstruktur. Grundsétzlich steigt durch die Zunahme alterer Menschen die
Zahl altersbedingter, mehrfach- und chronischer Erkrankungen, womit der Versorgungs-
bedarf grundsatzlich weiter zunimmt. Diese Problematik kann demnach nicht alleine
Uber eine veranderte Wegezeit-Vergltung geldst werden. Insbesondere auch nicht vor
dem Hintergrund des zunehmenden Pflegepersonalmangels im l&ndlichen Bereich; da-
gegen kann auch ein Risiko darin gesehen werden, dass durch die Bindung von pflege-
rischer Ressourcen fir sehr weite Wegstrecken der Mangel noch verstérkt werden kann.

c Anderungsvorschlag

Es wird vorgeschlagen, den unter § 132a Absatz 1 nach Satz 5 neu eingefligten Satz zu
streichen und unter Nummer 5 folgende Erganzungen nach dem Wort Arbeitsentgelte
aufzunehmen:

sowie erstmalig bis zum 30. Juni 2019 Vorgaben fir die Honorierung von langeren
Wegezeiten in unterversorgten landlichen Rdumen durch Zuschlage
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Nr. 9 § 137i SGB V Pflegepersonaluntergrenzen in pflegesensitiven Berei-
chen in Krankenhausern

A Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfihrung des Pflegebudgets nach
§ 6a KHEntgG, mit der die Finanzierung von Mehrkosten, die sich durch die Einflihrung
von Pflegepersonaluntergrenzen ergeben, durch Zuschlage der Vertragsparteien auf der
Ortsebene auf der Grundlage einer Schatzung der Vertragsparteien auf der Bundes-
ebene, befristet wird. Diese Finanzierung Uber Zuschlage entfallt im Jahr 2020, also so-
bald die Pflegepersonalkosten umfassend durch die vereinbarten Pflegebudgets finan-
ziert werden und somit auch etwaige Kosten aus der Einfihrung von Pflegepersonalun-
tergrenzen bericksichtigt sind.

B Stellungnahme

Die Folgeanderung ist sachgerecht.
c Anderungsvorschlag

Auf den ergénzenden Anderungsbedarf zum § 137i SGB V in der Stellungnahme des
GKV-SV wird verwiesen.
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Nr. 11 § 271 SGB V Beteiligung des Bundes an Aufwendungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Zu Buchstabe a

Zu § 221 Abs. 3 Nr. 2.

Die Vorschrift enthalt die Rechtsgrundlage fir die Zufiihrung von Mitteln aus der Liqui-
ditatsreserve des Gesundheitsfonds zum Krankenhausstrukturfonds. Sie soll fiir den
Zeitraum ab 2019 angepasst werden.

§ 271 Absatz 2 Satz 6 wird wie folgt gefasst:

»2Aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds werden dem Strukturfonds zur Fi-
nanzierung der Férdermittel nach § 12 und § 12a des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes ab dem Jahr 2016 Finanzmittel bis zu einer H6he von 500 Millionen Euro und
ab dem Jahr 2019 Finanzmittel bis zu einer H6he von zwei Milliarden Euro, jeweils ab-
zlglich des anteiligen Betrags der landwirtschaftlichen Krankenkassen geman § 221
Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 und Satz 5 zugeflihrt, soweit die Férdermittel von den Lan-
dern nach MaBBgabe der §§ 12 bis 14 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes abgeru-
fen werden®.

B Stellungnahme

Urspriingliches Ziel war bei der Einfuhrung des Strukturfonds eine qualitatsorientierte
Krankenhauslandschaft insbesondere durch Konzentration von Leistungen und Schlie-
Bung nicht bendtigter Krankenhauskapazitaten zu erreichen. Hierfir sollten, da das ur-
sprungliche Ziel noch nicht erreicht wurde, weiter Mittel bereitgestellt werden.

Was die weiteren in § 11 Krankenhausstrukturfondsverordnung genannten Férdertat-
besténde betrifft, ist die Stellungnahme zu Nr. 3 § 1, 2, 3, 4, 5 zu beachten.

C Anderungsvorschlag

Voraussetzung fiir die Anderung von § 271 SGB V ist die Anpassung von § 12 a KHG
entsprechend der Stellungnahme zu Nr. 3§ 1,2, 3,4, 5
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Nr. 12 § 301 SGB V Absatz 2a und 3 Krankenhauser

A Beabsichtigte Neuregelung
Zu Buchstabe a

Seit dem Jahr 2018 kénnen Krankenhauser fir einen bestehenden erhdhten Pflegeauf-
wand bei pflegebedirftigen Patientinnen und Patienten eine zuséatzliche Vergitung ab-
rechnen (Zusatzentgelte ZE162 und ZE163). Die Krankenhauser verfugen fur ihre Pati-
entinnen und Patienten aber weder tber gesicherte Informationen zum Pflegegrad nach
dem SGB Xl noch kann dieser im Wege der Diagnostik von ihnen selbst festgestellt
werden. Insoweit sind die Krankenhduser auf entsprechende Informationen der Patien-
tinnen und Patienten oder deren Angehérige angewiesen. Die Praxis zeigt, dass diese
Informationsgrundlage vielfach nicht belastbar und fehleranféllig ist. Damit die Kranken-
h&user die zusétzliche Vergitung zukinftig auf einer gesicherten Basis abrechnen kén-
nen ist es notwendig, die Krankenkassen zu verpflichten den Krankenhausern, die hier-
fur erforderlichen Informationen zur Pflegebedurftigkeit der bei ihnen versicherten Pati-
entinnen und Patienten mitzuteilen. Ziel muss es sein, dass unverzlglich nachdem das
Krankenhaus dem Kostentrager die Aufnahme anzeigt, also méglichst zeitnah nach der
Aufnahme, dem Krankenhaus die vom Kostentrager Ubermittelte Information zu einem
bestehenden Pflegegrad vorliegt, so dass keine Verzégerungen fir das Krankenhaus
bei der Abrechnung seiner Leistungen entstehen. Durch die frihzeitige Datentbermitt-
lung wird gewahrleistet, dass fir die Abrechnung die notwendigen belastbaren Daten
rechtzeitig vorliegen und diesbezlglich insoweit spatere Prifungen und Beanstandun-
gen vermieden werden.

Gemal § 96 SGB Xl durfen die Pflegekassen und die Krankenkassen personenbezo-
gene Daten, die zur Erflllung ihrer jeweiligen gesetzlichen Aufgaben erforderlich sind,
gemeinsam verarbeiten und nutzen. Durch die organisatorische Anbindung der Pflege-
kassen unter dem Dach der Krankenkassen liegen den Krankenkassen insoweit die In-
formationen zum Pflegegrad ihrer Versicherten vor. Mit der Ubermittlungspflicht der Pfle-
gegrade fir Abrechnungszwecke an die Krankenhauser wird flir die Krankenkassen eine
verbindliche Rechtsgrundlage zur Datenibermittlung an die Krankenhauser geschaffen.
Das Krankenhaus hat die Gbermittelten Informationen der Krankenkassen seiner Ab-
rechnung zugrunde zu legen. Der Ubermittelte Pflegegrad ist fir die Kodierung des Ope-
rationen- und Prozedurenschlissels zum Pflegegrad zu verwenden. Auf diese Weise
wird auch gewahrleistet, dass belastbare Daten zum Pflegegrad Uber den Datensatz
nach § 21 KHEntgG an das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus Ubermittelt
werden und damit in die Kalkulation der Entgelte eingehen.

Zu Buchstabe b

Der GKV-Spitzenverband und die DKG haben bei der Ausgestaltung der Dateniibermitt-
lung nach Absatz 3 zum frihestmdglichen Zeitpunkt das Nahere zur Form der in Absatz
2a vorgesehenen unverziglichen Ubermittlungspflicht der Pflegegrade nach SGB Xl zu
vereinbaren.
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B Stellungnahme

Zu Buchstabe a)

Die Anderung ist sachgerecht.
Zu Buchstabe b)

Die Anderungen sind folgerichtig. Eine vollumfangliche Abbildung der Informationswei-
tergabe seitens der Kassen auf dem Wege der Datendbermittlung nach § 301 SGB V
wird erst zum 1.1.2020 mdglich sein. Ab 1.1.2019 soll die Vereinbarung nach
§ 301 SGB V dahingehend angepasst werden, dass eine frilhestmdgliche Ubermittlung
maoglich sein wird. Erste Gesprache mit der DKG wurden seitens der GKV bereits ge-
fihrt, um eine zeithnahe Umsetzungsvereinbarung zu erzielen.

c Anderungsvorschlag

Keiner
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Artikel 8 Anderungen des Krankenhausentgeltgesetzes

Nr. 1 § 3 KHEntgG Grundlagen

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

Die Folgeanderung ist sachgerecht.

c Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 2c § 4 KHEntgG Regelungen zur Vereinbarung von zusatzlichen Leis-
tungen im Erlésbudget ab dem Jahr 2017

A Beabsichtigte Neuregelung

Gesetzliche Festlegung der regelhaften Hohe des Fixkostendegressionsabschlages
(FDA) Uber das Jahr 2018 hinaus auf 35%. Streichung des erhdéhten FDA.

Redaktionelle Folge-Anpassungen und Bereinigung des Gesetzes um die — wegen Zei-
tablaufs - nicht mehr relevanten Regelungen zum Mehrleistungsabschlag aus Abs. 2a
(alt) sowie die Regelungen zur Vergitung von Leistungen fir auslandische Patienten
oder fur Empfanger von Gesundheitsleistungen nach dem AsylbLG auBerhalb des Er-
|6sbudgets im Jahr 2015.

B Stellungnahme
Zu Art. 8 Nr. 2 Buchstabe c), Doppelbuchstabe aa) und Doppelbuchstabe bb)

Die Entfristung der bundeseinheitlichen gesetzlichen Festlegung zur regelhaften Héhe
des FDA wird von der AOK unter den auch in der Begriindung genannten Aspekten der
Planungssicherheit und der Blrokratieentlastung auf Landesebene begrift. Die Festle-
gung der regelhaften Héhe auf dauerhaft nur 35% dagegen ist insbesondere bei Beibe-
haltung aller Ausnahmen und mit Blick auf die zugleich vorgesehene Streichung des
Instrumentes des erhdhten Fixkostendegressionsabschlages abzulehnen.

1. Zum einen ist die in der Begriindung zugrunde gelegte Annahme, dass der erhdhte
Abschlag nicht zur Anwendung kam, nicht zutreffend. Die Streichung wiirde somit zu
deutlichen Mehrkosten flhren, nicht - wie in der Begriindung dargestellt - zu keinen
Mehrausgaben. Die irrige Aussage der Begriindung, dass die Streichung des erhéh-
ten FDA sich nicht auf die H6he des effektiven FDA auswirke, griindet auf der Be-
trachtung, dass der jetzt vereinbarte durchschnittliche Abschlagssatz auf einem Ni-
veau von ca. 35 % liegt und die Vereinbarungen den anteiligen Effekt des erhdhten
FDA vielfach nicht gesondert ausweisen, und ist damit falsch. Die Krankenkassen
haben sehr wohl regelhaft fur einen Teil der Mehrleistungen einen Abschlag bis zu
50 % vereinbart, aber aufgrund der Wirkung der zahlreichen Ausnahmetatbestande
liegt der effektive FDA unter 35 %. Wirde nun die Option zur Vereinbarung héherer
Sétze gestrichen und die Ausnahmen ansonsten belassen, muss zwangslaufig der -
effektive - durchschnittliche Abschlagssatz in Richtung 20 % oder darunter absinken.
Damit entstehen selbstverstandlich Mehrkosten, deren Volumen sich — nach ersten
Auswertungen der bisher vorliegenden Vereinbarungen - auf einen mittleren zwei-
stelligen Millionenbetrag belaufen. Dies wéare nur zu vermeiden durch eine gleichzei-
tige Anhebung der regelhaften H6he des FDA oder Verschlankung von Ausnahmen.

2. Bei einer Streichung (allein) des erhéhten FDA ohne sonstige Anpassungen des In-
strumentes ist das mit diesem Instrument angestrebte Mengensteuerungsziel infolge
der somit gegebenen Erhdhung des Preisniveaus der Vergltung stationarer Leistun-
gen zwangslaufig ebenfalls gefahrdet. Die resultierende Preiserhéhung wirde Fehl-
anreize zur Mengenausweitung und letztlich eine verstérkte Auslastung der Pflege
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induzieren und die Anreize zur Erbringung medizinisch nicht erforderlicher Leistun-
gen erhdéhen. Bei einer Fortschreibung der regelhaften Héhe des FDA bei nur 35%
muss der erhdhte FDA daher erhalten bleiben.

Das in der Begriindung genannten gesetzlichen Ziel des - ansonsten ausgabenneut-
ralen - Blrokratieabbaus und der reinen Erhéhung der Planungssicherheit wird allein
durch die vorgeschlagene MaBnahme der Streichung des § 10 Abs. 13 KHEntgG auf
Landesebene und der dauerhaften gesetzlichen Festlegung des Regel-FDA auf 35%
allerdings auch nicht hinreichend gewdhrleistet. Nach mehr als einem Jahr Anwen-
dung des FDA (seit 2017) auf der Ortsebene sind schon jetzt massive Umsetzungs-
probleme und problematische Auswirkungen auf die Zusammenarbeit zwischen den
Vertragspartnern sowie das Verhandlungs- und Leistungsgeschehen durch den FDA
zu verzeichnen.

Vor diesem Hintergrund ist eine weitergehende Verschlankung des Instrumentes
auch auf der Ortsebene geboten, als sie der Gesetzesentwurf bisher vorsieht. Es
wird dazu vorgeschlagen, die regelhafte H6he des dreijahrigen Fixkostendegressi-
onsabschlages ab dem Jahr 2019 dauerhaft auf 45,0% festzulegen, um die Errei-
chung des Mengensteuerungszieles zu gewahrleisten sowie die bestehenden Aus-
nahmen zu Uberprifen und zu verschlanken. Hierzu waren — Uberblickshaft - fol-
gende MaBnahmen bzgl. der Anpassung der Ausnahmen aus § 4 Abs. 2b Satz 3 Nr.
1 KHEntgG zu empfehlen:
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Lfd. | Ausnahme Bewertung Modifikation
Nr.
Eher sinnvoll -
: Konkretisierung der
1 Transplantationen %(gl. Organ- Regelung
: Konkretisierung der
2 Polytrauma Eher sinnvoll Regelung
3 Schwerbrandverletzte Sinnvoll --
4 Versorgung von Frih- Eher sinnvoll Konkretisierung der
geborenen Regelung
Leistungen mit Sach- Berlcksichtigung der Effekte
5 kostenanteil Eher sinnvoll | aus der Einfihrung des Pflege-
von mehr als 2/3 budgets nach § 6a KHEntgG
Zusétzlich bewilligte Eoelcljlngt SINN" | Qualitative neue Versorgungs-
Versorgungsauftrage, (qualitativ) auftrage beibehalten, quantita-
6 fur die bislang keine Ab- bzw tive neue Versorgungsauftrage
rechnungsmdglichkeit . differenzieren und konkretisie-
bestand SChadI.'Ch. ren
(quantitativ)
7 Kranker)hausplanerlsch Nicht sinnvoll | Streichung
ausgewiesene Zentren
Leistungen mit abge-
8 senkter oder abgestuf- | Nicht sinnvoll | Streichung
ter Bewertung
Nicht mengenanfallige
9 Leistungen — halftiger | Nicht sinnvoll | Streichung
FDA
Leistungsverlagerun-
10 | gen Nicht sinnvoll | Streichung
— halftiger FDA

4. Keinesfalls darf durch die gesetzliche Anpassung der Status Quo hinsichtlich der
Erreichung des Mengensteuerungszieles und der Ausgabenwirkung geféhrdet wer-
den. Insbesondere sofern der erhdhte FDA gestrichen wird, ist der regelhafte FDA-
Satz zwingend zu erhéhen, damit das Mengensteuerungsziel nicht geféahrdet wird.
Um Fehlentwicklungen hinsichtlich der Mengenentwicklung wie jingst z.B. im Be-
reich der Knieendoprothetik zu sehen, nachhaltig entgegenzuwirken, sollten die hier
unterbreiteten Vorschlage fur die Weiterentwicklung des FDA BerUcksichtigung fin-

den.

Weitere Anmerkungen zu Art. 8 Nr. 2 Buchstabe c) cc)

Die bisherige gesetzliche Vorgabe zum FDA sieht vor, dass dieser u.a. nicht bei ,Leis-
tungen mit einem Sachkostenanteil von mehr als zwei Dritteln” gilt (§ 4 Abs. 2b Satz 2
Nr. 1b KHEntgG, alte Fassung). Diese Regelung findet nun ab 2020 auf die DRG-Fall-
pauschalen Anwendung, die um die Leistungen der Pflege bereinigt worden sind. Um
die gleiche Wirkung der Regelung zu erzielen, ist eine Anpassung erforderlich. Dabei ist
zu bertcksichtigen, dass dort, wo friiher 66,67 Anteile von 100 Sachkosten erreicht wer-
den mussten, um vom FDA befreit zu werden, jetzt nur noch 53,33 Anteile erforderlich
waren. Dies fUhrt im Ergebnis zu einer Verschiebung der Messlatte nach unten und kann
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vom Gesetzgeber sicher so nicht gewollt sein. Um also die 66,67 von 100 auch nach der
Herausnahme der Pflege zu behalten, missten jetzt 83,33 % von 80 gerechnet werden.
Denn wenn sich die Grundlage fir die anzuwendende Regelung &ndert, muss sich auch
der zu berticksichtigende Anteil &ndern. Es ist daher eine entsprechende Regelung er-
forderlich, die diesen Sachverhalt beriicksichtigt. Bei einer Annahme von 20 Prozent
Pflegebudget an den Fallpauschalen vor der Anderung ergibt sich nach der Bereinigung
rechnerisch ein Sachkostenanteil in Héhe von 83,33 % (2 dividiert durch 3 mal 100 divi-
diert durch 80-mal 100).

c Anderungsvorschlag

Vorschlag 1: (45% Regel-FDA, Verschlankung der Ausnahmen)

Zu Art. 8 Nr. 2 Buchstabe ¢)

Doppelbuchstabe aa) wird wie folgt geandert:
,=aa) In Satz 1 werden die Wérter ,der Fixkostendegressionsabschlag nach § 10
Abs. 13 anzuwenden® durch die Wérter ,ein jeweils fir drei Jahre zu erhebender
Vergltungsabschlag von 45 Prozent anzuwenden (Fixkostendegressionsab-
schlag)” ersetzt.

Doppelbuchstaben bb) und cc) werden wie folgt gefasst:
,ob) § 4 Abs. 2b Satz 3 wird wie folgt gefasst:

Der fir das Krankenhaus anzuwendende Abschlag nach Satz 1 oder Satz 2 gilt

nicht bei

a) Organtransplantationen in Einrichtungen, welche laut Krankenhausplan in
Verbindung mit den Feststellungsbescheiden dafur ausgewiesen sind; Poly-
traumata der MDC 21 des Kataloges nach § 17b KHG; schwer brandverletz-
ten Patienten und der Versorgung von Friihgeborenen unter 1.500 g in den
Perinatalzentren gem. Level 1 und 2 der Qualitatssicherungs-Richtlinie Frih-
und Reifgeborene (QFR-RL),

b) Leistungen mit einem Sachkostenanteil von mehr als zwei Dritteln; ab dem
Jahr 2020 Leistungen mit einem Sachkostenanteil von mehr als 83,33 von
Hundert,

c) erstmals bewilligten zusatzlichen Versorgungsauftragen, fir die bislang keine
Abrechnungsméglichkeit bestand oder ex ante durch die zustédndigen Lan-
desbehérde bewilligte Ausweitungen des bestehenden Versorgungsauftra-
ges eines Krankenhauses, die hinsichtlich des Versorgungsangebotes in der
Region kapazitatsneutral sind oder zu einer Begrenzung des regionalen Ver-
sorgungsangebotes flhren (geplante StrukturbereinigungsmaBnahmen).”

,cC) § 4 Abs. 2b Satz 4 wird gestrichen.”

Hilfsweiser Vorschlag:

Vorschlag 2: (Beibehaltung Status Quo: Fortschreibung der bestehenden Regelungen
35% Regel-FDA, Beibehaltung des erhéhten FDA und der Ausnahmen)
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Zu Art. 8 Nr. 2 Buchstabe c):

Doppelbuchstaben bb), cc) und ff) werden gestrichen.
Doppelbuchstaben dd) wird bb) und Doppelbuchstabe ee) wird cc).

Erganzender Vorschlag zu Artikel 8, Nummer 2 ¢) cc)

Die Regelung in Art. 8 Nr. 2 ¢) cc) wird wie folgt erganzt:

,Leistungen mit einem Sachkostenanteil von mehr als zwei Dritteln; ab dem Jahr 2020
Leistungen mit einem Sachkostenanteil von mehr als 83,33 von Hundert,*
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Nr. 2e, f § 4 KHEntgG Vereinbarung eines Erlésbudgets

A Beabsichtigte Neuregelung
Buchstabe e)

Zur Verbesserung der Personalausstattung in der Pflege wird das bestehende Pflege-
stellen-Férderprogramm bedarfsgerecht weiterentwickelt und ausgebaut. Anstelle der
bislang zum Jahresende vorgesehenen Beendigung der Férderung wird diese Uber das
Jahr 2018 verlangert. Zudem werden die Rahmenbedingungen der Férderung weiter
ausgebaut. Zum einen werden zukiinftig zusatzliche Neueinstellungen oder Aufstockun-
gen von Teilzeitstellen fur die Pflege am Bett vollstandig von den Kostentragern refinan-
ziert. Der bisherige zehnprozentige Eigenanteil entfallt fir ab dem Jahr 2019 getétigte
Neueinstellungen und Personalaufstockungen bei Personalstellen fir die Pflege am
Bett. Zum anderen wird die bislang vorgesehene Begrenzung des jéahrlich zu vereinba-
renden Betrags zur Finanzierung der Neueinstellung oder Aufstockung von Teilzeitstel-
len bis zu einem maximal 0,15-prozentigen Budgetanteil aufgehoben. Ferner verbleiben
die Mittel des laufenden Pflegestellen-Férderprogramms weiterhin dem einzelnen Kran-
kenhaus, so dass auf die bislang vorgesehene Mittellberfiihrung in den Pflegezuschlag
zum Jahr 2019 verzichtet wird. Die Regelung gilt bis zum Inkrafttreten der neuen Rege-
lung zur Pflegepersonalkostenfinanzierung ab dem Jahr 2020.

Buchstabe f)

Zusatzlich zu der durch § 4 Absatz 8 erfolgenden umfassenden Finanzierung der Per-
sonalkosten von Neueinstellungen oder Aufstockungen vorhandener Teilzeitstellen fur
Pflegepersonal am Bett werden zur strukturellen Verbesserung der Beschaftigungsbe-
dingungen in der Pflege zukinftig durch Absatz 8a geeignete MaBnahmen zur Verbes-
serung der Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf anteilig von den Kostentragern
finanziert.

B Stellungnahme

Zu e) Die Offnung des Pflegestellen-Férderprogramms wird im Sinn eines politischen
Zeichens an das Pflegepersonal begrifBt. Allerdings zeigen die Berichte zur Ausschodp-
fung des Programms bisher, dass selbst die heute zur Verfligung stehenden Mittel nicht
abgerufen werden, so dass zumindest aktuell nicht von erheblichen Effekten ausgegan-
gen werden kann. So zeigen die Statistiken der Bundesagentur flr Arbeit, dass es nur
wenige Pflegekrafte auf dem Arbeitsmarkt gibt und die Wiederbesetzungszeiten in Kran-
ken- und Altenpflege Uber 150 Tage betragen. Die bisherige Form der Nachweise hat
sich nicht bewahrt und sollte verbessert werden.

Zu f) MaBnahmen zur Verbesserung der Vereinbarung von Pflege, Familie und Beruf im
Allgemeinen sind ein unbestimmter Begriff und werden zuséatzliche finanzielle Mittel er-
fordern. Beispielsweise vorstellbar sind Zuschisse fir den verlangerten Betrieb von
Kitas oder fir unbeliebte Randzeiten bei der Kinderbetreuung. Derartige Leistungen sind
gesamtgesellschaftlicher Natur und sind bei institutionellen Ansatzen durch die jeweils
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zustandigen Haushalte von Bund, L&dndern und Kommunen zu bestreiten. Sollten Ge-
haltsanhebungen, beispielsweise erhdhte Bezige fur die Betreuung kleiner Kinder oder
zu pflegenden Angehdrigen in Erwdgung gezogen werden, sind diese MaBnahmen mit
anderen Sozialleistungen wie Kindergeld, Pflegegeld etc. abzustimmen, um den Grund-
satz der VerhaltnismaBigkeit nicht auBer Kraft zu setzen. Schichtdienste und langere
Abwesenheit von zuhause sind in zahlreichen Berufen anzutreffen und werden mit Be-
zug auf Einzelpersonen am besten durch die Tarifpartner geregelt. Diese Regelung ist
daher aus grundsatzlichen Erwagungen abzulehnen, auch schon aufgrund des zusétz-
lichen blrokratischen Aufwands.

C Anderungsvorschlag

Zu e) An geeigneter Stelle sollte ein Passus aufgenommen werden, der dazu fihrt, dass
die Prifungen der Nachweise durch nicht (allein) vom Krankenhaus beauftragte Institu-
tionen durchgefiihrt werden.

Zu f) Die Regelung ist zu streichen.
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Nr. 2g § 4 KHEntgG Vereinbarung eines Erldsbudgets

A Beabsichtigte Neuregelung

Doppelbuchstabe aa

Die Regelung beinhaltet eine Prazisierung zur KRINKO-Empfehlung.
Doppelbuchstabe bb

Die Mittel des Hygieneférderprogramms nach § 4 Absatz 9 sind insoweit zu kirzen, als
es sich um Pflegepersonalkosten handelt, die Gber das Pflegebudget finanziert werden.

B Stellungnahme
Doppelbuchstabe aa

Die Anderung ist sachgerecht.
Doppelbuchstabe bb

Die Anderung ist sinnvoll um Doppelfinanzierungen zu vermeiden.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 3 § 6 KHEntgG Vereinbarung sonstiger Entgelte

A Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfiihrung der vollstandigen Tarifrefinan-
zierung beim Pflegepersonal. Bei der Uberwiegenden Mehrheit der Krankenhduser, de-
ren Leistungen mit auf der Bundesebene kalkulierten Fallpauschalen vergtitet werden,
erfolgt die vollstandige Refinanzierung von Tarifsteigerungen, die oberhalb der gelten-
den Obergrenze liegen, Uber eine Anhebung der Landesbasisfallwerte. Der neu gefasste
Satz 5 gewahrleistet, dass auch bei Leistungen, deren Verglitung krankenhausindividu-
ell vereinbart wird, bei Tarifsteigerungen oberhalb der geltenden Obergrenze die Tarif-
steigerungen des Pflegepersonals vollstéandig finanziert werden. Dies betrifft speziell be-
sondere Einrichtungen. Um eine vollstandige Tarifrefinanzierung beim Pflegepersonal
zu gewabhrleisten, darf der Anstieg der Erléssumme nicht durch eine Obergrenze be-
schrankt werden. Die Begrenzung des Anstiegs der Erléssumme findet daher insoweit
bei einer Umsetzung der Tarifrefinanzierung keine Anwendung. Fur Mittel, die fir eine
vollstandige Tarifrefinanzierung beim Pflegepersonal vorgesehen sind, aber flr andere
Zwecke verwendet werden, ist in der Vereinbarung der Erléssumme ebenso wie bei der
Vereinbarung des Erlésbudgets eine Rickzahlung zu regeln (siehe dazu Ausfihrungen
zu § 11 Absatz 1 Satz 5).

B Stellungnahme

Die grundsatzlichen Anmerkungen zur Einfihrung der vollstandigen Tarifrefinanzierung
beim Pflegepersonal wurden bereits unter Artikel 4 Nr. 1 und Artikel 8 Nr. 8 vorgenom-
men.

c Anderungsvorschlag
Siehe Ausfihrungen zu Artikel 4 Nr. 1 und Artikel 8 Nr. 8
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Nr. 4 § 6a KHEntgG Vereinbarung eines Pflegebudgets

A Beabsichtigte Neuregelung

Im Zusammenhang mit der neuen Pflegepersonalkostenvergitung gibt § 6a die Einzel-
heiten fUr die Vereinbarung eines Pflegebudgets durch die Vertragsparteien nach § 11
vor. Die Regelung gibt den rechtlichen Rahmen fir die Anwendung des nach
§ 17b Absatz 4 KHG vereinbarten Pflegeerléskatalogs flr eine bessere und kranken-
hausindividuelle Vergitung der Pflegepersonalkosten fiir die Patientenversorgung vor.

Absatz 1

Satz 1 gibt vor, dass das Pflegebudget von den Vertragsparteien nach § 11 zur Finan-
zierung der auf der Grundlage von § 17b Absatz 4 Satz 1 und 2 KHG definierten Pflege-
personalkosten fiir die Patientenversorgung zu vereinbaren ist.

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

Absatz 2

Nach Satz 1 ist die Summe der krankenhausindividuellen Pflegepersonalkosten fur die
Patientenversorgung, die auf Basis der bundeseinheitlichen Vorgaben der Vertragspar-
teien auf Bundesebene auszugliedern sind, Ausgangsgrundlage flr die Vereinbarung
des ersten Pflegebudgets fir das Jahr 2020. Dabei sind die Vorgaben der Vertragspar-
teien auf Bundesebene nach § 17b Absatz 4 Satz 1 und 2 KHG zur sachgerechten Zu-
ordnung der Uber das Pflegebudget zu finanzierenden Pflegepersonalkosten von den
Krankenhausern und den anderen Vertragsparteien nach § 11 KHEntgG zu beachten.

Gegenlber dem Vorjahr fir das Jahr 2020 zu erwartende kostenwirksame Veranderun-
gen sind nach Satz 2 zusatzlich zu beriicksichtigen. Die bisher im Rahmen des Pflege-
stellen-Foérderprogramms nach § 4 Absatz 8 krankenhausindividuell vereinbarten Mittel
gehen nach Satz 3 in dem Pflegebudget auf. Nach Satz 4 sind Mittel des Hygieneférder-
programms nach § 4 Absatz 9 insoweit einzubeziehen, als es sich um Pflegepersonal-
kosten in der Patientenversorgung handelt und diese dauerhaft zu zahlen sind, z. B. bei
Neueinstellungen. Sofern die Vertragsparteien nach § 11 bei der Vereinbarung des Pfle-
gebudgets von einer Fehlschatzung der Pflegepersonalkosten und der nach Satz 2 fir
das Jahr 2020 zu erwartenden kostenwirksamen Ver&nderungen ausgehen, ist nach
Satz 5 eine falsche Basis des Pflegebudgets 2020 im Folgejahr zu berichtigen und zu-
satzlich in Form einer Ausgleichszahlung zu berlcksichtigen.
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Nach Satz 6 wird der Zuwachs des Pflegebudgets nicht durch die Obergrenze des Ver-
anderungswerts nach § 9 Absatz 1b Satz 1 begrenzt. Sofern die Kostenentwicklung dies
erfordert, kann ein dynamisch wachsendes Pflegebudget vereinbart werden, unabhan-
gig davon, ob die Kostenentwicklung durch zuséatzliche Einstellungen oder Lohn- und
Gehaltssteigerungen des Pflegepersonals in der Patientenversorgung bedingt ist.

Um dementsprechend eine dem krankenhausindividuellen Pflegepersonalbedarf und
dem hierfUr erforderlichen Aufwand ausreichende Finanzierung zu gewahrleisten, sind
nach Satz 7 die dem einzelnen Krankenhaus entstehenden Pflegepersonalkosten als
wirtschaftlich anzusehen. Das Wirtschaftlichkeitsgebot wird daher unabhéngig von der
Hohe der geltend gemachten Kosten nicht verletzt. Die Mittel des Pflegebudgets sind
nach Satz 8 vom Krankenhaus zweckgebunden zur Finanzierung der Kosten von Pfle-
gepersonal in der Patientenversorgung zu verwenden. Soweit ein Krankenhaus dieser
Anforderung nicht entspricht, sind die nicht zweckentsprechend verwendeten Mittel nach
Absatz 3 Satz 4 zurlickzuzahlen. Die Rickzahlung erfolgt Gber die Verrechnung mit dem
Pflegebudget des nachstmdglichen Vereinbarungszeitraums.

Satz 9 gibt vor, dass flr die Vereinbarung des Pflegebudgets in den Folgejahren mit
Ausnahme der flr das Jahr 2020 geltenden einmaligen Sonderregelungen der Satze 3
und 4 entsprechend vorzugehen ist.

Zu Absatz 3

Absatz 3 trifft Vorgaben fur die Unterlagen, die fir die Verhandlung des Pflegebudgets
vom Krankenhaus den anderen Vertragspartnern nach § 11 vorzulegen sind. Die Vor-
gaben werden nach Satz 5 durch die von den Vertragsparteien auf Bundesebene nach
§ 9 Absatz 1 Nummer 8 zu vereinbarenden naheren Einzelheiten zu den vorzulegenden
Unterlagen prazisiert und erganzt.

Zu Absaiz 4

Das vereinbarte Pflegebudget wird leistungsorientiert durch einen krankenhausindividu-
ellen Pflegeentgeltwert abgezahlt. Der Pflegeentgeltwert wird unter Nutzung des zu kal-
kulierenden Pflegeerléskatalogs ermittelt. Nach Satz 2 wird hierzu fir das Vereinba-
rungsjahr das vereinbarte Pflegebudget durch die auf der Grundlage des Pflegeerléska-
talogs ermittelte Summe der voraussichtlichen Bewertungsrelationen des Krankenhau-
ses dividiert. Damit wird die Transparenz Uber das Leistungsgeschehen in der Pflege
gestarkt, da Unterschiede im pflegerischen Aufwand der Hauser und in der verfligbaren
Pflegepersonalausstattung offenbar werden. Der resultierende Pflegeentgeltwert fir das
jeweilige Kalenderjahr ist als Bestandteil der allgemeinen Krankenhausleistungen bei
zugelassenen Krankenhausern flr alle Benutzer des Krankenhauses einheitlich flr die
Abrechnung im Zusammenhang mit voll- und teilstationdren Belegungstagen in Rech-
nung zu stellen.

Zu Absatz 5

Entstehen bei der Abzahlung des Pflegebudgets wahrend des Kalenderjahrs Abwei-
chungen gegenlber dem vereinbarten Pflegebudget, so sind diese nach Satz 1 unab-
hangig von deren Ursache vollstandig auszugleichen. Hintergrund ist, dass das Pflege-
budget vom Krankenhaus zur vollstandigen Deckung von Pflegepersonalkosten bendtigt
wird. Nach Satz 2 ist durch entsprechende Anwendung von § 4 Absatz 3 Satz 7 fir die
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Ermittlung der Mehr- oder Mindererlése vom Krankenhaus eine bestatigte Aufstellung
Uber die Erl6se aus den tagesbezogenen Pflegeentgelten vorzulegen. Durch entspre-
chende Anwendung von § 4 Absatz 3 Satz 9 wird vorgegeben, dass bei der Verhandlung
des Pflegebudgets Abschlagszahlungen auf einen erforderlichen Ausgleichsbetrag zu
berlcksichtigen sind, wenn zum Verhandlungszeitpunkt der endgultige Betrag noch
nicht bekannt ist. Nach Satz 3 ist der Ausgleichsbetrag durch Verrechnung mit dem Pfle-
gebudget des nachstmdglichen Vereinbarungszeitraums abzuwickeln.

B Stellungnahme

Die grundsatzlichen Anmerkungen zur Einflhrung eines Pflegebudgets wurden bereits
unter Art. 2 Nr. 2 vorgenommen. Die sich aus der Umsetzung dieser Vorschlage ablei-
tende Anpassungen waren entsprechend zu beriicksichtigen.

Zu Absaiz 1

Bei der Vereinbarung eines Pflegebudgets ist grundsatzlich sicherzustellen, dass es
nicht zu Doppelfinanzierungen kommt. Verschiebebahnhofe, die zu Lasten der Pflege
gehen, sind auszuschlieBen. Hierzu ist erforderlich, dass die Pflegeanteile aus den DRG-
Fallpauschalen, den unbepreisten DRG-Fallpauschalen und den Zusatzentgelten her-
ausgelést werden. Alle bisherigen Entgeltbestandteile (E1, E2, E3 inkl. teilst. Leistungen
und besonderer Einrichtungen) sind um die Pfleganteile zu bereinigen. Der Gesetzent-
wurf sieht in Absatz 1 Satz zwar vor, dass die nach § 6 berlicksichtigten Entgelte, die
Zu- und Abschlage nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 und die Entgelte nach
§ 6 Absatz 2 nicht im Pflegebudget enthalten sind. Um eine Doppelfinanzierung auszu-
schlieBen, ist dartber hinaus jedoch eine Regelung erforderlich, dass die Vertragspar-
teien vor Ort eine Vereinbarung Uber die in den Zu- und Abschlagstatbestanden nach §
5 KHEntgG sowie nach § 9 Abs. 1a Nr. 5 KHEntgG enthaltenen Pflegeanteile treffen.

Zu Absatz 2

Die Regelung ist von dem Gedanken getragen, dass alle vom Krankenhaus geltend ge-
machten Kosten flr das Pflegepersonal gerechtfertigt und als wirtschaftlich anzusehen
sind. Mit dieser Regelung wird den Krankenhdusern ein Blankoscheck ausgestellt. Im
Ergebnis wird dies dazu fihren, dass sich die Krankenh&auser bei den Gehéltern tber-
bieten werden. Vor diesem Hintergrund sollten Gberdurchschnittliche Gehalter nicht fi-
nanziert werden. Ein Uberbieten bei Gehaltern bringt fiir die Patientenversorgung keine
Verbesserung, sondern sorgt fir Fehlanreize (Fluktuation) und eine bloBe Umverteilung
des Personals, das dorthin gehen wird, wo die Gehélter am héchsten sind. In diesem
Zusammenhang ist die gesetzliche Annahme, dass alle dem einzelnen Krankenhaus
entstehenden Pflegepersonalkosten als wirtschaftlich gelten, zu streichen oder zumin-
dest dahingehend zu erganzen, dass eine Anbindung an einen Leittarifvertrag erfolgt.

Zu Absaiz 3

Die Nachweispflichten verfolgen den Zweck, die Situation der Pflege, insbesondere die
Pflege am Bett zu verbessern, indem zusatzliches Personal eingestellt wird. Dieses Ziel
wird nur dadurch erreicht, dass zusatzliche Vollkréfte eingestellt werden und nicht Uber-
stunden aufgebaut werden. Zur Herstellung der entsprechenden Transparenz ist es er-
forderlich, dass der Vollkrafte-Anteil in Uberstunden separat auszuweisen ist. Zusatzlich
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zu dem Ausweis der Uberstunden ist auch ein Ausweis der Vollkrafte nach Berufsbe-
zeichnung zu fordern sowie die Aufgliederung der dazugehdrigen Personalkosten nach
der Berufsbezeichnung. Nur so ist eine ausreichende Transparenz gewahrleistet.

c Anderungsvorschlag

Art. 8 Nr. 4 wird wie folgt gedndert:

Anderung des § 6a Abs. 2

In § 6a Abs. 2 KHENntgG wird Satz 6 erganzt um folgenden Halbsatz und Folgesatze: ...,
soweit die Pflegepersonalverglitung auf tarifvertraglichen Regelungen oder ent-spre-
chenden Regelungen beruht. Dabei sind durchschnittliche Vergitungen, die um mehr
als 5 % vom Tarifvertrag mit den meisten Beschaftigten in diesem Bereich ab-weichen,
im Pflegebudget nicht beriicksichtigungsféhig. Die in § x SGB V i.V. mit § 9 Abs. x
KHEntgG bis zum Jahr 2021 entwickelten Pflegepersonalanhaltszahlen, sind ab dem
Jahr 2023 zusatzlich bei der Vereinbarung des Pflegebudgets zu berlicksichtigen. Die
dem Pflegebudget zugrunde gelegte Anzahl an Vollkraften kann maximal um 5 % ober-
halb der sich aus den Pflegepersonalanhaltszahlen ergebenden Anzahl an Voll-kraften
berlcksichtigt werden.”

Anderung des § 6 a Abs. 3
§ 6 a Abs. 3 Satz 1 wird um folgenden Satzteil erganzt:
(...) die nach den Berufsbezeichnungen entsprechend aufzugliedern sind.

Nach § 6 a Abs. 3 Satz 1 wird folgender Satz 2 angefligt:
,Uberstunden sind entsprechend in Vollkraftdquivalente umzurechnen und separat aus-
zuweisen®.

Nach § 6 a Abs. 3 Satz 5 werden folgende Satze 6 und 7 angefiigt:

,Die Pflegepersonalkosten sind nach den Berufsbezeichnungen entsprechend aufzu-
gliedern. Uberstunden sind entsprechend in Vollkraftdquivalente umzurechnen und se-
parat auszuweisen®.

Vgl. auch die Hinweise zu Art. 9 Nr. 3

Ergénzender Vorschlag zu § 5 KHEntgG im Sachzusammenhang zu § 6a Abs. 1
KHEntgG

§ 5 KHEntgG wird um folgenden Absatz 6 erganzt:

~Soweit Zu- und Abschlage nach § 5 Abs. 2 bis 3c vereinbart werden, treffen die Parteien
eine Vereinbarung Uber die in den Zu- und Abschlagstatbestanden enthaltenen Pfle-
geanteile.

Eine entsprechende Reglung ist auch fur § 9 Abs. 1a Nr. 5 KHEntgG vorzusehen.
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Nr. 5 § 7 KHEntgG Entgeltarten und Abrechnung

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

Die Folgeanderung ist innerhalb der Gesetzeslogik sachgerecht.

c Anderungsvorschlag

s. Stellungnahme zu Artikel 8 Nr. 4
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Nr. 6 § 8 KHEntgG Berechnung der Entgelte

A Beabsichtigte Neuregelung
Zu Buchstabe a)

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

Zu Buchstabe b)

Es handelt sich um eine Rechtsbereinigung, da die Regel durch Zeitablauf nicht mehr
relevant ist.

Zu Buchstabe c)

aa) Mit der Regelung wird gewahrleistet, dass die krankenhausindividuell vereinbarten
Mittel des Pflegestellen-Férderprogramms auch tber das Jahr 2018 hinaus dem einzel-
nen Krankenhaus in der vereinbarten Héhe verbleiben.

bb) Klarstellung, dass der Pflegezuschlag auch psychiatrischen und psychosomatischen
Fachabteilungen in allgemeinen Krankenhdusern zugutekommt.

cc) Der Pflegezuschlag wird fur Patientenaufnahmen ab dem 1. Januar 2020 nicht mehr
bezahlt. Fir Patientinnen und Patienten, die noch im Jahr 2019 aufgenommen wurden,
ist dagegen der Pflegezuschlag weiterhin zu bezahlen. Eine Uberfiihrung der Mittel des
Pflegezuschlags in das Pflegebudget nach § 6a erfolgt nicht.

B Stellungnahme

Zu Buchstabe a)

Die Folgeanderung ist innerhalb der Gesetzeslogik sachgerecht.
Zu Buchstabe b)

Die Rechtbereinigung ist sachgerecht.

Zu Buchstabe c)

aa) Da es Wille des Gesetzgebers ist, den Pflegebereich zu starken, ist es folgerichtig,
bis zur Geltung eines eigenstéandigen Pflegebudgets, das Pflegestellenférderprogramm
bis zu dessen Geltung im Jahr 2020 fir das Jahr 2019 zu verldngern. Auf die Schwéchen
des Pflegstellenférderprogramms ist bereits in vorhergehenden Stellungnahmen aus-
fhrlich hingewiesen worden.

bb) Die Klarstellung wird unter dem Gesichtspunkt der Gleichbehandlung der Kranken-
hauser begriiBt. Nach aktuellem Entwurf wiirde die Klarstellung jedoch erst ab und damit
fir 2019 gelten. Um Streitigkeiten auf der Ortsebene zu vermeiden, sollte bereits mit
Wirkung fur 2018 eine entsprechende Klarstellung erfolgen. Verhinderung von lrritatio-
nen wegen des nicht definierten Begriffes der Einrichtungen.
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aaa)

Darlber hinaus ist der verwendete Begriff der ,Einrichtung“ gesetzlich nicht definiert,
was zu lrritationen fihren kann. Stattdessen sollte auf den Begriff der Fachabteilung
abgestellt werden.

cc) Das Auslaufen des Pflegezuschlags ab dem Jahr 2020 wird begriif3t, da eine Wei-
tergeltung nur eine Doppelfinanzierung darstellt. Mit dem neuen Pflegebudget nach
§ 6a werden alle Pflegeaufwande finanziert. Einer weiteren Finanzierung durch den Pfle-
gezuschlag bedarf es nicht. Aus diesem Grund ist es auch folgerichtig, die Mittel des
Pflegezuschlags nicht in das Pflegebudget nach § 6a zu tberfihren.

Da der Pflegezuschlag ab dem Jahr 2020 entfallt, ist eine entsprechende Abrechnung
von Differenzbetragen nach § 10 Abs. 5 Satz 6 KHEntgG nicht mehr méglich. Eine ent-
sprechende Anschlussregelung ist vorzusehen.

C Anderungsvorschlag

Zu c) bb)

vgl. Hinweise zu Artikel 12

zu c) bb) aaa)

Streichung des Wortes Einrichtungen und Ersetzung durch den Begriff ,Fachabteilun-
gen“

ZU C) cc)

s. Stellungnahme zu Artikel 2 Nr. 2 und Artikel 8 Nr. 4

Da der Pflegezuschlag ab dem Jahr 2020 entfallt, ist eine entsprechende Anschlussre-
gelung zu § 10 Abs. 5 Satz 6 KHEntgG zu treffen.
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Nr. 7 § 9 KHEntgG Vereinbarung auf Bundesebene

A Beabsichtigte Neuregelung
Zu Buchstabe a)

aa) Mit der Regelung werden die Vertragsparteien auf Bundesebene beauftragt, einen
Katalog zu vereinbaren, in dem die Pflegepersonalkosten in der Patientenversorgung
mit bundeseinheitlichen Bewertungsrelationen je Belegungstag auszuweisen sind. Uber
den Katalog erfolgt ab der erstmaligen Vereinbarung des Pflegebudgets gemaf
§ 6a zudem die tagesbezogene Abzahlung der Pflegepersonalkosten der Krankenhau-
ser.

bb) Fir den nach Nummer 2a zu vereinbarenden Katalog haben die Vertragsparteien
auf Bundesebene Abrechnungsbestimmungen vorzusehen. Die Abrechnungsbestim-
mungen bilden die Grundlage fir die Anwendung des neuen Katalogs durch die Kran-
kenhduser.

cc) Um sicherzustellen, dass zusatzliche Finanzmittel, die ein Krankenhaus auf Grund
der vollstandigen Tarifrefinanzierung fir das Pflegepersonal erhalt, auch zur Finanzie-
rung von Pflegepersonal eingesetzt werden, haben die Vertragsparteien auf Bundes-
ebene mit Wirkung flr die Vertragsparteien nach § 11 einen entsprechenden Nachweis
zu vereinbaren, den das Krankenhaus den Kostentragern auf Ortsebene vorzulegen hat.
Die néheren Einzelheiten fir den Nachweis und das Rickzahlungsverfahren sind von
den Vertragsparteien auf Bundesebene bis zum 31. Marz 2019 zu vereinbaren. Gelingt
eine fristgerechte Vereinbarung nicht, so entscheidet die Bundesschiedsstelle nach §
18a Absatz 6 KHG auf Antrag einer Vertragspartei.

dd) Die Vertragsparteien auf Bundesebene erhalten mit der Regelung den Auftrag, na-
here Einzelheiten zur Verhandlung des Pflegebudgets nach § 6a, insbesondere zu er-
forderlichen Unterlagen und zur Rickzahlungsabwicklung nicht zweckentsprechend ver-
wendeter Mittel, zu vereinbaren. Des Weiteren werden die Vertragsparteien auf Bundes-
ebene beauftragt sich bis Ende Februar 2019 auf die Benennung derjenigen Prozedu-
renschlissel zu einigen, deren Dokumentation fir Zwecke des DRG-Vergltungssystems
zuklnftig nicht mehr erforderlich ist und die daher zu streichen sind. Dabei ist eine Ent-
lastung im Dokumentationsaufwand insbesondere durch eine Streichung der Pflegekom-
plexmaBnahmen-Scores zu erwarten.

Zu Buchstabe b)

Es handelt sich um eine Folgednderung auf Grund des Wegfalls der bislang vorgesehe-
nen Uberfiihrung der in den Jahren 2016 bis 2018 krankenhausindividuell vereinbarten
Mittel des Pflegestellen-Férderprogrammes in den Pflegezuschlag.

B Stellungnahme
Zu Buchstabe a)

Innerhalb der Gesetzeslogik sind die Anderungen nachvollziehbar und notwendig. Es ist
jedoch darauf hinzuweisen, dass mit der Implementierung eines neuen Pflegebudgets
nach § 6a auch neue Regeln aufgestellt werden, die hier beschrieben sind. Dazu zéhlen
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neue Abrechnungsbestimmungen, Nachweis- und Rickzahlungsverfahren. Den hier
zwischen den Verhandlungspartnern auf Bundesebene zu treffenden Vereinbarungen
werden langwierige, umfangreiche und konflikitrachtige Verhandlungen vorausgehen.
Auf der einen Seite méchte der Gesetzgeber mit diesem Gesetz Verfahrensvereinfa-
chungen und Blrokratieabbau, schafft aber in den Detailregelungen genau das Gegen-
teil. Hier werden die Verhandlungspartner auf Bundesebene weiter belastet, als es bei
einer weniger komplexen Herangehensweise notwendig ware.

Eine Streichung von Prozedurenschlliisseln wird abgelehnt. Zwar mégen diese Prozedu-
renschlissel in der Systematik eines Pflegebudgets nicht mehr relevant sein, sie sind
jedoch ein wichtiger SchllUssel fir mehr Transparenz im Leistungsgeschehen. Einmal
gestrichen, wird es nicht méglich sein, sie bei einem anderen sachgerechten Vergu-
tungssystem einfach wieder zu reaktivieren. Bei einem zukinftigen Vergltungssystem,
welches sich mehr an einem Leistungsbezug orientiert, werden derartige Prozeduren-
schlussel nur mit groBem Aufwand wieder zu entwickeln sein. Hier wird umfangreiches
Wissen in der Darstellung von Prozeduren im Krankenhaus verloren gehen.

Zu Buchstaben a) cc)

In der Begrindung des Referentenentwurfs (S. 80) ist der Hinweis zur zweckentspre-
chenden Mittelverwendung der zusatzlichen Tarifrefinanzierung durch Einstellung zu-
satzlichen Personals zu streichen. Diese Stellen wurden bereits Gber § 4 Abs. 8
KHEnNtgG finanziert. Die daraus ansonsten folgende Doppelfinanzierung ist in jedem Fall
auszuschlieBen.

Zu Buchstabe b)

Im Rahmen der Gesetzeslogik ist die Folgednderung sachgerecht.

c Anderungsvorschlag
s. Stellungnahme zu Artikel 2 Nr. 2 und Artikel 8 Nr. 4

zu Buchstabe a) cc) In der Begriindung des Referentenentwurfs (S. 80) ist der Hinweis
zur zweckentsprechenden Mittelverwendung durch Einstellung zusatzlichen Personals
zu streichen, weil diese Stellen bereits Uber § 4 Abs. 8 KHEntgG finanziert wurden.

zu Buchstabe a) dd) Streichung der Nummer 9.
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Nr. 8 § 10 KHEntgG Vereinbarung auf Landesebene

A Beabsichtigte Neuregelung
Zu Buchstabe a)

aa) Die Anderung in Satz 1 sieht vor, dass erstmals fiir die Auswirkungen von Tarifstei-
gerungen des Jahres 2018 eine vollstandige Tarifrefinanzierung fir das Pflegepersonal
Anwendung findet.

bb) Durch Satz 2 wird eine vollstdndige Refinanzierung von erhéhten Personalkosten
eingefuhrt, die durch Tarifsteigerungen fir das Pflegepersonal in Krankenhausern ent-
stehen. Die vollstéandige Tarifrefinanzierung gilt fir das Pflegepersonal unabhangig von
seinem konkreten Einsatzgebiet im Krankenhaus. Fir die anderen Beschéaftigtengrup-
pen bleibt die bislang bestehende Regelung einer hélftigen Tarifrefinanzierung inhalts-
gleich bestehen.

cc) Durch die vollstandige Refinanzierung der Tarifsteigerungen flr das Pflegepersonal
erhéht sich der Anteil der Erhéhungsrate, um den der Landesbasisfallwert anzuheben
ist, von einem Drittel auf 40 Prozent.

Zu Buchstabe b)

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

B Stellungnahme
Zu Buchstabe a)

Die bislang guiltige hélftige Refinanzierung von Tarifsteigerungen wird kinftig im Pflege-
bereich durch eine vollstandige Tarifrefinanzierung ersetzt. Aufgrund der Vielzahl an sich
Uberschneidenden Finanzierungsregelungen im Krankenhausbereich (hier insbeson-
dere Bundesbasisfallwert-Konvergenz) ist schon die bisherige zusatzliche halftige Ta-
rifrefinanzierung unnétig — gleiches gilt entsprechend auch fur die vollstandige Tarifrefi-
nanzierung. Sowohl im Landesbasisfallwert, im Orientierungswert bzw. im Verédnde-
rungswert als auch tber Mehrleistungen werden Personalkostensteigerungen und damit
auch die tarifbedingten Kostensteigerungen der Pflege bereits in der Krankenhausfinan-
zierung abgebildet.

Diese MaBnahme wird abgelehnt. Vielmehr ist eine Klarstellung tberfallig, die die Mehr-
fachfinanzierung der Tarifkostensteigerungen im Rahmen der Krankenhausfinanzie-
rungsregelungen ausschlieBt. Damit verbunden ist die Meistbeglnstigtenklausel bei der
Landesbasisfallwertberechnung ersatzlos zu streichen und der Orientierungswert als
maBgeblich festzulegen.

Die volle Tarifrefinanzierung hat dartber hinaus weitreichende Folgen fur die zwischen
Arbeitnehmern und Arbeitgebern stattfindenden Tarifverhandlungen. Die Arbeitgeber
werden durch die Mdglichkeit der vollstdndigen Weiterreichung der Kostensteigerungen
nur noch ein geringes Interesse haben, niedrige Tarifabschllisse zu vereinbaren. Damit
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wirden kunftig Tarifsteigerungen zulasten Dritter ausgehandelt. Wenn keiner der Ver-
handlungspartner fir die finanziellen Folgen der Verhandlungsergebnisse aufkommen
muss, wird das Konzept der Lohnfindung durch Tarifverhandlungen ad absurdum ge-
fhrt. Ein solcher Freibrief kann nicht zu sachgerechten Ergebnissen flihren. Unter dem
Deckmantel eines Verhandlungsergebnisses wiirde der Gesetzgeber einem erneuten
Kostenschub in der Kranken- und Pflegeversicherung Tur und Tor 6ffnen, von dem we-
der Versicherte noch Pflegebedirftige einen unmittelbaren Nutzen hatten. Ausweitung
der Regelung auf andere Personalbereiche des Krankenhauses. Auf Dauer wird es
schwierig sein, der Pflege eine volle Tarifrefinanzierung, dem restlichen Personal aber
nur eine halftige Tarifrefinanzierung zuzugestehen. Entsprechende Initiativen weiterer
Gesundheitsberufe gibt es bereits. Weitere jahrliche Mehrkosten im hohen Millionenbe-
reich fur die GKV waren die Folge.

Zu Buchstabe b)

Folgeanderung zu Artikel 8 Nummer 2

c Anderungsvorschlag
zu Buchstabe a) Streichung der Regelung

zu Buchstabe b) Vgl. Ausfihrungen zu Artikel 8 Nummer 2 a-d)
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Nr. 9 § 11 KHEntgG Vereinbarung fur das einzelne Krankenhaus

A Beabsichtigte Neuregelung
Zu Buchstabe a)

aa) Mit den Erganzungen in Satz 1 wird vorgegeben, dass auch das Pflegebudget nach
§ 6a unter der Berlcksichtigung der dort getroffenen Vorgaben von den Vertragsparteien
nach § 11 im Rahmen der jahrlichen Verhandlung zu vereinbaren ist.

bb) Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Einflhrung der vollstandigen Tarifrefi-
nanzierung fur das Pflegepersonal. Um sicherzustellen, dass ein Krankenhaus die zu-
satzlichen Mittel, die es auf Grund der vollstandigen Tarifrefinanzierung fir das Pflege-
personal erhélt, auch zur Finanzierung von Pflegepersonal einsetzt, sind nicht zweck-
entsprechend verwendete Mittel zuriickzuzahlen.

Zu Buchstabe b)

aa) Die Regelung sieht vor, dass die Krankenhauser zur Vorbereitung der jahrlichen
Budgetverhandlungen den Ubrigen Beteiligten zusatzlich zu den bislang vorzulegenden
Unterlagen auch den Nachweis Uber die zweckentsprechende Verwendung der auf
Grund der vollstandigen Tarifrefinanzierung fir das Pflegepersonal zusétzlich erhaltenen
Mittel vorzulegen haben.

bb) Es handelt sich um die redaktionelle Korrektur eines fehlerhaften Verweises.

B Stellungnahme

Es handelt sich um der Gesetzeslogik folgende Anderungen. Diese beinhalten entspre-
chende Nachweisvereinbarungen zur Mittelverwendung bei der vollstandigen Tarifrefi-
nanzierung fur das Pflegepersonal sowie Vereinbarungen zur Rickzahlung nicht zweck-
entsprechend verwendeter Mittel auf Krankenhausebene.

Zu Buchstabe b)

bb) Die redaktionelle Korrektur ist sachgerecht.

C Anderungsvorschlag

zu Buchstabe a) und b) vgl. Ausflihrungen zu Artikel 2 Nummer 2 und Artikel 8 Nummer
8
zu Buchstabe b) bb) Keine

- 68 -



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

Nr. 10 § 12 KHEntgG Vorlaufige Vereinbarung

A Beabsichtigte Neuregelung
Zu Buchstabe a)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfihrung der Pflegebudgets nach § 6a.

B Stellungnahme

Die Folgeanderung bewegt sich im Rahmen der Gesetzeslogik.

c Anderungsvorschlag

Vgl. die Ausfuhrungen zu Artikel 2 Nummer 2 und Artikel 8 Nummer 4
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Nr. 11 § 14 KHEntgG Genehmigung

A Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich zum einen um Folgednderungen dazu, dass der Fixkostendegressions-
abschlag zukUnftig dauerhaft gesetzlich fixiert wird und somit nicht mehr durch die Ver-
tragsparteien auf Landesebene zu verhandeln ist und daher auch nicht mehr zu geneh-
migen ist.

Zum anderen handelt es sich um eine Folgeanderung zur Einfihrung der Pflegebudgets,
die zuklnftig ebenfalls durch die zustéandige Landesbehdrde zu genehmigen sind.

B Stellungnahme

Die Folgeanderungen bewegen sich im Rahmen der Gesetzeslogik.

c Anderungsvorschlag

Vgl. die Ausfuhrungen zu Artikel 2 Nr. 2, zu Artikel 8 Nummer 2 a-d) und Nummer 4
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Nr. 12 § 15 KHEntgG Laufzeit

A Beabsichtigte Neuregelung

Buchstabe a)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfihrung der Pflegebudgets.
Buchstabe b)

Die Regelung verhindert Liquiditatsprobleme der Krankenhauser, die entstehen kdnnten,
wenn 2020 die Bewertungsrelationen flir die DRG-Fallpauschalen um die Kosten fir das
Pflegepersonal in der Patientenversorgung abgesenkt worden sind, die Vertragsparteien
vor Ort jedoch noch kein Pflegebudget vereinbart haben.

B Stellungnahme

Buchstabe a)

Die Folgeanderung bewegt sich im Rahmen der Gesetzeslogik.
Buchstabe b)

Die Regelung ist sachgerecht, um regelungsfreie Zeitrdume zu vermeiden.

c Anderungsvorschlag

Vgl. die Ausfuhrungen zu Artikel 2 Nummer 2 und Artikel 8 Nummer 4
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Nr. 13 §21 KHEntgG Ubermittlung und Nutzung von Daten

A Beabsichtigte Neuregelung
Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Zu Dreifachbuchstabe aaa

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

Zu Dreifachbuchstabe bbb

Die Anderung von Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe e sieht vor, dass die Anzahl der im
Pflegedienst beschaftigten Personen nach Personalgruppen und Berufsbezeichnungen
gegliedert zu Ubermitteln sind. Zu unterscheiden ist dabei z. B. examiniertes Pflegeper-
sonal und Pflegehilfspersonal. Hierdurch werden die unterschiedlichen Qualifikationen
des Pflegepersonals deutlich. Die Aufteilung nach Personalgruppen und Berufsbezeich-
nungen ist erforderlich, damit die Vertragsparteien, die durch die Pflegepersonalunter-
grenzen verursachten Mehrkosten, ermitteln kénnen, die nicht bereits Gber die Entgelte
des DRG-Vergltungssystems oder andere Entgelte abgedeckt sind und die durch Ver-
einbarung krankenhausindividueller Entgelte zu finanzieren sind. Eine Orientierung da-
bei kann die Ausgestaltung des Nachweises Uber die Einhaltung der Pflegepersonalun-
tergrenzen nach § 137i Absatz 4 SGB V bieten, fir den ebenfalls eine Aufteilung der
Pflegevollkrafte nach Personalgruppen und Berufsbezeichnungen vorgesehen ist. Die
Personalgruppen und Berufsbezeichnungen sind jedoch mindestens insoweit aufzu-
schlisseln, wie es fur die Sichtbarmachung und Quantifizierung von Aufwandsunter-
schieden erforderlich ist. Das Nahere zu den zu tUbermitteInden Daten ist nach Absatz 4
Satz 2 von den Vertragsparteien auf Bundesebene zu vereinbaren.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Anderung von Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe e sieht vor, dass als Bestandteil des
Datensatzes nach § 21 auch die Zeitrdume einer Intensivbehandlung und bei Verlegun-
gen zwischen Fachabteilungen die Aufenthaltsdauer auf der jeweiligen Fachabteilung
zu Ubermitteln ist. Die Daten sind bereits nach geltendem Recht grundsétzlich zu erhe-
ben (§ 301 Absatz 1 Satz 1 Nummer 7 SGB V). Die Informationen werden im Zusam-
menhang mit den Pflegepersonaluntergrenzen nach § 137i SGB V benétigt, um priifen
zu kénnen, inwieweit den Krankenhdusern Mehrkosten entstehen, die noch nicht durch
bestehende Entgelte finanziert werden. Dafir missen die erganzten Strukturinformatio-
nen nach Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe e zur differenzierten Pflegepersonalausstat-
tung und Informationen zum Leistungsgeschehen analysiert werden kénnen. Fur belast-
bare Analysen bedarf es dazu eines gemeinsamen Begriffsverstandnisses fir die Ab-
grenzung der jeweils zu Gbermittelnden Daten. Dies gilt insbesondere fir die Definition
der Zeitraume einer Intensivbehandlung.

Far die Zwecke der Datenldbermittlung nach § 21 ist fir die Intensivbehandlung und auch
fir die anderen pflegesensitiven Bereiche davon auszugehen, dass eine belastbare
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Festlegung getroffen wird, da diese bereits flir die Pflegepersonaluntergrenzen benétigt
wird. Zugleich sind entsprechende Festlegungen flr solide Datengrundlagen auch be-
reits fir das Konzept und die Vereinbarung nach § 21 Absatz 4 Satz 2 unverzichtbar.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um Folgednderungen, die im Zusammenhang mit Anderungen durch das
PsychVVG beim neuen pauschalierenden Entgeltsystem fir die Leistungen psychiatri-
scher und psychosomatischer Einrichtungen erforderlich sind.

Nach § 21 Absatz 5 Satz 1 vereinbaren die Vertragsparteien auf Bundesebene einen
Abschlag von den pauschalierten Pflegesatzen flr die Krankenhduser, die ihre Verpflich-
tung zur Ubermittlung der Daten nach § 21 Absatz 1 nicht, nicht vollstandig oder nicht
rechtzeitig erflllen.

Absatz 5 Satz 3 sah bislang vor, dass der Abschlag in den Jahren 2013 bis 2021 nur
Ubergangsweise bei der Vereinbarung des krankenhausindividuellen Basisentgeltwerts
berlcksichtigt wird. Da mit dem PsychVVG aber geregelt wurde, dass die Vertragspar-
teien auf Ortsebene dauerhaft krankenhausindividuelle Basisentgeltwerte zu vereinba-
ren haben, stellt die Streichung der Jahresangaben sicher, dass der vorgenannte Ab-
schlag bei Bedarf dauerhaft von den Vertragsparteien auf Ortsebene bei der Vereinba-
rung krankenhausindividueller Basisentgeltwerte zu berilicksichtigen ist.

B Stellungnahme

Die Folgeanderung ist sachgerecht.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Artikel 9 Weitere Anderungen des Krankenhausentgeltgesetzes

Nr. 1 § 6 KHG Vereinbarung sonstiger Entgelte

A Beabsichtigte Neuregelung

Die krankenhausindividuellen Pflegepersonalkosten fiir das Pflegepersonal in der Pati-
entenversorgung sind zuklnftig im Rahmen des Pflegebudgets zu bertcksichtigen. Hier-
durch a@ndert sich der Anteil der Erhéhungsrate, um den die Erldssumme anzuheben ist,
von bislang 40 Prozent auf einen von den Vertragsparteien auf Bundesebene zu ermit-
telnden Anteil der Erh6hungsrate. Die Vertragspartner auf Bundesebene haben bei der
konkreten Hohe des Anteilswerts zu beriicksichtigen, welche Personalanteile im Kran-
kenhaus im Durchschnitt der Tarifrefinanzierungsregelung unterliegen und welche An-
teile des Pflegepersonals in der Patientenversorgung Uber das Pflegebudget finanziert
werden.

B Stellungnahme

Die Folgeanderung bewegt sich im Rahmen der Gesetzeslogik.

C Anderungsvorschlag

Vgl. die Ausfuhrungen zu Artikel 2 Nummer 2 und Artikel 8 Nummer 4
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Nr. 2 § 9 KHG Vereinbarung auf Bundesebene

A Beabsichtigte Neuregelung

Da durch die jahrliche Vereinbarung der Pflegebudgets auf der Grundlage der kranken-
hausindividuellen Pflegepersonalkosten fur das Pflegepersonal in der Patientenversor-
gung eine vollstandige Refinanzierung von Tarifsteigerungen gewahrleistet ist, wird das
Pflegepersonal in der Patientenversorgung zukdinftig aus der Regelung zur Tarifrefinan-
zierung Uber den Landesbasisfallwert herausgenommen. Die Vertragspartner auf Bun-
desebene haben bei der konkreten Héhe des Anteilswerts zu berlcksichtigen, welche
Personalanteile im Krankenhaus im Durchschnitt der Tarifrefinanzierungsregelung un-
terliegen und welche Anteile des Pflegepersonals in der Patientenversorgung Gber das
Pflegebudget finanziert werden.

B Stellungnahme

Ab dem Jahr 2020 ist der Prozentsatz so zu ermitteln, dass die verbleibenden Personal-
kosten in der Somatik zu 50% finanziert werden. Da die tarifvertraglich bedingten Per-
sonalkosten des Pflegepersonals ab dem Jahr 2020 Uber das Pflegebudget vollstandig
refinanziert werden, bedarf es keiner fortgesetzten Ausnahme zu Gunsten dieser Perso-
nalgruppe in der Tarifrefinanzierungsregelung.

c Anderungsvorschlag

Vgl. die Ausfuhrungen zu Artikel 2 Nummer 2 und Artikel 8 Nummer 4
Klarstellung, dass ab dem Jahr 2020 der Prozentsatz so zu ermitteln ist, dass die ver-
bleibenden Personalkosten zu 50% finanziert werden.
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Nr. 3 § 10 KHG Vereinbarung auf Landesebene

A Beabsichtigte Neuregelung
Buchstabe a)

Es handelt sich um Folgeanderungen zur Einfihrung der Pflegebudgets nach § 6a.
Durch die jahrliche Vereinbarung der Pflegebudgets auf der Grundlage der kranken-
hausindividuellen Pflegepersonalkosten ist fir das Pflegepersonal in der Patientenver-
sorgung eine vollstandige Refinanzierung von Tarifsteigerungen gewahrleistet. Das Pfle-
gepersonal in der Patientenversorgung wird daher mit der Einfliihrung des Pflegebudgets
aus der Regelung zur Tarifrefinanzierung tUber den Landesbasisfallwert herausgenom-
men. Hierdurch andert sich auch der Anteil der Erhéhungsrate, um den der Landesba-
sisfallwert anzuheben ist von 40 Prozent auf den von den Vertragsparteien auf Bundes-
ebene zu ermittelnden Anteil der Erhdhungsrate.

Buchstabe b)

Es handelt sich um eine Folgeédnderung zur Einfliihrung der Pflegebudgets nach § 6.
Durch die jahrliche Vereinbarung der Pflegebudgets auf der Grundlage der kranken-
hausindividuellen Pflegepersonalkosten ist fir das Pflegepersonal in der Patientenver-
sorgung eine vollstdndige Refinanzierung von Kostensteigerungen einschlieBlich Tarif-
steigerungen gewahrleistet. Eine Finanzierung dieser Kostensteigerungen Uber den
Landesbasisfallwert, fir dessen Anstieg der Orientierungswert eine Obergrenze dar-
stellt, erfolgt zuklnftig nicht mehr. Daher sind die Kostenentwicklungen beim Pflegeper-
sonal in der Patientenversorgung nicht mehr bei der Ermittlung des Orientierungswertes
zu berlcksichtigen.

B Stellungnahme
Die Folgeanderung bewegt sich im Rahmen der Gesetzeslogik.

Es ist darauf hinzuweisen, dass die Herausnahme der Pflege aus dem DRG-Fallpau-
schalenkatalog zu einem hohen negativen Katalogeffekt fiihren wird, der nicht zu einer
Erhéhung der Obergrenzen fuhren darf. Um Streitigkeiten in den Landesbasisfallwert-
verhandlungen zu dieser Frage entgegenzuwirken, ist eine entsprechende gesetzliche
Klarstellung erforderlich. Darlber hinaus ist eine Klarstellung erforderlich, dass Kosten
fir Pflege bei der allgemeinen Kostenentwicklung in den Landesbasisfallwertverhand-
lungen nicht zu berlcksichtigen ist, um Doppelfinanzierungen zu vermeiden. SchlieBlich
ist auch beim Orientierungswert, der die tatséchlichen Kostenentwicklungen der Kran-
kenhduser wiedergibt, mit der Einflhrung des § 6 a KHEntgG eine differenzierte Aus-
weisung mit und ohne Pflegekosten vorzunehmen, um Doppelfinanzierungen zu vermei-
den. Die Entwicklung der Pflegepersonalkosten ist fiir den Bereich der Psychiatrie und
Psychosomatik im Sinne der Gesetzeslogik weiterhin von Bedeutung.

C Anderungsvorschlag

Vgl. die Ausfuhrungen zu Artikel 2 Nummer 2 und Artikel 8 Nummer 4
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§ 10 Abs. 3 Nr. 2 KHEntgG wird wie folgt ergénzt: ,voraussichtliche allgemeine Kosten-
entwicklungen, ,ausgenommen der Kosten firr Pflege, die Uber § 6 a KHEntgG finanziert
werden®.

Klarstellung, dass die Herausnahme der Pflege aus dem DRG-Fallpauschalenkatalog
zu einem hohen negativen Katalogeffekt fihren wird, der nicht zu einer Erh6hung des
leistungsgerechten Landesbasisfallwerts bzw. der Obergrenze des Landesbasisfallwerts
fihren darf.

§ 10 Abs. 6 KHEntgG wird wie folgt geéndert: ,Das Statistische Bundesamt hat jahrlich
einen Orientierungswert, der die tatsdchlichen Kostenentwicklungen der Krankenhauser
wiedergibt, zu ermitteln und spatestens bis zum 30. September jeden Jahres zu verof-
fentlichen; mit der Einflhrung des § 6 a KHEntgG ist eine differenzierte Ausweisung mit
und ohne Pflegekosten vorzunehmen; die hierfir vom Statistischen Bundesamt zu erhe-
benden Daten werden vom Bundesministerium fir Gesundheit durch Rechtsverordnung
ohne Zustimmung des Bundesrates festgelegt.
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Artikel 10 Anderungen des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Nr. 2 § 8 Absatz 5 SGB XI Gemeinsame Verantwortung

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit dem Zweiten Pflegestarkungsgesetz wurden die Vertragspartner nach § 113 SGB XI
verpflichtet, eine fachlich unabhangige Institution zur Zusammenfihrung und Auswer-
tung der Daten des indikatorengestitzten Verfahrens zur vergleichenden Messung und
Darstellung von Ergebnisqualitiat im stationdren Bereich zu beauftragen. Mit der Ande-
rung soll die Finanzierung als notwendige Voraussetzung fir den Betrieb der sogenann-
ten Datenauswertungsstelle sichergestellt werden.

B Stellungnahme

Die Finanzierung der Datenauswertungsstelle aus Mitteln des Ausgleichsfonds der Pfle-
geversicherung ist sachgerecht und zu begriBen. Die Regelung zum Verfahren zur Ver-
wendung der Mittel des Ausgleichsfonds der Pflegversicherung obliegt jedoch nicht den
Vertragsparteien nach § 113 SGB XI. Die Vertragsparteien nach § 113 SGB Xl tragen
die Verantwortung zur Weiterentwicklung der Pflegequalitédt. Das Verfahren Uber die
Auszahlung der Mittel aus dem Ausgleichsfond ist daher ausschlieBlich zwischen dem
GKV-Spitzenverband und dem Bundesversicherungsamt zu vereinbaren.

C Anderungsvorschlag

In Absatz 5 der Satz 4 wird wie folgt gefasst:“ Naheres Uber das Verfahren zur Auszah-
lung der aus dem Ausgleichsfonds zu finanzierenden Mittel regeln der Spitzenverband
Bund der Pflegekassen und das Bundesversicherungsamt durch Vereinbarung.*
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Nr. 2 § 8 Absatz 7 und Absatz 9 Satz 1 SGB XI SGB Xl Férderung von MaB-
nahmen zur besseren Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf von
Pflegeeinrichtungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit dieser MaBnahme férdert die soziale Pflegeversicherung und die private Kranken-
versicherung mit bis zu 100 Millionen € jahrlich halftig und bis maximal 7.500 € pro Ein-
richtung MaBnahmen von Pflegeeinrichtungen fir individuelle oder gemeinschaftliche
Betreuungsangebote von Kindern, aber auch Schulungen und Weiterbildung von Lei-
tungskraften und Mitarbeitern zur Starkung der Familienfreundlichkeit.

Die privaten Krankenversicherungen, die die private Pflegepflichtversicherung durchfih-
ren, beteiligen sich mit einem Umfang von zehn Prozent an der Férderung. Der GKV-
Spitzenverband erlasst unter Beteiligung des PKV-Verbandes Richtlinien tber die Vo-
raussetzungen, Ziele, Inhalte und Durchfihrung der Férderung.

B Stellungnahme

Grundsétzlich ist ordnungspolitisch die Finanzierung von MaBnahmen zur Schaffung be-
sonderer Betreuungsangebote jenseits der (iblichen Offnungszeiten der Kitas tiber die
Beitragszahler der Kranken- und Pflegeversicherung kritisch zu hinterfragen. Wie in vie-
len Dienstleistungsberufen und in anderen Bereichen der Daseinsvorsorge (Energie, 6f-
fentlicher Nahverkehr, 6ffentliche Sicherheit etc.) umfassen die Arbeitszeiten auch die
Nacht und das Wochenende, in denen Betreuungsangebote fiir Kinder in Kitas von den
Kommunen derzeit nicht oder nur lickenhaft bereitgestellt werden. Diese Liicke soll nun
fir einen Zeitraum von vier Jahren offensichtlich durch eine finanzielle Unterstiitzung
aus Mitteln der Kranken-und Pflegeversicherung geschlossen werden.

Die Finanzierung von Schulungen und Weiterbildung von Leitungskraften, auch fir Fort-
bildungen, Schulungen und Weiterbildung, unabh&ngig vom Bildungsziel, werden bereits
im Rahmen der VerglUtungsvereinbarungen Uber die Nettojahresarbeitszeit (Fortbil-
dungszeit) und entsprechenden Sachkosten (Fortbildungskosten) berlcksichtigt. Ein
Fordertatbestand fir diese MaBnahmen fuhrt in der Konsequenz zur Doppelfinanzie-
rung.

Far eine rechtssichere Auslegung bedarf es darUber hinaus weitere sprachliche Anpas-
sungen und Klarstellungen.

c Anderungsvorschlag

§ 8 Absatz 6 SGB Xl wird wie folgt gefasst.

Aus den Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung werden in den Jahren 2019
bis 2024 jahrlich bis zu 100 Millionen Euro bereitgestellt, um MaBnahmen der Pflegeein-
richtungen mit dem Ziel einer besseren Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf fur
ihre in der Pflege tatigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu férdern. Die privaten Versi-
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cherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, beteili-
gen sich jeweils mit einem Anteil von 10 Prozent an der Férderung nach Satz 1. Férder-
fahig sind individuelle und gemeinschaftliche Betreuungsangebote, die auf die besonde-
ren Arbeitszeiten von Pflegekréften ausgerichtet sind. Eine Férderung der in Satz 3 ge-
nannten MaBBnahmen durch die Pflegeversicherung und durch die privaten Krankenver-
sicherungen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchflihren, kann bis zu 50 Pro-
zent der durch die Pflegeeinrichtung verausgabten Mittel betragen; hdchstens ist ein
jahrlicher Zuschuss von 7 500 Euro pro Pflegeeinrichtung méglich. Die Landesverbande
der Pflegekassen stellen die sachgerechte Verteilung der Mittel sicher. Die nach Satz 1
zur Verfligung stehenden Fordermittel sollen unter Bertcksichtigung der Zahl der Pfle-
geeinrichtungen und der Zahl der Pflegebediirftigen auf die Lander aufgeteilt werden.
Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen erlasst unter Beteiligung des Verbandes der
privaten Krankenversicherung e. V. nach Anhérung der Verbéande der Leistungserbrin-
ger auf Bundesebene bis zum 31. Marz 2019 Richtlinien Uber die Voraussetzungen,
Ziele, Inhalte und Durchfihrung der Férderung sowie zu dem Verfahren zur Vergabe der
Fordermittel fir die in Satz 2 genannten Zwecke. Die Richtlinien bedirfen der Genehmi-
gung des Bundesministeriums fir Gesundheit und des Bundesministeriums flr Familie,
Senioren, Frauen und Jugend. Die Genehmigung gilt als erteilt, wenn die Richtlinien
nicht innerhalb eines Monats, nachdem sie dem Bundesministerium fiir Gesundheit und
dem Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend vorgelegt worden
sind, beanstandet werden. Das Bundesministerium fir Gesundheit kann im Rahmen der
Richtlinienprifung vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen zusatzliche Informatio-
nen und ergadnzende Stellungnahmen anfordern; bis zu deren Eingang ist der Lauf der
Frist nach Satz 8 unterbrochen. Beanstandungen des Bundesministeriums fir Gesund-
heit sind innerhalb der von ihm gesetzten Frist zu beheben. Die Genehmigung kann vom
Bundesministerium fiir Gesundheit mit Auflagen verbunden werden.

§ 8 Absatz 9 SGB Xl entfallt.
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Nr. 2 § 8 Absatz 8 SGB XI Gemeinsame Verantwortung

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der beabsichtigten Neuregelung zur finanziellen Unterstitzung der ambulanten und
stationaren Pflegeeinrichtungen bei der Anschaffung digitaler und technischer Ausstat-
tung sollen die Pflegekréafte entlastet werden. Hierflr steht im Zeitraum 2019 bis 2021
wird ein einmaliger Zuschuss als Anteilsfinanzierung bereitgestellt. Der maximale For-
derbetrag betragt 12.000 Euro bzw. 40 Prozent der Investitionskosten. Das einheitliche
Forderverfahren fur die Anschaffung technischer und digitaler Ausstattung wird Gber eine
Richtlinienkompetenz des GKV-Spitzenverbandes sichergestellt. Die Mittel werden aus
dem Ausgleichsfond der Pflegeversicherung bereitgestellt.

B Stellungnahme

Die Umsetzung digitaler Vernetzung und Verwaltungsverfahren wird unterstiitzt. Die
Komplexitat der Aufgaben in der Pflege insbesondere Pflegedokumentation, Abrech-
nung, Vernetzungen mit Kooperationspartnern und zur Erhebung von internen Qualitats-
indikatoren nimmt stetig zu und somit bietet die Digitalisierung in erheblichem MaBe ein
Entlastungspotenzial zur Bewaltigung dieser Aufgaben. Es ist daher gleichzeitig sicher-
zustellen, dass diese Investitionen innerhalb des Férderzeitraums von allen Pflegeein-
richtungen verpflichtend eingesetzt werden.

Ebenso ist die Nachweispflicht zum Einsatz der digitalen und technischen Ausstattung
verbindlich in der Richtlinie zu den Voraussetzungen flr die Férderung sowie zum Ver-
fahren zur Vergabe der Férdermittel zu regein.

c Anderungsvorschlag

In Absatz 8 werden nach Satz 1 folgende Séatze eingefligt:

Anschaffungen von digitaler oder technischer Ausristung sowie damit verbundene
Schulungen werden durch einen einmaligen Zuschuss in H6he von bis zu 12°000 Euro
durch eine Anteilsfinanzierung in Ho6he von 40 Prozent geférdert. Die privaten Versiche-
rungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchflhren, beteiligen
sich jeweils mit einem Anteil von 10 Prozent an dem einmaligen Zuschuss. Sofern der
Zuschuss in Anspruch genommen wird, ist die Pflegeeinrichtung verpflichtet, die techni-
sche und digitale Ausstattung zur Erflillung ihrer Aufgaben in der Pflege gemafi §§ 113
ff. und 105 SGB XI einzusetzen. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschlief3t
mit dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. nach Anhérung der Verbande
der Leistungserbringer auf Bundesebene bis zum 31. Marz 2019 Richtlinien tber die
Voraussetzungen, Nachweispflichten und zu dem Verfahren der Gewahrung des Zu-
schusses fir die in Satz 1 genannten Zwecke.
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Nr. 2 § 8 Absatze 6 und 9 Satz 2f. SGB Xl in Verbindung mit Artikel 7 Nr. 4
§ 37 Absatz 2a SGB V Finanzierung 13.000 zusatzlicher Stellen fiir vollsta-
tionare Pflegeeinrichtungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit dieser MaBnahme wird kurzfristig das Ziel verfolgt, die Personalausstattung in der
vollstationdren Langzeitpflege zu verbessern, um der Arbeitsverdichtung entgegenzu-
wirken und ohne damit die Eigenbeteiligung der Pflegeleistungsempfanger zu erhéhen.
Avisiert wird auf Antrag je nach Einrichtungsgré3e die Finanzierung einer halben bis
max. zwei Pflegefachkraftstellen pro Einrichtung (Zuschlagsregelung), insgesamt zu-
satzlich 13.000 Stellen, finanziert durch die Mittel der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Die hierdurch entstehende finanzielle Belastung der gesetzlichen Krankenkassen
erfolgt wettbewerbsneutral nach Versicherten (KM1) Uber die Verortung in § 37 SGB V.

Ausweislich der Gesetzesbegriindung entfallen bei der Verteilung der zusatzlichen Aus-
gaben zehn Prozent auf andere Kostentrager, wobei hiervon 75 Prozent der PKV und
25 Prozent der Beihilfe zugeordnet werden. Die PKV wird mit 44 Mio. Euro It. Referen-
tenentwurf beteiligt.

Die Erhebung der Zuschlage bei den gesetzlichen Krankenkassen wie auch das Nahere
zum Antrags- und Zahlungsverfahren bestimmt der GKV-Spitzenverband.

Nicht ndher geregelt ist die Bemessung des Zuschlags zur Refinanzierung des zusatzli-
chen Pflegepersonals im Zusammenhang mit der medizinischen Behandlungspflege.

B Stellungnahme

Die Intention des Gesetzgebers, die Arbeitssituation der Pflegekréfte in vollstationéren
Pflegeeinrichtungen zu verbessern und damit der Arbeitsverdichtung entgegen zu wir-
ken, wird begrift. Allerdings sind die Vorschlage zur gesetzlichen Normierung des Ziels
nicht nachvollziehbar, systematisch fremd verortet, konterkarieren das Wirtschaftlich-
keitsgebot und gefahrden damit insgesamt das Ziel, dass die von den Krankenkassen
zur Verfugung gestellten finanziellen Mittel auch tatsachlich fur zusatzliches Personal in
vollstationaren Pflegeeinrichtungen und damit verbunden fir die Pflegefachkréfte einge-
setzt wird.

In der Gesamtschau der Regelungsvorschlage im Referentenentwurf wird neu eine sys-
temfremde Logik etabliert: eine Finanzierungsverpflichtung der Gesetzlichen Kranken-
kassen fur eine Refinanzierungssicherheit vollstationdrer Pflegeeinrichtungen ohne Leis-
tungsverpflichtung respektive ohne individuellen Leistungsanspruch des Versicherten.
Auch eine Verortung der Zahlungsverpflichtung der gesetzlichen Krankenversicherung
im leistungsrechtlichen Paragrafen der hauslichen Krankenpflege korrigiert diesen Um-
stand nicht. Wirde in diesem Zusammenhang der Aufwand im Zusammenhang mit der
medizinischen Behandlungspflege pauschal teilweise berlcksichtigt (vgl. Gesetzesbe-
griindung zu Ziffer 2), mussten in der Konsequenz - neben den Nachweispflichten tber
den Einsatz des Personals — auch Nachweise dartiber erfolgen, dass dieses Personal
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ausschlieBlich fur die Erbringung der medizinischen Behandlungspflege eingesetzt wird.
Folglich wirden auch die Gesamtverglitung und das Begutachtungsinstrument fiir den
Leistungszugang zur Pflegeversicherung (Modul 5) bereinigt werden missen, um dem
Gebot der Wirtschaftlichkeit noch entsprechen zu kénnen.

Die Versorgung in vollstationdren Pflegeeinrichtungen kommt dem traditionellen ganz-
heitlichen pflegerischen Ansatz am nachsten. Pflegebedingte Aufwendungen, Aufwen-
dungen fur Betreuung und Aufwendungen far Leistungen der medizinischen Behand-
lungspflege sind Grundlagen der Gesamtvergutung. Das ergibt sich folgerichtig auch aus
der pflegerischen Handlung. Diese pflegerische Handlung l&sst sich weder inhaltlich
noch kostenmaBig voneinander trennen, denn z.B. kérperbezogene PflegemaBnahmen
und medizinische Behandlungspflege erfolgen oftmals gleichzeitig. Die Pflege in statio-
naren Pflegeeinrichtungen baut also folgerichtig — ebenso wie die Krankenhauspflege —
sehr viel starker auf dem traditionellen Verstandnis von ganzheitlicher Pflege auf und
spiegelt ein umfassendes Verstandnis von Pflege wider. Dieses ganzheitliche Verstand-
nis von Pflege wurde politisch mit dem neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff, den drei Pfle-
gestarkungsgesetzen, dem Bundesteilhabegesetz und durch das Pflegeberufereform-
gesetz noch einmal deutlich gestarkt und unterstrichen. Diesen traditionellen ganzheitli-
chen Ansatz in der stationdren pflegerischen Versorgung durch Anderung der Finanzie-
rungsgrundlage zu schwéchen, ist nicht sachgerecht.

BemessungsgréBe zur Finanzierung der 13.000 zusétzlichen Stellen ist nicht nachvoll-
ziehbar

Die H6he der GKV-Finanzierung (640 Mio. €) und PKV-Beteiligung (44 Mio. €) an der
Gesamt-Finanzierung der zusétzlichen Stellen im Zusammenhang mit der medizini-
schen Behandlungspflege sind nicht nachvollziehbar. Ausweislich der Gesetzesbegrin-
dung soll zur Verbesserung der Arbeitssituation in vollstationaren Pflegeeinrichtungen
13.000 Stellen a 50.000 € (Arbeitgeberbrutto) geschaffen werden. Dies entspricht einem
finanziellen Mehrbedarf von 650 Mio. €. Bei der Verteilung der zusatzlichen Ausgaben
auf die Kostentrager wird im Referentenentwurf davon ausgegangen, dass 90 Prozent
der Leistungen und Vergutungen auf die gesetzliche Krankenversicherung (585 Mio. €)
entfallen und zehn Prozent auf den Kostentrager Private Krankenversicherung resp.
PKV-Verband (65 Mio. €).

Refinanzierungsanspruch der vollstationdren Pflegeeinrichtungen

Mit der Regelung ist kein individueller leistungsrechtlicher Anspruch des Versicherten,
sondern lediglich ein VergUtungsanspruch der vollstationaren Pflegeeinrichtung zur Re-
finanzierung des zusatzlichen Personals verbunden (analog der Regelungen firr zusatz-
liche Betreuungskrafte geman § 87b SGB Xl a.F.). Zwar wird dem GKV-Spitzenverband
die Aufgabe Ubertragen, die Umlage bei den gesetzlichen Krankenkassen nach KM1 zu
erheben und das Nahere zum Umlageverfahren, zur Zahlung an die Pflegeversicherung
und zur Antragstellung fir den VergUtungszuschlag und zum Zahlungsverfahren fur
seine Mitglieder zu bestimmen, jedoch nicht explizit aufgegriffen ist, nach welchen Be-
messungsgrundsédtzen und nach welchem Verfahren der Zuschlag vereinbart wird. Die
Festsetzung der Zuschlage wird nicht explizit geregelt; es ist aber davon auszugehen,
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dass mit Ausnahme nach § 8 Abs. 6 Satz 1 die Regelungen nach §§ 84 und 85 SGB XI
zur Ermittlung des Zuschlags Anwendung finden. Zur Klarstellung und fr die Rechtssi-
cherheit wird daher eine explizite Regelung in den Bemessungsgrundséatzen und fur das
Pflegesatzverfahren etabliert. Dabei kann der Refinanzierungsanspruch fir die zusatzli-
chen Betreuungskrafte als systemgleiche Regelung in stationdren Einrichtungen heran-
gezogen werden. Damit ist auch sichergestellt, dass die anspruchsberechtigten Perso-
nen und die Trager der Sozialhilfe mit den Vergitungszuschlagen weder ganz noch teil-
weise belastet werden.

Flr eine rechtssichere Auslegung bedarf es dariiber hinaus in der gesetzlichen Normie-
rung einer Klarstellung, dass von dem Refinanzierungsanspruch nur eine Pflegefachkraft
umfasst sein kann; Pflegehilfskréafte u.a. an der pflegerischen Versorgung Beteiligte wer-
den nicht auf die 13.000 Stellen angerechnet.

Die Staffelungsregelung selbst ist streitanfallig und unter Gleichbehandlungsaspekten
zu hinterfragen. Es wird daher angeregt, die Staffelungsregelung durch eine Verhéltnis-
zahlbildung analog dem Betreuungszuschlag fur zusatzliche Betreuung in stationaren
Einrichtungen zu ersetzen. Unter Zugrundlegung der aktuellen Bewohnerzahl wird ein
Verteilungsschlissel von 1:60 vorgeschlagen.

Zweckbindung von finanziellen Mitteln der GKV

Eine Ansparsituation innerhalb des Ausgleichsfonds oder gar pauschale Stitzung der
SPV durch feste Zahlungen aus der GKV wird abgelehnt. Aufgrund der Zweckbindung
der Mittel ist daher die Charakterisierung durch das Wort ,pauschal’ nicht zutreffend und
zu streichen. Durch den angedachten Abfluss von Mitteln aus ehemaligen Beitragen an
die GKV ist ein bedarfsgerechter Mittelzufluss zum Ausgleichsfonds einzurichten, d.h.
Orientierung am Ist-Volumen.

c Anderungsvorschlag

Verortung der zweckgebundenen Zahlungsverpflichtung von GKV und PKV in § 54a neu
SGB Xl

§ 54a SGB XI

Zur Abgeltung der VergUtungszuschlage der Pflegekassen nach § 84 Absatz 9 dieses
Buches leisten die Krankenkassen jahrlich bis zu 585 Millionen Euro und die privaten
Versicherungsunternehmen, die die private Pflegepflichtversicherung durchfihren, jahr-
lich 65 Millionen Euro inklusive Beihilfe an den Ausgleichsfonds der sozialen Pflegever-
sicherung. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassenerhebt eine Umlage geman
dem Anteil der Versicherten der Krankenkassen an der Gesamtzahl der Versicherten
aller Krankenkassen bei seinen Mitgliedern. Das Nahere zum Umlageverfahren und zur
Auszahlung an die Pflegeversicherung bestimmt der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen. Der Finanzierungsanteil, der auf die privaten Versicherungsunternehmen ent-
fallt, kann von dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. unmittelbar an das
Bundesversicherungsamt zugunsten des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung nach
§ 65 geleistet werden. Die zur Abgeltung der Vergltungszuschlage der Pflegekassen
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nach § 84 Absatz 9 dieses Buches erhobenen Mittel sind zweckgebunden. Sie dlrfen
nicht dem Finanzausgleich nach § 66 SGB Xl zugefiihrt werden.

§ 65 Abs. 1 SGB XI

Im § 65 Abs. 1 SGB Xl wird als neue Nr. 4 die neue Einnahmenart aufgenommen.
Nr. 4 neu: Umlage zur pauschalen Abgeltung der Vergitungszuschlage der Pflegekas-
sen nach § §§ 84 und 85 dieses Buches erganzt.

Aufnahme eines Absatzes 9 in § 84 und 85 SGB Xl

Anspruch auf Refinanzierung von zusétzlichen Pflegefachkraften analog bereits etablier-
ter Verfahren in §§ 84 und 85 SGB Xl

§ 84 Absatz 9:

Vollstationare Pflegeeinrichtungen erhalten als Ergénzung zur Pflegevergltung nach
Absatz 4 Satz 1 einen Vergitungszuschlag fir zusatzliche Pflegefachkrafte geman § 85
Abs. 9 Satz 1 Nr. 1. Die dafir vorgesehenen finanziellen Mittel der Krankenkassen und
der privaten Versicherungsunternehmen nach § 65a werden vom Ausgleichsfonds der
Pflegeversicherung verwaltet.

§ 85 Absatz 9:

Die Vereinbarung nach § 84 Abs. 9 setzt voraus, dass die Vergutungszuschlage auf der
Grundlage vereinbart werden, dass in der Regel fir jeden Heimbewohner ein sechzigstel
der Personalaufwendungen far eine Vollzeit-Pflegefachkraft finanziert wird und dass

3. die Pflegeeinrichtung Uber zusatzliche Pflegefachkrafte verflgt, welches Uber
das nach der Pflegesatzvereinbarung geman § 84 Absatz 5 Satz 2 Nummer 2
vorzuhaltende Personal hinausgeht, und die Aufwendungen fiir diese Personal
weder bei der Bemessung der Pflegesétze noch bei den Zusatzleistungen nach
§ 88 berticksichtigt wurden und

4. die Aufwendungen fir die zusétzlichen Pflegefachkréfte nachgewiesen werden.

Der Vergltungszuschlag ist von der Pflegekasse monatlich zu zahlen und wird zum 15.
eines jeden Monats fallig. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen berichtet dem
Bundesministerium fir Gesundheit erstmals bis zum 31. Dezember 2019 und danach
jahrlich Uber die Zahl der durch diesen Zuschlag finanzierten Pflegekréfte einschlieBlich
der Ausgabenentwicklung.
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Nr. 3 § 33 Absatz 1 Satz 3 SGB Xl Leistungsvoraussetzungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Es wird gesetzlich klargestellt, wie Falle zu behandeln sind, bei deinen zwischen dem
Eintritt Pflegebedurftigkeit und der Antragstellung ein Monatswechsel stattgefunden hat.

B Stellungnahme
Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung die der Praxis der Pflegekassen ent-

spricht. Die Klarstellung wird begrif3t.

c Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 4 § 37 SGB Xl Pflegegeld fiir selbst beschaffte Pflegehilfen (Absatz 4-5)
Nr. 15 § 106a SGB Xl Mitteilungspflichten

A Beabsichtigte Neuregelung

Wird im Beratungsbesuch nach § 37 Abs. 3 SGB Xl festgestellt, dass eine weiterge-
hende Beratung zur Verbesserung der Pflegesituation angezeigt ist, kann dies der Pfle-
gekasse bzw. dem privaten Versicherungsunternehmen auch ohne Einwilligung der pfle-
gebedurftigen Person mitteilt werden. In der Folge haben die Pflegekassen eine weiter-
gehende Beratung der pflegebedurftigen Person anzubieten.

Neu werden flr die Empfehlungen nach § 37 Abs. 5 SGB Xl zur Qualitatssicherung der
Beratungsbesuche weitere Mindestinhalte wie Ausfihrungen zu Beratungsstandards,
Qualifikation der Berater, Bewertung der Erkenntnisse der Beratungsbesuche und der
einzuleitenden MaBnahmen verbindlich vorgegeben.

B Stellungnahme

Die Konkretisierung zum Umgang mit fehlenden Einwilligungserklarungen wird begruft
und schafft fir die Praxis Klarheit und Rechtssicherheit. Unklar ist das Angebot der ,wei-
tergehenden Beratung®. Hier kann es sich nur um eine individuelle Pflegeberatung nach
§ 7a SGB Xl handeln, denn nur diese Beratungsform ist dafiir geeignet, drohende insta-
bile Pflegesettings bzw. bereits instabile Pflegesettings aufzulésen.

Im Pflege-Qualitatsausschuss wurden die gesetzlich vorgegebenen ,Empfehlungen
nach § 37 Abs. 5 SGB XI zur Qualitatssicherung der Beratungsbesuche nach § 37 Abs.
3 SGB XI* abschlieBend erarbeitet und im erweiterten Qualitdtsausschuss am
29.05.2018 beschlossen. Diese Empfehlungen liegen dem Bundesministerium fur Ge-
sundheit zur Genehmigung vor, die Frist endet am 31.07.2018.

Die nun im Referentenentwurf ausgewiesenen Konkretisierungen der Empfehlungen
werden weitestgehend begrift.

Somit kénnten diese Empfehlungen rund 7 Monate zu spét in Kraft treten, die gesetzlich
vorgegebene Frist zum 01.01.2018 ist [angstens Uberschritten. Die vorgeschlagene Kon-
kretisierung der Empfehlungen wird weitestgehend begrift, da die neuen Inhalte Gber-
wiegend in den Empfehlungen abgebildet sind (vgl. Tabelle). Kritisch gesehen wird der
Konkretisierung ,Bewertung der Erkenntnisse aus der jeweiligen Beratung durch die
Pflegekasse einschlieBlich ihrer Aufbereitung und standardisierten Dokumentation®. Der
Pflege-Qualitatsausschuss hat keine explizit keine weitergehenden Regelungen hierzu
aufgenommen, da diese in der alleinigen Kompetenz der Kassen einen wesentlichen
Einfluss auf kassenindividuelle Prozesse nimmt. In der taglichen Praxis werden die Er-
kenntnisse aus den Beratungsbesuchen von den Mitarbeitern der Pflegekassen erfasst,
bewertet und aufbereitet, indem die empfohlenen MaBnahmen geprift und durch die
jeweiligen Mitarbeiter der Pflegekassen die weiteren Schritte veranlasst werden. Die Do-
kumentation erfolgt in den kassenindividuellen IT-Systemen und die Formulare werden
im Rahmen der gesetzlichen vorgegebenen Aufbewahrungsfristen von den Pflegekas-
sen archiviert. Zusammenfassend enthalten die aktuellen Empfehlungen ausreichende
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Vorgaben zu Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat und kénnen in der Beratungspra-
xis ein einheitliches Qualitatsniveau sicherstellen. Folgerichtig ist in Absatz 5 ist die Num-
mer 3 zu streichen.

DarUber hinaus wird eine gesetzliche Klarstellung zum Einsatz der geeigneten Kraft in §
37 Abs. 4 alter Satz 3 SGB Xl fur sinnvoll erachtet. So kdnnen zugelassene Pflege-
dienste, von den Pflegekassen beauftragte und nicht angestellte Pflegefachkrafte, aner-
kannte Beratungsstellen mit nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz, Pflegebera-
ter nach § 7a SGB XI und Beratungspersonen der kommunalen Gebietskdrperschaften
mit der erforderlichen pflegefachlichen Kompetenz Beratungsbesuche nach § 37 Abs. 3
SGB XI durchfihren. Nur bei den zugelassenen Pflegediensten wird nicht auf die pfle-
gefachliche Kompetenz abgestellt. So heif3t es in § 37 Abs. 4 Satz 3 (alt): ,Der beauf-
tragte Pflegedienst und die anerkannte Beratungsstelle haben dafiir Sorge zu tragen,
dass fir einen Beratungsbesuch im hduslichen Bereich Pflegekréfte eingesetzt werden,
die spezifisches Wissen zu dem Krankheits- und Behinderungsbild sowie des sich dar-
aus ergebenden Hilfebedarf des Pflegebedlirftigen mitbringen und tber besondere Be-
ratungsaufgaben verfiigen.“Nach diesen Vorgaben kann den Beratungsbesuch nur eine
Pflegefachkraft durchflihren und dies sollte auch eindeutig aus dem Gesetz hervorge-
hen, damit sich in der Praxis kein Interpretationsspielraum ergibt.

c Anderungsvorschlag

§ 37 Abs. 4 ist Satz 4 und § 106a Satz 3 wird wie folgt zu andern:
Das Wort ,Beratung* ist durch die Wérter ,Pflegeberatung nach § 7a“ zu ersetzen.

§ 37 Abs. 4 bisheriger Satz 3 ist wie folgt zu &ndern:
Das Wort ,Pflegekraft® wird durch das Wort ,Pflegefachkraft* ersetzt.

§ 37 Abs. 5 ist wie folgt zu &ndern:
Nr. 3 ist ersatzlos zu streichen, aus Nr. 4 wird Nr. 3.
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Nr. 6 § 44 Abs. 5 SGB Xl - Leistungen fir Pflegepersonen

A Beabsichtigte Neuregelung

Nach der neuen Vorschrift haben die Pflegekassen ein maschinelles Meldeverfahren mit
den Beihilfestellen und Dienstherren einzurichten, sofern eine rentenversicherungs-
pflichtige Pflegepersone einen Pflegebedurftigen mit Beihilfeansprichen pflegt. Die Pfle-
gekasse ubermitteln damit den Beihilfestellen und Dienstherren neben personenbezo-
genen Daten insbesondere die beitragspflichtigen Einnahmen der rentenversicherungs-
pflichtigen Pflegepersonen, damit die Beihilfestellen bzw. die Dienstherren den von
ihnen zu tragenden Anteil an den Rentenversicherungsbeitrdgen ermitteln kénnen. Fir
die Einfihrung des Meldeverfahrens ist Frist bis zum 01.01.2020 vorgesehen.

B Stellungnahme

Die Feststellungen des Bundesrechnungshofes zeigten auf, dass die Beihilfestellen bzw.
die Dienstherren nicht immer die korrekten Beitrage an die Rentenversicherungstrager
abfihrten und die dafir Mangel in der Austbung der Informationspflichten durch die
Pflegekassen anfiihrten. Auch wenn die Einrichtung eines Meldeverfahrens in Anbe-
tracht der Uberschaubaren Anzahl an Fallen finanziell sehr aufwendig wird, ist ein Mel-
deverfahren zur Sicherstellung einer korrekten Beitragsabflihrung sachgerecht. Da von
dem Meldeverfahren jedoch insbesondere die Beihilfestellen, die Dienstherren sowie die
Rentenversicherungstrager profitieren, sollten die Entwicklungs- sowie laufenden Kos-
ten anteilig durch alle Parteien getragen werden.

C Anderungsvorschlag

Dem § 44 Abs. 5 wird Satz 6 angeflgt:
Die Entwicklungs- und die laufenden Kosten teilen sich die am Meldeverfahren beteili-
gen Beihilfestellen, Dienstherren und Rentenversicherungstrager zu gleichen Teilen.
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Nr. 7 § 45a Absatz 1 Satz 5 SGB XI Angebote zur Unterstitzung im Alltag

A Beabsichtigte Neuregelung

Redaktionelle Erganzung um ,vergleichbar nahstehende Pflegepersonen®.

B Stellungnahme

Die redaktionelle Anpassung ist zu begrifB3en.

c Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 8 § 45b Absatz 2 SGB Xl Entlastungsbetrag

A Beabsichtigte Neuregelung

Auf den Belegen muss eindeutig und deutlich erkennbar angegeben werden, fir welche
Leistungsart der Entlastungsbetrag verwendet wird.

B Stellungnahme
Die Neuregelung wird begrii3t, da diese die statistische Erfassung der Aufwendungen

fir den Entlastungsbetrag bei den Pflegekassen ermdglicht.

c Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 13 § 78 Abs. 4 SGB XI — Verordnungsermachtigung BMG

A Beabsichtigte Neuregelung

Es ist beabsichtigt im 1. Halbsatz von § 78 Abs. 4 SGB XI Erméachtigung des BMG die
Festbetrage nach Abs. 3 SGB XI durch Rechtsverordnung zu bestimmen, aufgrund des
Entfallens der Festbetrage aus der Vorschrift zu entfernen.

Dartber hinaus ist im 2. Halbsatz von § 78 Abs. 4 SGB Xl die Klarstellung beabsichtigt,
dass die Rechtsverordnung nach § 78 Abs. 4 SGB Xl die, durch den GKV-Spitzenver-
band nach § 40 Abs. 5 Satz 3 SGB XI erstellten Richtlinien, in dem in der Verordnung
geregelten Umfang verdrangt.

B Stellungnahme

Die im 1. Halbsatz von § 78 Abs. 4 SGB XI mit der Formulierung ,und die Festbetrage
nach Absatz 3" in Bezug genommene Vorschrift im damaligen Absatz 3 ist im Jahr 2007
entfallen. Die beabsichtigte Rechtsbereinigung ist insofern sachgerecht und nachvoll-
ziehbar.

Bei der beabsichtigten Anderung im 2. Halbsatz handelt es sich ebenfalls um eine nach-
vollziehbare Klarstellung des Verhaltnisses zwischen Verordnung nach § 78 Abs. 4 SGB
X1 und Richtlinie nach § 40 Abs. 5 Satz 3 SGB XI. Sie dient der Abbildung des schon
rechtssystematisch bestehenden Vorrangs von Verordnungen vor Richtlinien. Klarge-
stellt wird, dass die Verordnung die Richtlinien nur in dem in der Verordnung geregelten
Umfang verdrangt und diese ansonsten unberihrt bleiben.

c Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 14 § 89 SGB Xl Grundsatze fiir die Vergiutungsregelung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Rahmenempfehlungspartner nach § 132a SGB V haben, insbesondere durch ange-
messene Zuschlage fir langere Wegezeiten, in den Rahmenempfehlungen den beson-
deren Anforderungen an eine flachendeckende Versorgung im landlichen Raum Rech-
nung zu tragen. Die entsprechenden Vorgaben u.a. fir Honorierung von Wegezeiten in
unterversorgten landlichen Raumen und die H6he der Zuschldge werden Teil der Rah-
menempfehlung nach § 132a SGB V und sollen durch die Selbstverwaltung bestimmt
werden. Dieser festzulegende Sachverhalt, ist auch in den Verglitungsvereinbarungen
im Bereich der Pflegeversicherung zu berucksichtigen.

B Stellungnahme
Folgeanderung zu Artikel 7 Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
Nr. 8 § 132a.

c Anderungsvorschlag

Keiner
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Artikel 11 Weitere Anderungen des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Nr. 3 § 30 SGB XI Dynamisierung, Verordnungserméachtigung (Abs. 2)
Nr. 4 § 37 SGB Xl Pflegegeld fiir selbst beschaffte Pflegehilfen (Abs. 3)
Nr. 6 § 146 SGB XI Ubergangs- und Uberleitungsregelungen zur Beratung
nach § 37 Absatz 3

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Vergltung fir die Beratungsbesuche nach § 37 Abs. 3 SGB Xl wird kinftig nicht
mehr gesetzlich vorgegeben, sondern soll auf dem Vereinbarungsweg zwischen den
Pflegekassen und den Trager der zugelassenen Pflegeeinrichtungen bzw. den von den
Pflegekassen beauftragten Pflegefachkraften geschlossen werden. Ab dem Jahr 2021
legen die Landesverbande der Pflegekassen auf dieser Basis zusatzlich die VergUtung
der anerkannten Beratungsstellen und der Beratungspersonen der kommunalen Ge-
bietskdrperschaften fest. Diese festgelegten Vergitungssatze gelten jeweils fir ein Jahr
und sind zu veroffentlichen.

Flr den Zeitraum bis zu Inkrafttreten der neuen Vergitungssétze werden ergédnzende
Ubergangs- und Uberleitungsregelungen vorgegeben.

B Stellungnahme

Bislang betrégt die Verglitung pro Beratungsbesuche in den Pflegegraden 1-3 bis zu 23
Euro und in den Pflegegraden 4-5 bis zu 33 Euro. Im Jahr 2017 wurden fir die Bera-
tungsbesuche mehr als 58 Mio. Euro ausgegeben. Bei einem Vergleich mit dem Jahr
2012 ist feststellbar, dass die Ausgaben insgesamt um 66 Prozent gestiegen sind. Diese
Ausgabensteigerung liegt an der Zunahme der Pflegeleistungsempfanger, an der Uber-
leitung auf Pflegegrade und der Erweiterung der Anspruchsberechtigten.

Pflegebedirftige, die Pflegegeld beziehen, mussen bei Pflegegrad 2 und3 einmal pro
Halbjahr und bei Pflegegrad 4 und5 einmal pro Quartal einen Beratungsbesuch in An-
spruch nehmen. Darliber hinaus kénnen Pflegebedirftige des Pflegegrades 1 sowie
Pflegebedirftige, die Pflegesachleistungen von einem ambulanten Pflegedienst bezie-
hen, einmal im Halbjahr einen Beratungsbesuch abrufen.

In der Praxis zeigt sich immer wieder, dass insbesondere bei den Pflegegraden 4 und 5
die Pflegesituation weitgehend stabil ist. Auf Seiten der ambulanten Pflegedienste macht
sich der Fachkraftemangel auch in diesem Bereich bemerkbar und es zeichnen sich ak-
tuell erste Sicherstellungsprobleme bei der Durchflihrung der Beratungsbesuche ab. Vor
diesem Hintergrund wird empfohlen, die Haufigkeit der Inanspruchnahme der Bera-
tungsbesuche wissenschaftlich zu Gberprufen.

GemanB Pflegestatistik 2015 sind 13.300 ambulante Pflegeeinrichtungen zugelassen.
Das geplante zweistufige Vergutungsverfahren — einerseits Vergutungsverhandlungen
zwischen den Trager der ambulanten Pflegedienste, den beauftragten Pflegefachkraften
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und den Pflegekassen sowie andererseits Festlegung der Vergitung durch die Landes-
verbande der Pflegekassen flr die anerkannten Beratungsstellen und den Beratungs-
personen der kommunalen Gebietskérperschaften - geht mit einem enormen Verhand-
lungsaufwand sowohl auf Seiten der Leistungserbringer als auch der Kostentrager ein-
her.

Wenn dem Gesetzgeber und den Pflegediensten die Vergutung flr die Beratungsbesu-
che nicht angemessen erscheint, ware ein folgerichtiger Schritt, die bisher gesetzlich
normierte Vergltung anzupassen. Im diesem Zuge wird vorgeschlagen, einen VergU-
tung Pflegegrad-unabhangig festzusetzen.

Alternativ:

Sollte der Gesetzgeber an dem geplanten Vereinbarungsweg festhalten, wird vorge-
schlagenen, dass auf Landesebene ein Hochstbetrag vereinbart wird, der flr alle Perso-
nen/Institutionen gleichermaBen gilt, die Beratungsbesuche gem. den Empfehlungen
nach § 37 Abs. 5 SGB XI durchzufiihren. So reduziert sich in jedem Fall der Verhand-
lungsaufwand und pro Bundesland kann eine transparente, leistungsgerechte Vergitung
fur die gleiche Leistung gefunden werden.

c Anderungsvorschlag

Der bisherige Satz 5 wird durch folgenden Satz ersetzt:
Sie betragt pro Beratungseinsatz XX Euro.

In den Satzen 6 und 7 wird der bisherige zweite Halbsatz jeweils ersatzlos gestrichen.

Nach § 37 Abs. 3 wird folgender neuer Absatz 3a eingeflgt:

,Die Vertragsparteien nach § 113 formulieren gem. § 113b bis zum 01.01.2020 Vor-
schlage zur Haufigkeit der Inanspruchnahme der Beratungsbesuche nach § 37 Abs. 3
SGB Xl zur Vorlage beim Bundesministerium fir Gesundheit. Dieser Beschluss ist un-
ter wissenschaftlicher Begleitung zu treffen.”

§ 113b Abs. 1 Satz 2 wird wie folgt erganzt:
Die Wérter ,§ 37 Abs. 5 werden ersetzt durch die Wérter ,§ 37 Abs. 3a und 5.

Alternativvorschlaq zu § 37 Abs. 3 Satze 5-7:

In § 37 Abs. 3 wird der bisherige Satz 5 durch folgenden Satz ersetzt:
,Sie ist landesweit im Rahmenvertrag nach § 75 zu vereinbaren.

In § 37 Abs. 3 wird der bisherige zweite Halbsatz jeweils in den Satzen 6 und 7 gestri-
chen.

§ 75 Abs. 2 SGB Xl wird folgende neue Nr. 12 angefligt:
,Die Vergitung der Beratungsbesuche nach § 37 Abs. 3.
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Nr. 7 a) und 7 b) § 119b SGB XI Ambulante Behandlung in stationaren Pfle-
geeinrichtungen

A Beabsichtigte Neuregelung

e) Bisher sah der gesetzliche Auftrag vor, dass stationare Pflegeeinrichtungen Ko-
operationsvertrage mit niedergelassen (Zahn-) Arzten zur (zahn-)arztlichen Ver-
sorgung der Pflegebedurftigen schlieBen sollen. Die geplante Neuregelung ver-
pflichtet nunmehr die stationare Pflegeeinrichtung, Kooperationsvertrage abzu-
schlieBen. Sollte ihr das nicht méglich sein, hat die Kassenarztliche Vereini-
gung, auf Antrag der Pflegeeinrichtung, dieser - als weitere Neuregelung - in-
nerhalb von drei Monaten einen Vertrag zu vermitteln. Zudem wurde der § 119b
Absatz 1 dahingehend konkretisiert, dass die stationare Pflegeeinrichtung eine
verantwortliche Pflegefachkraft fir die Zusammenarbeit mit den kooperierenden
Arzten benennt.

f) Im neu gefassten Absatz 2a wird die Selbstverwaltung verpflichtet, einheitliche
Anforderungen fur die elektronische Kommunikation zwischen den stationaren
Einrichtungen und den mit diesen kooperierenden (Zahn-)Arzten festzulegen.
Mit den Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene ist
das Benehmen herzustellen.

g) Mit dem neuen Absatz 2b werden telemedizinische Dienste wie die Videoon-
linekonferenz auch im Kontakt zwischen Arzt und Leistungserbringer im Pflege-
heim als Leistung etabliert.

h) Die Auswirkungen der Vertrage nach Absatz 1 sollen auch im zahnmedizini-
schen Sektor evaluiert werden.

B Stellungnahme

Grundsatzlich wird die Konkretisierung der bisherigen gesetzlichen Regelung des § 119b
SGB V begrift. Die geplante Neuregelung bzgl. der Benennung der verantwortlichen
Pflegefachkraft lasst jedoch die Frage offen, an wen die Benennung erfolgt. Daher wird
vorgeschlagen, dieses zu konkretisieren und zum Bestandteil des Kooperationsvertra-
ges zu machen. Im Zusammenhang mit der Umsetzung von Anforderungen an eine
elektronische Kommunikation zwischen Pflegeeinrichtung und kooperierenden Arzten
wird darauf hingewiesen, dass eine direkte Mitwirkung der Vereinigungen der Trager der
Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene zielfihrend sein kann.

Die Einflihrung telemedizinischer Dienste als eine Option der Zusammenarbeit zwischen
Arzte und zwischen Arzte und Leistungserbringer ist grundsétzlich zu begriien.

Ebenso ist eine Auswertung der Auswirkungen auf die Versorgung zu beflirworten, ob-
gleich er eher dem Bereich der Versorgungsforschung zuzuordnen wére.

c Anderungsvorschlag

Absatz 1 Satz 8 wird um die ,im Kooperationsvertrag” erganzt und wie folgt gefasst:
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Stationare Pflegeeinrichtungen benennen im Kooperationsvertrag eine verantwortliche
Pflegefachkraft fir die Zusammenarbeit nach Satz 1.
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Artikel 12 Inkrafttreten

Nr. 2 Inkrafttreten des Gesetzes

A Beabsichtigte Neuregelung

In Absatz ist geregelt, dass das Gesetz, soweit nichts anders bestimmt ist, zum
1. Januar 2019 in Kraft.

Abweichend davon Absatz 2, dass Artikel 2 am Tag nach dem Kabinettbeschluss in Kraft
tritt und gewahrleistet damit, dass die entsprechenden Anderungen des KHG noch im
Jahr 2018 in Kraft treten. Hierdurch soll sichergestellt werden, dass die Vertragsparteien
auf Bundesebene frihzeitig die im Zusammenhang mit § 17b Absatz 4 KHG notwendi-
gen, vorbereitenden Arbeiten fir eine Pflegepersonalkostenvergutung vornehmen kén-
nen, die den krankenhausindividuellen Pflegepersonalbedarf in der Patientenversorgung
berilcksichtigt.

B Stellungnahme

Eine abweichende Regelung fir das Inkrafttreten ware auch fir Artikel 8 Nummer 6
Buchstabe c erforderlich, der eine Klarstellung dahingehend vorsieht, dass der Pflege-
zuschlag in den Krankenh&usern Anwendung finden soll, die nach dem KHEntgG ihre
Budgets verhandeln und ihre Leistungen abrechnen und dass hierunter auch somati-
schen Fachabteilungen von psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen fal-
len. Da hiertber im laufenden Entgeltzeitraum 2018 Unklarheit besteht ist eine Anwen-
dung auf den Zeitraum 2018 notwendig.

c Anderungsvorschlag

Artikel 12 wird in Abs. 2 wie folgt geandert:
(2) Artikel 2 und Artikel 8 Nummer 6 Buchstabe c treten am XX.xx.2018 [Tag nach dem
Kabinettbeschluss] in Kraft.
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ll. Zusatzlicher Anderungsbedarf aus Sicht des AOK-Bundesverbandes

§ 37 Absatz 1 SGB V Hausliche Krankenpflege

A Anderungsvorschlag
Redaktionelle Anpassung infolge PSG II:
Der Absatz 1 Satz 3 wird wie folgt gefasst: ,Die hausliche Krankenpflege umfasst die im

Einzelfall erforderlichen kérperbezogenen MaBnahmen und Behandlungspflege sowie
hauswirtschaftliche Versorgung.*

B Stellungnahme

Redaktionelle Anpassung infolge des Zweiten Pflegestarkungsgesetzes durch die Neu-
definition der hauslichen Pflegehilfe im § 36 SGB X| macht eine Folgednderung im SGB
V erforderlich.
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§ 105 SGB Xl Abrechnung pflegerischer Leistungen und § 302 SGB V Ab-
rechnung der sonstigen Leistungserbringer

A Anderungsvorschlag

Folgender Ergédnzung im § 105 Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 SGB Xl wird aufgenommen:
,Die an der Pflegeversorgung teilnehmenden Leistungserbringer sind verpflichtet,

1. in den Abrechnungsunterlagen die von ihnen erbrachten Leistungen nach Art,
Menge und Preis einschlieBlich des Tages und dem Beginn und dem Ende der
Leistungserbringung in Echtzeit aufzuzeichnen®.

Folgender Erganzung im § 302 Absatz 1 Satz 2 SGB V wird aufgenommen:

,Bei der Abrechnung von Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach § 37 sind zu-
satzlich zu den Angaben nach Satz 1 der Beginn und das Ende der Leistungserbringung
in Echtzeit anzugeben®.

B Begriindung

Bisher wird mit der Abrechnung bereits die Zeit der Leistungserbringung angegeben.
Hierflr gibt es jedoch keine einheitlichen Vorgaben. Bei der Abrechnung von Leistungs-
komplexleistungen wird vom Leistungserbringer bisher nur der Beginn der Leistungser-
bringung (z.T. in Echtzeit, aber auch Zeitkorridore) angegeben. Fiir die Abrechnungs-
prufung ist jedoch die genaue Einsatzzeit in Echtzeit notwendig. Daher werden die Leis-
tungserbringer verpflichtet, den Beginn und das Ende der Leistungserbringung zu doku-
mentieren und an die Pflegekassen mit der Abrechnung zu Ubermitteln.
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§ 7 SGB XI Aufklarung, Auskunft

A Anderungsvorschlag

Der Absatz 2 Satz 3 wird wie folgt gefasst:“ Die Liste hat zumindest die jeweils geltenden
Festlegungen der Vergltungsvereinbarungen nach dem Achten Kapitel, die in § 82 Ab-
satz 2 aufgefuhrten Investitionskosten sowie die im Rahmen der Vereinbarungen nach
Absatz 4 Ubermittelten Angaben zu Art, Inhalt und Umfang der Angebote sowie zu den
Kosten in einer Form zu enthalten, die einen regionalen Vergleich von Angeboten und
Kosten und der regionalen Verflgbarkeit ermdglicht.*

Daraus resultiert diese Folgednderung:

§ 82 neuer Abs. 6 Satz 1 ist zu erganzen: ,Die Héhe der Investitionskosten nach Absatz
2 sind den Landesverbanden der Pflegekassen fir die Erstellung der Leistungs- und
Preisvergleichslisten nach § 7 Absatz 3 mitzuteilen.”

B Begriindung

Die Landesverbande der Pflegekassen sind zur Schaffung der Transparenz hinsichtlich
der vorhandenen Angebote der pflegerischen Versorgung und deren Kosten verpflichtet.
Die Investitionskosten geman § 82 Absatz 2 sind fur die Herstellung der Kostentranspa-
renz zwingend erforderlich, da sie als Eigenleistung einen erheblichen Kostenfaktor dar-
stellen und somit bei der Auswahl einer Pflegeeinrichtung eine erhebliche Rolle spielen.
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§ 18 Absatz 6 SGB Xl Verfahren zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit

A Anderungsvorschlag

In Absatz 6 wird Satz 2 wie folgt gefasst: ,In seiner oder ihrer Stellungnahme haben der
Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter auch das Er-
gebnis der Prifung, ob und gegebenenfalls welche MaBnahmen der Pravention und der
medizinischen Rehabilitation geeignet, notwendig und zumutbar sind, mitzuteilen und
Art und Umfang von Pflegeleistungen zu empfehlen.”

B Begriindung

Bei der Streichung des ,individuellen Pflegeplans® handelt es sich um eine redaktionelle
Anderung infolge des Zweiten Pflegestirkungsgesetzes zur Einflihrung des neuen Pfle-
gebedurftigkeitsbegriffs und der damit einhergehenden Anpassung der Richtlinien zur
Feststellung der Pflegebedurftigkeit.
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§ 72a SGB XI: Zulassung zur Pflege durch Versorgungsvertrag - Transpa-
renz zu neuen Wohnformen

A Anderungsvorschlag

(1) Erbringt eine ambulante Pflegeeinrichtung (Pflegedienst) in einer ambulanten Wohnform
nach Absatz 2 Leistungen im Sinne der §§ 36, 45a, hat der Trager der Pflegeeinrichtung die
Versorgung innerhalb eines Monats vor Aufnahme der Tétigkeit bei den Landesverbanden
der Pflegekassen schriftlich anzuzeigen. Die Anzeige umfasst

1. die Anschrift und Art der Wohnform,

2. Namen und Anschrift der Vermieterin oder des Vermieters der Raumlichkeiten der Wohn-
form,

3. die Anzahl der Bewohnerinnen und Bewohner und die Zahl der Pflegebedirftigen in den
einzelnen Pflegegraden,

4. die Anzahl der vom Pflegedienst in der Wohnform versorgten Pflegebedurftigen,

5. eine Erklarung dartber, ob zwischen dem Pflegedienst bzw. Trager der Pflegeeinrichtung
und der Vermieterin oder dem Vermieter eine rechtliche oder tatsachliche Verbindung be-
steht, und

6. die mit den Bewohnerinnen und Bewohnern geschlossenen Vertrage tber die Leistungs-
erbringung, ohne das die Namen der Bewohnerinnen und Bewohnern erkennbar werden.

(2) Ambulante Wohnformen im Sinne des Absatzes 1 sind solche, in denen mehr als vier
Pflegebedirftige in einer Wohnanlage leben.

(3) Anderungen der Umstande nach Absatz 1 sind den Landesverbinden der Pflegekassen
unverziglich mitzuteilen.

(4) Kommt eine Pflegeeinrichtung ihren Pflichten nach Absatz 1 und 3 nicht, nicht richtig oder
nicht rechtzeitig nach, ist § 115 Absatz 3 entsprechend anzuwenden.

B Begriindung

Derzeit gibt es keine Transparenz Uber die Ausrichtung und Quantitdt neuer Wohnformen.
Vor dem Hintergrund der Entwicklung der Qualitatssicherung in neuen Wohnformen im Zu-
sammenhang mit dem gesetzlichen Auftrag in § 113b SGB XI, zur Entwicklung eines Kon-
zeptes zur Qualitatssicherung ambulanter Wohnformen und zur Umsetzung der Regelungen
zur Pflegestrukturplanung (vgl. § 8a SGB XI — Gemeinsame Empfehlung der pflegerischen
Versorgung) soll eine Anzeigepflicht fir neue Wohnformen im SGB Xl implementiert werden.
Die féderal gestalteten Wohn- und Teilhabegesetze der Lander reichen insbesondere hin-
sichtlich der Anzeigepflicht nicht aus, um die Grundlage fir die Weiterentwicklung der Pfle-
geversicherung und Altenhilfestrukturen zu schaffen. Eine bundesgesetzlich geregelte An-
zeigepflicht fir neue Wohnformen bietet die Chance, die Grundlagen fur die Umsetzung der
gesetzlichen Auftrage nach §§ 8a und 113b SGB Xl zu schaffen.

Bei Versto3 gegen diese Pflichten sollte eine Vergltungskiirzung drohen, ohne dass Quali-
tatsmangel festgestellt werden missen.

-103 -



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

§197a SGB V: Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen

Einfiigen Abs. 3b und 3c in § 197a SGB V NEU sowie Anderungen des § 47a
SGB XI

A Anderungsvorschlag

Zur effektiven Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen wird eine kassen-
artentbergreifende, bundesweite GKV-Betrugspraventionsdatenbank benétigt. In dieser
Datenbank sollen aufféllig gewordene Leistungserbringer gespeichert werden, damit den
Zulassungsstellen und den vertragsschlieBenden Institutionen auf Kassenseite die Még-
lichkeit erdffnet wird, anhand der Eintrage in der Datenbank zu prufen, ob ein Vertrags-
partner oder Leistungserbringer bereits aufféllig im Sinne eines Fehlverhaltens gewor-
den ist. Einem solchen Leistungserbringer soll es erschwert werden, im selben oder ei-
nem anderen Bundesland erneut an der Versorgung teilzunehmen.

Die Klarstellung der gesetzlichen Ubermittlungsbefugnis personenbezogener Daten
kénnte z. B. in enger Anlehnung an den bereits etablierten sog. ,Fraud-Pool der deut-
schen Kreditwirtschaft“ erfolgen;

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

§ 197a SGB V wird wie folgt geandert.
Nach Absatz 3a werden die Absatze 3b und 3 ¢ angefligt

(...)
(38b) Krankenkassen mUissen, unbeschadet der Regeln des §§ 4 1V, 12, 13

SGB V, (ber ein angemessenes Risikomanagement sowie (iber interne Si-
cherungsmaBnahmen verfligen, die der Verhinderung von Korruption, Fehl-
verhalten durch z.B. Abrechnungsbetrug, oder sonstigen strafbaren Handlun-
gen, die zu einer Gefdhrdung des Vermdgens der Krankenkassen (oder: des
Solidarsystems) fiihren kénnen, dienen. Sie haben daflir angemessene ge-
schéfts- und kundenbezogene Sicherungssysteme zu schaffen und zu aktua-
lisieren sowie Kontrollen durchzufiihren. Die Krankenkassen dlirfen perso-
nenbezogene Daten verarbeiten, soweit dies zur Erfillung dieser Pflicht er-
forderlich ist.

(3c) An die fir die Zulassung der Vertragsédrzte und Leistungserbringer zu-
stdndigen Stellen dtirfen die Einrichtungen nach Absatz 1 personenbezo-
gene Daten nur tbermitteln, soweit dies fir die Verhinderung von Fehlverhal-
ten im Gesundheitswesen beim Empfénger erforderlich ist und im Einzelfall
konkrete Anhaltspunkte daftir vorliegen. Der Empfénger darf diese Daten nur
zu dem Zweck verarbeiten und nutzen, zu dem sie ihm tbermittelt worden
sind.

Ebenso dirfen die in Satz 1 genannten Stellen personenbezogene Daten,
die von ihnen zur Erfillung ihrer Aufgaben erhoben oder an sie weitergege-
ben oder tbermittelt wurden, an die in Absatz 1 genannten Einrichtungen
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Ubermitteln, soweit dies flir die Verhinderung von Fehlverhalten im Gesund-
heitswesen beim Empfanger erforderlich ist.

Die Informationen dirfen auch unter Verwendung von Datenbanken zur
Kenntnis gegeben werden, unabhdngig davon, ob diese Datenbanken von
den Einrichtungen selbst oder von Dritten betrieben werden. Die weitergege-
benen Informationen drfen ausschlie3lich zum Zweck der Verhinderung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen verwendet werden.

Begriindung:
.Pravention von Fehlverhalten.”

Mit § 197a Abs. 3b soll den Krankenkassen die Moglichkeit geschaffen werden — Uber
die Stellen zur Fehlverhaltensbekéampfung hinaus - im Einzelfall einander Informationen
zu Ubermitteln, wenn es sich um einen in Bezug auf Korruption, Abrechnungsbetrug oder
sonstige strafbare Handlung im Sinne des Absatz 1 ungewdhnlichen Sachverhalt han-
delt. Insbesondere die Zulassungsstellen, die frih Uber Zulassungen von Leistungser-
bringern entscheiden, missen Erkenntnisse an die Stellen zur Bekdmpfung von Fehl-
verhalten im Gesundheitswesen tbermitteln und erhalten dirfen. Der MDK wiederum,
muss in die Lage versetzt werden, Auffalligkeiten, von denen er im Rahmen seiner Ab-
rechnungsprifungen erféhrt, an die Stellen nach § 197a SGB V zu (bermitteln.

Damit kbnnen Krankenversicherungen mafgeblich praventiv zur Schadensvermeidung
beitragen — z.B. im Rahmen von VertragsschlieBungen und Zulassungen von Leistungs-
erbringern. Eine Datenbank, die Daten auffallig gewordener Leistungserbringer des Ge-
sundheitswesens enthalt, hilft, diese wichtige Aufgabe zu erflllen.

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (§197a)

Die Krankenkassen werden in die Lage versetzt, sich mit dem MDK und den zusténdigen
Zulassungsstellen auszutauschen und bereits praventiv mégliche Schaden zu verhin-
dern und nicht erst repressiv und nach Tatbegehung versuchen, den entstandenen
Schaden durch mihevolle und oft fruchtlose Ermittlungsverfahren oder Gerichtsver-
handlungen wieder einzuholen.

Entsprechende Anderungen bzw. Verweise miissten im § 47a SGB XI vorgenommen
werden.

VI. Gesetzesfolgen

(--)

3 ,,Haushaltsaufgaben ohne Erflillungsaufwand*
b) Gesetzliche Krankenversicherung

Unter Bezug auf die Ausfiihrungen des bayerischen Innenministers Hermann anlasslich
der Pressekonferenz ,Betrligerische Pflegedienste® am 27. M&rz 2018 in NUrnberg lasst
sich die praventive Wirkung der vorgeschlagenen MaBnahmen vor dem Hintergrund der
zu erwartender Einsparungen (Stichwort: ,,Verhinderter Schaden®) verdeutlichen.
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,Betrug im Gesundheitswesen fuhrt jahrlich bundesweit zu einem volkswirtschaftlichen
Schaden, der von den Kranken- und Pflegekassen auf mehrere Milliarden Euro ge-
schatzt wird.” Die PKS weist aber nur die von der Polizei registrierten Straftaten aus. Ein
besonderes Problem ist hier das extrem groBe Dunkelfeld", erklarte Herrmann mit Blick
auf den durch interne Kontrollen der Leistungstrager bundesweit festgestellten Schaden
von rund 35 Millionen Euro, der auf nur rund 0,25 % des tatsachlichen bundesweiten
Schadens in H6he von circa 14 Milliarden Euro pro Jahr geschétzt wird. Das sind enorme
Kosten, die letztendlich auf die Versicherten und damit auf die Allgemeinheit umgelegt
werden mussen. Diesen Schaden gilt es mit den vorgeschlagenen MaBnahmen zu ver-
hindern.*

Zusétzlich sollte in § 284 SGB V ein Abs. 3a neu eingefligt werden, der die Kassen
befugt, personenbezogene Daten, von denen sie bei Erflllung ihrer Aufgaben nach Ab-
satz 1 und 3 sowie nach § 197a Absatz 1 und 3a und b Kenntnis erlangt haben, zu
Ubermitteln.

Grund hierfir ist die Problematik, dass die ,Zulassungsstellen® verschiedener Bundes-
lander untereinander keine personenbezogenen Daten Uber bereits auffallig gewordene
Anbieter Ubermitteln dirfen. Gerade deshalb ist der Aufbau einer kassenartenibergrei-
fenden Datenbank auch von dritter Seite angeregt worden (z.B. Landesregierung NRW,
BKA und LKA NRW).

Am Beispiel des PSG Ill kann das verdeutlicht werden: Hier erfolgte eine Neuregelung
des § 75 Abs. 2 Nr. 2 SGB XI, welche nach der Gesetzesbegriindung dem Ausbau des
Schutzes vor unlauteren Anbietern auf dem Pflegemarkt dienen sollte. Durch die Umset-
zung des gesetzlichen Regelungsauftrages sollte ,auch fir Sachverhalte effektiv Vor-
sorge getroffen werden, in denen bereits aufféllig gewordene Anbieter (Hervorhebung
DS) sich einer gegebenenfalls drohenden Kindigung ihres Versorgungsvertrages ent-
ziehen, um stattdessen eine neue Zulassung — unter eigenem Namen oder durch einen
,Strohmann’ — zu erlangen” (vgl. BT-Drs. 18/9518, 72f.).

Als problematisch zeigen sich hierbei in der Praxis jedoch Umgehungsstrategien, in de-
nen ein bereits auffallig gewordener Anbieter, selbst wenn diesem aufgrund von Unzu-
verlassigkeit in einem Bundesland erfolgreich gekindigt werden konnte, anschlieBend
bei einer Zulassungsstelle in einem anderen Bundesland eine neue Zulassung erlangt
hat. DarUber hinaus sind den AOK-Fehlverhaltensbekampfern Fallkonstellationen be-
kannt, in denen ein Anbieter in mehreren Bundeslandern unabhangig voneinander meh-
rere Zulassungen erlangen konnte, und zwar jeweils mit dem gleichen Personalstamm.
Das war offensichtlich méglich, weil bislang jegliche lIanderiibergreifende datenschutz-
rechtlich zuldssige Austauschmdglichkeit fehlt.

Ware zukunftig eine landeribergreifende Austauschmdglichkeit Uber bereits ,auffallig
gewordene Anbieter* datenschutzrechtlich zulassig, z.B. unter Verwendung einer kas-
senartentbergreifenden Datenbank, kénnte der Abschluss eines neuen Versorgungs-
vertrages gem. § 72 SGB XI oder eines neuen Vertrages geman § 132a Abs. 4 SGB V
in einem anderen Bundesland von Anfang an versagt werden.

So kdnnte Fehlverhalten im Gesundheitswesen erstmals effektiv verhindert werden.

- 106 -



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

~Schatzungen des durch Korruption entstehenden ,Schwunds’ — und damit des Scha-
dens fur die Solidargemeinschaften, aber auch fir Private — liegen zwischen 5 und 10
% der Gesamtsumme.”

[Vgl. Fischer, Strafgesetzbuch, 64. Aufl. 2017, § 299a StGB, Rn. 4]
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