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Grundsatzliche Anmerkungen

Der IKK e.V. unterstitzt das mit dem vorliegenden Gesetzentwurf fiir ein Pflegeperso-
nal-Starkungs-Gesetz (PpSG) von der Bundesregierung angestrebte Ziel, mehr Pflege-
fachkrafte zu gewinnen und durch bessere Ausbildungsbedingungen und eine Erleichte-
rung des Arbeitsalltags in der Alten- und Krankenhauspflege die Qualitat der Pflege in
beiden Bereichen zu verbessern sowie das Image des Pflegeberufes aufzuwerten. Der
Plan wird in der Umsetzung insofern schwierig, da die Fachkrafte ad hoc nicht zur Verfi-
gung stehen. Zurzeit sind mehr als 35.000 Stellen in der Pflege unbesetzt. Eine Erweite-
rung von Stellen auf dem Papier wird die Situation in der Pflege am Bett bzw. beim Pati-
enten nicht verbessern.

Finanzierungsverantwortung

Die alleinige Finanzierungsverantwortung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
fur die neu zu schaffenden Pflegestellen, die Ubernahme von Ausbildungskosten, von
MalRnahmen zur besseren Vereinbarkeit von Beruf und Familie verbunden mit dem
Wegfall von Steuerungsoptionen (Obergrenzen, Eigenanteile etc.) wird zu einem Kos-
tenschub fuhren. Bezweifelt werden darf, ob die im Gesetz vielfach angelegte Nachweis-
pflicht ausreicht, daflir Sorge zu tragen, dass das Geld wirklich dort ankommt und dafur
verwendet wird, wozu es vorgesehen ist.

Im Ubrigen wird mit der Verlagerung von Finanzierungsverantwortlichkeiten ohne ent-
sprechende Mitsprache bei Planung und Steuerung das Prinzip der Selbstverwaltung
ausgehohlt. Wie schon in der vergangenen Legislaturperiode werden gesamtgesell-
schaftliche Aufgaben aus Mitteln der Beitragszahler, Arbeitgeber wie Versicherten, fi-
nanziert. AuBerdem wird auch hier erneut die Private Krankenversicherung (PKV) nicht
entsprechend eingebunden.

Mit dem im Gesetz vorgesehenen Geldsegen wird die Bunderegierung den notwendigen
Strukturwandel nicht anstofR3en. Die ausschliel3liche Refinanzierung des zusatzlichen
Pflegepersonals kann selbstredend keine alleinige Aufgabe der GKV sein. Insofern
musste eine sachgerechte Beteiligung der PKV im Umfang von mindestens 10 v. H. (=
ca. 64 Millionen Euro) am gesamten Finanzierungsvolumen noch erganzt bzw. im aktu-
ellen Text des Gesetzentwurfes aufgenommen werden.

Im Weiteren wird empfohlen, die gegebenen Chancen und Mdglichkeiten der Digitalisie-
rung in allen Bereichen der pflegerischen Versorgung zu nutzen und zligig weiter auszu-
bauen. Hierbei ware eine nachhaltige finanzielle Beteiligung des Bundes und der Lander
am Ausbau der Pflege-Infrastruktur als gesamtgesellschaftliche Herausforderung sowohl
wunschenswert als auch politisch angezeigt.
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Lastenausgleich

Bei der Einfihrung der Pflegeversicherung wurde zum einen ein Lastenausgleich zwi-
schen Pflege- und Krankenversicherung vorgenommen, der jetzt einseitig zu Lasten der
wettbewerblichen GKV verschoben wird. Wahrend die medizinische Behandlungspflege
nun offenbar schrittweise in den Verantwortungsbereich der GKV uberfuhrt wird, bleibt
es bei der Zustandigkeit der GKV fir Rehabilitation. Ordnungspolitisch ware das zu
Uberdenken. Zum anderen wurde mit der Zuordnung der medizinischen Behandlungs-
pflege zur Pflegeversicherung das Prinzip der ungeteilten Kostentragerschaft verfolgt.
Fur die Zukunft sind problematische Abgrenzungsdiskussionen zu erwarten.

Mit der Anderung wird lediglich tiberbriickt, dass die Pflegeversicherung aufgrund der
enormen Leistungsausweitung perspektivisch stark unterdeckt ist. Diese Finanzierungs-
lucke wird durch den Ruckgriff auf die vermeintlich hohen Reserven der GKV gestopft.

Investitionsfinanzierung

Der Gesetzentwurf lasst eine strukturelle Ursache fur den Fachkraftemangel in der
Pflege auRer Acht, und zwar die weiterhin bestehenden Uberkapazitaten im stationaren
Bereich. Hierauf weist der GKV-Spitzenverband in seiner Stellungnahme richtigerweise
hin. Vor diesem Hintergrund ist es nicht nachvollziehbar, dass die Mittel des Kranken-
hausstrukturfonds fir Investitionsmaflinahmen zweckentfremdet werden konnen. Damit
wird der urspringlich mit dem Fonds beabsichtigte Zweck verfehlt. AuBerdem wird nicht
bericksichtigt, dass die Ursache fir die Probleme in der Zweckentfremdung der von der
GKYV Uber die DRG-Pauschalen bereitgestellten Pflegemittel durch die Krankenhauser
liegt. Es ist bekanntermalRen so, dass die Krankenhauser die Mittel als Ersatz fur die
fehlende Investitionsfinanzierung durch die Lander nutzen. Es ist deshalb der richtige
Weg, dass bei den zusatzlich zur Verfiigung gestellten Mitteln fur die Pflege kinftig ein
Verwendungsnachweis erforderlich ist. Ob dieser aber ausreicht, um sicherzustellen,
dass die Mittel wirklich fr die Pflege verwendet werden, darf bezweifelt werden.

Selbstkostendeckung

Ein weiterer kritischer Punkt ist die Selbstkostendeckung z. B. durch die vollstandige
Gegenfinanzierung von Tarifsteigerungen. Obergrenzen und Eigenanteile sollen entfal-
len. Damit werden Steuerungsmadglichkeiten aus der Hand gegeben und das Prinzip der
Tarifverhandlungen ausgehohlt. Die Verhandler verhandeln nicht mehr in eigener Sa-
che, well sie die Wirkungen ihrer Vereinbarungen nicht mehr selber tragen missen. Aus
diesem Grund ware zumindest eine zeitliche Befristung der Selbstkostendeckung not-
wendig.

Der IKK e.V. nimmt im Folgenden Stellung zu einzelnen Aspekten des Gesetzentwurfes.
Im Ubrigen wird auf die detaillierte Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes verwie-
sen.
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Ausbildungsforderung

Zu Artikel 1 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)

Nr. la
8 17a Absatz 1 KHG: Finanzierung von Ausbildungskosten

Beabsichtigte Neuregelung

Zu aa) Es wird klargestellt, dass eine Finanzierung der Ausbildungsvergutung fir alle in
8§ 2 Nummer la genannten Berufe in Ausbildungsbudgets zu erfolgen hat.

Zu bb) Die Ausbildungsvergttungen des ersten Lehrjahres fir die (Kinder-) Kranken-
pflege sowie die Krankenpflegehilfe soll von den Kostentragern vollstandig ausgeglichen
werden.

Bewertung

Zu aa) Wegen teils unterschiedlicher Rechtsauffassungen sieht der Gesetzgeber hier
Bedarf zur Klarstellung. Die Innungskrankenkassen begruf3en grundsétzlich, dass die
Rahmenbedingungen fir mehr Ausbildungsplatze in den Gesundheitsfachberufen in
Krankenh&usern verbessert werden sollen, z. B. durch den teils schon vorgesehenen
Wegfall von Schulgeld; allerdings werden hier ordnungspolitisch fragwtirdig Finanzie-
rungsverantwortungen einseitig und singulér auf die GKV ubertragen. So kommt es fur
die GKV insbesondere bei den Ausbildungsstatten an Universitatskliniken und anderen
Krankenh&usern zu erheblichen Mehrkosten fur die Ausbildungsvergutung und die Pra-
xisanleitung, wahrend in allen anderen Bereichen die Ausbildungsfinanzierung eine
staatliche Aufgabe darstellt. Die Ausweitung der Finanzierung einer Ausbildungsvergu-
tung auf alle Gesundheitsfachberufe ist nicht nachvollziehbar, da es sich bei den Ausbil-
dungsberufen aul3erhalb der Pflegeberufe und Hebammenausbildung um Ausbildungen
mit einem Uberwiegenden schulischen Anteil handelt. Insofern sind diese Kosten nicht
von Seiten der GKV zu tragen.

Bisher finanziert die GKV keine Ausbildung von Gesundheitsfachberufen an privaten,
freien oder auch kommunalen Schulen, was zu einer Ungleichbehandlung der Auszubil-
denden fuhren wirde. Die Schilerinnen und Schiler tragen hier in den meisten Fallen
auch noch ein monatliches Schulgeld. Im Interesse der Vielfalt sollte eine Ausbildung in
den Gesundheitsberufen auch zukinftig bei unterschiedlichen Tragern méglich sein.
Hier konnten die Lander z. B. ihrer Finanzverantwortung deutlich starker nachkommen.
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Zu bb) Die Innungskrankenkassen begrif3en angesichts des drangenden Personalman-
gels in der Pflege alle Malinahmen, die zu einer nachhaltigen Verbesserung des Pflege-
berufes und zur Attraktivitatssteigerung der Ausbildung beitragen. Bislang werden Aus-
bildungsvergtitungen von Pflegekraften nur zum Teil Gber einen durchschnittlichen An-
rechnungsschlissel von den Kostentragern refinanziert. Grund fir die nur anteilige Refi-
nanzierung ist, dass Auszubildende auf der Station je nach Ausbildungsstand die Pfle-
gekréfte unterschiedlich unterstitzen bzw. entlasten. Der Gesetzgeber argumentiert,
dass die Entlastungswirkung der Pflegeschuler sich im ersten Ausbildungsjahr noch
nicht vollstandig entfalten konnte. Nach Einschatzung der Innungskrankenkassen
musste dem folgend, den unterschiedlichen Entlastungspotenzialen von Auszubildenden
in Abhangigkeit vom Ausbildungsstand durch differenzierte Anrechnungsschlissel je
Ausbildungsjahr Rechnung getragen werden, d. h. die Anrechnungsschlissel missen
fur das zweite und dritte Ausbildungsjahr im Sinne der Kostenneutralitat entsprechend
angepasst werden.

Es ist zudem anzumerken, dass eine Aufhebung des Anrechnungsschlissels fur die ein-
jahrige Ausbildung zur Krankenpflegehilfe nicht sinnvoll ist. In dieser Zeit werden die
Auszubildenden intensiv in der praktischen Grundpflege und fur Hilfstatigkeiten auf den
Stationen eingesetzt und tragen damit auch zu einer Entlastung des vorhandenen Per-
sonals bei.

Anderungsvorschlag
Zu aa) Bis eine genaue zahlenmaRige Erhebung nahere Einschatzungen zulésst:

§ 17a Absatz 1 KHG: In Satz 1 werden die Worter ,Die Kosten der in § 2 Nr. 1a genann-
ten Ausbildungsstatten und der Ausbildungsvergutungen® durch die Worter ,Die Kosten
der in 8 2 Nummer la genannten Ausbildungsstatten, die Ausbildungsvergitungen fir
die Krankenpflegeberufe und Hebammen* ersetzt.

Zu bb)

e Der Anrechnungsschlissel fir das 2. und 3. Ausbildungsjahr sollte differenziert wer-
den unter Berlcksichtigung des tatséachlichen Praxiseinsatzes, sodass beispiels-
weise fur das 3. Ausbildungsjahr in der Kranken-/ Kinderkrankenpflege ein Schltissel
von 1:7 gilt (entspricht dem Anrechnungsschlissel der bis 2005 angesetzt wurde)

¢ Die Aufhebung des Anrechnungsschlissels fir die Krankenpflegehilfe ist zu strei-
chen, wenn es sich um eine (wie uns bisher nur bekannt) einjahrige Ausbildung han-
delt.
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Zu Artikel 1 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)

Nr. 1b
8§ 17a KHG Absatz 3: Finanzierung von Ausbildungskosten

Beabsichtigte Neuregelung

Es wird klargestellt, dass die Ausbildungsbudgets entsprechend den tatsachlichen Kos-
tenzuwachsen von den Vertragsparteien zu vereinbaren sind.

Bewertung

Die vom Gesetzgeber vorgesehene Klarstellung I6st die bisherige sogenannte Ober-
grenze (Veranderungswert nach 8§ 9 Absatz 1b Satz 1 KHEntgG) des von den Vertrags-
parteien auf Ortsebene zu vereinbarenden Ausbildungsbudgets auf und fuhrt ein Selbst-
kostendeckungsprinzip ein. Diese Entwicklung lehnen die Innungskrankenkassen auch
vor dem Hintergrund ab, dass der Wettbewerb unter den Leistungserbringern hierdurch
geschwacht wird.

Anderungsvorschlag

Streichen.
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Fortfihrung des Krankenhausstrukturfonds

Zu Artikel 2 (Weitere Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)

Nr.1

8 12a Absatz 1 bis 2 KHG (neu): Fortfuhrung der Férderung zur Verbesserung der
Versorgungsstrukturen ab dem Jahr 2019

Zu Artikel 5 (Anderung der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung)

Nr. 4

8 11 KHSFV: Forderungsféahige Vorhaben
8§ 12 KHSFV: Forderungsfahige Kosten

Zu Artikel 7 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 14
§ 271 Absatz 2 SGB V: Gesundheitsfonds

Beabsichtigte Neuregelung

Der mit dem Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) geschaffene Krankenhausstruktur-
fonds wird um vier Jahre bis 2022 verlangert. Die bisherigen benannten Ziele der Schlie-
Bung, Konzentration und Umwandlung von akutstationaren Versorgungskapazitaten
bleiben bestehen und werden spezifiziert. Zudem wird die Mdglichkeit geschaffen, auch
Vorhaben zur Verbesserung der IT-Sicherheit von Krankenhausern und den Aufbau von
Ausbildungskapazitaten tber den Fonds zu finanzieren.

Bewertung

In der ersten Forderperiode konnte der Krankhausstrukturfonds noch nicht in ausrei-
chendem Mal3e dazu beitragen, Strukturbereinigungen umzusetzen. Die nun vom Ge-
setzgeber formulierten Konkretisierungen sind sachgerecht und kénnen nach Einschét-
zung der Innungskrankenkassen zu einer Verbesserung des Mitteleinsatzes beitragen.
In diesem Zusammenhang ist besonders begruf3enswert, dass nun auch landertbergrei-
fende Antrage gestellt werden kdnnen. Wichtig ist es daruber hinaus festzuhalten, dass
eine starkere Fokussierung der Férderung von Konzentrationen akutstationérer Versor-
gungseinrichtungen nur in Verbindung mit einem Kapazitatsabbau einhergehen kann.
Andernfalls flieBen Strukturfondsmittel zur Finanzierung von betriebswirtschaftlichen Op-
timierungsprozessen an die Trager der Krankenh&auser. Solche MaRnahmen sollten aber
nur geférdert werden, sofern parallel dazu auch nachhaltig Uberkapazitiaten abgebaut
werden.
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Der Gesetzgeber muss zudem gewahrleisten, dass StandortschlielBungen effizient um-
gesetzt werden kénnen. Es muss daher in Zukunft dafiir Sorge getragen werden, dass
die durch den Fonds finanzierten MaRnahmen nicht umgehend durch eine krankenhaus-
planerische Mal3hahme eines Landes ruckgéangig gemacht werden kdnnen.

AuRerst kritisch bewerten die Innungskrankenkassen die Ausweitung des Krankenhaus-
strukturfonds auf die Finanzierung von Investitionen zur Digitalisierung in Krankenhau-
sern, die der strukturellen Verbesserung dienen, sowie Investitionen in Ausbildungsstat-
ten. Die Mittel des Strukturfonds sollten ausschlief3lich fir Strukturveranderungen in der
Krankenhauslandschaft eingesetzt werden und nicht fir Investitionen zweckentfremdet
werden, die originare Landeraufgabe sind.

Die Innungskrankenkassen hatten bereits in ihrer Stellungnahme zum KHSG grundle-
gende Kritik an der finanziellen Ausgestaltung des Fonds getibt und eine Finanzierung
Uber Kassenmittel abgelehnt. Vor allem bei Fragen der Investitionsfinanzierung sollten
Bund und Lander in der Finanzverantwortung starker beteiligt werden. Zudem darf die
PKV nicht aus der Finanzverantwortung entlassen werden. Eine Einbindung der PKV
auf freiwilliger Basis reicht den Innungskrankenkassen nicht aus.

Anderungsvorschlag
Zu Artikel 2, Nr.1

§ 12a KHG Absatz 1 Satz 3: ,[...] Uber die in § 12 Absatz 1 Satz 3 genannten Zwecke
hinaus kbnnen auch Vorhaben gefordert werden:

1. Wettbewerbsrechtlich zulassige Vorhaben zur Bildung von Zentren zur Behand-
lung von seltenen, komplexen oder schwerwiegenden Erkrankungen
2. Vorhaben zur Bildung integrierter Notfallstrukturen.

In 8 12a KHG Abs. 1 wird ein neuer Satz 4 eingefugt:

,Die Mittel des Strukturfonds sind vorrangig fir Mal3nahmen zur Férderung des Abbaus
von Uberkapazitaten einzusetzen, sofern im Bundesland der Richtwert von X Kranken-
hausbetten je 100.000 Einwohner Uberschritten wird.*

10
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Investitionsfinanzierung der Lander

Zu Artikel 2 (Weitere Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)

Nr.1

8 12a KHG Absatz 3 (neu): Fortfuhrung der Forderung zur Verbesserung der Ver-
sorgungsstrukturen ab dem Jahr 2019

Beabsichtigte Neuregelung

Die Zuteilung der Férdermitteln fur die Jahre 2019 bis 2022 aus dem Krankenhausstruk-
turfonds wird grundsatzlich unter den gleichen Voraussetzungen wie im vorangegangen
Forderzeitraum fortgesetzt. Vorgesehen ist, dass sich die Lander, ggfs. mit den Tragern
der zu férdernden Einrichtung, mit mindestens 50 Prozent an der Kofinanzierung von
forderungsfahigen Kosten beteiligen missen, wobei das Land mindestens die Halfte die-
ser Kofinanzierung aus eigenen Haushaltsmitteln aufbringen muss.

Die Lander werden gleichzeitig dazu verpflichtet, das in den Haushaltsplanen der Jahre
2015 bis 2017 durchschnittlich veranschlagte Investitionsniveau mindestens in den Jah-
ren 2019 bis 2022 aufrechtzuerhalten und um den von ihnen zu tragenden Kofinanzie-
rungsanteil zu erhéhen.

Bewertung

Der Gesetzentwurf I6st das eigentliche Problem der riicklaufigen Investitionsfinanzie-
rung der Lander nicht. Beim Start der sogenannten ,dualen Finanzierung“ betrug der
Landeranteil an den Krankenhauskosten insgesamt noch tber 20 Prozent; inzwischen
finanzieren die Lander weniger als 5 Prozent. Die Investitionsfinanzierung liegt damit
weit unter dem Finanzbedarf der Krankenhauser. Die Ubernahme der Finanzierungslast
durch die Krankenkassen erfolgt schleichend. Um das entstandene Defizit auszuglei-
chen, refinanzieren die Krankenh&auser die fehlenden Mittel aus der DRG-Fallpauscha-
lenvergutung und damit vor allem auf Kosten des Budgets fur die Pflege oder indem die
Regelungen zur Betriebskostenfinanzierung so ausgelegt werden, dass standig Finanz-
mittel, die fur die Betriebskosten gedacht sind, fur Investitionen verwendet werden. Der
Bund steuert insofern mit Krankenhaus-Notprogrammen nach, um die wirtschaftliche Si-
tuation abzusichern. Die Lander erhalten so Spielraume fur die weitere Absenkung der
Landesmittel - ein Teufelskreis. Uberfallig ist hier eine Bereinigung des Bundesbasisfall-
wertes, um die enthaltenen sachfremd fir Investitionen verwendeten Finanzmittel.

Die Mittelzweckentfremdung darf aus Sicht der Innungskrankenkassen nicht weiter
durch die Politik toleriert werden. Nur wenn langfristig sichergestellt werden kann, dass
die Lander kiunftig wieder in angemessener Weise ihrer Verpflichtung zur Bereitstellung

11
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der Investitionsférderung fur die Kliniken nachkommen, kénnen auch die im Gesetzent-
wurf angedachten MalRnahmen zur Starkung des Pflegepersonals sauber greifen.

Anderungsvorschlag

Keiner.

12
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Betriebliche Gesundheitsforderung

Zu Artikel 7 (Anderung des Fiuinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr.1,3und 4

8 20 Absatz 6 SGB V: Primare Pravention und Gesundheitsférderung
8 20 b Absatz 3 SGB V: Betriebliche Gesundheitsférderung
8§ 20 d Absatz 3 SGB V: Nationale Praventionsstrategie

Beabsichtigte Neuregelung

Die Krankenkassen werden verpflichtet, zusatzlich zu den bereits heute bestehenden
gesetzlichen Verpflichtungen, die Leistungen fir die Betriebliche Gesundheitsférderung
(BGF) in Krankenhausern und in voll- und teilstationédren sowie ambulanten Pflegeein-
richtungen auszubauen. Daflur wird die Mindestvorgabe von aktuell 2,10 Euro um 1 Euro
auf 3,10 Euro je Versicherten erhoht. So sollen allein fir die BGF der Pflegekréfte in sta-
tionaren sowie ambulanten Pflegeeinrichtungen und Krankenhausern ca. 70 Millionen
Euro zur Verfligung gestellt werden. Der Jahresrichtwert in Héhe von 7,52 Euro je Versi-
cherte fur Pravention bleibt davon unberthrt.

Daruber hinaus sollen die regionalen Koordinierungsstellen beratend und unterstitzend
einbezogen werden.

Bewertung

Die Innungskrankenkassen begrif3en die Regelung im Gesetzentwurf Betriebliche Ge-
sundheitsforderung (BGF) in allen Pflegeeinrichtungen— insbesondere fiir ambulante
Pflegeeinrichtungen — zu ermdglichen. Diese Ausweitung hatten die Innungskranken-
kassen in ihrer Stellungnahme zum Referentenentwurf angeregt. Sie entspricht der pfle-
gerischen Realitat, denn viele Pflegebedurftige werden aktuell in ihrem hauslichen Um-
feld versorgt.

Dariiber hinaus haben die Krankenkassen schon vor der Gesetzesinitiative erkannt,
dass die Mitarbeiter in Pflegeeinrichtungen und Krankenhdusern einen besonderen Pra-
ventionsbedarf haben und fuhren BGF bereits heute schon durch. Die Erfahrungen aus
diesen betrieblichen Settings zeigen aber, dass die adaquate Umsetzung der Neurege-
lung auch entsprechenden Mitarbeiterressourcen erfordert, die im normalen Ablauf der
Station, des Wohnbereiches, des ambulanten Pflegedienstes, der Tages- und Nacht-
pflege zurzeit noch fehlen. Um BGF zielfiihrend umzusetzen, mussen hierfir zunachst
die Mitarbeiter rekrutiert und eine entsprechende Infrastruktur geschaffen werden. Daher
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empfehlen die Innungskrankenkassen eine stufenweise Einfihrung dieser Regelung erst
ab 2020.

Mit der Neuregelung wird der festgelegte Jahresrichtwert von nunmehr 7,52 Euro je Ver-
sicherten in 2019 nicht erweitert. Die hiervon aktuell auf die BGF entfallenden 2,10 Euro
je Versicherten werden auf 3,10 erh6ht, der Richtwert fir Versicherte in den Lebenswel-
ten (auRerbetriebliche Settings) bleibt bei aktuellen 2,10 Euro bestehen.

Erganzend moéchten wir anmerken, dass die Zielgruppe des Handwerks, die ebenfalls
einen hohen Bedarf an gesundheitsférdernden MaRnahmen hat, bei der geplanten Ge-
setzesinitiative aufRer Acht gelassen wurde. Das Handwerk hat 5,5 Millionen Beschéaf-
tigte in ca. einer Million Handwerksbetrieben. Im Jahr 2017 blieben 15.000 Lehrstellen
unbesetzt. Laut einer reprasentativen Umfrage des Zentralverbands des deutschen
Handwerks suchen 40 Prozent der Handwerksbetriebe erfolglos Personal. Infolge des-
sen ist das bestehende Personal durch die enorme Auftragslage im Handwerk stark be-
lastet. Eine Verstarkung der BGF-Malinahmen im Handwerk wirde zu einer Imagever-
besserung des Handwerkes beitragen und die Attraktivitat fur Handwerksberufe stei-
gern. Beschéftigte im Handwerk arbeiten Uberwiegend in Klein- und Kleinstbetrieben,
die besonderen Bedarf an Unterstitzung bei der Einfiihrung und Umsetzung von Mal3-
nahmen in der BGF haben.

Anderungsvorschlag

Gestaffelte Erhohung der Mittel in der BGF nach 8 20 b SGB V ab 01.01.2020, um den
Pflegeeinrichtungen und Krankenh&ausern die Moglichkeit zu geben, Personal aufzusto-
cken.
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Medizinische Behandlungspflege

Zu Artikel 7 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr.5
§ 37 SGB V: Hausliche Krankenpflege

Zu Artikel 11 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 3
8§ 8 Absatze 5 bis 10 SGB XI: Gemeinsame Verantwortung

Beabsichtigte Neuregelung

In vollstationaren Altenpflegeeinrichtungen sollen rund 13.000 Pflegestellen zusatzlich
geschaffen werden. Eine finanzielle Mehrbelastung der Pflegebedurftigen soll dabei ver-
mieden werden. Deshalb sieht der Gesetzentwurf vor, einen Teil der Kosten fir die me-
dizinische Behandlungspflege in stationaren Pflegeeinrichtungen kiinftig von den ge-
setzlichen Krankenkassen finanzieren zu lassen. Dazu ist eine pauschale Zahlung jeder
Kasse an den Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung vorgesehen.

Bewertung

Bei 13.000 Stellen ware von einer Gesamtbelastung der GKV in Héhe von ca. 650 Milli-
onen Euro auszugehen. Der bisher bestehende Finanzierungsmechanismus der medizi-
nischen Behandlungspflege in stationaren Pflegeeinrichtungen wird mit dieser Neurege-
lung grundlegend veréandert und flhrt zu einer héheren Belastung der GKV. Insgesamt
ist an dieser Stelle die sozialpolitische Frage zu stellen, warum die dringend bendétigten
zusatzlichen Pflegestellen i. S. einer gesamtgesellschaftlichen Aufgabe nicht als Bun-
deszuschuss und damit aus Steuermitteln finanziert werden. Au3erdem wird hier aul3er
Acht gelassen, dass bei der Einfihrung der Pflegeversicherung ein Lastenausgleich zwi-
schen Pflege- und Krankenversicherung vorgenommen wurde, der jetzt einseitig zu Las-
ten der wettbewerblichen GKV verschoben wird: Wahrend die medizinische Behand-
lungspflege nun offenbar schrittweise in den Verantwortungsbereich der GKV uberfihrt
wird, bleibt es bei der Zustandigkeit der GKV fiur Rehabilitation. Ordnungspolitisch wéare
das zu Uiberdenken. Mit der Anderung wird lediglich tiberbriickt, dass die Pflegeversiche-
rung aufgrund der enormen Leistungsausweitung perspektivisch stark unterdeckt ist.
Diese Finanzierungslticke wird durch den Ruckgriff auf vermeintlich hohe Reserven der
GKYV gestopft.

Bei der Umsetzung muss ein einfaches und praktikables Verfahren gefunden werden. In
Anbetracht des Umstands, dass ein zuséatzlicher Leistungsaufwand die Unterdeckung
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des Gesundheitsfonds erhéhen wird und dementsprechend eine Refinanzierung durch
die mitgliederbezogenen Zusatzbeitragssatze der Krankenkassen erfolgen muss, sollte
eine Umlage pro Mitglied in der GKV erfolgen. In der Gesetzesbegriindung wird zwin-
gend zu betonen sein, dass es sich bei dieser Umlage um Ausgaben handelt, die ohne
Morbiditatsbezug bei den Krankenkassen anfallen. Nur so kann die korrekte Beriicksich-
tigung der entsprechenden Aufwendungen im Risikostrukturausgleich gewahrleistet wer-
den. Gleichzeitig wird sichergestellt, dass nicht die Krankenkassen benachteiligt werden,
welche viele Versicherte haben, die gleichzeitig pflegebedurftig sind. Wesentlich wird
sein, dass in stationaren Pflegeeinrichtungen nur tatséchlich vorhandenes zusétzliches
Personal refinanziert wird und dass entsprechend konkrete Nachweispflichten gesetzlich
normiert werden. Nur ein transparentes Verfahren (z. B. tber Prifung von Lohnjourna-
len) kann daflr Sorge tragen, dass die gesetzlichen Ziele auch erreicht werden.

Des Weiteren sprechen sich die Innungskrankenkassen gegen die vorgesehene stufen-
weise Erhéhung der Anzahl von zuséatzlichen Pflegefachkraften aus. Hier ist die lineare
Steigerung des zusatzlichen Pflegepersonals der richtige Mal3stab und wird eingefor-
dert.

Anderungsvorschlag

Keiner.
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Digitalisierung

Zu Artikel 7 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 8a

8 87 Abs. 2a SGB V: Bundesmantelvertrag, einheitlicher Bewertungsmalstab,
bundeseinheitliche Orientierungswerte

Beabsichtigte Neuregelung

Die Neuregelung sieht eine Ausweitung des Anwendungsbereichs der Videosprechstun-
den im ambulanten Bereich vor.

Bewertung

Die Innungskrankenkassen begrif3en grundséatzlich die Ausweitung des Anwendungs-
bereichs. Die Ausweitung der telemedizinischen Leistung Videosprechstunde ermdglicht
den Arzt- und Zahnartpraxen, einen Teil der Behandlung in Form einer Fernbehandlung
nicht nur zum Zweck der Verlaufskontrollen bei persénlich bekannten Patienten und be-
schrankten Krankheitsbildern und Fachgruppen durchzufihren. Die Videosprechstunde
kann Produktivitatsvorteile in den Arztpraxen generieren, da personliche Arzt-Patienten-
Kontakte reduziert werden kénnten. Im Umkehrschluss darf dies jedoch nicht dazu fih-
ren, dass Vertragsarzte z. B. im Falle von Bagatellerkrankungen noch haufiger kontak-
tiert werden als bisher.

Eine Videosprechstunde kann fur den Versicherten entlastend sein, weil eine schnelle
Klarung der Behandlungsbediirftigkeit herbeigeftihrt werden kann. Dies ware z.B. im
Sinn einer Notsprechstunde ein sinnvoller Ansatz. Nur dann kénnen die Arztpraxen ent-
lastet und auch Wartezeiten fur GKV-Versicherte reduziert werden. Die ebenfalls vorge-
sehene Erweiterung der Videosprechstunde auf Psychotherapeuten kann sinnvoll sein,
um eine bereits bestehende Prasenzbehandlung zu erganzen. Die Notwendigkeit einer
Zusatzvergutung wird dagegen nicht gesehen.

Die in der Gesetzesbegrindung angefiihrten Vorgaben gehen mit der auf dem 121.
Deutschen Arztetag beschlossenen Neufassung von § 7 Abs. 4 MBO einher und er-
scheinen sachgerecht. Allerdings muss klargestellt sein, dass die Videosprechstunde
nur eine Unterstitzung und nicht Ersatz der arztlichen Tatigkeit darstellt. Abschliel3end
sei darauf hingewiesen, dass die entsprechende Umsetzung der Vorgaben der MBO in
den Berufsordnungen der Landesarztekammern derzeit tberwiegend noch ausstehen
und ein bundesweites Inkrafttreten einer Vergitungsregelung erst im Anschluss erfolgen
kann.
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Im Hinblick auf die Versorgung von Pflegebedirftigen erscheint eine — neben der bereits
jetzt telefonisch — auch per Video abrechenbare Fallkonferenz grundsatzlich angemes-
sen. Uber Sondervertrage konnte die Verbesserung der arztlichen Versorgung in Pflege-
heimen bisher noch nicht erreicht werden. Eine Notwendigkeit einer Zusatzvergutung
wird abseits einer Anreizwirkung per se nicht gesehen. Ziel misste es in diesem Fall
sein, in der Umsetzung fur den Zuschlag auch eine spezifische zusatzliche arztliche
Leistung festzulegen (z. B. Regelmaliigkeit in der Betreuung und eine besondere struk-
turierte inhaltliche Gesprachsvorbereitung des Arztes), damit der Austausch mit dem
Pflegepersonal die Versorgungssituation der Pflegebedurftigen auch wirklich verbessert.
Die Finanzierung der Schulungs- und Technikinvestitionskosten durch die Pflegeversi-
cherung ist folgerichtig.

Anderungsvorschlag

Keiner.
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Rehabilitation fir pflegende Angehdrige

Zu Artikel 7 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 6a
8 40 Absatz 2 SGB V: Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Beabsichtigte Neuregelung

Pflegende Angehdérige sollen die Mdglichkeit der stationdren Rehabilitation erhalten,
auch wenn vom medizinischen Gesichtspunkt her eine ambulante Versorgung ausrei-
chend ware.

Bewertung

Pflegeleistungen durch Angehorige sind mit vielfaltigen Belastungen verbunden. We-
sentliche Aspekte sind das Geflhl, rund um die Uhr verflgbar sein zu missen sowie der
hohe zeitliche Umfang der Pflege. Die Balance zwischen eigener Erwerbstatigkeit, Part-
nerschaft, der Betreuung von Kindern und eigener Freizeit sowie die gleichzeitige Be-
waltigung der pflegerischen Aufgaben stellt fur viele Angehdrige eine grof3e Herausfor-
derung dar. Dies hat Auswirkungen auf die korperliche und psychische Gesundheit, das
soziale Netz und die Erwerbstatigkeit. Bei der Entscheidung tber eine medizinisch erfor-
derliche Rehabilitationsleistung hat die Krankenkasse auch heute schon die besonderen
Belange pflegender Angehoériger zu bertcksichtigen.

Die Innungskrankenkassen begrif3en das geplante Gesetzesvorhaben. Stationare Re-
habilitationen fur die pflegenden Angehorigen sind durch spezielle Konzepte dieser Ein-
richtungen wesentlich passgenauer als rein indikationsspezifische ambulante Mal3nah-
men. Um Ungleichbehandlungen zu vermeiden, sollte die Regelung fur berufstatige pfle-
gende Angehdrige, deren Kostentrager in der Regel die Deutsche gesetzliche Renten-
versicherung (DRV) ist, verpflichtend ausgeweitet werden (Stichwort: Vereinbarkeit von
Pflege und Beruf).

Anzumerken ist jedoch, dass im Gesetzentwurf der Begriff des ,pflegenden Angehori-
gen® nicht naher definiert ist. Das kann dazu fiihren, dass eine oder mehrere pflegende
Angehorige, die in einem geringen zeitlichen Umfang die Pflege ihres Angehérigen tber-
nehmen, daraus einen Anspruch ableiten konnten. Wir pladieren daher dafir, den Be-
griff des pflegenden Angehdrigen zu prazisieren.

Anderungsvorschlag

Anwendung/Aufnahme der Regelung auch im SGB VI
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In 8 9 Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 SGB VI werden nach dem Wort ,Krankheit* die Worter:
,oder der Pflege eines Angehdrigen® eingefligt.

In 8 40 SGB V Absatz 2 Satz 2 werden nach den Wortern pflegende Angehdrige die
Woérter: ,Pflegepersonen im Sinne des § 19 SGB Xl sind” erganzt.
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Weitere Zusammenarbeit mit niedergelassenen Arzten

Zu Artikel 7 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 9

8§ 119b Absatz 1 bis 3 SGB V: Ambulante Behandlung in stationaren Pflegeeinrich-
tungen

Beabsichtigte Neuregelung

Die Kassenarztlichen Vereinigungen (KV) und die Pflegeeinrichtungen werden verpflich-
tet, Kooperationsvertrage abzuschlieRen. Die bisherige Soll-Regelung wird dafir in eine
Muss-Regelung Uberfluhrt. Liegt ein Antrag einer Pflegeeinrichtung fur einen Kooperati-
onsvertrag zwischen Pflegeeinrichtung und arztlichen Leistungserbringern vor, so muss
die KV innerhalb von drei Monaten dariiber entscheiden.

Bewertung

Die Verpflichtung zu einer starkeren Zusammenarbeit ist sinnvoll und kann zur Verbes-
serung der arztlichen Versorgung in Pflegeeinrichtungen fuhren. Bereits bestehende
rechtliche Moglichkeiten (z. B. § 119b SGB V) wurden bisher zu wenig genutzt.

Aus Sicht der Innungskrankenkassen bedeutet dies ,nur” eine Konkretisierung der bis-
herigen Aufgaben und somit keine zuséatzliche Belastung des vorhanden Personals.
Eine Forderung nach mehr Personal kann mit der Regelung nicht verbunden sein. Hin-
zuzufuigen ist, dass die verantwortliche Pflegefachkraft nicht Pflegedienstleitung (verant-
wortliche Pflegefachkraft der stationéren Einrichtung) sein muss.

Anderungsvorschlag

Klarstellung in der Begriindung.
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Ambulante Alten- und Krankenpflege im landlichen Raum

Zu Artikel 7 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 10
8§ 132a Absatz 1 SGB V: Versorgung mit hauslicher Krankenpflege

Zu Artikel 11 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 17
8§ 89 Absatz 3 SGB XI: Grundsétze fur die Vergltungsregelung

Beabsichtigte Neuregelung

Die Neuregelung sieht vor, dass ein Wegkostenzuschlag fur langere Wegzeiten von den
Rahmenvertragspartnern nach § 132a Absatz 1 Satz 4 Nummer 5 SGB V festzulegen
ist, der auch in den Vergutungsvereinbarungen nach § 89 SGB Xl im Bereich der Pfle-
geversicherung zu berlcksichtigen ist.

Bewertung

Nach Bewertung der Innungskrankenkassen ist die vorgesehene Anderung weder sach-
gerecht noch in der Sache stimmig. Sie stellen fest, dass die Vereinbarung nur durch die
Vertragspartner auf der Landesebene erfolgen kann. Tatsachlich werden bereits heute
erhdhte Wegstreckenentschadigungen fir besonders grof3e Versorgungsregionen in
den geltenden Vergutungsvereinbarungen zu den Vertragen nach § 132a Abs. 4 SGB V
durch die vorgesehenen Vertragspartner auf der Landesebene vereinbart. Die insheson-
dere durch den zunehmenden Fachkraftemangel im landlichen Raum verursachten
strukturellen Probleme in der Versorgung kénnen durch eine verbesserte Refinanzie-
rung von Wegezeiten jedoch keinesfalls eliminiert werden!

Die kalkulatorischen Annahmen flr eine angemessene Wegstreckenentschadigung ba-
sieren aufgrund des hierfur erforderlichen Zeitaufwandes Uberwiegend auf den Pflege-
personalkosten. Aufgrund der unterschiedlichen tariflichen Vergttung des Pflegeperso-
nales in den einzelnen Bundeslandern, insbesondere aber im direkten Vergleich der
Lander untereinander, ist eine ,bundeseinheitliche® Vereinbarung durch die Partner der
Bundesebene als praxisfremd und zugleich unwirtschaftlich abzulehnen. Sie ist zudem
auch nicht in der Klirze der Zeit umsetzbar. Hier verweisen die Innungskrankenkassen
auf die Hoheit der Landesverbande der Pflegekassen, die die Bedarfe der Regionen
besser kennen bzw. einschatzen kdnnen.
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Bisher sind die Dienste der Alten- und Krankenpflege dazu angehalten, wirtschaftlich zu
arbeiten. Dies bedeutet, dass bei der vertraglichen Ausgestaltung der Versorgungs-
raume die Fahrtzeiten und Wegstrecken eine Rolle spielen sowie durchaus angemessen
gewahlt werden. Fiur eine nachhaltige zukunftsgerichtete Ausgestaltung fehlen zudem
wissenschaftliche Erkenntnisse.

Anderungsvorschlag

Streichen.
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Einfihrung eines Pflegepersonalquotienten
Zu Artikel 7 (Anderung des Sozialgesetzbuch Fiinf)

Nr. 12
§ 137i und 8137j (neu) SGB V

Beabsichtigte Neuregelung

Mit dem neuen § 137j fuhrt der Gesetzgeber einen Pflegepersonalquotienten ein, der ei-
nen Vergleich der Pflegepersonalausstattung der Kliniken in Deutschland erméglichen
soll. Hierzu wird je Krankenhaus die Ist-Besetzung des Pflegedienstes in VK ins Verhalt-
nis zum Pflegeaufwand nach InEK Pflegelastkatalog entsprechend der Leistungen ge-
setzt. Kliniken, die einen besonders schlechten Pflegepersonalquotienten im Vergleich
zu allen Kliniken in Deutschland aufweisen, sollen sanktioniert werden. Der Grundge-
danke dieser Regelung ist im Rahmen der Umsetzung des 8137i SGB V entwickelt wor-
den. Entgegen den Regelungen des § 137i SGB V tUbernimmt hier das BMG in Eigenre-
gie die Umsetzung und lasst die Selbstverwaltung (GKV-SV und DKG) aul3en vor.

Bewertung

Die Innungskrankenkassen begrif3en die vorgesehene Regelung, da sie einen wichti-
gen Beitrag zu mehr Transparenz leistet. Die beabsichtigte Nichteinbeziehung der
Selbstverwaltungspartner (GKV-SV und DKG) ist zwar bedauerlich, aber nach dem
Scheitern der Verhandlungen zu den Pflegepersonaluntergrenzen (Ppug) gem. § 137i
SGB V nachzuvollziehen.

Um zukinftig eine Losung im Rahmen der gemeinsamen Selbstverwaltung zu ermdgli-
chen, sind folgende Punkte in einer Neuregelung des § 137i SGB V festzulegen:

e Verpflichtung zu erneuten Verhandlung ab 2019 und ggf. in den Folgejahren

e Erweiterung auf alle bettenfihrenden Abteilungen entsprechend des Koalitionsvertra-
ges

e Konfliktlésung Uber eine Schiedsstelle.

Anderungsvorschlag
§ 137i Abs. 1 S. 1:

»--. Krankenversicherung fiur alle bettenfihrenden Stationen spatestens bis zum 30.
Juni eines Jahres mit Wirkung zum 1. Januar des Folgejahres verbindlich ...*
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Der Begriff ,pflegesensitive Bereiche® wird generell durch ,alle bettenfuhrenden Statio-
nen“ ersetzt.

Daruber hinaus sind alle Jahreszahlen auf die neue unbegrenzte Geltungsdauer der Re-
gelung anzupassen.

Bericksichtigung einer Schiedsstellenlésung.
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Personalausstattung

Zu Artikel 9 (Weitere Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)

Nr. 2

8§ 4 Absatz 8 und 8a (neu) KHEntgG: Vereinbarung eines Erlésbudgets
Zu Artikel 11 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 3

8§ 8 Absatz 7 (neu) SGB XI: Gemeinsame Verantwortung

Beabsichtigte Neuregelung

In ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen sowie Krankenhausern werden flr
einen Zeitraum von sechs Jahren (2019 bis 2024) MalRnahmen zur Unterstitzung der
Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf bis zu 50 Prozent durch die GKV geférdert.

Bewertung

Die Anforderungen an das in den ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen so-
wie Krankenhausern tatige Personal sind Gberdurchschnittlich hoch und somit auch die
Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf. Eine Forderung entsprechender Mal3nah-
men ist daher zu befurworten; allerdings darf nicht die gesetzliche Krankenversicherung
Trager dieser MaRnahmen sein. Fir eine nachhaltige Personalgewinnung und -haltung
in der Pflege mussten vielmehr im Sinne eines gesamtgesellschaftlichen Ansatzes alle
Sozialversicherungspartner, die PKV sowie Bund, Lander und Kommunen beteiligt wer-
den. Die vorgesehene Finanzierung aus Beitragsmitteln ist als missbrauchlich zu bewer-
ten.

Anderungsvorschlag

Streichen.
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Krankenhausindividuelle Vergiitung von Pflegepersonalkosten

Zu Artikel 9 (Weitere Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)

Nr. 2b und 4

8§ 6a KHENtG: Vereinbarung des Pflegbudgets (neu)
(8 17 b Absatz 4 KHG: Einfihrung eines pauschalierenden Entgeltsystems fir
DRG-Krankenhéauser)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Personalkosten im Krankenhaus sollen ab dem Jahr 2020 separat vergitet werden.
Neben den Fallpauschalen wird dafir ein Pflegebudget eingefihrt. Hierflr vereinbaren
die Vertragsparteien auf Ortsebene das Pflegebudget auf Basis der von den Kranken-
hausern geplanten und nachgewiesenen Pflegepersonalausstattung und der kranken-
hausindividuellen Kosten. Die DRG-Berechnungen werden um die entsprechenden Per-
sonalkosten bereinigt. Uber die Verwendung der Mittel ist ein Nachweis zu fuihren.
Zweckentfremdete Mittel missen zurtickgezahlt werden.

Bewertung

Die vom Gesetzgeber vorgesehene Neuregelung stellt einen massiven Eingriff in die
Kalkulationssystematik des DRG-Systems und eine Ruckkehr zum Selbstkostende-
ckungsprinzip dar. Mit dieser Umstellung wird das DRG-System ausgehohlt und das ur-
sprungliche Ziel einer einheitlichen und leistungsgerechten Vergutung aufgegeben. Aus
Sicht der Innungskrankenkassen ist es nicht akzeptabel, dass die Prifung der Wirt-
schaftlichkeit des zuklnftigen Pflegebudgets untersagt werden soll. Das Wirtschaftlich-
keitsgebot ist gemaR § 12 SGB V Grundlage der Finanzierung fur alle Leistungsbereiche
und darf hier nicht einseitig eingeschrankt werden. Das Verbot von Prifungen schrankt
diesen Grundsatz jedoch ein.

Nach Ansicht der Innungskrankenkassen muss der Gesetzgeber daher definieren, wie
weitgehend die Ausgliederung der Pflege erfolgen soll, indem der Begriff der Patienten-
versorgung prazisiert wird. Handelt es sich ausschlie3lich um die Pflege am Bett oder
sollen auch alle anderen Funktionsbereiche (z.B. OP und Diagnostik) einbezogen wer-
den? Die Innungskrankenkassen pladieren hier fir eine Beschrankung auf die betten-
fuhrenden Bereiche, da die Abgrenzung der Tatigkeit der Pflegekrafte in den Funktions-
bereichen schwierig ist und nur indirekt die pflegerische Betreuung der Patienten beein-
flusst.
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Weiterhin lehnen die Innungskrankenkassen eine Anrechnung pflegeentlastender Mal3-
nahmen beim Pflegebudget ab. Die Definition des Umfangs und die Prufung der entlas-
tenden Wirkung solcher MalRBhahmen ist schwierig und burokratisch. Es ist positiv, dass
der Gesetzgeber erkannt hat, dass in zahlreichen Zusatzentgelten ebenfalls pflegerische
Komponenten enthalten sind, z. B. in den Entgelten fur die Pflegekomplexmal3inahmen-
Scores und in den Pflege-Zusatzentgelten wird explizit Pflege finanziert. Dies haben die
Innungskrankenkassen bereits in ihrer Stellungnahme zum Referentenentwurf zum Aus-
druck gebracht. Es ist wichtig, dass die bisherigen Finanzierungsstrukturen vollumfang-
lich bereinigt werden, da es ansonsten zu Doppelfinanzierungen kommt. Alle Finanzie-
rungskomponenten, die bereits heute Personalkosten finanzieren, missen dafur identifi-
ziert und entsprechende Losungen gefunden werden. Auch wére ein Hinweis an die
Vertragsparteien bzw. das InEK hilfreich, dass bei einigen nicht bewerteten Entgelten
nach der Herausrechnung der Pflegebudgets eventuell ein bundeseinheitlicher Preis kal-
kulierbar ware. Dies wirde eine Reform des Entgeltkatalogs aus Perspektive der In-
nungskrankenkassen runder erscheinen lassen.

Feststeht, dass die Zahl der Pflegekrafte in den Krankenhausern seit der Einfihrung des
DRG-Systems rapide gesunken ist. Es gilt zu bedenken, dass alleine die Schaffung zu-
satzlicher Finanzierungsmaglichkeiten keine Aufstockung der Pflegestellen garantiert o-
der zu einer besseren Bezahlung der Pflegekrafte fuhrt. Dem hohen Bedarf an Pflege-
kraften stehen eine vergleichsweise kleine Zahl an Rickkehrwilligen und Auszubilden-
den gegenuber. Die Innungskrankenkassen begrif3en in diesem Zusammenhang die
Zweckbindung der Mittel mit einer Ruckzahlungsverpflichtung bei Nichteinhaltung. Um
sicherzustellen, dass die Krankenhauser die zusatzlichen Mittel ausschlief3lich fur die
Starkung der Pflege einsetzen, missen auch die Vorgaben zur Nachweispflicht konkret
und nachvollziehbar gesetzlich vorgegeben werden (Stichwort: Tagesgleiche Pfleges-
atze). Nur ein transparentes Verfahren kann daflir Sorge tragen, dass die gesetzlichen
Ziele auch erreicht werden.

Mit der Einflihrung eines separaten Vergutungssystems fur die Pflege stellt sich auch
die Frage, wie in Zukunft die Ausgaben der unterschiedlichen Gesundheitsberufe vonei-
nander abgegrenzt werden kdnnen. Es ist zu befurchten, dass sich hierdurch Auswir-
kungen auf die Arbeitsablaufe sowie Dokumentation ergeben und Innovationen in der
Pflege erschwert werden.
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Vereinheitlichung der Mengensteuerung

Artikel 9 (Weitere Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)

Nr. 2
8 4 Abs. 2a (neu) KHEntgG: Vereinbarung eines Erlésbudgets

Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelungen des Fixkostendegressionsabschlags werden erheblich vereinfacht. Der
Abschlag wird bundeseinheitlich auf 35 Prozent festgesetzt. Die Mdglichkeit, individuell
einen hoheren Abschlag sowie eine langere Laufzeit zu vereinbaren, wird gestrichen.

Bewertung

Die Innungskrankenkassen begrif3en grundséatzlich die Vereinfachung des Fixkostende-
gressionsabschlags. Sie wird in der Praxis der Budgetverhandlungen zu einer Vereinfa-
chung und besseren Handhabbarkeit beitragen. Dartber hinaus ist allerdings anzumer-
ken, dass die Vereinfachung der Regelungen auch mit einer Verschlankung der umfang-
reichen Ausnahmen einhergehen muss. Aus 6konomischer Sicht betrachtet, entstehen
Fixkostendegressionseffekte bei der Erbringung zusatzlicher Leistungen im Kranken-
haus, unabhangig davon, aus welchen Griinden und in welchen Bereichen eine Leis-
tungssteigerung eintritt, und fihren dabei nicht automatisch dazu, dass das Kranken-
haus mehr Personal oder Infrastruktur vorhalten muss. Eine Reduzierung und definitori-
sche Anpassung der bestehenden Ausnahmen zum Fixkostendegressionsabschlag ist
daher sachgerecht. Bei der Definition sachkostenintensiver Leistungen ist zu beachten,
dass nach Ausgliederung der Pflegekosten sich das Verhéltnis der Personal- zu den
Sachkosten je DRG andert, so dass sich hier der Schwellenwert fur die Anerkennung als
Ausnahmetatbestand erhéhen muss. In diesem Zusammenhang sei darauf hingewie-
sen, dass dieser Sachverhalt als Anderung der Berechnung der Tarifrefinanzierung in
den Gesetzentwurf eingeflossen ist.

Anderungsvorschlag

8 4 Abs. 2a KHENtG (neu): ,Abweichend von Absatz 2 Satz 2 ist fur mit Fallpauschalen

bewertete Leistungen, die im Vergleich zur Vereinbarung fir das laufende Kalenderjahr

zusétzlich im Erlésbudget bertcksichtigt werden, erstmals fir das Jahr 2017, ein jeweils
fur drei Jahre zu erhebender Verglutungsabschlag von 40 Prozent anzuwenden (Fixkos-
tendegressionsabschlag). Der fir das Krankenhaus anzuwendende Abschlag nach Satz
1 gilt nicht bei
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a) Transplantationen, Polytraumata, schwer brandverletzten Patienten und der Versor-
gung von Frihgeborenen,

b) Leistungen mit einem Sachkostenanteil von mehr als 83,33 Prozent,

c¢) zusatzlich bewilligten Versorgungsauftragen, fur die bislang keine Abrechnungsmaog-
lichkeit bestand.

Der Vergutungsabschlag ist durch einen einheitlichen Abschlag auf alle mit dem Lan-
desbasisfallwert vergiteten Leistungen des Krankenhauses umzusetzen. Ein wahrend
der maf3geblichen Abschlagsdauer vereinbarter Riickgang der mit Fallpauschalen be-
werteten Leistungen ist bei der Ermittlung der Grundlage der Bemessung des Abschlags
mindernd zu bericksichtigen. Fur die Umsetzung des Fixkostendegressionsabschlags
sind die Vorgaben, die die Vertragsparteien auf Bundesebene nach § 9 Absatz 1 Num-
mer 6 vereinbaren, anzuwenden. Fir die Jahre 2017 und 2018 ist der zu vereinbarende
héhere Abschlag nach Satz 2 auf 50 Prozent begrenzt.*

30



Stellungnahme des IKK e.V. zum Pflegepersonalstarkungsgesetz Stand: 04.10.2018

Tarifsteigerungen fir Pflegepersonal

Zu Artikel 9 (Weitere Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)

Nr.3 und 8

8 6 KHENntgG: Vereinbarung sonstiger Entgelte
8§ 10 KHENtgG: Vereinbarung auf Landesebene

Beabsichtigte Neuregelung

Ab dem Jahr 2018 wird die bisherige hélftige Refinanzierung von Tarifsteigerungen
durch eine vollstandige Refinanzierung durch die Kostentrager ersetzt. Flankiert wird die
Neuregelung mit der Nachweispflicht.

Bewertung

Die Innungskrankenkassen weisen erneut darauf hin, dass Tarifsteigerungen bei der
Festlegung des Krankenhaus-Orientierungswerts sowie im Rahmen der Landesbasisfall-
wert-Verhandlungen schon jetzt ausreichend bericksichtigt werden.

Es stellt sich in der Umsetzung die Frage, wieso die Tarifsteigerungen des Pflegeperso-
nals zu 100 Prozent im Landesbasisfallwert refinanziert werden sollen, wenn die Kosten
der Pflege krankenhausindividuell und ohne Deckelung zu finanzieren sind? Mussten
diese Kosten dann nicht eher aus den Landesbasisfallwerten ausgegliedert werden, da-
mit die Kostentrager hier keine Doppelfinanzierung betreiben?

Es ist zudem zu kritisieren, dass das vom Gesetzgeber angedachte Verfahren das aktu-
elle System der Tarifverhandlungen zwischen Arbeitgeber- und Arbeitnehmervertretun-
gen im Sinne von Ausgleich unterschiedlicher Interessenlagen unterlauft, da die Tarif-
steigerungen auf die GKV als Kostentrager umgelegt werden. Es findet damit perspekti-
visch keine Bertcksichtigung des Aspekts der Wirtschaftlichkeit statt.

Anderungsvorschlag

Streichen.
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Personalentgelte

Zu Artikel 9 (Weitere Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)

Nr. 12
§ 15 Absatz 2 und 2a (neu) KHEntgG: Laufzeit

Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Einfihrung des Pflegebudgets sollen auch die tagesbezogenen Entgelte, die zu-
kunftig zur Abzahlung des Pflegebudgets erhoben und gezahlt werden, grundsatzlich
vom Beginn des neuen Vereinbarungszeitraums an erhoben werden.

Fur den Fall, dass die Vertragsparteien vor Ort nach der Bereinigung der Bewertungsre-
lationen fur die DRG-Fallpauschalen um die Kosten fiir das Pflegepersonal 2020 noch
kein Pflegebudget vereinbart haben, sollen die dadurch von den vereinbarten Entgelten
abweichenden Mehr- oder Mindererlése, im Vereinbarungszeitraum durch Zu- oder Ab-
schlage ausgeglichen werden.

Bewertung

Die Innungskrankenkassen lehnen die vorgesehene Regelung kategorisch ab. Diese
Regelung wirde zur Minderung des Einigungswillens bei der Verhandlung beitragen und
damit das Selbstverwaltungshandeln entwerten.

Anderungsvorschlag

Streichen.
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Fortsetzung und Modifizierung des Pflegestellen-Forderprogramms
Zu Artikel 9 (Weitere Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)

Nr. 1
8 4 Absatz 8 KHEntgG: Vereinbarung eines Erlésbudgets

Beabsichtigte Neuregelung

Bereits mit dem Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) wurde das sogenannte zweite Pfle-
gestellen-Forderprogramm mit einem Finanzvolumen von insgesamt 660 Millionen Euro
(2016 bis 2018) eingefuhrt. Die im KHSG festgelegte Obergrenze von 0,15 Prozent des
Krankenhausbudgets fiir die Neueinstellung oder Aufstockung vorhandener Teilzeitstel-
len und der von den Krankenh&usern gegenwartig zu leistende Eigenanteil in H6he von
10 Prozent entfallen. Die finanziellen Mittel sind zweckgebunden und ausschlief3lich fur
die Aufstockung und Neueinstellung von Pflegekréaften vorgesehen. Mittel, die nicht fir
zusatzliches Pflegepersonal eingesetzt werden, missen vom Krankenhaus zurtickge-
zahlt werden.

Bewertung

Mit der Anderung wird zukiinftig jede zusétzliche und jede aufgestockte Pflegestelle, die
fur die unmittelbare Patientenversorgung vorgesehen ist, von den Kostentragern voll-
standig refinanziert. Auf die mit dem KHSG geplante Mitteliberfihrung des Pflegestel-
len-Forderprogramms in den Pflegezuschlag zum Jahr 2019 wird verzichtet. Die Gelder
verbleiben damit dem einzelnen Krankenhaus. Die Regelungen sollen solange Bestand
haben, bis die Pflegekostenpersonalfinanzierung ab dem Jahr 2020 in Kraft tritt.

Fur die Innungskrankenkassen ist fraglich, ob mit der Fortsetzung des Pflegestellen-For-
derprogramms der gewiinschte Effekt erzielen lasst, zumal die laufenden Mittel des Pfle-
gestellen-Forderprogramms von den Krankenh&usern bisher nicht vollstéandig ausge-
schopft werden. Auf dem Markt fehlen die Pflegekrafte. Mit dem Wegfall der Obergrenze
und des Eigenanteils fur Krankenh&auser wird zudem das Wirtschaftlichkeitsgebot unter-
laufen. Fir die Innungskrankenkassen ist es daher essentiell, dass die Mittel nur zweck-
gebunden und mit der Méglichkeit eines Rickzahlungserfordernisses, falls kein zuséatzli-
ches Personal eingestellt werden konnte, ausgezahlt werden. Die hierfir zu fihrende
Nachweispflicht muss praktikabel ausgestaltet werden und zu einer entsprechenden
Transparenz der Mittelverwendung gegenuber den Kassen beitragen.
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Anderungsvorschlag

Keiner.

Stand: 04.10.2018
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Pflegeberatung

Zu Artikel 11 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 6a bis ¢ und Nr. 18

8§ 37 Absatz 3 bis 5 SGB XI: Pflegegeld fur selbst beschaffte Pflegehilfen
(8 106a SGB XI: Mitteilungspflichten)

Beabsichtigte Neuregelung

Mitteilungen an die Pflegekassen und die privaten Versicherungsunternehmen tber die
Ergebnisse des Beratungsbesuchs bedurfen grundsatzlich der Einwilligung des Pflege-
bedurftigen. Sollte die Einwilligung der pflegebedirftigen Person nicht vorliegen, jedoch
nach Einschéatzung der Beratungsperson eine weitergehende Beratung angezeigt sein,
darf die Beratungsstelle nur diese Einschatzung der zustandigen Pflegekasse oder dem
zustandigen privaten Versicherungsunternehmen mitteilen, welche bzw. welches dann
eine entsprechende Beratung anzubieten hat.

Bewertung

Die Innungskrankenkassen bewerten die Regelung als rechtlich schwierig. Ob auf die-
sem Weg das Wohl des Pflegebedirftigen sichergestellt werden kann, erscheint fraglich.
Es ist zudem zu bedenken, dass der zur Beratung zugelassenen Pflegeeinrichtung
durchaus ein Interesse an der pflegerischen Versorgung der zu prifenden Félle unter-
stellt werden kann.

Anderungsvorschlag

Prifen.
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Weiterer Anderungsbedarf

Basisberichtigung der Landesbasisfallwerte

Der GKV-SV und die DKG vereinbaren jedes Jahr auf der Basis der Landesbasisfall-
werte des laufenden Jahres den Bundesbasisfallwert (BBFW) des Folgejahres. Dabei
wird in einem ersten Schritt der Bundesbasisfallwert des laufenden Jahres anhand der
tatsachlich vereinbarten Landesbasisfallwerte (LBFW) neu berechnet und damit die Ba-
sis fur den neu zu vereinbarenden BBFW des Folgejahres angepasst. Diese Basiskor-
rektur, welche in den letzten Jahren stets eine Absenkung des BBFW von 10 bis 20
Euro bewirkte, wird nicht bei den LBFWen nachvollzogen. Ergebnis dieser fehlenden
Basiskorrektur sind unangemessene Steigerungen der LBFWe, da die mdgliche Ver-
handlungsobergrenze zu hoch angesetzt ist. Dieser Nachteil sollte durch das Nachzie-
hen der Basiskorrektur des BBFW bei den LBFWen behoben werden.

Anderungsantrag

810 Abs. 11 (neu)

Die Vertragsparteien auf Bundesebene ermitteln jahrlich die Abweichung zwischen dem
fur ein Jahr nach Absatz 9 vereinbarten Bundesbasisfallwert und dem fiir dieses Jahr
sich aus den endguiltig vereinbarten Landesbasisfallwerten rechnerisch ergebenden
Bundesbasisfallwert. Der Abweichungsbetrag ist bei der Vereinbarung der Landesbasis-
fallwerte im Folgejahr basiswirksam zu beriicksichtigen. Kommt eine Vereinbarung nicht
zustande, entscheidet auf Antrag einer der Vertragsparteien die Schiedsstelle nach
818a Abs. 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes.
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