Deutscher Bundestag

Anderungsantrag 1 Ausschuss f. Gesundheit
der Fraktionen der CDU/CSU und SPD Ausschussdrucksache
19(14)38.1

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des Pflegepersonals
(Pflegepersonal-Starkungsgesetz — PpSG)
BT-Drs. 19/.......... 05.10.2018

Zu Artikel 2 Nummer 0 — neu — (8§ 10 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)

(Investitionsbewertungsrelationen:
Keine aufschiebende Wirkung von
Widerspruch und Klage gegen
verpflichtende
Kalkulationsbeteiligung)

Vor Artikel 2 Nummer 1 wird folgende Nummer 0 eingefugt:

,0.  In § 10 Absatz 2 Satz 1 zweiter Halbsatz werden die Woérter ,8 17b Absatz 3 Satz 6 und 7
durch die Woérter ,§ 17b Absatz 3 Satz 4 bis 6" ersetzt.'

Begriindung:
Zu Nummer O (8 10 Absatz 2 Satz 1 KHG)

Der Gesetzgeber verpflichtet die Vertragsparteien auf Bundesebene, auch die
Investitionsbewertungsrelationen auf einer reprasentativen Grundlage zu kalkulieren. Hierzu
werden auf der Basis eines Konzepts der Vertragsparteien auf Bundesebene einzelne
Krankenhauser, die im Hinblick auf relevante Kalkulationsmerkmale zu einer Verbesserung der
Reprasentativitat beitragen, zu einer Kalkulationsteilnahme verpflichtet. Die Regelung beugt der
Gefahr vor, dass durch Widerspruch oder Klage eine reprasentative Datengrundlage nicht
erreicht wird (siehe auch Ausfuhrungen zu 8 17b Absatz 3). Zur Kalkulationsteilnahme
verpflichtete Krankenhauser, die keine verwertbaren Daten liefern, haben nach bereits geltender
Rechtslage die von den Vertragsparteien auf Bundesebene in der Vereinbarung nach 8§ 17b
Absatz 3 Satz 4 festgelegten Abschlage zu tragen.

Zudem handelt es sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Aufhebung zweier
Séatze in § 17b Absatz 3.


verlauerka
Ausschussstempel - mehrzeilig


Anderungsantrage 2 und 3

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

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

BT-Drs. 19/..........

Zu Artikel 2 Nummer 3 (8 17b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)

(Abrechnungsbestimmungen der
Vertragsparteien als Konkretisierung
des Wirtschaftlichkeitsgebots;

keine aufschiebende Wirkung von
Widerspruch und Klage gegen
verpflichtende
Kalkulationsbeteiligung;
Rechtsbereinigung;

Ersatzvornahme Ausgliederung
Pflegepersonalkosten)

Artikel 2 Nummer 3 wird wie folgt gefasst:

3. 8 17b wird wie folgt geé&ndert:

a) In Absatz 2 Satz 2 werden nach dem Wort ,Verfahrensweisen* ein Semikolon

und folgende Worter eingefugt:

.insbesondere wirken sie mit den Abrechnungsbestimmungen darauf hin, dass
die Voraussetzungen, unter denen bei Wiederaufnahme von Patientinnen und
Patienten eine Zusammenfassung der Falldaten zu einem Fall und eine
Neueinstufung in eine Fallpauschale vorzunehmen ist, diesen Vorgaben

entsprechen”.
b) Absatz 3 wird wie folgt geandert:
aa) Satz 4 und 5 werden aufgehoben.

bb) Folgender Satz wird angefligt:



~Widerspruch und Klage gegen die Verpflichtung zur Teilnahme an der

Kalkulation haben keine aufschiebende Wirkung.*
C) Absatz 7 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 6 wird die Angabe ,Absatz 3 Satz 6 durch die Angabe ,Absatz 3
Satz 4 ersetzt.

bb)  Folgender Satz wird angefugt:

.Kommen Vereinbarungen nach Absatz 4 nicht oder nicht fristgerecht

zustande, sind die Vorgaben nach Satz 1 bis 5 entsprechend

anzuwenden.

Begrindung:
Zu Nummer 3 (8§ 17b KHG)

Zu Buchstabe a (8§ 17b Absatz 2 Satz 2 KHG)

Die Anderung von §17b Absatz2 Satz 2 prazisiert den Verhandlungsauftrag fir die
Vertragsparteien auf Bundesebene. Sie steht im Zusammenhang mit der gesetzlichen Vorgabe
von 8 8 Absatz 5 Satz 3 — neu — des Krankenhausentgeltgesetzes, wonach die Regelungen zur
Fallzusammenfihrung als abschlielende Konkretisierung des Wirtschaftlichkeitsgebots zu
verstehen sind. Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben inshesondere zu priifen, inwieweit
die Abrechnungsbestimmungen wirtschaftliche Versorgungsstrukturen und Verfahrensweisen
gewadhrleisten oder eine Weiterentwicklung erforderlich ist.

Zu Buchstabe b (§ 17b Absatz 3 KHG)
Zu Doppelbuchstabe aa (8 17b Absatz 3 Satz 4 und 5 KHG)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung, die inhaltsgleich der Anderung des
Gesetzentwurfs entspricht.

Zu Doppelbuchstabe bb (8 17b Absatz 3 Satz 6 — neu — KHG)

Der Gesetzgeber verpflichtet die Vertragsparteien auf Bundesebene, die Entgeltsysteme (DRG-
System mit Pflegepersonalkosten, Pauschalierendes Entgeltsystem Psychiatrie und
Psychosomatik, Investitionsbewertungsrelationen) auf einer reprasentativen Grundlage zu
kalkulieren. Hierzu werden seit dem Jahr 2016 auf der Basis eines Konzepts der Vertragsparteien
auf Bundesebene einzelne Krankenhéauser, die im Hinblick auf relevante Kalkulationsmerkmale
(z. B. Tragerschaft, Leistungsbereiche) zu einer Verbesserung der Reprasentativitat beitragen,
zu einer Kalkulationsteiinahme verpflichtet. Eine reprasentative und unverzerrte
Kalkulationsgrundlage ist von Uberragender Bedeutung fur die Entwicklung und
Weiterentwicklung von belastbaren Entgeltsystemen. Die Anderung gewahrleistet, dass sich
Krankenhdauser, die zu einer Kalkulationsteilnahme verpflichtet wurden, nicht durch Widerspruch
oder Klage einer Kalkulationsteilnahme entziehen kdnnen. Die Regelung beugt damit der Gefahr
vor, dass durch Widerspruch oder Klage eine repréasentative Datengrundlage nicht erreicht wird
(siehe auch Anderungen zu 8§ 10 Absatz 2 und § 17d Absatz 1). Zur Kalkulationsteilnahme
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verpflichtete Krankenh&user, die keine verwertbaren Daten liefern, haben nach bereits geltender
Rechtslage die von den Vertragsparteien auf Bundesebene in der Vereinbarung nach Satz 4
festgelegten Abschlage zu tragen.

Zu Buchstabe ¢ (§ 17b Absatz 7 KHG)

Zu Doppelbuchstabe aa (§ 17b Absatz 7 Satz 6 KHG)

Redaktionelle Folgednderung zur Aufhebung von Absatz 3 Satz 4 und 5.
Zu Doppelbuchstabe bb (8§ 17b Absatz 7 Satz 7 KHG)

Pflegepersonalkosten sind — und bleiben auch zukiinftig — Bestandteil des Vergitungssystems
nach 8§ 17b, so dass bei nach Absatz 4 von den Vertragsparteien auf Bundesebene zu treffenden
nicht oder nicht fristgerecht getroffenen Entscheidungen eine Ersatzvornahme des
Bundesministeriums fir Gesundheit nach den Vorgaben von Absatz 7 Satz 1 bis 5 moglich ist.
Mit dem neu angefligten Satz wird dieser Sachverhalt noch einmal klargestellt.



Anderungsantrag 4

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

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

BT-Drs. 19/..........

Zu Artikel 2 Nummer 4a — neu — (8 17d des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)

(Pauschalierendes Entgeltsystem
Psychiatrie und Psychosomatik:
Keine aufschiebende Wirkung von
Widerspruch und Klage gegen
verpflichtende
Kalkulationsbeteiligung)

Nach Artikel 2 Nummer 4 wird folgende Nummer 4a eingefugt:

A4a. In §17d Absatz 1 Satz 7 zweiter Halbsatz werden die Worter ,8 17b Absatz 3 Satz 6 und
7" durch die Woérter ,,§ 17b Absatz 3 Satz 4 bis 6 ersetzt.'

Begriindung:
Zu Nummer 4a (8 17d Absatz 1 KHG)

Der Gesetzgeber verpflichtet die Vertragsparteien auf Bundesebene, auch das nach § 17d KHG
zu vereinbarende Pauschalierende Entgeltsystem Psychiatrie und Psychosomatik auf einer
reprasentativen Grundlage zu kalkulieren. Hierzu werden auf der Basis eines Konzepts der
Vertragsparteien auf Bundesebene einzelne Krankenhauser, die im Hinblick auf relevante
Kalkulationsmerkmale zu einer Verbesserung der Reprasentativitat beitragen, zu einer
Kalkulationsteilnahme verpflichtet. Die Regelung beugt der Gefahr vor, dass durch Widerspruch
oder Klage eine représentative Datengrundlage nicht erreicht wird (siehe auch Ausfiihrungen zu
§ 17b Absatz 3). Zur Kalkulationsteilnahme verpflichtete Krankenh&user, die keine verwertbaren
Daten liefern, haben nach bereits geltender Rechtslage die von den Vertragsparteien auf
Bundesebene in der Vereinbarung nach 8 17b Absatz 3 Satz 4 festgelegten Abschlage zu tragen.

Zudem handelt es sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Aufhebung zweier
Séatze in § 17b Absatz 3.



Anderungsantrag 5

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

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

BT-Drs. 19/..........

Zu Artikel 4 Nummer 3 — neu — (§ 18 Absatz 3 Satz 3 der Bundespflegesatzverordnung)

(Klarstellung, dass die vereinbarten
Personalmittel zur Erreichung der
Vorgaben der Psychiatrie-
Personalverordnung einzusetzen
sind)

In Artikel 4 wird folgende Nummer 3 angeflgt:

3.  In § 18 Absatz 3 Satz 3 werden nach den Woértern ,dass die“ die Woérter ,nach Satz 1“ und
werden nach den Wértern ,Finanzierung von Personal“ die Warter ,,zur Erreichung der

Vorgaben der Psychiatrie-Personalverordnung* eingefugt.'

Begrindung:
Zu Nummer 3 (8 18 Absatz 3 Satz 3 BPflV)

Mit der Erganzung des Satzes 3 wird klargestellt, dass eine Riickzahlung von Mitteln oder eine
Absenkung des Gesamtbetrags nicht vorzunehmen ist, wenn die zur Erreichung der Vorgaben
der Psychiatrie-Personalverordnung vereinbarten Personalmittel vollstandig fir die
Finanzierung von Personal gemaR der Psychiatrie-Personalverordnung verwendet worden sind.
Ein zweckwidriger Einsatz von Mitteln, die flr Personalkosten fiir Personal gemaf der
Psychiatrie-Personalverordnung vereinbart wurden, liegt demgegenuber z. B. dann vor, wenn
vom Krankenhaus Personalmittel fiir sonstige Personalbereiche aufRerhalb der Psychiatrie-
Personalvorgaben oder fir investive Zwecke eingesetzt werden.



Anderungsantrag 6

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD
zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des Pflegepersonals

(Pflegepersonal-Starkungsgesetz - PpSG)
BT-Drs. 19/ ..........

Zu Artikel 7 Nummer 8a - neu - (§ 109 SGB V) (Verjahrungsfrist fur die Ansprii-

che von Krankenhdusern und

Krankenkassen)
In Artikel 7 wird nach Nummer 8 folgende Nummer 8a eingeftigt:
,8a.  Dem § 109 wird folgender Absatz 5 angefiigt:

»(5) Anspriiche der Krankenhduser auf Vergiitung erbrachter Leistungen und Ansprii-
che der Krankenkassen auf Erstattung gezahlter Vergtitungen verjdhren in zwei Jahren
nach Ablauf des Kalenderjahrs, in dem sie entstanden sind. Dies gilt auch fiir Anspriiche
nach Satz 1, die vor dem 1. Januar 2019 entstanden sind. Fiir die Hemmung, die Ablauf-
hemmung, den Neubeginn und die Wirkung der Verjahrung gelten die Vorschriften des

Biirgerlichen Gesetzbuchs entsprechend.””

Begriindung:

Fiir die Verjahrung der Anspriiche der Krankenh&user auf Zahlung der Vergtitung fiir erbrachte
Leistungen und der Anspriiche der Krankenkassen auf Erstattung tiberzahlter Vergiitungen gilt
mangels spezialgesetzlicher Regelungen die allgemeine sozialrechtliche Verjahrungsfrist von
vier Jahren nach § 45 SGB I. Dies kann dazu fiihren, dass Krankenkassen in der Vergangenheit
abgeschlossene Abrechnungsverfahren wieder aufgreifen und auf der Grundlage zwischenzeit-
lich ergangener Rechtsprechung innerhalb dieser Verjahrungsfrist Riickforderungsanspriiche in
unter Umstinden erheblicher Hohe geltend machen. Erginzend zu den Anderungen in §§ 295
und 301 SGB V wird daher eine spezifische Verjahrungsfrist fiir die Vergtitungsanspritiche der
Krankenhduser und fiir Riickforderungsanspriiche der Krankenkassen eingefiihrt, um die hier-
durch hervorgerufenen Belastungen der Krankenhduser zu verringern und zu einer schnelleren

Herstellung des Rechtsfriedens zwischen den Beteiligten beizutragen. Die Vermeidung der durch
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Riickforderungsanspriiche hervorgerufenen Rechtsunsicherheit trdgt einem Anliegen des Bun-

desrats Rechnung.

Die Verkiirzung der Verjahrungsfrist fithrt auch zu einer Angleichung der fiir Krankenh&user
und Krankenkassen geltenden Rechtslage. Auch vor Ablauf der Verjahrungsfrist sind nachtrag-
liche Rechnungskorrekturen der Krankenh&user nach der Rechtsprechung nach Treu und Glau-
ben ausgeschlossen, wenn sie nach Ablauf eines vollstindigen Kalenderjahres nach Erteilung der
ersten Schlussrechnung erfolgen, d. h. nach Ende des auf die erste Schlussrechnung folgenden
Kalenderjahres. Gegenwirtig konnen die Krankenkassen daher vier Jahre lang Erstattungsan-
spriiche geltend machen koénnen, nachtragliche Rechnungskorrekturen der Krankenh&user sind

aber bereits zu einem deutlich fritheren Zeitpunkt ausgeschlossen.

Die Verkiirzung der Verjahrungsfrist ist den Beteiligten auch zumutbar, das Krankenh&user und
Krankenkassen als versierte Teilnehmer am Wirtschaftsleben tiber eine stindige professionelle
Zusammenarbeit auf Grund eines dauerhaften Vertragsrahmens verbunden sind, und daher fiir
die Geltendmachung ihrer wechselseitigen Anspriiche nicht auf eine vierjahrige Verjahrungsfrist

angewiesen sind.

Auf Grund der Regelung in Satz 2 gilt die verkiirzte Verjahrungsfrist auch fiir Anspriiche, die
vor dem 1. Januar 2019 entstanden sind. Andernfalls konnte das Ziel der Regelung nur unvoll-
kommen erreicht werden. Nach den Grundsitzen des intertemporalen Rechts wiére die verkiirzte
Verjahrungsfrist mangels anderweitiger Ubergangsregelungen erst ab dem Inkrafttreten des Pfle-
gepersonal-Starkungsgesetzes zu berechnen. Liefe jedoch die bislang geltende, langere Frist frii-
her ab als die verkiirzte Verjahrungsfrist, ware die Verjahrung mit dem Ablauf der bisherigen
Verjahrungsfrist vollendet (vgl. Artikel 169 Absatz 2, Artikel 231 § 6 Absatz 2 EGBGB, Artikel 229
§ 6 Absatz 4 EGBGB). Wenn die verkiirzte Verjahrungsfrist aufgrund dieser Regelung erst ab
dem Inkrafttreten des Pflegepersonal-Starkungsgesetzes am 1. Januar 2019 zu laufen begénne,
konnte eine umfassende Befriedung abgeschlossener Abrechnungsfille nicht erreicht werden,
denn bereits auf im Jahr 2016 entstandene Anspriiche hétte auch die verkiirzte Verjahrungsfrist
keine Auswirkung mehr. Diese wiirden sowohl nach der bisherigen, vierjahrigen Verjahrungs-
frist als auch nach der neuen, zweijdhrigen Verjahrungsfrist erst am 31. Dezember 2020 verjdhren.
Vor diesem Hintergrund regelt Satz 2 in Abweichung von den Grundsétzen des intertemporalen
Rechts, dass die Regelung zur Dauer und zum Beginn der verkiirzten Verjahrungsfrist auf samt-
liche Anspriiche anwendbar ist, die vor dem 1. Januar 2019 entstanden, nach alter Rechtslage aber
noch nicht verjahrt sind. Eine unzuléssige Ruckwirkung ist hierin nicht zu erblicken, da mit der
Regelung ein nachtraglicher Eingriff in abgeschlossene Sachverhalte nicht verbunden ist. Die
Dauer der Verjahrung vermag einen Vertrauensschutz nicht zu begriinden, weil die Rechtsposi-

tion des Anspruchsinhabers vor dem Ablauf der Verjahrungsfrist nicht gesichert ist. Die Erwar-
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tung des Anspruchsinhabers, dass der Anspruch nicht vor dem Ablauf der zur Zeit seiner Ent-
stehung geltenden Verjahrungsfrist verjahrt, ist rechtlich nicht geschiitzt (so schon RGZ 24, 266,
271).



Anderungsantrag 7

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

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

BT-Drs. 19/ ..........

Zu Artikel 7 Nummer 10a - neu - (§ 132d SGB V) (Spezialisierte ambulante
Palliativversorgung - SAPV)

Nach Artikel 7 Nummer 10 wird folgende Nummer 10a eingefiigt:

J10a.  §132d wird wie folgt gedndert:

a) Die Absitze 1 und 2 werden wie folgt gefasst:

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mit den
mafgeblichen Spitzenorganisationen der Hospizarbeit und Palliativversorgung
auf Bundesebene unter Berticksichtigung der Richtlinien nach § 37b Absatz 3
erstmals bis zum 30. September 2019 einen einheitlichen Rahmenvertrag tiber die
Durchfiihrung der Leistungen nach § 37b. Den besonderen Belangen von
Kindern ist durch einen gesonderten Rahmenvertrag Rechnung zu tragen. In den
Rahmenvertragen sind die sdchlichen und personellen Anforderungen an die
Leistungserbringung, Mafinahmen zur Qualitidtssicherung und die wesentlichen
Elemente der Vergiitung festzulegen. Der deutschen Krankenhausgesellschaft,
der Vereinigung der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene sowie der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben. Die Rahmenvertridge sind in geeigneter Form 6ffentlich bekannt zu
machen. Personen oder Einrichtungen, die die in den Rahmenvertrdgen
festgelegten Voraussetzungen erfiillen, haben Anspruch auf Abschluss eines zur
Versorgung berechtigenden Vertrages mit den Krankenkassen einzeln oder
gemeinsam nach Mafigabe des Rahmenvertrages nach Satz 1 oder Satz 2 und
unter Wahrung des Gleichbehandlungsgrundsatzes. In dem Vertrag nach Satz 6
werden die Einzelheiten der Versorgung festgelegt. Dabei sind die regionalen
Besonderheiten angemessen zu berticksichtigen.

(2) Im Fall der Nichteinigung wird der Inhalt der Vertrdge nach Absatz 1 durch

eine von den jeweiligen Vertragspartnern zu bestimmenden unabhéngigen
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Schiedsperson festgelegt. Einigen sich die Vertragspartner nicht auf eine
Schiedsperson, so wird diese im Fall der Rahmenvertrédge nach Absatz 1 Satz 1
oder Satz 2 vom Bundesversicherungsamt und im Fall der Vertrdge nach Absatz
1 Satz 6 von der fiir die vertragschlieffenden Krankenkassen zustandigen
Aufsichtsbehorde bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die
Vertragspartner zu gleichen Teilen. Widerspruch und Klage gegen die

Bestimmung der Schiedsperson haben keine aufschiebende Wirkung.”

b) In Absatz 3 Satz 2 werden die Worter ,Empfehlungen nach Absatz 2“ durch die

Worter ,Rahmenvertragen nach Absatz 1“ ersetzt.’

Begriindung:

Zu Buchstabe a

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

Leistungserbringern vorgenommen wird.

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

Versorgung vermitteln, nicht dem Vergaberecht.
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Eine einseitige Vorgabe der Krankenkassen wiirde den speziellen vernetzten Strukturen in der
SAPV nicht gerecht werden. Mit der Neufassung des § 132d wird daher das praktizierte offene
Zulassungsverfahren gesetzlich abgesichert. Satz 1 regelt, dass die mafigeblichen
Voraussetzungen, nach denen ein Leistungserbringer den Zugang zur Versorgung erhiilt,
zwischen dem GKV-Spitzenverband und den mafigeblichen Vertretern der Hospizarbeit und
der SAPV auf Bundesebene in einem Rahmenvertrag festgelegt werden. Der Rahmenvertrag
ersetzt die bisherigen Rahmenempfehlungen nach Absatz 2. Entsprechend den in den
bisherigen Rahmenempfehlungen getroffenen Vereinbarungen ist bei der Erarbeitung des
Rahmenvertrages zu berticksichtigen, dass die Versorgung der besonders vulnerablen
Patientengruppe besondere Anforderungen an die Leistungserbringer stellt. Der Vertrag ist auf
Bundesebene zu erarbeiten, damit bundesweit moglichst vergleichbare
Versorgungsbedingungen entstehen. Die Vertragspartner haben bei der Erarbeitung des
Rahmenvertrages neben den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses die bisherige
Versorgung, insbesondere die raumliche Ndhe der Versorger zum Patienten, zu
berticksichtigen. In dem Vertrag sind auch die wesentlichen Elemente der Vergtitung
festzulegen. Dabei ist ein ausreichender Spielraum fiir die Berticksichtigung besonderer
Bediirfnisse auf Landesebene zu ermoglichen. Damit die Leistungserbringer die Moglichkeit
haben, sich um eine Zulassung zu bemiihen, sind die Bedingungen des Rahmenvertrages in
geeigneter Weise, z.B. auf den Internetseiten der Krankenkassen, bekannt zu machen. In Satz 6
ist festgelegt, dass jeder Leistungserbringer, der die im Rahmenvertrag festgelegten
Vorrausetzungen erfiillt, einen Anspruch auf einen Versorgungsvertrag und damit auf den
Zugang zur Versorgung erhilt. Die Krankenkassen haben die Moglichkeit, den
Versorgungsvertrag einzeln oder gemeinsam mit den Leistungserbringern zu schliefen. In
diesem Versorgungsvertrag sind Einzelheiten, die sich aus den besonderen
Versorgungsbediirfnissen, etwa regionalen Besonderheiten ergeben, zu regeln. Dies gilt z.B. fiir
die Vergiitung, wenn etwa lokale Zuschlége fiir einen besonderen Wegeaufwand erforderlich
sind. Um den besondere Versorgungsbediirfnissen von Kindern zu entsprechen, ist ein

gesonderter Rahmenvertrag fiir Kinder zu entwickeln.

In Absatz 2 wird geregelt, dass der Inhalt der Vertrdge, sowohl der Rahmenvertridge nach den
Sédtzen 1 und 2 als auch des besonderen Versorgungsvertrages nach Satz 6, falls keine Einigung
zu Stande kommt, in dem beschriebenen Schiedsverfahren festgelegt wird. Um langwierige
Auseinandersetzungen zu verkiirzen und einen vertragslosen Zustand zu verhindern, haben
Klagen und Widerspriiche gegen die Bestimmung der Schiedsperson keine aufschiebende

Wirkung.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeregelung.



Anderungsantrag 8

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

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

BT-Drs. 19/..........

Zu Artikel 7 Nummer 10a — neu — (8 136¢ Absatz 5 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

(Beauftragung des Gemeinsamen
Bundesausschusses, die besonderen
Aufgaben von Zentren zu konkretisie-
ren)

In Artikel 7 wird nach Nummer 10 folgende Nummer 10a eingefugt:

,10a. 8§ 136c¢ wird folgender Absatz 5 angefligt:

»(5) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschliel3t bis zum 31. Dezember 2019 Festle-

gungen zur Konkretisierung der besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten

nach 8 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 des Krankenhausentgeltgesetzes und in diesem Zu-

sammenhang jeweils zu erflillende Qualitatsanforderungen. Die besonderen Aufgaben

koénnen sich insbesondere ergeben aus

a) einer Uberdrtlichen und krankenhausibergreifenden Aufgabenwahrnehmung,

b)  der Erforderlichkeit von besonderen Vorhaltungen eines Krankenhauses, insbeson-
dere in Zentren fur Seltene Erkrankungen, oder

c¢) der Notwendigkeit der Konzentration der Versorgung an einzelnen Standorten we-
gen aulRergewdhnlicher technischer und personeller Voraussetzungen.

Zu gewabhrleisten ist, dass es sich nicht um Aufgaben handelt, die bereits durch Entgelte

nach dem Krankenhausentgeltgesetz oder nach den Regelungen dieses Gesetzbuches

finanziert werden. § 17b Absatz 1 Satz 10 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes bleibt

unberuhrt. Den betroffenen medizinischen Fachgesellschaften ist Gelegenheit zur Stel-

lungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind bei der Beschlussfassung zu bertcksichti-

gen.

Begrindung:
Zu Nummer 10a (8 136¢ Absatz 5 SGB V)



Mit dem Krankenhausstrukturgesetz hat der Gesetzgeber die Vertragsparteien auf Bundesebene
beauftragt, Festlegungen zur Konkretisierung der besonderen Aufgaben von Zentren und
Schwerpunkten als Voraussetzung fur die Vereinbarung von krankenhausindividuellen Zuschla-
gen zu treffen (8 9 Absatz 1a Nummer 2 des Krankenhausentgeltgesetzes, KHEntgG). Hierbei
sollten vor allem die besonderen Aufgaben von den Regelaufgaben eines Krankenhauses abge-
grenzt werden, die nicht bereits anderweitig vergutet werden. Festlegungen zur Konkretisierung
der besonderen Aufgaben, die durch die Bundesschiedsstelle nach § 18a Absatz 6 KHG getrof-
fen werden mussten, haben nicht zur erforderlichen Klarstellung gefihrt, und bislang nicht er-
mdglicht, dass Krankenhauser, die besondere Aufgaben leisten, regelhaft entsprechende Zu-
schlage erhalten.

Vor diesem Hintergrund wird nach Satz 1 mit dem neuen Absatz 5 der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) beauftragt, bis zum 31. Dezember 2019 Festlegungen zur Konkretisierung von
besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten nach § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4
KHENtgG zu treffen. Der Auftrag an den G-BA betrifft im Wesentlichen allein den Krankenhaus-
bereich, so dass nach § 91 Absatz 2a Satz 1 fir die Beschlussfassung alle finf Stimmen der
Leistungserbringerseite auf die von der Deutschen Krankenhausgesellschaft benannten Mitglie-
der Ubertragen werden.

Der Beschluss hat eine Abgrenzung der krankenhausplanerisch zu tbertragenden besonderen
Aufgaben von den Regelaufgaben eines Krankenhauses zu gewahrleisten. Zugleich hat der G-
BA bei der Konkretisierung auch die im Zusammenhang mit den einzelnen besonderen Aufga-
ben zu erfillenden Qualitatsanforderungen festzulegen. Qualitatsanforderungen kénnen sich
zum Beispiel auf Art und Anzahl von Fachabteilungen und interdisziplindre Behandlungsteams
beziehen, die Erreichung von Mindestfallzahlen oder Kooperationen mit anderen Einrichtungen
vorgeben.

Der Gesetzestext Ubernimmt in Satz 2 die bisher in § 9 Absatz 1a Nummer 2 KHEntgG enthalte-
nen Ausfliihrungen zu Sachverhalten, aus denen sich insbesondere die besonderen Aufgaben
ergeben kénnen.

Satz 3 beinhaltet die bislang in § 9 Absatz 1a Nummer 2 KHEntgG zum Ausdruck gebrachte An-
forderung, bei der Konkretisierung der besonderen Aufgaben eine Doppelfinanzierung auszu-
schlie3en.

Satz 4 stellt — wie bisher — Kklar, dass die Mdglichkeit zur Vereinbarung von krankenhausindividu-
ellen Entgelten bei besonderen Einrichtungen nach § 17b Absatz 1 Satz 10 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes unberuhrt bleiben.

Besondere Aufgaben nach § 2 Absatz 2 Satz 4 KHEntgG setzen die Ausweisung oder Festle-
gung im Krankenhausplan des Landes oder eine gleichartige Festlegung durch die zustandige
Landesbehdrde im Einzelfall gegentiber dem Krankenhaus voraus. Dementsprechend werden
die Lander — entsprechend der gangigen Praxis — nach § 92 Absatz 7f Satz 1 im Wege eines
Mitberatungsrechts im G-BA eingebunden. Der G-BA hat nach den Séatzen 5 und 6 den betroffe-
nen medizinischen Fachgesellschaften Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben und diese bei
der Beschlussfassung zu bericksichtigen.



Anderungsantrag 9a

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

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

BT-Drs. 19/ ..........

Zu Artikel 7 Nummer 11 (§ 137i SGB V) (Pflegepersonaluntergrenzen in

pflegesensitiven Krankenhaus-

bereichen)

Artikel 7 Nummer 11 wird wie folgt gefasst:

»11. §137i wird wie folgt gedndert:

1.  Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden nach den Wortern ,, Absatz 1 oder Absatz 3“ die Worter ,,0-

der nach § 137k Absatz 1 oder 2 eingefiigt.

b) In Satz 4 werden nach den Wortern ,, Absatz 1 oder Absatz 3“ die Worter ,,0-
der nach § 137k Absatz 1 oder 2 eingefiigt.

2. Nach Absatz 4 werden die folgenden Absétze 4a bis 4d eingeftigt:

»(4a) Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus veroffentlicht bis zum 15.
Februar 2019 auf seiner Internetseite fiir jedes Krankenhaus unter Nennung der Na-
men und der Institutionskennzeichen der Krankenh&user und soweit moglich
standortbezogen im Sinne des § 2 der zwischen dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft nach § 2a Absatz 1 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes getroffenen Vereinbarung tiber die Definition
von Standorten der Krankenh&user und ihrer Ambulanzen vom 29. August 2017,
die auf der Internetseite der Deutschen Krankenhausgesellschaft veroffentlicht ist,
1. die vom Krankenhaus verwendeten Namen der Fachabteilungen, die das

Institut nach § 3 der Rechtsverordnung nach Absatz 3 ermittelt hat,



2. samtliche zu diesen Fachabteilungen gehorenden Stationen oder die Stationen,
die in Summe die tiberwiegenden Anzahl an Féllen der jeweiligen Fachabtei-
lung aufweisen sowie

3. die Stationen, auf denen Betten als intensivmedizinische Behandlungseinhei-
ten nach der Rechtsverordnung nach Absatz 3 aufgestellt sind,

4.  die vom Krankenhaus verwendeten Namen der Nachfolgeeinheiten der in
den Nummern 1 bis 3 genannten Fachabteilungen und Stationen, wenn die
betroffenen Leistungen auf Grund von Umbenennungen oder strukturellen
Anderungen nicht mehr in diesen Fachabteilungen oder Stationen oder unter
den im Jahr 2017 verwendeten Namen erbracht werden,
die jeweils geltenden Pflegepersonaluntergrenzen und

den nach § 4 der Rechtsverordnung nach Absatz 3 ermittelten Pflegeaufwand.

(4b) Fiir Krankenhéuser, die ihre Mitteilungspflichten nach § 5 Absatz 3 der Rechts-
verordnung nach Absatz 3 nicht, nicht vollstandig oder nicht rechtzeitig erfiillen, ist
durch die Vertragsparteien nach § 11 des Krankenhausentgeltgesetzes ein Vergii-

tungsabschlag zu vereinbaren.

(4c) Die Krankenhéuser teilen den jeweiligen Vertragsparteien nach § 11 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes und dem Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus
einmal je Quartal die Anzahl der Schichten mit, in denen die Pflegepersonalunter-
grenzen nach § 6 der Rechtsverordnung nach Absatz 3 nicht eingehalten worden
sind. Die Mitteilung muss spétestens bis zum Ablauf von zwei Wochen nach Beginn
des folgenden Quartals, aufgeschliisselt nach Monaten und nach der Art der Schicht
erfolgen. Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus {ibermittelt den Ver-
tragsparteien nach § 9 Absatz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes und den jeweils
zustdndigen Landesbehorden einmal je Quartal eine Zusammenstellung der Anga-

ben nach Satz 1. Die Vorgaben des Absatzes 4 bleiben unberiihrt.

(4d) Widerspruch und Klage gegen die Ermittlung der pflegesensitiven Bereiche in
Krankenhdusern und des Pflegeaufwands nach den §§ 3 bis 5 der Rechtsverordnung
nach Absatz 3 und die auf dieser Grundlage anzuwendenden Pflegepersonalunter-

grenzen haben keine aufschiebende Wirkung.”
Absatz 5 wird wie folgt gefasst:

,(5) Hélt ein Krankenhaus die nach Absatz 1 oder Absatz 3 oder nach § 137k Absatz
1 oder 2 festgelegten verbindlichen Pflegepersonaluntergrenzen nicht ein, ohne dass
ein nach Absatz 1 Satz 6 oder Absatz 3 oder nach § 137k Absatz 1 oder 2 bestimmter
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Ausnahmetatbestand vorliegt oder die Voraussetzungen einer auf Grund dieser
Vorschriften bestimmten Ubergangsregelung erfiillt sind, haben die Vertragspar-
teien nach § 11 des Krankenhausentgeltgesetzes Sanktionen in Form von Vergii-
tungsabschldgen oder einer Verringerung der Fallzahl zu vereinbaren. Verringerun-
gen der Fallzahl sind mindestens in dem Umfang zu vereinbaren, der erforderlich
ist, um die Unterschreitung der Pflegepersonaluntergrenze auszugleichen. Vergii-
tungsabschlidge sind in einer Hohe zu vereinbaren, die in einem angemessenen Ver-
héltnis zum Grad der Nichteinhaltung der Pflegepersonaluntergrenze steht. Die in
Satz 1 genannten Sanktionen konnen durch die Vereinbarung von Mafinahmen er-
ganzt werden, die das Krankenhaus zur Gewinnung zusitzlichen Pflegepersonals
zu ergreifen hat. In begriindeten Ausnahmeféllen konnen die Vertragsparteien nach
§ 11 des Krankenhausentgeltgesetzes vereinbaren, dass bereits vereinbarte Sanktio-

nen vortibergehend ausgesetzt werden.”

4. In Absatz 6 Satz 1 werden nach Woértern ,, Absatz 1 oder Absatz 3“ werden die Wor-
ter ,,oder nach § 137k Absatz 1 oder 2 und wird nach den Wortern ,,Absatz 1 Satz

1 ein Komma und werden die Worter , letztmalig fiir das Jahr 2019” eingeftigt.”

Begriindung:

Zu Nummer 1
Es handelt sich um eine Folgednderung zur Weiterentwicklung der Pflegepersonaluntergrenzen

durch die neue Regelung des § 137k.

Zu Nummer 2

Zu Absatz 4a

Die Regelung dient der Transparenz und dem Patientenschutz. Eine informierte Entscheidung
der Patientinnen und Patienten, welches Krankenhaus aufgesucht werden soll, ist nur moglich,
wenn sie tiber belastbare Informationen dariiber verfiigen, ob ein Krankenhaus wenigstens die
Mindeststandards hinsichtlich seiner Ausstattung mit Pflegepersonal in pflegesensitiven Berei-
chen einhilt. Aus diesem Grund ist die Veroffentlichung der Bezeichnungen der Fachabteilungen
erforderlich, die als pflegesensitive Bereiche im Krankenhaus identifiziert worden sind. Fiir die
Entscheidung der Patientinnen und Patienten ist nicht mafigeblich, ob ein Krankenhaus als Gan-
zes die Vorgaben fiir eine qualitativ hochwertige Versorgung einhilt, sondern ob dies fiir die

konkrete Station gilt, auf der die Behandlung erfolgen soll.

Zu Absatz 4b



Durch die Regelung soll die zeitgerechte Einfithrung der Pflegepersonaluntergrenzen sicherge-
stellt werden. Dies ist nur moglich, wenn die Krankenhduser ihre Mitteilungspflichten erfiillen,
damit ihre pflegesensitiven Bereiche identifiziert und auf dieser Grundlage Pflegepersonalunter-
grenzen festgelegt werden konnen. Wiirden die entsprechenden Mitteilungen nicht in der vorge-
sehenen Zeit erfolgen, konnte die Einfiihrung der Pflegepersonaluntergrenzen auf unabsehbare

Zeit verzogert werden.

Zu Absatz 4c

Hat ein Krankenhaus die mafigeblichen Pflegepersonaluntergrenzen nicht eingehalten, hat es
dies seinen Vertragspartnern und dem Institut fiir das Entgeltwesen im Krankenhaus (InEK)
quartalsweise mitzuteilen. Die Vertragspartner benotigen diese Information, weil an die Nicht-
einhaltung der Pflegepersonaluntergrenzen nach Absatz 5 Sanktionen zu kntipfen sind. Das InEK
leitet diese Informationen an die Vertragspartner auf Bundesebene und an die zustdndigen Lan-
desbehorden weiter, damit diese gegebenenfalls Mafinahmen ergreifen konnen, um kiinftige Un-

terschreitungen der Pflegepersonaluntergrenzen zu vermeiden.

Zu Absatz 4d

Die Regelung dient dazu, die zeitgerechte Umsetzung der Einfithrung der Pflegepersonalunter-
grenzen sicherzustellen. Wenn Krankenhéuser die Ermittlung ihrer pflegesensitiven Bereiche,
des Pflegeaufwands oder die Festlegung der Pflegepersonaluntergrenzen mit der Begriindung
angreifen konnten, es handele sich um Verwaltungsakte, sodass Widerspruch und Klage auf-
schiebende Wirkung hdtten, konnte die Einfiihrung der Pflegepersonaluntergrenzen auf unab-

sehbare Zeit verzogert werden.

Zu Nummer 3

Die Vorschrift konkretisiert die Vorgaben fiir die Vertragsparteien auf Krankenhausebene, in
welchem Umfang welche Sanktionen zu vereinbaren sind, wenn ein Krankenhaus die maf3gebli-
chen Pflegepersonaluntergrenzen nicht einhilt, ohne dass es hierfiir das Vorliegen der Voraus-
setzungen einer Ausnahme- oder Ubergangsregelung geltend machen kann. Zusétzlich zu der
Vereinbarung von Vergiitungsabschldgen oder Verringerungen der Fallzahl konnen auch Mafs-
nahmen, wie etwa Mafinahmen zum Personalaufbau vereinbart werden, die das Krankenhaus
zu ergreifen hat, um eine Unterschreitung der Untergrenzen in Zukunft zu verhindern. Stellt sich
im Lauf eines Jahres etwa heraus, dass die Unterschreitung der Pflegepersonaluntergrenzen be-
hoben ist, konnen die Vertragsparteien auch vereinbaren, dass bereits vereinbarte Sanktionen

vortibergehend ausgesetzt werden.

Zu Nummer 4
Es handelt sich um eine Folgednderung zur Weiterentwicklung der Pflegepersonaluntergrenzen

durch die neue Regelung des § 137k. Im Ubrigen entspricht die Anderung dem Gesetzentwurf.



Anderungsantrag 9b

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

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

BT-Drs. 19/ ..........

Zu Artikel 7 Nummer 12a (§ 137k SGB V - neu - ) (Weiterentwicklung der Pflegeper-

sonaluntergrenzen)

In Artikel 7 wird nach Nummer 12 folgende Nummer 12a eingeftigt:

,12a. Nach § 137j wird folgender § 137k eingefiigt:

,§ 137k

Weiterentwicklung der Pflegepersonaluntergrenzen in pflegesensitiven Bereichen in

Krankenhiusern

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft tiberpriifen bis zum 30. Juni 2019 im Benehmen mit dem Verband der privaten

Krankenversicherungen die in § 6 der Rechtsverordnung nach § 137i Absatz 3 festgeleg-
ten Pflegepersonaluntergrenzen und vereinbaren mit Wirkung zum 1. Januar 2020 neue

Pflegepersonaluntergrenzen. Dartiber hinaus

1.  vereinbaren sie bis zum 30. Juni 2019 mit Wirkung zum 1. Januar 2020 Pflegeperso-

naluntergrenzen fuir die pflegesensitiven Bereiche der Neurologie und Herzchirur-

gie,

2. legen sie bis zum 1. Januar eines Jahres, erstmals bis zum 1. Januar 2020 weitere
pflegesensitive Bereiche in Krankenh&usern fest, fuir die sie Pflegepersonalunter-
grenzen bis zum 30. Juni eines Jahres mit Wirkung fiir das Folgejahr, erstmals bis

zum 30. Juni 2020 mit Wirkung zum 1. Januar 2021 vereinbaren.

Die Pflegepersonaluntergrenzen nach den Sitzen 1 bis 3 sind entsprechend des Pflegeauf-

wands der pflegesensitiven Bereiche in den Krankenhdusern in Schweregradgruppen zu
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differenzieren. In den Vereinbarungen nach den Sitzen 1 und 2 bestimmen die Vertrags-
parteien auch mit Wirkung fiir die Vertragsparteien nach § 11 des Krankenhausentgeltge-
setzes die Hohe und Ausgestaltung von Vergiitungsabschldgen, wenn ein Krankenhaus
Angaben, die fiir die Ermittlung eines pflegesensitiven Bereichs im Krankenhaus oder fiir
die Festlegung von Pflegepersonaluntergrenzen erforderlich sind, nicht mitteilt Fiir die
Festlegung von pflegeintensiven Bereichen eines Krankenhauses und fiir die Vereinba-
rung von Pflegepersonaluntergrenzen nach den Sétzen 1 bis 3 gilt § 137i Absatz 1 Satz 2
bis 9 und Absatz 2 Satz 1 bis 3 und 5 entsprechend. Kommt eine Vereinbarung tiber die
Vergiitungsabschldge nach Satz 4 in Verbindung mit § 137i Absatz 2 Satz 7 nicht bis zum
30. Juni 2019 zustande, trifft die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes ohne Antrag einer Vertragspartei innerhalb von sechs Wochen die aus-

stehenden Entscheidungen.

(2) Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1 ganz oder teilweise nicht fristgerecht zu-
stande, regelt das Bundesministerium fiir Gesundheit in der Rechtsverordnung nach §

137i Absatz 3 ohne Zustimmung des Bundesrates das Nahere

1.  zur Festlegung von Pflegepersonaluntergrenzen fiir die in dieser Rechtsverordnung
festgelegten pflegesensitiven Bereiche in Krankenhdusern,

2. zur Festlegung weiterer pflegesensitiver Bereiche in Krankenhdusern und zugehori-
ger Pflegepersonaluntergrenzen,
zu den notwendigen Ausnahme- und Ubergangsregelungen,
zu den von den Krankenhdusern mitzuteilenden Angaben und zu den von den Ver-
tragsparteien nach § 11 des Krankenhausentgeltgesetzes zu vereinbarenden Vergti-
tungsabschldgen, wenn ein Krankenhaus Angaben, die fiir die Ermittlung eines
pflegesensitiven Bereichs im Krankenhaus oder fiir die Festlegung von Pflegeperso-
naluntergrenzen erforderlich sind, nicht mitteilt,

5. zu den Mafinahmen zur Vermeidung von Personalverlagerungen aus anderen

Krankenhausbereichen.

Die Verordnungsregelungen nach Satz 1 Nummer 1 und 3 bis 5 sind erstmals bis zum 30.
September 2019 mit Wirkung zum 1. Januar 2020, die Verordnungsregelungen nach Satz 1
Nummer 2 sind bis zum 30. September eines Jahres mit Wirkung zum 1. Januar des Folge-
jahres, erstmals bis zum 30. September 2020 mit Wirkung zum 1. Januar 2021 zu erlassen.

Fiir die Vorbereitung der Rechtsverordnung gilt § 137i Absatz 3 Satz 2 bis 4 entsprechend.

(3) Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus erarbeitet bis zum ... ein Konzept

zur Abfrage und Ubermittlung von Daten, die fiir die nach Absatz 1 oder 2 zu treffenden
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Vorgaben als Datengrundlage erforderlich sind. Soweit fiir die Herstellung der Daten-
grundlage nicht Daten aller Krankenhé&user erforderlich sind, legt das Institut fiir das Ent-
geltsystem im Krankenhaus in dem Konzept nach Satz 1 auch die Auswahl der Kranken-
h&user und die von ihnen zu tibermittelnden Datenfest. Die fiir die Festlegung der Pflege-
personaluntergrenzen erforderlichen Daten, die von den Krankenhdusern nicht bereits
nach § 21 des Krankenhausentgeltgesetzes tibermittelt werden, sind bis zum ... an das
Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus auf maschinenlesbaren Datentrdgern zu
iibermitteln. Das Institut bereitet diese Daten in einer Form auf, die eine stations-und
schichtbezogene sowie nach Schweregradgruppen differenzierte Festlegung der Pflege-
personaluntergrenzen ermoglicht und stellt sie den Vertragsparteien nach Absatz 1 oder
dem Bundesministerium fiir Gesundheit fiir die Erfiillung der Aufgaben nach den Absét-

zen 1 und 2 zur Verftuigung.

(4) Widerspruch und Klage gegen die Ermittlung der pflegesensitiven Bereiche in Kran-
kenh&usern und des Pflegeaufwands und der auf dieser Grundlage anzuwendenden Pfle-
gepersonaluntergrenzen sowie gegen die Entscheidungen des Instituts fiir das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus zur Auswahl der Krankenh&user nach Absatz 3 Satz 2 haben keine

aufschiebende Wirkung.”

(5) Fur die Erbringung des Nachweises des Erfiillungsgrades der Einhaltung der Pflege-
personaluntergrenzen, fiir die vom Institut fiir das Entgeltwesen im Krankenhaus zu ver-
offentlichenden Angaben und fiir die Folgen der Nichteinhaltung der Pflegepersonalun-
tergrenzen nach Absatz 1 oder 2 gilt § 137i Absatz 4, 4a, 4c und 5 entsprechend.

(6) Fur die Aufgaben des Instituts fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus nach Absatz 3
gilt § 137j Absatz 3 entsprechend.””

Begriindung:

Zu Absatz 1

Die Regelung beauftragt die Vertragsparteien auf Bundesebene, die durch die Pflegepersonalun-

tergrenzen-Verordnung im Wege der Ersatzvornahme festgelegten Pflegepersonaluntergrenzen

weiterzuentwickeln und um Pflegepersonaluntergrenzen fiir weitere pflegesensitive Bereiche im

Krankenhaus zu ergdnzen. Zu diesem Zweck haben sie zum einen die bereits festgelegen Unter-

grenzen auf Grund zwischenzeitlich vorliegender aktuellerer Datengrundlagen zu tiberpriifen

und gegebenenfalls deren Hohe anzupassen. Aufierdem sind diese Untergrenzen in einer ent-

-4-



sprechend dem vom Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) ermittelten Pflege-
aufwand differenzierten Hohe festzulegen. Dartiiber hinaus haben die Vertragspartner Pflegeper-
sonaluntergrenzen auch fiir die pflegesensitiven Bereiche der Neurologie und der Herzchirurgie
zu vereinbaren, fur die in der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung noch keine Pflegeperso-
naluntergrenzen festgelegt werden konnten. Auch diese Untergrenzen sind in einer entspre-
chend dem Pflegeaufwand zu differenzierten. Hohe festzulegen Schliefllich haben sie in jahrli-
chen Abstdanden weitere pflegesensitive Bereiche im Krankenhaus und die hierfiir geltenden Pfle-
gepersonaluntergrenzen festzulegen. Diese neuen Pflegepersonaluntergrenzen sollen erstmals

zum 1. Januar 2021 gelten.

Fiir die Vereinbarung der weiteren pflegesensitiven Bereiche im Krankenhaus und fiir die Fest-
legung und Anpassung von Pflegepersonaluntergrenzen sollen im Wesentlichen die gleichen
Vorgaben gelten, die schon bei den Verhandlungen der Vertragspartner im Jahr 2018 Anwen-
dung gefunden haben. Dies gilt insbesondere fiir den Geltungsbereich der Untergrenzen, die Ein-
bindung der mafigeblichen Verbande und Medizinisch-wissenschaftlichen Fachgesellschaften

sowie fiir den standigen fachlichen Austausch mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit.
Zu Absatz 2

Die Regelung enthilt - ebenso wie die Regelung in § 137i Absatz 3 - die Verpflichtung des Bun-
desministeriums fiir Gesundheit, im Fall einer vollstandigen oder teilweisen Nichteinigung der
Vertragsparteien in Bezug auf die Vereinbarungsauftrédge nach Absatz 1, die entsprechenden
Festlegungen im Wege der Ersatzvornahme durch Rechtsverordnung vorzunehmen. Dabei hat
das Bundesministerium fiir Gesundheit den gleichen Zeitrahmen einzuhalten wie die Vertrags-
parteien, damit eine Nichteinigung nicht zu Verzégerungen bei der Einfiihrung von Pflegeper-

sonaluntergrenzen fiihrt.
Zu Absatz 3

Um die Weiterentwicklung der Pflegepersonaluntergrenzen auf eine dauerhaft tragféhige Daten-
grundlage zu stellen, wird das InEK beauftragt, ein Datenkonzept zu entwickeln, das eine Be-
schreibung der erforderlichen Daten und des Verfahrens der Ubermittlung dieser Daten enthalt.
Dieses Konzept kann auch vorsehen, dass nur Daten einer reprasentativen Auswahl von Kran-
kenh&dusern benotigt werden, um dem Grundsatz der Datensparsamkeit Rechnung zu tragen. In
diesem Fall legt das Konzept auch fest, um welche Krankenhduser es sich handelt. Die betroffe-
nen Krankenhduser haben die entsprechenden Daten an das InEK zu tibermitteln, das sie in der
erforderlichen Form den Vertragsparteien fiir die Vereinbarungen nach Absatz 1 oder dem Bun-
desministerium fiir Gesundheit fiir den Erlass der Rechtsverordnung nach Absatz 2 zur Verfii-

gung stellt. Um welche Daten es sich im Einzelnen handelt, kann derzeit noch nicht umschrieben
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werden. Da es sich aber nur um Daten handeln kann, die fiir die Erfiillung der Aufgaben der
Vertragsparteien nach Absatz 1 oder des Bundesministeriums fiir Gesundheit nach Absatz 2 be-

notigt werden, ist dem Bestimmtheitsgrundsatz Rechnung getragen.

Zu Absatz 4

Die Regelung entspricht der Regelung des § 137i Absatz 4d und dient ebenso wie diese dazu, eine

zeitnahe Umsetzung der Einfiihrung der Pflegepersonaluntergrenzen sicherzustellen.

Zu Absatz 5

Die Regelung erklart die Regelungen des § 137i tiber den Nachweis des Erfuillungsgrads der Pfle-
gepersonaluntergrenzen, tiber die Veroffentlichung der Einhaltung der Untergrenzen durch das
InEK und tibe die Folgen der Nichteinhaltung der Pflegepersonaluntergrenzen fiir entsprechend

anwendbar.
Zu Absatz 6
Absatz 6 entspricht der Regelung des § 137j Absatz 3 und stellt sicher, dass das InEK die ihm fuir

die Weiterentwicklung der Pflegepersonaluntergrenzen tibertragenen Aufgaben in gleicher

Weise zu erfiillen hat, als wenn sie ihm von den Vertragsparteien tibertragen worden wiren.



Anderungsantrag 10

der Fraktionen der CDU/CSU und der SPD

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

- BT-Drs. 19/XXXX -

Zu Artikel 7 Nummer 15a (8 291 Absatz 2b SGB V)

In Artikel 7 wird nach Nummer 15 folgende Nummer eingefiigt:

,15a. § 291 Absatz 2b wird wie folgt geéndert:

1. In Satz 14 wird die Angabe , 1. Juli 2018" durch die Angabe ,1. Januar 2019“ ersetzt.
2. Folgende Satze werden angefigt:

svon der Kiirzung nach Satz 14 ist bis zum 30. Juni 2019 abzusehen, wenn der an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzt oder Zahnarzt oder die an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Einrichtung gegenuber der jeweils
zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung nachweist, bereits vor dem 1. Januar 2019 die
Anschaffung der fur die Prifung nach Satz 3 erforderlichen Ausstattung vertraglich
vereinbart zu haben. Die zur Teilnahme an der vertragséarztlichen Versorgung
erméachtigten Arzte, die in einem Krankenhaus tatig sind, erméachtigte Krankenhauser und
die nach 8 75 Absatz 1b Satz 3 aufgrund einer Kooperationsvereinbarung mit der
Kassenarztlichen Vereinigung in den Notdienst einbezogenen zugelassenen
Krankenhduser sind von der Kirzung nach Satz 14 bis zum 31. Dezember 2019
ausgenommen.”’

Begriindung zum Anderungsantrag 8:

Zu Nummer 15a

Mit der Anderung des Datums in Satz 14 wird die bereits durch Rechtsverordnung des
Bundesministeriums fiir Gesundheit mit Zustimmung des Bundesrates verlangerte Frist gesetzlich
nachvollzogen (Verordnung zur Verlangerung der Frist nach § 291 Absatz 2b Satz 14 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch vom 13. November 2017, BGBI. | S.3774).

Satz 14 setzt den 1. Januar 2019 als Termin fest, ab dem die an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzte, Einrichtungen und Zahnérzte die Online-Priifung und -Aktualisierung der
Versichertenstammdaten (Versichertenstammdatendienst) durchzufiihren haben. Sofern ab diesem
Zeitpunkt der Versichertenstammdatendienst nicht durchgefiihrt wird, ist die Verglitung vertragsarztlicher

Leistungen nach Satz 14 pauschal um 1 Prozent so lange zu kiirzen, bis die Priifung durchgefiihrt wird.



-2

Der Anschluss der Arzt- und Zahnarztpraxen an die Telematikinfrastruktur (Rollout) und damit die
Ausstattung der Praxen mit der fur die Durchfihrung des Versichertenstammdatendienstes erforderlichen
Ausstattung hat im Dezember 2017 begonnen. Entgegen den urspriinglichen Annahmen hat die
Entwicklung einer ausreichenden Angebots- und Wettbhewerbssituation mehr Zeit in Anspruch
genommen, so dass eine flachendeckende Anbindung aller zur Durchfiihrung des
Versichertenstammdatendienstes Verpflichteten nicht bis zum 1. Januar 2019 erreichbar ist.

Dabher ist die Kirzung der Vergutung fur die Nichtdurchfilhrung des Versichertenstammdatendienstes
nach dem neuen Satz 16 dann nicht vorzunehmen, wenn die hierfir erforderliche Ausstattung der Praxis
zwar nicht bis zum 1. Januar 2019 erfolgen konnte, sie aber bereits mit dem Anbieter vertraglich
vereinbart worden ist. Der Abschluss einer entsprechenden Vereinbarung mit einem Anbieter der
erforderlichen Komponenten ist gegeniiber der zustandigen Kassenarztlichen oder Kassenzahnarztlichen
Vereinigung nachzuweisen. Das Absehen von der Kiirzung ist zeitlich begrenzt bis zum 30. Juni 2019.
Nach diesem Zeitpunkt greift die Sanktion nach Satz 14, solange der Versichertenstammdatendienst
nicht durchgefihrt wird.

Der neue Satz 17 nimmt die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden erméchtigten Arzte, die
in einem Krankenhaus tatig sind, erméachtigte Krankenh&user und die nach § 75 Absatz 1b Satz 3
aufgrund einer Kooperationsvereinbarung mit der Kassenéarztlichen Vereinigung in den Notdienst
einbezogenen zugelassenen Krankenhaduser (Krankenhausnotfallambulanzen) von der Sanktion fir die
Nichtdurchfiihrung des Versichertenstammdatendienstes bis zum 31. Dezember 2019 aus. Die
Anbindung an die Telematikinfrastruktur und die Ausstattung der stationaren Bereiche mit den
erforderlichen Komponenten erfolgt gesondert. Fiir den Krankenhausbereich ist im Rahmen eines
Gesamtkonzeptes vorgesehen, dass die Anbindung der Krankenh&user im Jahre 2019 erfolgt. Da die fir
die Durchfiihrung des Versichertenstammdatendienstes erforderliche Ausstattung fiir erméchtigte Arzte,
die in einem Krankenhaus tatig sind, fir ermé&chtigte Krankenhduser und Notfallambulanzen in diesem
Rahmen erfolgen soll und hierfir nicht vorab nicht integrierte Lésungen beschafft werden sollen, ist eine

Anpassung der Fristen an die Planungen fiir den sonstigen Krankenhausbereich erforderlich.



Anderungsantrag 11a

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

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

BT-Drs. 19/..........

Zu Artikel 7 Nummer 16a — neu — (8§ 295 Absatz 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch)

(Ruckwirkende Klarstellungen zu den
medizinischen Klassifikationen)

In Artikel 7 wird nach Nummer 16 folgende Nummer 16a eingefugt:

,16a. Dem 8 295 Absatz 1 wird folgender Satz angefiigt:

.Das Deutsche Institut fir Medizinische Dokumentation und Information kann bei
Auslegungsfragen zu den Diagnosenschliisseln nach Satz 2 und den
Prozedurenschlisseln nach Satz 4 Klarstellungen mit Wirkung auch fir die Vergangenheit

vornehmen.

Begrindung:
Zu Nummer 16a (8 295 Absatz 1 SGB V)

Die vom Deutschen Institut fir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI)
herausgegebenen Verschlisselungen der Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD)
und des Operationen- und Prozedurenschliissels (OPS) enthalten auch Ausfiihrungen zur
Anwendung dieser Schlissel. Insbesondere bei den Komplexziffern des OPS handelt es sich
hierbei teils um strukturelle Anforderungen, deren Erflllung Voraussetzung fur die Vergltung der
entsprechenden Krankenhausleistungen ist. In der Praxis sind in der Vergangenheit
Streitverfahren Uber die Auslegung dieser strukturellen Anforderungen aufgetreten. Ein aktuelles
Beispiel hierfir ist das Urteil des Bundessozialgerichts vom 19. Juni 2018 zur Auslegung der
Transportentfernung im OPS 8-98b. Um zu vermeiden, dass auf Grund derartiger
Auslegungsunsicherheiten eine Vielzahl von zurlckliegenden Abrechnungsverfahren erneut
aufgegriffen und abgerechnet werden, wird klargestellt, dass das DIMDI Klarstellungen der
Formulierungen auch mit Wirkung fur die Vergangenheit vornehmen kann. Eine unzulassige
Ruckwirkung ist hiermit nicht verbunden. Durch die entsprechenden Klarstellungen werden
abgeschlossene Abrechnungsverfahren lediglich auf eine rechtssichere Grundlage gestellt, es
wird aber nicht nachtraglich &ndernd in bereits abgeschlossene Abrechnungsverfahren
eingegriffen.



Anderungsantrag 11b

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

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

BT-Drs. 19/..........

Zu Artikel 7 Nummer 17 Buchstabe a0 — neu — (8 301 Absatz 2 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch)

(Ruckwirkende Klarstellungen zu den
medizinischen Klassifikationen)

In Artikel 7 Nummer 17 wird folgender Buchstabe a0 eingeflgt:

,a0) Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefugt:

.Das Deutsche Institut fir Medizinische Dokumentation und Information kann bei
Auslegungsfragen zu den Diagnosenschliisseln nach Satz 1 und den
Prozedurenschlisseln nach Satz 2 Klarstellungen mit Wirkung auch fir die Vergangenheit

vornehmen.

Begrindung:
Zu Buchstabe a0 (8§ 301 Absatz 2 SGB V)

Die vom Deutschen Institut fir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI)
herausgegebenen Verschlisselungen der Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD)
und des Operationen- und Prozedurenschliissels (OPS) enthalten auch Ausfiihrungen zur
Anwendung dieser Schlissel. Insbesondere bei den Komplexziffern des OPS handelt es sich
hierbei teils um strukturelle Anforderungen, deren Erflllung Voraussetzung fur die Vergltung der
entsprechenden Krankenhausleistungen ist. In der Praxis sind in der Vergangenheit
Streitverfahren Uber die Auslegung dieser strukturellen Anforderungen aufgetreten. Ein aktuelles
Beispiel hierfir ist das Urteil des Bundessozialgerichts vom 19. Juni 2018 zur Auslegung der
Transportentfernung im OPS 8-98b. Um zu vermeiden, dass auf Grund derartiger
Auslegungsunsicherheiten eine Vielzahl von zurickliegenden Abrechnungsverfahren erneut
aufgegriffen und abgerechnet werden, wird klargestellt, dass das DIMDI Klarstellungen der
Formulierungen auch mit Wirkung fur die Vergangenheit vornehmen kann. Eine unzulassige
Ruckwirkung ist hiermit nicht verbunden. Durch die entsprechenden Klarstellungen werden
abgeschlossene Abrechnungsverfahren lediglich auf eine rechtssichere Grundlage gestellt, es
wird aber nicht nachtraglich &ndernd in bereits abgeschlossene Abrechnungsverfahren
eingegriffen.



Anderungsantrag 12

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

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

BT-Drs. 19/..........

Zu Artikel 9 Nummer 6 (8 8 Absatz 5 des Krankenhausentgeltgesetzes)

(Abrechnungsbestimmungen
zur Fallzusammenfihrung als
abschliel3ende Konkretisierung
des Wirtschaftlichkeitsgebots)

In Artikel 9 Nummer 6 wird nach Buchstabe b folgender Buchstabe ¢ angeflgt:

,C)  Absatz 5 wird folgender Satz angeflgt:
»In anderen als den vertraglich oder gesetzlich bestimmten Fallen ist eine Fallzusammen-

fuhrung aus Griinden des Wirtschaftlichkeitsgebots nicht erforderlich.*

Begrindung:

Die Erganzung von § 8 Absatz 5 stellt klar, dass die von den Vertragsparteien auf Bundesebene
in der Fallpauschalenvereinbarung (FPV) getroffenen Abrechnungsbestimmungen zur Fallzu-
sammenfihrung als abschlieBende Konkretisierung des Wirtschaftlichkeitsgebots zu verstehen
sind. Eine von den Regelungen der FPV abweichende oder dartiber hinausgehende Argumenta-
tion zur Notwendigkeit einer Fallzusammenfihrung, die sich auf das Wirtschaftlichkeitsgebot
stltzt, ist damit nicht zulassig.

Ergénzend wird 8§ 17b Absatz 2 Satz 2 KHG préazisiert, dass die Vertragsparteien auf Bundes-
ebene insbesondere zu priifen haben, inwieweit die Abrechnungsbestimmungen wirtschaftliche
Versorgungsstrukturen und Verfahrensweisen gewahrleisten oder eine Weiterentwicklung erfor-
derlich ist.



Anderungsantrag 13

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

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

BT-Drs. 19/..........

Zu Artikel 10 Nummer 1a — neu — (8 5 Absatz 3 des Krankenhausentgeltgesetzes)

(Folgeanderung zur Beauftragung
des Gemeinsamen
Bundesausschusses, die besonderen
Aufgaben von Zentren zu
konkretisieren)

In Artikel 10 wird nach Nummer 1 folgende Nummer la eingeflgt:

,1a. 85 Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Die Vertragsparteien nach 8 11 vereinbaren die Zuschlage fir besondere Aufgaben
von Zentren und Schwerpunkten nach § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 auf der Grundlage
der Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 136¢ Absatz 5 des Flnften

ws

Buches Sozialgesetzbuch.

Begrindung:
Zu Nummer la (8 5 Absatz 3 KHEntgG)

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Beauftragung des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA), die besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten bis zum
Jahresende 2019 zu konkretisieren. Der neu gefasste 8§ 5 Absatz 3 ermdoglicht, dass auf der
Grundlage des G-BA Beschlusses nach § 136¢ Absatz 5 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
krankenhausindividuelle Vereinbarungen von Zuschlagen fir besondere Aufgaben von Zentren
und Schwerpunkten getroffen werden kdnnen. Bis zur Verabschiedung des Beschlusses gilt die
auf der Grundlage des bisherigen 89 Absatz 1a Nummer 2 von der Bundesschiedsstelle
getroffene Festlegung fort.

Gelingt den Vertragsparteien eine Einigung Uber die Vereinbarung der Zuschldge und deren
Hohe nicht, entscheidet die Schiedsstelle nach § 13.

Die bisher in Satz 2 formulierten Ubergangsfristen entfallen wegen Zeitablaufs.



Anderungsantrag 14

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

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

BT-Drs. 19/..........

Zu Artikel 10 Nummer 3 (§ 9 Absatz 1 und Absatz 1a des Krankenhausentgeltgesetzes)

(Folgeanderung zur Konkretisierung
der aus dem DRG-System auszuglie-
dernden Pflegepersonalkosten;
Folgeanderung zur Beauftragung des
Gemeinsamen Bundesausschusses,
die besonderen Aufgaben von Zen-
tren zu konkretisieren)

Artikel 10 Nummer 3 wird wie folgt gefasst:

;3. §9 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Nummer 7 wird nach der Angabe ,Satz 4“ ein Komma und werden die
Wodrter ,eine anteilige Erh6hungsrate unter Beriicksichtigung, dass Kostensteigerun-
gen fur das Pflegepersonal in der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfiih-

renden Stationen Uber das Pflegebudget zu finanzieren sind,” eingeflgt.

b)  Absatz 1a Nummer 2 wird aufgehoben.’

Begrindung:
Zu Nummer 3 (8 9 KHENtgG)

Zu Buchstabe a (8 9 Absatz 1 Nummer 7 KHEntgG)



Es handelt sich um eine Folge&nderung zu § 17b Absatz 4 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes und der hier zugrundeliegenden Definition der Pflege in der unmittelbaren Patientenversor-
gung auf bettenfiihrenden Stationen. Die Uber das Pflegebudget nach § 6a zu berticksichtigenden
Tarifsteigerungen fur das Pflegepersonal in der unmittelbaren Patientenversorgung auf betten-
flihrenden Stationen sind ab dem Jahr 2020 Gegenstand der neuen krankenhausindividuellen
Pflegepersonalkostenvergiitung, so dass diese Kostensteigerungen bei der Ermittlung der kor-
rekten Erhéhungsrate fur Tariferh6hungen fir die Ubrigen Beschaftigtengruppen nicht zu berick-
sichtigen sind, um verzerrte Ergebnisse zu vermeiden.

Zu Buchstabe b (§ 9 Absatz 1a Nummer 2 KHEntgG)

Die bisherige Nummer 2 in 8 9 Absatz 1a wird zum 1. Januar 2020 aufgehoben. Zugleich wird
der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) beauftragt, bis zum 31. Dezember 2019 die beson-
deren Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten nach § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 anstelle
der Vertragsparteien auf Bundesebene zu konkretisieren (8 136¢ Absatz 5 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch). Mit der Aufgabeniibertragung an den G-BA sollen die besonderen Aufgaben
von Zentren und Schwerpunkten konkret von den Regelaufgaben der Krankenh&auser abgegrenzt
werden, damit auf dieser Grundlage ab dem Jahr 2020 Krankenh&user, die besondere Aufgaben
leisten und die Vorgaben des G-BA-Beschlusses erfiillen, regelhaft entsprechende Zuschlage
vereinbaren kdnnen.



Anderungsantrag 15

der Fraktionen der CDU/CSU und der SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des Pflegepersonals

(Pflegepersonal-Starkungsgesetz — PpSG)

- BT-Drs. 19/4453 -

Zu Artikel 11 Nummer 11 (8 45d SGB Xl) (Selbsthilfeférderung in der

Pflegeversicherung)

Artikel 11 Nummer 11 wird wie folgt gefasst:

,11. § 45d wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Satz 1 werden die Worter ,Je Versichertem werden 0,10 Euro je Kalenderjahr” durch die Worter
~Je Kalenderjahr werden 0,15 Euro je Versichertem" ersetzt und nach dem Wort ,haben” ein Se-
mikolon und die Wérter ,um eine gerechte Verteilung dieser Férdermittel auf die Lander zu ge-
wahrleisten, werden die Férdermittel der Pflegeversicherung nach dem Kénigsteiner Schlissel

aufgeteilt” eingefiigt.
Satz 2 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

.Der Zuschuss aus den Mitteln der sozialen und privaten Pflegeversicherung nach Satz 1 ergénzt
jeweils eine Forderung durch das Land oder eine kommunale Gebietskdrperschaft und wird in
Hohe von 75 Prozent des Zuschusses gewahrt, der fir die einzelne Férdermal3nahme insgesamt
geleistet wird. Davon abweichend kdnnen von den nach Satz 1 auf die Lander aufgeteilten Mitteln
Fordermittel in H6he von insgesamt je Kalenderjahr bis zu 0,01 Euro je Versichertem als Griin-
dungszuschisse fiir neue Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen verwendet wer-
den, ohne dass es fiir die Forderung einer Mitfinanzierung durch das Land oder durch eine kom-
munale Gebietskérperschaft bedarf. Die Griindungszuschisse sind von den Selbsthilfegruppen, -
organisationen und -kontaktstellen unmittelbar beim Spitzenverband Bund der Pflegekassen zu
beantragen; das Nahere zur Durchfiihrung der Férderung und zum Verfahren wird in den Emp-
fehlungen nach § 45¢ Absatz 7 festgelegt. Im Ubrigen werden fiir die Foérderung der Selbsthilfe
die Vorgaben des § 45c und das dortige Verfahren, einschlielich § 45¢ Absatz 2 Satz 3 und 4
und Absatz 6 Satz 1 und 2, entsprechend angewendet. § 45c Absatz 6 Satz 3 bis 9 findet mit der
MaRgabe entsprechende Anwendung, dass von den in das Folgejahr Gbertragenen Mitteln nach
Satz 1, die am Ende des Folgejahres nicht in Anspruch genommen worden sind, Férdermittel in
Hohe von 0,01 Euro je Versichertem in dem auf das Folgejahr folgenden Jahr von einer Ubertra-

gung auf die Lander ausgenommen sind. Die nach Satz 6 von der Ubertragung ausgenommenen

Seite 1 von 4



Mittel werden zur Férderung von bundesweiten Tatigkeiten von Selbsthilfegruppen, -organisatio-
nen und -kontaktstellen verwendet. Die Forderung der bundesweiten Selbsthilfetatigkeiten erfolgt
durch den Spitzenverband Bund der Pflegekassen, ohne dass es einer Mitfinanzierung durch das
Land oder durch eine kommunale Gebietskérperschaft bedarf. Die Férderung der bundesweiten
Selbsthilfetatigkeiten ist von den Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen unmittel-
bar beim Spitzenverband Bund der Pflegekassen zu beantragen; die Bewilligung der Fordermittel
aus den nach Satz 7 zur Verfugung stehenden Mitteln darf jeweils fir einen Zeitraum von maximal
funf Jahren erfolgen, nach erneuter Antragstellung kann eine Férderung erneut bewilligt werden;
die Einzelheiten zu den Voraussetzungen, Zielen, Inhalten und der Durchfiihrung der Forderung
sowie zu dem Verfahren zur Vergabe der Férdermittel werden in den Empfehlungen nach § 45c¢

Absatz 7 festgelegt.”

¢) Indem bisherigen Satz 3 werden nach dem Wort ,Selbsthilfegruppen” die Wérter ,im Sinne dieser
Vorschrift* und werden nach den Wértern ,,oder als Angehdrige” die Worter ,oder vergleichbar

Nahestehende" eingefigt. *

Begriindung zum Anderungsantrag X:

Zu Nummer 11
Zu Buchstabe a

Zur Verstarkung des Engagements im Bereich der Selbsthilfeférderung in der Pflege wird der Finan-
zierungsanteil der Pflegeversicherung an den FérdermalRnahmen, die mit Mitteln nach § 45d gefor-
dert werden, von 50 Prozent auf 75 Prozent erhdht. Bei der bisherigen Zuschussgewahrung in H6he
von 50 Prozent durch die Pflegeversicherung und 50 Prozent von Land oder kommunaler Gebiets-
korperschaft, ergab sich insgesamt ein Gesamtférdervolumen von ca. 16 Millionen Euro im Kalen-
derjahr. Um das Gesamtférdervolumen bei einer Zuschussgewéahrung durch die Pflegeversicherung
in Hohe von 75 Prozent in gleicher Héhe aufrecht zu erhalten, werden die von der Pflegeversicherung
nach § 45d Satz 1 je Kalenderjahr zur Verfigung gestellten Mittel von 0,10 Euro auf 0,15 Euro je
Versichertem erhoht, so dass die Pflegeversicherung anstelle von bislang ca. 8 Millionen Euro nun-
mehr maximal ca. 12 Millionen Euro im Jahr fur die Forderung der Selbsthilfe in der Pflege zur Ver-
figung stellt. Diese Fordermittel werden wie bisher nach dem Konigsteiner Schlissel auf die Lander

aufgeteilt.
Zu Buchstabe b

Die Mittel der Pflegeversicherung zur Férderung der Selbsthilfe werden in den Bundeslandern in sehr
unterschiedlichem Mal3e abgerufen, in manchen Bundeslandern werden diese Foérdermittel bislang
gar nicht genutzt. Im Hinblick auf die Bedeutung der Selbsthilfe, insbesondere zur Unterstiitzung und
Information der Pflegebedurftigen und der pflegenden Angehdrigen und vergleichbar Nahestehen-

den, ist eine bessere Ausnutzung der zur Verfigung gestellten Mittel jedoch wiinschenswert.
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Zur Verstarkung des Engagements im Bereich der Selbsthilfeférderung in der Pflege wird der Finan-
zierungsanteil der Pflegeversicherung an den Férdermaflinahmen, die mit den Mitteln nach § 45d

Satz 1 gefdrdert werden, daher von bisher 50 Prozent auf kiinftig regelmafig 75 Prozent erhoht.

Fur Zuschisse als Anschubfinanzierung zur Griindung neuer Selbsthilfegruppen, -organisationen
und -kontaktstellen stehen die Fordermittel der sozialen und privaten Pflegeversicherung nach § 45d
aulBerdem in Zukunft auch zur Verfligung, ohne dass es fir die Férderung einer Mitfinanzierung durch
das Land oder durch eine kommunale Gebietskérperschaft bedarf. Hierfiir kbnnen insgesamt Forder-
mittel in H6he von je Kalenderjahr bis zu 0,01 Euro je Versichertem verwendet werden. Die jeweilige
Gewahrung der Griindungszuschusse erfolgt aus den nach dem Koénigsteiner Schliissel auf die Lan-
der aufgeteilten Mitteln nach Satz 1. Um die Forderung bei einer Neugriindung zu vereinfachen und
das Bewilligungsverfahren zu beschleunigen, beantragen die Selbsthilfegruppen, -organisationen
und -kontaktstellen die Grindungszuschiisse dabei unmittelbar beim Spitzenverband Bund der Pfle-
gekassen. Das Nahere zur Durchfiihrung der Férderung und zum Verfahren wird in den Empfehlun-

gen nach § 45c Absatz 7 festgelegt.

Dariiber hinaus wird im Gesetz klargestellt, dass Zuschiisse der kommunalen Gebietskérperschaften
in entsprechender Anwendung des 8§ 45c Absatz 2 Satz 3 auch als Personal- oder Sachmittel einge-
bracht werden kénnen, eingesetzte Mittel der Arbeitsférderung entsprechend § 45¢ Absatz 2 Satz 4
einem vom Land oder von der Kommune geleisteten Zuschuss gleichgestellt sind und die Ubertrag-

barkeitsregelungen des § 45¢ Absatz 6 grundsétzlich entsprechende Anwendung finden.

Hinsichtlich der Ubertragung von Mitteln, die in entsprechender Anwendung des § 45c Absatz 6 auf
das Folgejahr tbertragen worden sind und auch in dem Folgejahr nicht abgerufen wurden, wird je-
doch eine besondere Regelung in § 45d eingefihrt: Von diesen Mitteln wird ein Betrag in Hohe von
0,01 Euro je Versichertem genutzt, um damit bundesweite Tatigkeiten von Selbsthilfegruppen, -orga-
nisationen und -kontaktstellen zu férdern. Da die bundesweite Tatigkeit von Selbsthilfegruppen, -
organisationen und -kontaktstellen keinem bestimmten Bundesland und keiner bestimmten kommu-
nalen Gebietskorperschaft zugeordnet werden kann, gestaltet sich die Férderung dieser Tatigkeiten
im Rahmen des § 45d bislang schwierig. Deshalb erfolgt die Férderung insoweit kiinftig durch den
Spitzenverband Bund der Pflegekassen, ohne dass es einer Mitfinanzierung durch ein Land oder eine
kommunale Gebietskérperschaft bedarf. Die Bewilligung der Férderung aus den nach Satz 7 zur Ver-
fiigung stehenden Mitteln durch den Spitzenverband Bund der Pflegekassen, bei dem die Férderung
unmittelbar zu beantragen ist, kann dabei jeweils fiir einen Zeitraum von bis zu finf Jahren erfolgen,
um den bundesweit tatigen Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen insoweit Pla-
nungssicherheit zu geben. Bei erneuter Antragstellung ist eine erneute Bewilligung von Férdermitteln
mdoglich. Die Einzelheiten zur Férderung der bundesweiten Selbsthilfe werden in den Empfehlungen
nach § 45c Absatz 7 festgelegt, die der Spitzenverband Bund der Pflegekassen gemeinsam mit dem

Verband der privaten Krankenversicherung e. V. nach Anhérung der Verbande der Behinderten und
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Pflegebediirftigen auf Bundesebene beschliel3t und die der Zustimmung der Lander und des Bun-
desministeriums fur Gesundheit bedurfen, wobei das Bundesministerium fiir Gesundheit seine Zu-
stimmung im Benehmen mit dem Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend er-
teilt, soweit Belange des Ehrenamts betroffen sind. Dadurch dass der Betrag zur Foérderung der bun-
desweiten Selbsthilfetatigkeiten aus dem Betrag herausgenommen wird, der von den Landern auch
nach der Ubertragung auf das Folgejahr noch nicht genutzt worden ist, wird die Férdergrundlage fiir
die Lander, die die Mittel zur Férderung der Selbsthilfe in der Pflege traditionell in sehr hohem MaRRe
ausschopfen, nicht geschmalert. Zugleich ist es den Bundeslandern, die diese Mittel bislang nur in

geringem MalRe nutzen, méglich, ihr Férdervolumen jederzeit zu erhdhen.

Soweit die Mittel zur Férderung der Selbsthilfe, die in entsprechender Anwendung des 8§ 45¢ Absatz 6
auf das Folgejahr Gibertragen worden sind und auch in dem Folgejahr nicht abgerufen wurden, den
Betrag in H6he von 0,01 Euro je Versichertem Ubersteigen, kdnnen diese Férdermittel zudem weiter-
hin — wie in 8 45c Absatz 6 Satz 3 bis 9 geregelt — von den Landern beantragt werden, die im Jahr
vor der Ubertragung der Mittel auf das Folgejahr mindestens 80 Prozent der auf sie nach dem Kénig-

steiner Schlissel entfallenden Mittel zur Selbsthilfeférderung ausgeschépft haben.
Zu Buchstabe c

Die bereits bislang im Gesetzentwurf enthaltene Regelung zu dem bisherigen § 45d Satz 3 wird re-

daktionell leicht erganzt und bildet nun den Buchstaben c.
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Anderungsantrag 16

der Fraktionen der CDU/CSU und der SPD

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

- BT-Drs. 19/4453 -

Zu Artikel 11 Nummer 1 und Nummer 20a (88 114b und 114c SGB Xl)

(Regelungen zur Einfihrung des neuen
Qualitatssicherungssystems in der voll-
stationdren Pflege, redaktionelle Anpas-

sung der Inhaltstbersicht)
1. Artikel 11 Nummer 1 wird wie folgt gefasst:
»L. Die Inhaltstibersicht wird wie folgt geandert:
a) Nach der Angabe zu § 114a werden folgende Angaben eingefiigt:
»8 114b Einfihrung des neuen Qualitatssicherungssystems im stationéren Bereich durch die
Pflegeselbstverwaltung

§ 114c Verlangerung des Prufrhythmus in vollstationédren Einrichtungen bei guter Qualitat”.

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

»8 133 Rechtsform und Vertretung in gerichtlichen Verfahren®.

c¢) Nach der Angabe zu § 145 wird folgende Angabe zu § 146 eingefligt:
.8146 Ubergangs-und Uberleitungsregelung zur Beratung nach § 37 Absatz 3“.

2. Artikel 11 Nummer 20a wird wie folgt gefasst:

Nach § 114a werden die folgenden § 114b und § 114c eingefiigt:

»8 114b Einfihrung des neuen Qualitatssicherungssystems im stationdren Bereich durch die

Pflegeselbstverwaltung

(1) Die zugelassenen vollstationaren Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, halbjahrlich zu einem be-
stimmten Stichtag entsprechend dem in den Mal3stdben und Grundsétzen nach 8§ 113 Absatz 1a fest-

gelegten Verfahren Daten zu den darin bestimmten Qualitatsaspekten (Indikatorenergebnisse) zu er-



heben und an die Datenauswertungsstelle nach 8 113 Absatz 1b zu tbermitteln. Bis zum 30. Septem-
ber 2019 sollen alle vollstationaren Einrichtungen die fiir die Datentbermittlung notwendige Registrie-
rung bei der Datenauswertungsstelle vollzogen haben. Die erste Ubermittlung von Daten soll fiir alle
Einrichtungen ab dem 1. Oktober 2019 erfolgen und bis zum 30. Juni 2020 abgeschlossen sein. Wenn
die Datenauswertungsstelle nach § 113 Absatz 1b bis zum 15. September 2019 nicht eingerichtet ist,
haben die Landesverbande der Pflegekassen die Erflllung der Aufgaben sicherzustellen, die der Da-
tenstelle durch die MaR3stébe und Grundsétze nach § 113 SGB Xl und durch die folgenden Absétze

Ubertragen werden.

(2) Die Landesverbande der Pflegekassen veranlassen ab dem 1. November 2019 bis zum 31. De-
zember 2020 in den zugelassenen stationaren Einrichtungen mindestens einmal und ab dem 01. Ja-
nuar 2021 gemaf § 114 Absatz 2 regelmallig im Abstand von héchstens einem Jahr eine Priifung
durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung, den Prifdienst der Privaten Krankenversi-
cherung e.V. oder durch von ihnen bestellte Sachverstandige nach dem neuen Prifsystem. Die Richt-
linien nach 8§ 114c sind zu beachten. Die Landesverbande der Pflegekassen erteilen die Prifauftrage
fur vollstationare Einrichtungen auf der Grundlage der von der Datenauswertungsstelle Ubermittelten

Informationen.

(3) Abweichend von 8 114 Absatz 1 Satz 2 sind die Priifungen nach dem neuen Prifsystem grund-
satzlich am Tag zuvor anzukindigen. Die Prufungen sollen unangekiindigt erfolgen, wenn eine voll-
stationére Einrichtung die Verpflichtung aus Absatz 1 Satz 1 nicht erfillt hat, die Datenlieferung unvoll-
standig war oder von der Datenauswertungsstelle nach § 113 Absatz 1b mangelnde Plausibilitat der
Ubermittelten Daten festgestellt wurde. Anlassprifungen erfolgen unangemeldet. Das Néahere regelt

der Spitzenverband Bund der Pflegekassen in den Richtlinien nach § 114c Absatz 1.

(4) Die Ergebnisse der Priifungen gemafl Absatz 2 und die Daten der Einrichtungen gemafR Absatz 1
werden ab Einflihrung des neuen Systems entsprechend den Qualitatsdarstellungsvereinbarungen mit

Ausnahme der Ergebnisse der ersten Datenlieferung gemaf Absatz 1 Satz 3 veréffentlicht.

(5) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen berichtet dem Bundesministerium fir Gesundheit zum
30. September 2020, zum 31. Méarz 2021 und danach jahrlich tber die Erfahrungen der Pflegekassen
mit dem neuen stationaren Qualitatssystem. Der zweite Bericht beinhaltet eine Evaluation der in der
Qualitatsdarstellungsvereinbarungen festgelegten Bewertungssystematik fiir die Ergebnisse der Quali-
tatsprifungen. Die Evaluation ist von unabhangigen wissenschaftlichen Einrichtungen oder Sachver-

standigen durchzufihren.

(6) Aus den Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung wird im Jahr 2019 ein einmaliger For-
derbetrag in Hohe von 1.000 Euro fur jede vollstationare Pflegeeinrichtung bereitgestellt, um die Um-
stellung auf das neue indikatorengestiitzte Qualitatssystem, insbesondere die fir die Indikatorenerhe-
bung notwendigen Schulungen, zu unterstiitzen. Die Modalitaten der Auszahlung werden durch die

Landesverbande der Pflegekassen festgelegt. Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private



Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, beteiligen sich mit einem Anteil von 7 Prozent an den Kosten;

§ 8 Absatz 9 und Absatz 10 gelten entsprechend.

§ 114c Verlangerung des Prufrhythmus in vollstationaren Einrichtungen bei guter Qualitat

(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt bis zum 30. September 2019 in Richtlinien fest,
welche Kriterien fur eine ab der zweiten Indikatorenerhebung einer Einrichtung mdgliche Verlangerung
des Prifrhythmus von einem auf zwei Jahre in Abhangigkeit von dem Erfolg der Sicherstellung eines
hohen Qualitatsniveaus der Einrichtung anzuwenden sind und welche Kriterien fiir die Durchfiihrung
unangemeldeter Prifungen anzulegen sind. Grundlage fir die Richtlinien sind die Empfehlungen, die
in dem Abschlussbericht des wissenschaftlichen Verfahrens der Entwicklung der Instrumente und Ver-
fahren fur Qualitéatsprifungen nach § 114 ff. SGB Xl und die Qualitatsdarstellung nach § 115 Absatz
1la SGB Xl in der stationéren Pflege ,Darstellung der Konzeption fiir das neue Prifverfahren und die
Qualitatsdarstellung” in der vom Qualitatsausschuss Pflege am 17. Sept 2018 abgenommenen Fas-
sung zum indikatorengestiitzten Verfahren dargelegt wurden. Die mafR3geblichen Organisationen fir
die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedirftigen und behinderten Men-
schen wirken nach MaRgabe von § 118 an der Erstellung und Anderung der Richtlinien mit. Der Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen hat die Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf
Bundesebene, die Verbande der Pflegeberufe auf Bundesebene, den Verband der privaten Kranken-
versicherung e. V. sowie die Bundesarbeitsgemeinschaft der Uberértlichen Trager der Sozialhilfe und
die kommunalen Spitzenverbande auf Bundesebene zu beteiligen. lhnen ist unter Ubermittlung der
hierfur erforderlichen Informationen innerhalb einer angemessenen Frist vor der Entscheidung Gele-
genheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.
Die Kriterien nach Satz 1 sind auf der Basis der empirischen Erkenntnisse der Datenauswertungs-
stelle nach § 113 Absatz 1b sowie des allgemein anerkannten Standes der medizinisch-pflegerischen

Erkenntnisse regelmafig, erstmals nach zwei Jahren, zu Uberprifen.

(2) Die Datenauswertungsstelle nach § 113 Abs. 1b hat den Landesverbanden der Pflegekassen oder
einem von ihnen benannten Vertreter regelmaRig die aktuelle Kennzahl fiir eine Uber dem Bundes-

durchschnitt liegende Ergebnisqualitat zu tbermitteln.
(3) Die Richtlinien nach Absatz 1 sind durch das Bundesministerium fiir Gesundheit zu genehmigen.

Beanstandungen des Bundesministeriums flr Gesundheit sind innerhalb der von ihm gesetzten Frist

zu beheben. Die Richtlinien treten am Tag nach ihrer Beschlussfassung in Kraft.”

Begrindung:

Zu Nr. 1

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zu § 114b und § 114c.



Zu Nr. 2
Zu 8114b

Zu Absatz 1

Mit § 114b wird das gemafl § 113b Absatz 4 Nummer 1 und 2 wissenschaftlich entwickelte neue Qua-
litatssystem ab dem 1. Oktober 2019 verbindlich eingefiihrt. Das neue Qualitatssystem umfasst ein
indikatorengestitztes Qualitditsmanagement, eine damit verbundene Umstrukturierung des Priifge-
schehens und ein neues Instrument fiir die Qualitatsberichterstattung, das den sogenannten ,Pflege-
TOV* ersetzt.

Der Zeitraum vom 1. Oktober 2019 bis zum 30. Juni 2020 wird als Einfihrungsphase fir die Indikato-
renerfassung durch die vollstationaren Pflegeeinrichtungen verbindlich festgelegt. Innerhalb dieses
Zeitraums werden alle zugelassenen vollstationaren Einrichtungen erstmalig verpflichtet, zu einem be-
stimmten Stichtag nach einem strukturierten Verfahren Indikatorenergebnisse, d.h. Daten zu ausge-
wahlten Qualitatsaspekten, zu erheben und an die Datenauswertungsstelle nach § 113 Absatz 1b zu
Ubermitteln. AnschlieRend beginnt der regelhafte halbjahrliche Rhythmus der Datenerhebung und -
Ubermittlung. Technische Voraussetzung fiir die Datentibermittlung ist die Registrierung bei der Daten-
auswertungsstelle; diese soll bis zum 30. September 2019 von allen vollstationdren Einrichtungen voll-

zogen sein.

Grundlage fur das Verfahren der Datenerhebung und -iibermittlung sind die Maf3stédbe und Grunds-
atze fur den stationaren Bereich (MuG stationdr) gemaf § 113 Absatz 1a, fur die der Qualitatsaus-
schuss Pflege am 17. September 2017 die Einleitung des Beteiligungsverfahrens beschlossen hat.
Die Festlegungen in den MuG stationar basieren inshesondere auf den Ergebnissen des von den Ver-
tragsparteien nach § 113 SGB Xl durch den Qualitatsausschuss beauftragten Projekts zur Entwick-
lung der Verfahren und Instrumente fiir die Qualitatsprifung und -darstellung in der stationéren Pflege
gemal § 113b Abs. 4 Nr. 1 und 2 SGB XI. Die MuG sind fir alle zugelassenen stationaren Einrichtun-
gen verbindlich. Fur teilstationdre Pflegeeinrichtungen (Tages- und Nachtpflege) sowie solitare Ein-
richtungen der Kurzzeitpflege gelten die gesetzliche Anforderungen nach Absatz 1 Séatze 1 bis 3 und

die das indikatorengestutzte Verfahren betreffenden Anforderungen der MuG stationar nicht.

Nach Auskunft der Selbstverwaltung tber die derzeitigen Planungen ist die Datenauswertungsstelle
nach § 113 Absatz 1b bis zum 1. September 2019 eingerichtet. Sollte davon abweichend die Daten-
auswertungsstelle bis zum 15. September 2019 nicht eingerichtet sein, haben die Landesverbénde
der Pflegekassen die Erflllung der Aufgaben sicherzustellen, die der Datenstelle durch das SGB Xl

und durch die Maf3stabe und Grundséatze nach § 113 SGB Xl Ubertragenen werden.

Zu Absatz 2



Die im Rahmen des indikatorengestitzten Verfahrens gewonnenen Qualitatsdaten dienen als Informa-
tionsgrundlage fir die Qualitatsprifungen und sind eine wesentliche Grundlage fiir die Qualitatsdar-
stellung nach § 115 Abs. 1a SGB XI.

Parallel zu der verpflichtenden Indikatorenerhebung durch die Einrichtungen stellen die Landesver-
bande der Pflegekassen die Qualitatsprifungen durch den Medizinischen Dienst der Krankenversi-
cherung, den Priufdienst der Privaten Krankenversicherung e.V. oder durch von ihnen bestellte Sach-
verstandige fur die im stationéaren Bereich zugelassenen Pflegeeinrichtungen ab dem 1. November
2019 auf das neue Priifsystem um. Bis zum 31. Dezember 2020 soll jede zugelassene stationare Ein-
richtung mindestens einmal geprift sein. Die Landesverbande der Pflegekassen erteilen die Prifauf-
trage fur vollstationare Einrichtungen auf der Grundlage der von der Datenauswertungsstelle tibermit-
telten Informationen. Dazu gehdéren Informationen Giber die durch die Datenauswertungsstelle gezoge-
nen Stichprobe, das Ergebnis der technischen Plausibilitatsprifung sowie ggfs. weitere Hinweise auf
Qualitatsdefizite oder absehbaren Beratungsbedarf. Die von den vollstationédren Einrichtungen nach
dem in den MuG festgelegten strukturierten Verfahren erhobenen und an die Datenauswertungsstelle
Ubermittelten Daten sind im Rahmen der Prufungen zu bertcksichtigen (Verknipfung internes Quali-

tatsmanagement und externe Prifungen).

Zu Absatz 3

Abweichend von § 114 Absatz 1 Satz 2 sind Regelprifungen nach dem neuen indikatorengestitzten
Prufsystem grundsétzlich am Tag zuvor anzukindigen.. Nach den Erfahrungen mit der Erprobung des
neuen Konzepts wird durch die kurzfristige Ankiindigung eine bessere organisatorische Vorbereitung
der Prifung ermdglicht. Angekiindigt wird dabei lediglich der Termin der Prifung. Hingegen erfolgt
ausdriicklich keine Information tber die in die Prifung einbezogene Stichprobe von Pflegebedurftigen.
Welche Bewohner in die Priifung einbezogen werden sollen, wird der Einrichtung vielmehr erst nach
dem Eintreffen der Prifer mitgeteilt. Angesichts dieser Verfahrensweise und mit Blick auf die gerin-
gere Bedeutung der Pflegedokumentation bei den neuen Priifungen wird die Gefahr von Manipulatio-
nen daher als gering eingeschéatzt. Hingegen besteht bei kurzfristiger vorheriger Bekanntgabe des
Pruftermins die Chance fiir einen besseren Organisationsablauf wahrend der Prifungen. Davon sollen
alle an der Prufung unmittelbar Beteiligten profitieren, auch die nicht in die Priifung einbezogenen

Pflegebediirftigen, deren Versorgung auf diese Weise besser sichergestellt werden kann.

Insoweit Regelprifungen weiterhin auch unangekiindigt erfolgen sollen, regelt das Nahere hierzu der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen unter Beachtung des Grundsatzes der Verhaltnismafigkeit in
den Richtlinien nach § 114c Absatz 1.

Anlassprifungen erfolgen wie bisher unangemeldet.

Zu Absatz 4



Die Einfihrung des neuen Qualitatsdarstellungssystems erfolgt in Anlehnung an die Empfehlungen im
Abschlussbericht der gemaR § 113b Abs. 4 Nr. 1 und 2 SGB Xl beauftragten Wissenschaftler stufen-
weise: Damit etwaige fachliche, methodische oder technische Probleme beim Start nicht mit negativen
Konsequenzen fiir die Eirichtungen verbunden sind, wird festgelegt, dass erst ab der zweiten Indikato-
renerfassung eine Vero6ffentlichung stattfindet. Bis dahin enthélt die eigentlich aus drei Elementen be-
stehende Qualitatsberichterstattung zunéchst nur die Ergebnisse der Prifungen sowie die von den

Einrichtungen Ubermittelten qualitéatsrelevanten Informationen.

Zu Absatz 5

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen wird verpflichtet, zum 30. September 2020, zum 31. Mérz
2021 und danach jahrlich Gber die Erfahrungen mit dem neuen System zu berichten. Der erste Bericht
soll insbesondere dartiber informieren, ob die Einrichtungen ihrer Registrierungspflicht und ihren wei-
teren Mitwirkungspflichten zur Indikatorenerhebung nachgekommen sind. Zudem soll der Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen darlegen, welche Konsequenzen die Landesverbénde der Pflegekassen
in Fallen fehlender oder mangelhafter Mitwirkung der Einrichtungen gezogen haben (bspw. Vergi-
tungskirzungen als vertragsrechtliche Strafe). Auf Basis des Berichts kann bewertet werden, ob die
vorhandenen Instrumente ausreichen, um eine flachendeckende Teilnahme der Einrichtungen zu ge-
wahrleisten oder ob weitergehende Regelungen im Vertrags- oder Zulassungsrecht notwendig sind.
Der zweite Bericht beinhaltet eine Evaluation der in den Qualitatsdarstellungsvereinbarungen festge-
legten neuen Bewertungssystematik. Ziel der Evaluation soll es sein, die ersten Praxiserfahrungen mit
der neuen Systematik darzustellen und fachlich zu bewerten. Dabei soll die Frage im Mittelpunkt ste-
hen, inwieweit die Bewertungssystematik in der Lage ist, tatsachliche Qualitatsunterschiede fir die

Verbraucherinnen und Verbraucher transparent zu machen.

Zu Absatz 6

Die Erhebung und Ubermittlung von Qualitatsdaten gemaf Absatz 1 stellt insbesondere in der Einfiih-
rungsphase eine Herausforderung fir die vollstationaren Pflegeeinrichtungen dar. Es wird notwendig
sein, Schulungen fir Mitarbeiter aller zugelassenen vollstationéren Einrichtungen in Deutschland
durchzufiihren. Um die Einrichtungen bei der Umstellung auf das neue Qualitatssystem zu unterstut-
zen, werden fir jede Einrichtung im Jahr 2019 einmalig 1.000 Euro aus dem Ausgleichsfonds der Pfle-
geversicherung zur Verfigung gestellt. Das nahere Verfahren der Férderung regeln die Landesver-
bande der Pflegekassen. Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversi-
cherung durchfiihren, beteiligen sich mit einem Anteil von 7 Prozent an den Kosten der Férderung. § 8

Absatz 9 und Absatz 10 gelten entsprechend.

Zu 8 114c

Zu Absatz 1

Um Anreize fur die Einrichtungen zu setzen, sich um ein hohes Qualitatsniveau zu bemuihen, soll zu-
kunftig die Mdglichkeit bestehen, den jahrlichen Prifrhythmus fir Einrichtungen mit guten Qualitatser-

gebnissen zu verandern. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen wird deshalb beauftragt, in



Richtlinien Kriterien fur eine ab der zweiten Indikatorenerhebung méglichen Verlangerung des Priif-
rhythmus von einem auf zwei Jahre festzulegen. Der Abschlussbericht ,Darstellung der Konzeption fiir
das neue Prufverfahren und die Qualitatsdarstellung zum indikatorengestutzten Verfahren“ in der vom
Qualitatsausschuss Pflege am 17. September 2018 abgenommenen Fassung enthalt Empfehlungen
zu einer Verlangerung des Prufrhythmus, die als maf3gebliche Grundlage bei der Richtlinienerstellung
zu bertcksichtigen sind und die unter anderem auf eine Uber dem Durchschnitt liegende Ergebnisqua-

litat abstellen.

In den Richtlinien sind auch Regelungen zu den Kriterien zu treffen, nach denen abweichend von der
Bestimmung in 8 114b Absatz 3 Regelprifungen unangemeldet erfolgen. Die Prifungen sollen unan-
gekundigt erfolgen, wenn eine vollstationare Einrichtung die Verpflichtung aus Absatz 1 Satz 1 nicht
erfillt hat, die Datenlieferung unvollstandig war oder von der Datenauswertungsstelle nach § 113 Ab-
satz 1b mangelnde Plausibilitdt der Ubermittelten Daten festgestellt wurde. Bei der Festlegung der Kri-
terien fur mangelnde Plausibilitat und Unvollstdndigkeit der Daten ist der Grundsatz der Verhaltnisma-

Rigkeit zu bericksichtigen.

Zu Absatz 2

Eine Gber dem Durchschnitt liegende Ergebnisqualitat ist wesentliche Grundvoraussetzung fir eine
Verlangerung des Prifrhythmus. Um diesen Durchschnitt berechnen zu kénnen, miissen alle Einrich-
tungen mindestens einmal geprift sein. Die Datenauswertungsstelle nach § 113 Abs. 1b wird beauf-
tragt, den Landesverbanden der Pflegekassen oder einem von ihnen benannten Vertreter regelmafig
die aktuelle Kennzahl fir eine tiber dem Durchschnitt liegende Ergebnisqualitt zu Ubermitteln. MaR-

geblich ist der Bundesdurchschnitt, das gebietet der Gleichheitsgrundsatz.

Zu Absatz 3
Die Richtlinien treten am Tag nach ihrer Beschlussfassung in Kraft. Voraussetzung ist, dass sie vom

Bundesministerium fur Gesundheit genehmigt worden sind.



Anderungsantrag 17

der Fraktionen der CDU/CSU und der SPD

zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des Pflegepersonals

(Pflegepersonal-Starkungsgesetz — PpSG)
- BT-Drs. 19/4453 -

Zu Artikel 11 neue Nummer 21a (§ 144 Absatz 6 SGB XlI) und zu Artikel 14 (Inkrafttreten)

1.

(Ubergangsregelung zum Richtlinienerlass
zu 8 71 Absatz 4 SGB Xl in der Fassung des

Dritten Pflegestarkungsgesetzes)

In Artikel 11 wird nach Nummer 21 folgende Nummer 21a eingeflgt:

.21a. Dem § 144 wird folgender Absatz 6 angefigt:

»(6) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen erlasst mit dem Ziel, eine einheitliche
Rechtsanwendung zu férdern, spatestens bis zum 1. Juli 2019 Richtlinien zur ndheren Ab-
grenzung, wann die in § 71 Absatz 4 Satz 1 Nummer 3 Buchstabe c in der Fassung des Drit-
ten Pflegestarkungsgesetzes vom 23. Dezember 2016 (BGBI. |, Seite 3191) genannten Merk-
male vorliegen und welche Kriterien bei der Priifung dieser Merkmale mindestens heranzuzie-
hen sind. Die Richtlinien nach Satz 1 sind im Benehmen mit dem Verband der privaten Kran-
kenversicherung e. V., der Bundesarbeitsgemeinschaft der tberdrtlichen Trager der Sozial-
hilfe und den kommunalen Spitzenverbé&nden auf Bundesebene zu beschliel3en; die Lander,
die Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege sowie die Vereinigungen der Tra-
ger der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene sind zu beteiligen. Fiir die Richtlinien nach
Satz 1 gilt § 17 Absatz 2 entsprechend mit der MaRRgabe, dass das Bundesministerium fir
Gesundheit die Genehmigung im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir Arbeit und
Soziales erteilt und die Genehmigung als erteilt gilt, wenn die Richtlinien nicht innerhalb von
zwei Monaten, nachdem sie dem Bundesministerium fiir Gesundheit vorgelegt worden sind,

beanstandet werden."

2. Artikel 14 wird wie folgt geéndert:

a) Der Uberschrift werden ein Komma und das Wort ,AuBerkrafttreten* angefiigt.

b) Folgender Absatz 6 wird angefiigt:

»(6) 8 144 Absatz 6 des Elften Buches Sozialgesetzbuch tritt am 1. Januar 2020 aul3er Kraft."



Begriindung zum Anderungsantrag 3:

Zu Nummer 1

Mit dem Dritten Pflegestarkungsgesetz wird § 71 Absatz 4 SGB XI zum 1. Januar 2020 neu gefasst. Im
Rahmen dieser Neufassung treten auch Bestimmungen in Kraft, die den Spitzenverband Bund der Pfle-
gekassen verpflichten, Richtlinien zur néheren Abgrenzung, wann die in § 71 Absatz 4 Satz 1 Nummer 3
Buchstabe ¢ SGB Xl in der Fassung des Dritten Pflegestarkungsgesetzes genannten Merkmale vorlie-
gen und welche Kriterien bei der Prifung dieser Merkmale mindestens heranzuziehen sind, zu erlassen.
Diese Richtlinien sollen jedoch bereits spatestens bis zum 1. Juli 2019, also vor dem Inkrafttreten der
Neufassung des § 71 Absatz 4 SGB XI erlassen werden, um eine ausreichende Vorbereitungszeit fur
deren Umsetzung in der Praxis zu gewéhrleisten. Mit der vorliegenden Ubergangsregelung wird daher
in § 144 Absatz 6 SGB Xl eine Rechtsgrundlage firr den Erlass der Richtlinien geschaffen, die bereits
zum 1. Januar 2019 in Kraft tritt. Abgesehen vom Zeitpunkt des Inkrafttretens sind die Bestimmungen
zum Erlass der Richtlinien gemaR § 144 Absatz 6 SGB X| und gem&R der Neufassung des § 71 Ab-

satz 4 SGB Xl in der Fassung des Dritten Pflegestarkungsgesetzes inhaltlich identisch.

Zu Nummer 2

Im Rahmen der Ubergangsregelung des neuen § 144 Absatz 6 SGB XI wird eine wirksame Rechts-
grundlage zum Erlass der Richtlinien zur ndheren Abgrenzung, wann die in § 71 Absatz 4 Satz 1 Num-
mer 3 Buchstabe ¢ SGB Xl in der Fassung des Dritten Pflegestarkungsgesetzes genannten Merkmale
vorliegen und welche Kriterien bei der Prifung dieser Merkmale mindestens heranzuziehen sind, bereits
zum 1. Januar 2019 geschaffen. Diese Ubergangsregelung tritt am 1. Januar 2020 auRer Kraft, da zu
diesem Zeitpunkt die mit dem Dritten Pflegestérkungsgesetz vom 23. Dezember 2016 (BGBI. I, Seite
3191) vorgenommene Neufassung des § 71 Absatz 4 SGB Xl in Kraft tritt, die die Regelungen zum
Erlass der Richtlinien inhaltsgleich in § 71 Absatz 4 SGB Xl beinhaltet.



