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Stellungnahme zum
Gesetzentwurf der Bundesregierung zur Starkung des Pflegepersonals
(Pflegepersonal-Starkungs-Gesetz — PpSG)

A. Vorbemerkung

Wir begrien, dass die Bundesregierung mit den MaBnahmen dieses Gesetzes die
Pflegekrafte u. a. in Krankenhdusern spirbar entlasten und besserstellen will.
Voraussetzung daflir ist die Einstellung von zusatzlichen Pflegekraften in den
Krankenhdusern und eine schnelle bessere Bezahlung der Pflegekrafte.

Auswirkungen auf Krankenhduser
1. Pflegestellenforderprogramm

Das weiterentwickelte Pflegestellenférderprogramm schafft die noétige Motivation und
Finanzierungssicherheit fiir die Krankenhduser, zusatzliche Pflegekrafte einzustellen. Dies
ist ab 2019 moglich und wird direkt auf den Stationen von den Pflegekraften entlastend
gespurt. Dies ist zu begrif3en.

2. Voller Tarifausgleich

Die Umstellung von der halben auf die volle Tarifausgleichsrate fir die Pflegekrafte ist fir
die Krankenhauser wichtig und sinnvoll, wird aber von den Pflegekraften nicht unmittelbar
in Form hoherer Gehalter bemerkt: Denn die Tarifrate flieBt (iber den Landesbasisfallwert
den Krankenhdusern zu und reduziert dort die bestehende Personalkostenunterdeckung
durch Tarifabschlisse. Damit bleibt es bei der bisherigen Systematik, dass die
Krankenhduser in Tarifverhandlungen bestrebt sein werden, moglichst niedrige
Tarifabschllsse zu erreichen. Erst ab 2020 wird sich dies mit der neuen Pflegefinanzierung
verandern. Dann konnen die Gehalter in den Pflegebudgets angepasst werden und die
Krankenhduser kénnen die Mehrkosten refinanzieren. Bis dahin splren die Pflegekrafte
moglicherweise nur wenig Positives aus dem PpSG. Damit lduft die Politik Gefahr, bei den
Pflegekraften an Glaubwirdigkeit zu verlieren.

Vor allem in den neuen Bundeslindern werden Pflegekriafte meist schlechter bezahlt?.
Aber auch innerhalb einzelner Bundeslander unterscheiden sich die Tarifvertrdage je nach
Trager durchaus, was schon jetzt zu einem verscharften Wettbewerb um Pflegekrafte
zwischen den Krankenhausern filihrt. Diesen verscharften Wettbewerb um Pflegekrafte,
beispielsweise an den Ost-/West-Landergrenzen konnen die Krankenhduser mit

1 Jahresbericht der Bundesregierung ,,Stand der deutschen Einheit 2018
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niedrigeren Tarifvertragen nicht gewinnen, weshalb schon jetzt eine Angleichung der
Gehaltsstrukturen notig ist.

Vorgeschlagen wird, dass die Krankenhduser die unterschiedlichen Tarifvertrage bereits ab
2019 an den TVO6D angleichen koénnen und die sich daraus ergebenden
Personalkostensteigerungen  bereits 2019 in einem krankenhausindividuellen
Tarifausgleich fir die Pflege geltend machen kénnen. Die Mittelverwendung ist in den
entsprechenden Budgetverhandlungen nachzuweisen.

Diese unter 1. wund 2. genannten Mallnahmen sind zusammen mit den
Pflegepersonaluntergrenzen geeignet, schnelle Verbesserung der Situation der Pflege zu
erreichen.

3. Ausgliederung von Pflegekosten

Die Ausgliederung der Pflegekosten aus den Fallpauschalen ab 2020 wird keinen
zusatzlichen Nutzen fir die Einstellung von zusatzlichen Pflegekraften in den
Krankenhdusern haben. Stattdessen wird der Anreiz von Krankenhdusern, die sich bisher
mit Hilfe von Innovationen und Prozessoptimierungen um die Wirtschaftlichkeit ihrer
Leistungen bemuht haben, verloren gehen. Gefahrdet sind auch Krankenhduser in den
neuen Bundeslandern, da in diesen tendenziell ein niedrigeres Lohnniveau in der Pflege
existiert. Auf der einen Seite werden die héheren Durchschnittswerte gemaR der InEK-
Kalkulation aus den DRG heraus gerechnet. Auf der anderen Seite flieRen geringere Ist-
Lohnkosten ins Pflegebudget ein. Die Ost-Krankenhduser werden damit zu den Netto-
Verlierern. Die Ausgliederung ist im Ergebnis eine ordnungspolitisch fragwirdige
Wiedereinfiihrung des Selbstkostendeckungssystems fir die Pflegepersonalkosten, die den
Ausstieg aus dem DRG-System bedeutet, ohne dass es dafiir eine sinnvolle Alternative
gabe.

Die Vorstellung des Gesetzgebers, sich zum einen ausschlieSlich auf examinierte
Pflegekrafte und zum anderen nur auf deren Tatigkeit unmittelbar am Patienten
fokussieren zu konnen, ist praxisfern und nicht sinnvoll organisierbar. Dies erfordert
theoretische und praxisferne Festlegungen, die mit der Realitat der Patientenversorgung
im Krankenhaus nicht in Ubereinstimmung zu bringen sind:

e Jeder Pflegeassistent schafft durch seine Tatigkeiten (Essenausgabe,
Bettendesinfektion, Transportdienste zu Untersuchungen etc.) Freirdume fir die
hoherqualifizierte Tatigkeit examinierter Pflegekrafte am Patienten. Die
Krankenhduser sind dringend auf diesen Personalmix angewiesen, um die
examinierten Pflegekrdafte zu entlasten. Der Versuch, examinierte Pflege und
Pflegeassistenz zu trennen, birgt die Gefahr, dass examinierte Pflegekrafte zukiinftig
wieder weniger qualifizierte Tatigkeiten Glbernehmen missen.
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e Die Riickkehr zur Selbstkostendeckung wird die Bemihungen der Krankenhauser
um sinnvolle und qualifikationsgerechte Arbeitsteilung stoppen. Sie nimmt
Krankenhdusern Anreize zur sinnvollen organisatorischen Weiterentwicklung und
stoppt Innovationen. Warum sollte ein Krankenhaus in moderne Infrastruktur wie
Robotics oder pflegeentlastende IT investieren, wenn es stattdessen
subventionierte Pflegefachkrafte einstellen kann?

e Die Fokussierung auf tagesbezogene Pflegekostenerstattung stoppt den medizinisch
sinnvollen und politisch gewollten Anreiz zur Verkiirzung der Verweildauern. Diese
sind schon heute im internationalen Vergleich deutlich ldnger.? In der Folge wiirden
mehr Krankenhausbetten bendtigt.

Auch der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
betonte in seinem kirzlich veréffentlichten Gutachten kritisch: ,,Eine Vergltung der
Pflegekosten analog zum friiheren Selbstkostendeckungsprinzip beinhaltet zahlreiche
Risiken“.> Besonders bedenklich ist, dass trotz der vorgesehenen Ausgliederung ein
bundeseinheitlicher Pflegeerloskatalog als Abrechnungsinstrument entwickelt werden soll,
der offensichtlich einen Leistungsbezug fir Pflegekosten vorsieht. Hierdurch wiirden
unvereinbare Elemente unterschiedlicher Finanzierungssysteme vermischt. Die im
Referentenentwurf vorgesehene Streichung des Pflegezuschlags wird von uns abgelehnt.
Sie wirde der Krankenhausversorgung ab dem Jahr 2020 jahrlich 500 Millionen Euro
entziehen und ware kontrar zum Ziel der Verbesserung der Situation der Pflege.

Der BDPK lehnt deshalb eine Ausgliederung der Pflegekosten aus den Fallpauschalen ab.
Dies wurde den Ausstieg aus dem DRG-System bedeuten, ohne dass es eine sinnvolle
Alternative gadbe. Sollte trotz dieser Risiken an der Neuregelung festgehalten werden,
empfehlen wir, dringend den Zeitraum zur Vorbereitung des Systemwechsels um
mindestens ein Jahr bis zum Jahr 2021 zu verlangern, um Klarheit tGber die Wirkung der
Ubrigen, mit dem Gesetz eingefliihrten Instrumente zu erlangen.

Auswirkungen auf Rehabilitationseinrichtungen

Ein besonderes Augenmerk muss auf die Folgewirkung der gesetzgeberisch geplanten
MaBnahmen fir die rund 30.000 Pflegekrafte in Rehabilitationskliniken gerichtet werden:
Wenn Krankenhduser und Pflegeheime die Personalkosten fir zusatzlich eingestellte
Pflegekrafte erstattet bekommen, werden sie versuchen, gut und fertig ausgebildete
Pflegekrafte aus den Rehabilitationskliniken abzuwerben. Die Tatsache, dass fiir die
Einstellung neuer Pflegekrdfte in Krankenhdusern und Pflegeheimen so gut wie keine
zusatzlichen Personalkosten anfallen, schafft Raum fir Abwerbepramien und

2 Siehe https://data.oecd.org/healthcare/length-of-hospital-stay.htm
8 Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen: Bedarfsgerechte Steuerung
der Gesundheitsversorgung. 2018, S. 246.

Seite 3


https://data.oecd.org/healthcare/length-of-hospital-stay.htm
https://www.svr-gesundheit.de/fileadmin/user_upload/Gutachten/2018/SVR-Gutachten_2018_WEBSEITE.pdf
https://www.svr-gesundheit.de/fileadmin/user_upload/Gutachten/2018/SVR-Gutachten_2018_WEBSEITE.pdf

G;>BDPK

Bundesverband
Deutscher Privatkliniken e.V.

Gehaltszuschlage, denen die Rehabilitationskliniken finanziell nichts entgegenzusetzen
haben.

Der Verlust von Pflegekraften in der Rehabilitation wirde die Anschlussversorgung fur
Krankenhauspatienten, beispielsweise nach Schlaganfall, Herzchirurgie, Gelenkersatz und
Krebserkrankungen gefdahrden. Deshalb miissen auch die Rehabilitationseinrichtungen
wirksame Refinanzierungsmoglichkeiten fir steigende Personalkosten erhalten!

Derzeit werden Preissteigerungen in der Rehabilitation durch die Grundlohnrate begrenzt.
Diese Regelung muss fiir Rehabilitationseinrichtungen in § 111 SGB V explizit aulSer Kraft
gesetzt und die Moglichkeit der Refinanzierung der stark steigenden Personalkosten im
Bereich Pflege geschaffen werden. Auf die existenzielle Bedrohung haben die Verbande
der Reha- Leistungserbringer mit diversen Pressemeldungen hingewiesen (BDPK-
Pressemeldungen vom 30.01.18 und 18.04.18, DEGEMED-Pressemeldung vom 27.06.18,
Verbund Norddeutscher Rehakliniken-Pressemeldung vom 28.06.18).
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B. Stellungnahme im Einzelnen

l. Entwicklung einer neuen Pflegepersonalkostenvergiitung

Art. 1 Nr. 2, § 17b KHG, Art. 9 Nr. 4, § 6a KHEntgG
Neuregelung

Die Krankenhausvergiitung wird auf eine Kombination von Fallpauschalen und einer
Pflegepersonalkostenerstattung umgestellt. Ziel ist es, Pflegepersonalkosten in der
Patientenversorgung besser und unabhingig von Fallpauschalen zu vergiiten. Uber ein neu
einzufihrendes Pflegebudget werden die Pflegepersonalkosten in der Patientenversorgung
unter Bericksichtigung des krankenhausindividuellen Pflegepersonalbedarfs finanziert. Ab
dem Jahr 2020 vereinbaren die Vertragsparteien auf der Ortsebene das Pflegebudget auf
Basis der von den Krankenhdusern  geplanten  und nachgewiesenen
Pflegepersonalausstattung und der krankenhausindividuellen Kosten. Die vereinbarten
Mittel sind zweckentsprechend zu verwenden. Sofern festgestellt wird, dass Mittel nicht
zweckentsprechend eingesetzt werden, sind diese zurlickzuzahlen. Zur Umsetzung der
krankenhausindividuellen Pflegebudgets werden die DRG-Berechnungen um die
entsprechenden Pflegepersonalkosten bereinigt.

Bewertung

Eine Ausgliederung der Pflege aus den Fallpauschalen ist ordnungspolitisch fragwiirdig und
wird vom BDPK abgelehnt. Das DRG-System wadre mit dieser Entscheidung de facto
zerstort, ohne dass es eine Alternative gabe. Neben der Pflege sind eine Vielzahl weiterer
nichtarztlicher Berufsgruppen an der Krankenhausbehandlung beteiligt. Die Entscheidung
das DRG-System bei Pflegepersonalkosten auller Kraft zu setzen, wiirde Pflegekrafte
willkiirlich  aus dem multidisziplindren Behandlungsteam der Patienten (Arzte,
Therapeuten, Pflegehelfer) herausheben. Es wire nur eine Frage der Zeit bis auch die Arzte
eine Ausgliederung aus dem DRG-System verlangen wirden.

Die Zahl der Vollkrafte im Pflegedienst mit direktem Beschaftigungsverhaltnis hat sich
zwischen 2005 von 302.346 und 2016 auf 325.119 erhoht. Im gleichen Zeitraum sank die
Zahl aufgestellter Betten von 523.824 (2005) auf 498.718 (2016). Die Fallzahl stieg von
16.539.398 (2005) auf 19.532.779 (2016).* Der steigende Druck auf das
Krankenhauspersonal ist nicht Ergebnis des DRG-Systems, sondern einer bestehenden
Unterfinanzierung der Investitions- und Betriebskosten. Die Lander kommen seit Jahren
ihren Verpflichtungen und damit der ihnen obliegenden Verantwortung in der
Investitionsfinanzierung nicht nach. Es besteht eine jahrliche Unterdeckung von drei

4 Daten des Statistischen Bundesamtes
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Milliarden Euro. Ahnlich ist es im Bereich der Betriebskosten. Zusatzlich vereinbarte
Leistungen unterliegen dem Fixkostendegressionsabschlag von mindestens 35 %. Die
Pflege wird fiir diese Leistungen nicht bezahlt (Anteil Pflegekosten ca. 30 %). Bislang
wurden die Kosten fiir Tarifabschliisse nur zur Halfte bezahlt. Die Summe der nicht
refinanzierten Personalkosten hat sich so Uber die Jahre immer weiter erhéht.

Statt einer Anderung des Finanzierungsmechanismus, der eine Berufsgruppe willkiirlich
aus der organisatorischen Einheit Krankenhaus hebt, muss die bestehende
Unterfinanzierung aufgel6st werden. Dazu gehort:

- Eine vollstandige Finanzierung des Investitionsbedarfs; auch ein weiterentwickelter
Strukturfonds ist hierfiir kein ausreichender Ersatz.

- 100 % Refinanzierung der Tarifkosten fiir alle Berufsgruppen im Krankenhaus.

- Die Beseitigung von praktischen Mangeln des FDA (vgl. V zu Art. 8).

Hingegen ist der Pflegezuschlag (§ 8 Abs. 10 KHEntgG) ein geeignetes und
systemkonformes Instrument zur Forderung der Pflege. Um sicherzustellen, dass die Mittel
der Pflege zu Gute kommen, konnte der Pflegezuschlag um einen
Mittelverwendungsnachweis erganzt werden. Gemeinsam mit dem vorgesehenen
weiterentwickelten Pflegestellenférderprogramm konnte Pflege so zielgerichtet gestarkt
werden, ohne die Vergitungssystematik zu verandern.

Anderungsvorschlag

Streichung der Neuregelung und Weiterentwicklung des Pflegezuschlags zur
systemkonformen Starkung der Pflege mit Einflihrung eines
Mittelverwendungsnachweises.

Wenn an der Entwicklung einer neuen Pflegepersonalkostenverglitung festgehalten
werden soll, empfehlen wir dringend einen ausreichenden Zeitraum zur Vorbereitung des
Systemwechsels vorzusehen. Um ausreichend Zeit zur Vorbereitung zu gewinnen, sollte die
Ausgliederung frihestens ab 2021 vorgenommen werden.

Es sollte entgegen der Begriindung des Kabinettsentwurfs S. 54 klargestellt werden, dass
sich die Neuregelung nur auf Pflege am Bett auf der Normalstation bezieht. Andernfalls
werden Anreize geschaffen, zusatzliche intensivmedizinische Kapazitaten aufzubauen und
auszulasten. Dies ware teuer und nicht zwangslaufig im Interesse der Patienten. Um den
bestehenden Qualifikationsmix nicht zu gefahrden, sollte klargestellt werden, dass die
Regelung vollumfanglich auch pflegeentlastende Assistenzberufe umfasst.
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Formulierungsvorschlag Art. 1 Nr. 2 § 17b KHG (Neufassung)

»(4) Die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 haben auf der Grundlage eines Konzepts des
Instituts fir das Entgeltsystem im Krankenhaus die Pflegepersonalkosten der
Patientenversorgung fir Pflege am Bett auf Normalstationen durch examinierte
Pflegekrafte und pflegentlastende Assistenzberufe aus dem Verglitungssystem

auszugliedern [...].“
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Il. Vereinbarung eines Pflegebudgets ab 2020: Pflegeentlastende und substituierende
MaRnahmen

Art. 9 Nr. 4, § 6a Abs. 2 KHEntgG
Neuregelung

Ab dem Jahr 2020 kénnen pflegentlastende und pflegesubstituierende MaBnahmen bis zu
einer Obergrenze von 5 % des Pflegebudgets berticksichtigt werden.

Bewertung

Mit der Neuregelung werden Anreize fur effizienten Pflegepersonaleinsatz und innovative
Versorgungskonzepte gesetzt. Eine Begrenzung der Anrechenbarkeit solcher MaRnahmen
auf eine Obergrenze von 5 % ist nicht sachgerecht. Die Mallnahmen der der Kliniken zur
Pflegeentlastung und Pflegesubstitution sollten in voller Hohe berticksichtigt werden.

Krankenhauser sollten die Moéglichkeit erhalten, pflegeentlastende MaBnahmen vor 2020
bei der Erstvereinbarung des Pflegebudgets geltend zu machen.

Anderungsvorschlag
Neufassung § 6a Abs. 2 KHEntgG

»[...] Die Hohe der eingesparten Pflegepersonalkosten ist im Pflegebudget in—einerHoehe
vonr-biszu-tonfProzent-desPflegebudgets erhdhend zu berlcksichtigen. Pflegeentlastende
oder pflegesubstituierende MaRnahmen ab 2019 koénnen bei der erstmaligen
Vereinbarung des Pflegebudgets geltend gemacht werden. Die Pflegepersonalkosten
einsparende Wirkung von MalRnahmen nach Satz 6 ist vom Krankenhaus zu begriinden und
die Durchfliihrung der MaBnahmen ist nachzuweisen.”
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lll. Strukturfonds und Neugestaltung forderungsfihige Vorhaben

Art. 5 Nr. 3, § 11 KHSFV (Neufassung)
Neuregelung

Die Rahmenbedingungen fir die Durchfiihrung des Krankenhausstrukturfonds werden an
den neuen Forderzeitraum angepasst. Das bedeutet, dass die Lander ihr durchschnittliches
Investitionsniveau der Jahre 2015 bis 2017 in den Jahren 2019 bis 2022 mindestens
beibehalten und um die Ko-Finanzierung erhéhen missen.

Die bisherigen Zwecke der Forderung von SchlieBungen, Konzentrationen und
Umwandlungen akutstationdrer Versorgungskapazitaten werden beibehalten. Insgesamt
wird der Krankenhausstrukturfonds starker darauf ausgerichtet, die Struktur der
akutstationaren Versorgung durch die Bildung von Zentren mit besonderer medizinischer
Kompetenz fiir seltene oder schwerwiegende Erkrankungen, von zentralisierten
Notfallstrukturen und von  Krankenhausverbiinden, insbesondere in Form
telemedizinischer Netzwerke zu verbessern. Daneben koénnen mit den Mitteln des
Krankenhausstrukturfonds auch Vorhaben zur Verbesserung der IT-Sicherheit von
Krankenhdusern und zur Schaffung von Ausbildungskapazitaten fur Pflegeberufe geférdert
werden.

Bewertung

Umwandlung in Reha-Kliniken

Nicht mehr bedarfsgerechte akutstationdre Versorgungseinrichtungen sollen mit Mitteln
des Strukturfonds umgewandelt werden kénnen. Unter anderem ist eine Umwandlung in
Rehabilitations- und Pflegeeinrichtungen vorgesehen.

Wir beflirchten weitere erhebliche Wettbewerbsverzerrungen, die unbedingt vermieden
werden sollten. Bereits ohne die finanzielle Unterstlitzung durch den Strukturfonds
besteht ein sehr breites Angebot an Rehabilitationseinrichtungen. Die Anzahl der
Rehabilitationseinrichtungen ist seit Jahren riicklaufig, jedes Jahr schlieBen Einrichtungen.

Die Bedarfsnotwendigkeit sollte zur Voraussetzung der Forderung einer Umwandlung
gemacht werden.

Beschaffung, Errichtung, Erweiterung oder Entwicklung informationstechnischer oder
kommunikationstechnischer Anlagen

In die Liste der forderungsfahigen Vorhaben soll die Beschaffung, Errichtung, Erweiterung
oder Entwicklung informationstechnischer oder kommunikationstechnischer Anlagen
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derjenigen Krankenhduser aufgenommen werden, die als kritische Infrastrukturen im Sinne
der BSI-Kritisverordnung gelten.

Das Thema IT-Sicherheit betrifft alle Krankenhauser, Rehabilitationseinrichtungen und alle
Patienten gleichermalien.

Die Beschrankung auf Krankenhduser, die als kritische Infrastrukturen gelten, sollte
deshalb aufgehoben werden und allen Krankenhausern die Moglichkeit er6ffnet werden,
Fordermittel zur Verbesserung der IT-Sicherheit aus dem Strukturfonds zu erhalten.

Die  Unterstitzung der Modernisierung der  IT-Infrastruktur  muss  auch
Rehabilitationseinrichtungen zugute kommen.

Anderungsvorschlag
Neufassung § 11 Abs. 1 Nr. 3b KHSFV

b) eine bedarfsnotwendige nicht akutstationdre Versorgungseinrichtung,
insbesondere in eine Einrichtung der ambulanten, der
sektorenibergreifenden oder der palliativen Versorgung oder in eine
stationdre Pflegeeinrichtung ederineineEinrichtungderstationdren
RehabHitation; bei Umwandlung eines gesamten Krankenhauses in eine
Einrichtung der sektorenlibergreifenden Versorgung muss mindestens die
Halfte der stationdren Versorgungskapazitaten des Krankenhauses von der
Umwandlung betroffen sein,

Einberufung einer Kommission zur Entwicklung von Vorschldagen zur Nutzung der
Potentiale der Digitalisierung fiir das Gesundheitswesen.

Neufassung § 11 Abs. 1 Nr. 4a KHSFV

[...] die Informationstechnik der Krankenhduser und Rehabilitationskliniken, die-die

Moraussetzungen-des-Anhangs5Teil 3-der BSI-Kritisverordnungerfillen, an die Vorgaben

von § 8a des BSI-Gesetzes anzupassen oder [...].
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IV. Starkung der betrieblichen Gesundheitsforderung in Krankenhausern und bei
Pflegeeinrichtungen

Art. 7 Nr. 1,3 und 4, §§ 20 ff. SGB V
Neuregelung

Die Krankenkassen werden verpflichtet, von dem Betrag nach Satz 2 mindestens einen
Euro jahrlich je Versicherten aufzuwenden, um mit Leistungen zur betrieblichen
Gesundheitsforderung Krankenhduser im Sinne von § 107 Absatz 1 sowie
Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 71 Absatz 1 und 2 des Elften Buches bei der Erhaltung
und Forderung der Gesundheit ihrer Beschaftigten zu unterstitzen.

Bewertung

Wir begriiBen die Festschreibung einer Mindestférdersumme durch die Krankenkassen fiir
die Starkung der Dbetrieblichen MalBnahmen zu Erndhrung, Bewegung und
Stressbewaltigung.

Die Neuregelung ist aktuell auf Krankenhduser und Pflegeeinrichtungen beschrankt. Auch
in Rehabilitationskliniken sind die Mitarbeiter physisch und psychisch belastet. Die
Regelung sollte auf Rehabilitationskliniken erweitert werden.

Anderungsvorschlag

Neufassung § 20 Abs. 6 Satz 2 und 3 SGB V

,Von diesem Betrag wenden die Krankenkassen fir jeden ihrer Versicherten mindestens
2,15 Euro fir Leistungen nach § 20a und mindestens 3,15 Euro fiir Leistungen nach § 20b
auf. Von dem Betrag fir Leistungen nach § 20b wenden die Krankenkassen fiir Leistungen
nach § 20b, die in Einrichtungen nach § 107 Absatz—% und in Einrichtungen nach § 71
Absatz 1 und 2 des Elften Buches erbracht werden, fir jeden ihrer Versicherten
mindestens 1 Euro auf.”

Neufassung § 20b Abs. 3 SGB V

Satz 1 ,insbesondere Einrichtungen nach § 107 Absatz—1 und Einrichtungen nach § 71
Absatz 1 und 2 des Elften Buches,”

Satz 3 und 4 ,,und die fiir die Wahrnehmung der Interessen der Einrichtungen nach § 107
Absatz—1 oder der Einrichtungen nach § 71 Absatz 1 oder 2 des Elften Buches auf
Landesebene maRgeblichen Verbande”
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Neufassung § 20d Abs. 3

,Die Trager nach Absatz 1 vereinbaren auch gemeinsame Ziele zur Erhaltung und zur
Forderung der Gesundheit und der Beschaftigungsfahigkeit der Beschaftigten in
Einrichtungen nach § 107 Absatz1 und Einrichtungen nach § 71 Absatz 1 und 2 des Elften

Buches.”
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V. Verbesserter Zugang zu Leistungen der medizinischen Rehabilitation

Art. 7 Nr. 6, § 40 Abs. 2 und 3 SGB V (Neufassung)

Neuregelung

Der Koalitionsvertrag zwischen CDU/CSU und SPD sieht eine Verbesserung der Situation
pflegender Angehoériger vor. So ist vorgesehen, dass die pflegenden Angehdrigen einen
Anspruch auf medizinisch erforderliche Rehabilitationsleistung direkt nach arztlicher
Verordnung erhalten.

Die nun im Gesetzentwurf vorgesehenen Anderungen fiir pflegende Angehérige sehen
weiterhin eine Genehmigung durch die jeweils zustandige Krankenkasse vor. Damit wiirde
sich an der Rehabilitationsversorgung fir pflegende Angehérige schlicht und ergreifend
nichts andern.

Ein vom BMG in Auftrag gegebenes Gutachten des BQS-Instituts ,Vom Bedarf zur Reha:
Bestandsaufnahme zur medizinischen Rehabilitation fiir pflegende Angehérige” aus dem
Jahr 2014 zeigt die bestehenden Schwachstellen und den Anderungsbedarf auf.

Bewertung
Um einen bedarfsgerechten und verbesserten Zugang zur Rehabilitation fiur pflegende
Angehdrige zu gewiahrleisten, sind folgende Anderungen nétig:

- Um die Rehabilitationsleistung fir den pflegenden Angehorigen sicherzustellen, ist
die pflegerische Versorgung des Pflegebedirftigen wahrend der Rehabilitation
Bestandteil des Leistungsanspruchs nach § 40 SGB V.

- Der Leistungsanspruch richtet sich aus pragmatischen Griinden nur gegen die
Krankenkasse des pflegenden Angehorigen. § 40 Abs. 4 SGB V gilt fiir diese Leistung
nicht.

- Die Genehmigung der Rehabilitationsleistung durch die Krankenkassen entfallt.

- Der Arzt stellt den Rehabilitationsbedarf fiir den pflegenden Angehérigen anhand
des Verordnungsvordrucks Muster 61 B-D fest. Es gelten die in den Reha-Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses formulierten Kriterien flir die medizinische
Indikation Reha-Bediirftigkeit, Reha-Fahigkeit, positive Reha-Prognose.

- Keine Entscheidung der Krankenkasse zur Auswahl der Klinik (der Versicherte wahlt
eine fir seine Bedlrfnisse geeignete, zertifizierte Rehabilitationseinrichtung mit
Versorgungsvertrag). Fiir die Leistungsdauer gelten die gesetzlichen Vorschriften
gemalk § 40 Abs. 3 Satz 2 SGB V. Einen Uberblick tiber geeignete Kliniken erhalten

Seite 13


https://www.bqs.de/leistungen/19-presse/pressemeldungen/70-gutachten-zur-rehabilitation-fuer-pflegende-angehoerige-freigegeben
https://www.bqs.de/leistungen/19-presse/pressemeldungen/70-gutachten-zur-rehabilitation-fuer-pflegende-angehoerige-freigegeben

G;>BDPK

Bundesverband
Deutscher Privatkliniken e.V.

die pflegenden Angehorigen bei den Pflegestitzpunkten und im Internet
(Nationales Gesundheitsportal).

- Die Krankenkasse des pflegenden Angehdérigen Ubernimmt auch die gesamten
Kosten fiir die Leistungen des Pflegebediirftigen fir die Dauer der Rehabilitation.
Eventuelle Erstattungsanspriiche gegen die Pflege- und Rentenversicherung (oder
andere Krankenkassen?) fir die Pflegeleistung sind politisch zu entscheiden.

- Die Kosten fur die Versorgung des Pflegebedirftigen in der Reha-Einrichtung sollten
sich aus Vereinfachungsgriinden an den durchschnittlichen Kosten fir die stationare
Pflege des jeweiligen Pflegegrades je Bundesland orientieren.

- Der pflegende Angehdrige kann entscheiden, ob er den Pflegebedirftigen mit in
eine geeignete Rehabilitationseinrichtung mit Pflege nimmt oder ob der
Pflegebedirftige am Wohnort versorgt werden soll.

- Beide sind von der Zuzahlung nach § 40 Abs. 5 SGB V und weiteren
Eigenbeteiligungen befreit.

- Versorgungsvertrage: Diese umfassen zukiinftig auch die Verglitung der Leistung
und werden schiedsstellenfahig. Zwischen Rehabilitationseinrichtungen und den
Verbanden der Krankenkassen abgeschlossene Verglitungsvereinbarungen sind
wirtschaftlich im Sinne des SGB V. Die Vertrage gelten fiir alle gesetzlichen
Krankenkassen, um dem Versicherten ein potenzielles Wahlrecht unter allen
zugelassenen Rehabilitationseinrichtungen zu ermoglichen. Die Moglichkeit
einzelvertraglicher ~ Vergltungsregelungen zwischen Krankenkasse und
Rehabilitationseinrichtungen bleiben erhalten.

Anderungsvorschlag
§ 40 Abs. 2 SGB V wird um folgende Satze erweitert:

,Pflegende Angehorige erhalten arztlich verordnete Rehabilitationsleistungen mit
Unterkunft und Verpflegung in einer zertifizierten Rehabilitationseinrichtung, mit der ein
Vertrag nach § 111 oder § 111a besteht. Der Anspruch umfasst auch Unterkunft,
Verpflegung und pflegerische Versorgung des Pflegebedirftigen in der Einrichtung oder am
Wohnort. Die pflegenden Angehorigen wahlen zwischen den dafiir geeigneten
Rehabilitationseinrichtungen aus. Absatz 4, 5 und 6 gelten fiir pflegende Angehorige
nicht.”
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§ 111 Absatz 2, 5 und 6 neu SGB V:

(2) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam schliefen mit
Wirkung fir ihre—Mitgliedskassen alle gesetzlichen Krankenkassen einheitliche
Versorgungs- und Vergutungsvertrage Uber die Durchfiihrung der in Absatz 1 genannten
Leistungen mit Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, die

1. die Anforderungen des § 107 Abs. 2 erfillen und

2. fur eine bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirtschaftliche Versorgung der
Versicherten ihrer Mitgliedskassen mit stationaren medizinischen Leistungen zur Vorsorge
oder Leistungen zur medizinischen Rehabilitation einschlielRlich der
Anschlussheilbehandlung notwendig sind.

§ 109 Abs. 1 Satz 1 gilt entsprechend. Bie—tandesverbinde—derKrankenkassen—eines

(5) Die Vergltungen fur die in Absatz 1 genannten Leistungen werden konnen zwischen
den Krankenkassen und den Tragern der zugelassenen Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen abweichend von Absatz 2 einzelvertraglich vereinbart
werden. Die Vergltung bei Mitaufnahme und Versorgung des Pflegebedirftigen nach § 40
Abs. 2 Satz 6 wird in der Hohe der durchschnittlichen Kosten fiir einen Platz im Pflegeheim
mit entsprechender Pflegestufe im jeweiligen Bundesland erstattet. Kommt eine
Vereinbarung innerhalb von zwei Monaten, nachdem eine Vertragspartei nach Satz 1
schriftlich zur Aufnahme von Verhandlungen aufgefordert hat, nicht oder teilweise nicht
zustande, wird ihr Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch die Landesschiedsstelle
nach § 111b festgesetzt. Die Landesschiedsstelle ist dabei an die fir die Vertragsparteien
geltenden Rechtsvorschriften gebunden.

(6) § 71 Abs. 2 gilt nicht. Abgeschlossene Vergltungsvertrage nach Absatz 2 gelten als
wirtschaftlich im Sinne des SGB V.

Seite 15



G;>BDPK

Bundesverband
Deutscher Privatkliniken e.V.

VI. Vereinheitlichung der Mengensteuerung (Fixkostendegressionsabschlag)

Art. 9 Nr. 2a-c, § 4 Abs. 2a KHEntgG (Neufassung)
Neuregelung

Die Hohe des Fixkostendegressionsabschlags wird gesetzlich auf 35 Prozent
festgeschrieben. Konflikte und aufwendige Verhandlungen auf der Landes- und Ortsebene
werden dadurch vermieden und unnétige Blirokratie abgebaut.

Bewertung

Bundesweite Festlegung und Hohe

Die fortgesetzte bundeseinheitliche Festlegung des FDA und die Streichung der Moéglichkeit
der Vereinbarung eines hoheren Abschlagssatzes oder einer langeren Abschlagsdauer wird
von uns begriBt und wird dazu fiihren, dass Konflikte und aufwendige Verhandlungen auf
der Landes- und Ortsebene vermieden und unnétige Blrokratie abgebaut werden.

FDA und Leistungsverlagerung durch KrankenhausschlieBungen, Abschluss von
Qualitatsvertragen und Kiindigung von IV-Vertragen

Nach § 4 Abs. 2b Satz 4 KHEntgG ist vorgesehen, dass Mehrleistungen eines
Krankenhauses, die durch Leistungsverlagerungen zwischen Krankenhadusern begriindet
sind, dem halftigen Abschlag unterliegen. Diese Leistungen sollten vollstandig vom
Fixkostendegressionsabschlag befreit werden. Ein halftiger Abschlag wirkt den Zielen
Leistungskonzentration, Spezialisierung und Qualitatswettbewerb entgegen.

Mit Inkrafttreten des Krankenhausstrukturgesetzes (KHSG) hat der Gesetzgeber den Fokus
auf die Qualitat der Krankenhausversorgung weiter gestarkt. Unter anderem wurde die
Moglichkeit geschaffen, durch einzelvertragliche Regelungen die Versorgungsqualitat fur
ausgewadhlte  Leistungen oder Leistungsbereiche mit  Krankenkassen  oder
Zusammenschllisse von Krankenkassen abzuschlieBen. Folgerichtig ware nun, die
Krankenhaustrager zu unterstiitzen, die sich im besonderen MalSe fiir die Etablierung von
Qualitatssicherungsinstrumenten im Krankenhaus einsetzen. Um eine moglichst hohe
Evidenz der Qualitdtsvertrage nach der Erprobungsphase zu generieren, sind die
Leistungen aus Qualitatsvertragen nach § 110a SGB V als Ausnahmetatbestand im
Gesetzestext aufzunehmen.

Auch die Krankenhausbehandlungen aus IV-Vertragen nach § 140a SGB V sollten als
Ausnahmetatbestand beriicksichtigt werden. Die Krankenkassen gehen dazu Uber, ihre mit
den Krankenhdusern geschlossenen IV-Vertrage zu kiindigen. Bei der anschlielenden
Budgetverhandlung unterliegen diese Leistungen dem FDA.
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FDA und Krankenhausplanung

Dringend notwendig ist zusatzlich die Wiederaufnahme des alten Ausnahmetatbestands
vom FDA bei krankenhausplanerischen Entscheidungen.

Beim friheren Mehrleistungsabschlag wurden zusatzliche Kapazitaten aufgrund der
Krankenhausplanung  oder  des Investitionsprogramms des Landes vom
Mehrleistungsabschlag ausgenommen, um die Umsetzung der Krankenhausplanung in den
Krankenhdusern gewahrleisten zu konnen.

Auch der FDA sieht eine Ausnahme vor, wenn fiir zusatzlich bewilligte Versorgungsauftrage
noch keine Abrechnungsmaoglichkeit bestand (§ 4 Abs. 2b Satz 3 Nr. 1¢c KHEntgG)

Diese Formulierung lasst groBe Interpretationsspielrdume zu, die dazu fihren, dass weite
Teile der von der jeweiligen Landesregierung beschlossenen MaRnahmen der
Krankenhausplanung nicht mehr umsetzbar sind, weil sie nach Auffassung der
Krankenkassen dem vollen FDA unterfallen.

Auch ein Schreiben des BMG vom 07.11.2016, das klarstellt, dass eine Leistungsanpassung
dann unter den Ausnahmetatbestand der Befreiung fallt, wenn sie von der
Krankenhausplanungsbehdrde ausdriicklich gebilligt worden ist, wird von Kostentragern
nicht akzeptiert, weil es kein Rechtsmittel ist.

Finanzierungsproblem der neurologisch / neurochirurgischen Friihrehabilitation

Seit Jahren weisen die Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie DGNR, der Bundesverband
NeuroRehabilitation BNR und der BDPK auf die bestehende Problematik des
Fixkostendegressionsabschlags bei der neurologischen Frihrehabilitation hin. Es geht um
die Behandlung von schwerstbetroffenen Patienten in speziellen Einrichtungen und
begrenzten Behandlungskapazitaten. Das Behandlungsangebot wurde in den letzten
Jahren permanent ausgebaut. Epidemiologisch ist mit einer weiteren Zunahme von
Schlaganfallen und neurodegenerativen Erkrankungen zu rechnen. Dies liegt an der
demographischen Entwicklung, die Baby-Boomer kommen in das gefahrdete Alter.

Die Ausnahmeregelungen vom FDA sind sehr begrenzt und miussen fiir Schlaganfalle und
neurodegenerative Erkrankungen erweitert werden. Derzeit kommen beim beschriebenen
Patienten gut folgende Fixkostendegressionsabschlage (FDA) zum Tragen:
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Schlaganfall oder Halber FDA § 4 (2b) Satz 3 Nr. 2i.V.m.
Schwerstschadelhirnverletzung mit
Frithrehabilitation mit einer § 9 (1) Nr. 6 KHENntgG

Verweildauer unter 14 Tage

Schlaganfall oder Voller FDA § 4 (2b) Satz 1 KHEntgG
Schwerstschadelhirnverletzung mit
Frihrehabilitation mit einer
Verweildauer von 14 — 28 Tage B42B

Schlaganfall oder Kein FDA
Schwerstschadelhirnverletzung mit
Frihrehabilitation mit einer
Verweildauer liber 28 Tage B43Z
(E3.3)

Polytraumatisierte Patienten Kein FDA § 4 (2b) Satz 3 Nr. 1a KHEntgG

Maligeblich fiir die Eingruppierung in die einzelne Gruppe ist die Verweildauer. In den
Einrichtungen der neurologisch / neurochirurgischen Friihrehabilitation herrscht in der
Regel Vollauslastung. Wenn es zu Verschiebungen innerhalb der AEB kommt, d.h. weniger
Falle in der Erlossumme E3.3 und dafiir mehr Fdlle im Erlésbudget E1, entsteht derzeit
systembedingt ein voller Fixkostendegressionsabschlag. Dies ist unsinnig, da die
Fachabteilung als Ganzes zu 100 % ausgelastet war, d.h. Erléssumme / Erlosbudget (E1 / E
3.3 Belegung) sind kommunizierende Roéhren. Laut BT Drucksache 18/5372 S. 49 sollen
durch den FDA betriebswirtschaftliche Kostenvorteile, die durch zusatzliche Leistungen
entstehen, bei den Krankenhdusern abgeschopft werden. Unterm Strich (E1 und E3) erzielt
das Krankenhaus keine zusatzlichen Leistungen, es kommt zu Verschiebungen zwischen
den Erl6stopfen, die zu Gunsten der Sozialleistungstrager dem Krankenhaus Geld
entziehen!

Dieses Problem kann durch die komplette Herausnahme vom
Fixkostendegressionsabschlag analog der Polytraumata in § 4 Abs. 2b KHEntgG behoben
werden.

Anderungsvorschlag
Neufassung von § 4 Abs. 2a Satz 3 KHEntgG:

§ 4 Abs. 2a Satz 3 KHEntgG
1. Der fur das Krankenhaus anzuwendende Abschlag (FDA) gilt nicht bei
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a) Schlaganfallpatienten, zerebralen Blutungen, Critical-lllness Polyneuropathien,
Schadelhirntraumata, jeweils mit anschlielfender Frihrehabilitation und jeweils mit
und ohne Beatmung sowie Transplantationen, Polytraumata, schwer
brandverletzten Patienten und der Versorgung von Friihgeborenen.

b) Leistungen mit einem Sachkostenanteil von mehr als zwei Dritteln

0 <eolicl bewilli y ricen. i " bicl kei
Abrechnungsmoglichkeit—bestand: Kapazitaten aufgrund der

Krankenhausplanung oder des Investitionsprogramms des Landes

d) Leistungen von nach § 2 Absatz 2 Satz 4 krankenhausplanerisch ausgewiesenen
Zentren sowie

e) Leistungen, deren Bewertung nach § 9 Absatz 1c abgesenkt oder abgestuft wurde

f) Leistungen, durch eine Verlagerung von Leistungen von krankenhausindividuellen
Entgelten § 6 Abs. 3 Erldssumme zum Erlosbudget nach § 4 Abs. 1. Diese
Leistungsverlagerungen von der Erléssumme zum Erlésbudget sind vom
Krankenhaus auf der Grundlage von Informationen, die den Vertragsparteien nach §
11 Abs. 4 vorliegen, glaubhaft darzulegen

g) Leistungen aus Qualitdtsvertragen nach § 110a SGB V und Leistungen aus
gekiindigten IV-Vertragen nach § 140a SGB V

h) halftig fur Leistungen, die in dem Katalog nicht mengenanfalliger Leistungen nach §
9 Absatz 1 Nummer 6 aufgefiihrt sind.

Neufassung § 4 Abs. 2a Satz 3 KHentgG:

Abweichend von Satz 1 ist flr Leistungen, die durch eine Verlagerung von Leistungen
zwischen Krankenhdusern begrindet sind, der Fixkostendegressionsabschlag nicht
anzuwenden.
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VIl. Weiterentwickeltes Pflegestellenférderprogramm

Art. 9 Nr. 2d, § 4 Abs. 8 KHEntgG (Neufassung)
Neuregelung

Um die Personalausstattung in der Pflege im Krankenhaus zu verbessern, wird zukiinftig
jede zusatzliche und jede aufgestockte Pflegestelle am Bett vollstindig von den
Kostentragern refinanziert. Das mit dem Krankenhausstrukturgesetz eingefiihrte
Pflegestellen-Forderprogramm wird damit Uber das Jahr 2018 hinaus bedarfsgerecht
weiterentwickelt und ausgebaut. Fir die zusatzlichen Mittel gilt anders als bisher keine
Obergrenze. Zudem entfallt der bisherige Eigenanteil der Krankenhduser von zehn Prozent.
Die zusatzlichen Mittel sind zweckgebunden fiir Pflegestellen am Bett und zwar sowohl fir
zusatzliche Pflegestellen als auch fiir die Aufstockung vorhandener Teilzeitstellen zu
verwenden. Die Mittel des laufenden Pflegestellen-Forderprogramms verbleiben dem
einzelnen Krankenhaus, so dass auf die bisher vorgesehene Mittelliberfiihrung in den
Pflegezuschlag zum Jahr 2019 verzichtet wird. Diese Regelung gilt bis zum Inkrafttreten der
neuen Pflegepersonalkostenfinanzierung ab dem Jahr 2020.

Bewertung

Die  Fortfihrung des Pflegestellenférderprogramms mit dem  Wegfall des
Eigenfinanzierungsanteils der Kliniken kann fir somatische Krankenhduser neue
Moglichkeiten zur Einstellung zusatzlicher Pflegekrafte schaffen, sofern Pflegekrafte auf
dem Arbeitsmarkt verfligbar sind. Um eine wirksame Entlastung der Pflege sicherzustellen,
sollte das Pflegestellenforderprogramm auf das gesamte Pflegepersonal erweitert werden.
Es gilt damit fur das gesamte Pflegepersonal sowohl im medizinisch-technischen Dienst
und im Funktionsdienst sowie zuklinftige Fachfrauen und Fachmanner und umfasst auch
das Pflegehilfspersonal (Krankenpflegehelferinnen und -helfer).

Das Programm muss zudem zwingend auf Rehabilitationskliniken erweitert werden.

Ansonsten werden auf somatische Krankenhduser und Pflegeheime beschrankte
Forderprogramme zu einem massiven Abwerben von dringend bendtigten
Pflegefachkraften aus Rehabilitationskliniken fihren.

Es sollte zusatzlich eine Ausweitung auf psychiatrische und psychosomatische Kliniken
geprift werden, soweit der zusatzliche Aufbau von Pflegepersonal nicht tiber bestehende
Mechanismen moglich ist (Psych-PV Nachverhandlungsmoglichkeit).

Anderungsvorschlag

Das Pflegestellenforderprogramm muss auf Rehabilitationskliniken erweitert werden.
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VIIl. Pflegezuschlag

Art. 8 Nr. 1, § 8 Abs. 10 KHEntgG,
Neuregelung

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Einfiihrung eines Pflegebudgets nach § 6a fur
die krankenhausindividuellen Pflegepersonalkosten in der Patientenversorgung und deren
Abzahlung Uber tagesbezogene Pflegeentgelte. Der Pflegezuschlag wird fir
Patientenaufnahmen ab dem 1. Januar 2020 nicht mehr bezahlt. Fir Patientinnen und
Patienten, die noch im Jahr 2019 aufgenommen werden, ist dagegen der Pflegezuschlag
weiterhin zu zahlen. Eine Uberfiihrung der Mittel des Pflegezuschlags in das Pflegebudget
nach § 6a erfolgt nicht. Pflegepersonalkosten, die bis Ende des Jahres 2019 mit dem
Pflegezuschlag finanziert werden, werden ab dem Jahr 2020 im Rahmen des Pflegebudgets
abgegolten.

Es wird eine Klarstellung in der Berechnungsmethodik des Pflegezuschlags vorgenommen.
Bewertung

Streichung ab 2020

Der Pflegezuschlag entstand aus dem Versorgungszuschlag, der eingefiihrt worden war um
einen Ausgleich fir die doppelte Berlicksichtigung der Mengenentwicklung des
Mehrleistungsabschlags auf der Haus- und Landesebene zu schaffen. Wiirde der Zuschlag
ab 2020 entfallen, wiirden der Krankenhausversorgung jahrlich 500 Millionen Euro
entzogen werden. Dies widerspricht dem Ziel der Verbesserung der Situation der Pflege.

Pflegezuschlag und Rehabilitation

Damit die Forderung der Pflege in Allgemeinkrankenhausern nicht zu einem Abwerben der
Pflegekrafte der Rehabilitationseinrichtungen fiihrt, muss der Pflegezuschlag auf diese
Bereiche erweitert werden.

Es sollte zusatzlich eine Ausweitung auf psychiatrische und psychosomatische Kliniken
geprift werden, soweit die Finanzierung des Pflegepersonals nicht Uber bestehende
Mechanismen moglich ist.

Klarstellung zur Berechnungssystematik

Mit der vorgesehen Anderung wird nicht die Problematik behoben, dass in der
maRgeblichen Statistik des Statistischen Bundesamtes auch Krankenhduser gefiihrt
werden, die nicht dem Krankenhausentgeltgesetz unterliegen und damit keinen Anspruch
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auf den Pflegezuschlag haben. Im Ergebnis wird dadurch weniger als die vorgesehene
Fordersumme von 500 Mio. Euro an die Krankenhduser verteilt. Die Krankenhduser ohne
Versorgungsauftrag kénnen auf keinen Fall dem Krankenhausentgeltgesetz unterliegen,
erhohen aber durch die derzeitige Einbeziehung in die bundesweite BezugsgroRe
(Personalkosten fiir das Pflegepersonal aller allgemeinen Krankenhduser) den Divisor, der
fir die Ermittlung der krankenhausindividuellen Férdersumme herangezogen wird. Dieser
Problematik kénnte durch eine Gesetzesanpassung begegnet werden, indem das in
Krankenhadusern ohne Versorgungsvertrag ausgewiesene Personal bei der Ermittlung der
Personalkosten fiir das Pflegepersonal aller allgemeinen Krankenhduser nicht einbezogen
wird.

Anderungsvorschlag
Streichung der Neuregelungen.

Erweiterung des Pflegezuschlags auf Rehabilitationskliniken.
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IX. Refinanzierung Personalkosten

Art. 9 Nr. 8, § 10 Abs. 5 KHEntgG, Art. 4 Nr. 1, § 3 Abs. 4 BPfIV
Neuregelung

Bereits fiir das Jahr 2018 werden anstelle der bisherigen halftigen Refinanzierung die
linearen und strukturellen Tarifsteigerungen fir die Pflegekrafte vollstandig von den
Kostentragern refinanziert. In der Vergangenheit wurde der Teil der Tarifsteigerungen, der
oberhalb der maRgeblichen Obergrenze lag, soweit er nicht ausgeglichen wurde, teilweise
durch Einsparungen zu Lasten der Pflege kompensiert. Die zusatzlichen Finanzmittel sind
daher fiir Pflegepersonal einzusetzen. Dies ist durch einen Nachweis zu belegen. Nicht
zweckentsprechend verwendete Mittel sind zuriickzuzahlen.

Bewertung

Seit Jahren steigen die Lohne starker als die durch die Grundlohnrate und den
Orientierungswert zugelassenen Preiszuwdchse. Die Erweiterung des bisher halftigen
Tarifausgleichs zu einer vollen Refinanzierung der Tarifsteigerungen im Bereich der Pflege
ist deshalb dringend notwendig und zu begriRen. Der volle Tarifausgleich sollte sich aber
auf alle Berufsgruppen und nicht nur Pflegekrafte beziehen. Auch die weiteren
Berufsgruppen im Krankenhaus (OTA/ATA, Physiotherapeuten usw.) werden tarifgerecht
entlohnt. Auch ihre Tarifkostensteigerungen miissen im vollen Umfang refinanziert
werden. Wird die bestehende Unterfinanzierung der Entwicklung der Personalkosten nur
fir die Pflege aufgelost, stiinden diese weiteren Berufsgruppen unter
Rationalisierungsdruck.

Bei Leistungen, deren Verglutung krankenhausindividuell vereinbart wird, sollen bei
Tarifsteigerungen oberhalb der geltenden Obergrenze die Tarifsteigerungen des
Pflegepersonals vollstandig finanziert werden. Betroffen sind hiervon in erster Linie die
besonderen Einrichtungen.

Die Umstellung von der halben auf die volle Tarifausgleichsrate wird von den Pflegekraften
nicht unmittelbar im Geldbeutel bemerkt: Denn die Tarifrate flieRt Uber den
Landesbasisfallwert den Krankenhdusern zu und reduziert dort die bestehende
Personalkostenunterdeckung. Auch werden unterschiedliche Tarifvertrage zu einem
verscharften Wettbewerb um Pflegekrafte zwischen den Tragern fihren. Vorgeschlagen
wird deshalb, dass die Krankenhduser die unterschiedliche Tarifvertragen bereits ab 2019
an den TVOD angleichen koénnen und die sich daraus ergebenden
Personalkostensteigerungen bereits 2019 in einen krankenhausindividuellen Tarifausgleich
fir die Pflege geltend machen kénnen. Die Mittelverwendung ist in den entsprechenden
Budgetverhandlungen nachzuweisen.
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Ein voller Tarifausgleich muss auch fiir alle Berufsgruppen in Rehabilitationseinrichtungen
gelten! Ein Gutachten der aktiva — Beratung im Gesundheitswesen GmbH stellt fest, dass
das aktuelle Vergltungsniveau der Rehabilitationseinrichtungen deutlich unter dem liegt,
was zur Erfiullung der Strukturanforderungen der Krankenkassen notwendig ist®.
Preissteigerungen werden mittlerweile nur noch in der Rehabilitation durch die
Grundlohnrate begrenzt. Dies ist nicht sachgerecht, denn die bei der Leistungserbringung
anfallenden Sach-, Investitions- und Personalkosten, insbesondere im pflegerischen und
therapeutischen Bereich missen adaquat vergltet werden. Die Nichteinbeziehung der
medizinischen Rehabilitationseinrichtungen bei der Refinanzierung von Personalkosten ist
weder fachlich begrindbar, sinnvoll noch versorgungspolitisch angemessen. Die
Weiterversorgung von Krankenhauspatienten mit notwendigen Rehabilitationsleistungen
gerat ansonsten in Gefahr.

Anderungsvorschlag

Neufassung § 10 Abs. 5 Satz 2 KHEntgG

,,Bezogen auf dle Personalkosten werden #u#den#ﬂeged—ma&t—]:@@-%e%ent—sewe—ﬁu—#deﬂ

100 Prozent des Unterschieds zwischen dem Veranderungswert und der Tarifrate
bertcksichtigt.”

Neufassung § 3 Abs. 4 BPflV

,Bei der Vereinbarung einer ErhéhungsratefirTariferhéhungen Tarifrate nach § 9 Absatz

1 Nummer 7 des Krankenhausentgeltgesetzes oberhalb des Veranderungswerts ist der von
den Vertragsparteien vereinbarte Gesamtbetrag nach Absatz 2 oder Absatz 3 erstmals fir
das Jahr 2018 um 40 80 Prozent der naeh—é—Q—Absat—z—l—quormeM—eles

= , e 5 ohungen Differenz
zwischen dem Verénderungswert und der nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 des
Krankenhausentgeltgesetzes vereinbarten Tarifrate erhohend zu berichtigen, wobei der
Berichtigungsbetrag Uber das Budget des nachstmoglichen Pflegesatzzeitraums
abzuwickeln ist; Absatz 2 Satz 5 zweiter Halbsatz und Absatz 3 Satz 12 sind zu beachten.
Eine Begrenzung nach Absatz 3 Satz 5 gilt insoweit nicht.”

Neufassung § 4 Abs. 8b KHEntgG

»Zur Vorbereitung der Pflegepersonalkostenvergitung ab 2020 kénnen Kliniken 2019 auf
der Hausebene einen Tarifzuschlag zur Anhebung des Tarifniveaus gegen Nachweis geltend
machen.”

5 https://agmedreha.de/index.php?option=com_rubberdoc&view=doc&id=77&format=raw&ltemid=56
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Neufassung § 6 Abs. 3 Satz 5 KHEntgG

,Bei Vereinbarung einer Tarifrate nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 oberhalb des
Veranderungswerts ist die von den Vertragsparteien vereinbarte Erldssumme erstmals flr
das Jahr 2018 um 80 Prozent der Differenz zwischen dem Veranderungswert und der nach
§ 9 Absatz 1 Nummer 7 vereinbarten Tarifrate erhohend zu berichtigen, wobei der
Berichtigungsbetrag Uber das Budget des nachstmoglichen Vereinbarungszeitraums
abzuwickeln ist; eine Begrenzung der Erhéhung der Erléssumme nach Satz 4 gilt insoweit
nicht.”

In § 111 Abs. 2 und 5 SGB V werden wie folgt geandert und ein neuer Absatz 6 wird
eingefiigt:

(2) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam schlieRen mit

Wirkung fir ihre—Mitgliedskassen alle gesetzlichen Krankenkassen einheitliche
Versorgungs- und Vergltungsvertrage Uber die Durchfliihrung der in Absatz 1 genannten

Leistungen mit Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, die
1. die Anforderungen des § 107 Abs. 2 erfiillen und

2. fur eine bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirtschaftliche Versorgung der
Versicherten ihrer Mitgliedskassen mit stationaren medizinischen Leistungen zur Vorsorge
oder Leistungen zur medizinischen Rehabilitation einschliefllich der
Anschlussheilbehandlung notwendig sind.

§ 109 Abs. 1 Satz 1 gilt entsprechend. Bie—tandesverbande—derKrankenkassen—eines

(5) Die Verglitungen fir die in Absatz 1 genannten Leistungen werden konnen zwischen
den Krankenkassen und den Tragern der zugelassenen Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen abweichend von Absatz 2 einzelvertraglich vereinbart
werden. Die Vergltung bei Mitaufnahme und Versorgung des Pflegebediirftigen nach § 40
Abs. 2 Satz 6 wird in der Hohe der durchschnittlichen Kosten fiir einen Platz im Pflegeheim
mit entsprechender Pflegestufe im jeweiligen Bundesland erstattet. Kommt eine
Vereinbarung innerhalb von zwei Monaten, nachdem eine Vertragspartei nach Satz 1
schriftlich zur Aufnahme von Verhandlungen aufgefordert hat, nicht oder teilweise nicht
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zustande, wird ihr Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch die Landesschiedsstelle
nach § 111b festgesetzt. Die Landesschiedsstelle ist dabei an die flr die Vertragsparteien
geltenden Rechtsvorschriften gebunden.

(6) § 71 Abs. 2 gilt nicht. Abgeschlossene Verglitungsvertrage nach Absatz 2 gelten als
wirtschaftlich im Sinne des SGB V.

§ 111 a und c SGB V sind entsprechend zu andern.
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C. Weiterer gesetzlicher Handlungsbedarf

l. Keine Abschldge bei der stationaren Notfallversorgung

Sachstand

Der G-BA hat am 19.04.2018 ein viel kritisiertes gestuftes System von Notfallstrukturen in
Krankenhdusern beschlossen. Bis zum 30.06.2018 hatten der GKV-SV und die DKG Zu- und
Abschlage fiur die Teilnahme an der Notfallversorgung bzw. Nicht-Teilnahme vereinbaren
mussen.

Bewertung

Laut G-BA-Beschluss fallt jeder Krankenhausstandort, der auch nur eine einzige Vorgabe
der Basisstufe nicht erreicht und keines der speziellen Module erfillt, in die Stufe der
Nichtteilnahme an der Notfallversorgung. Diese Krankenhausstandorte missen Abschlage
fir die Nichtteilnahme an der Notfallversorgung vereinbaren, obwohl viele dieser
Standorte weiterhin an der Notfallversorgung teilnehmen werden. Hinzu kommt, dass
auch laut G-BA-Beschluss Krankenhduser, die die Vorgaben der Basisstufe nicht erfillen,
weiterhin zur notfallmaRigen Hilfeleistung verpflichtet sein werden. Insofern muss der
Abschlag gestrichen werden. Es ist nicht gerechtfertigt, dass ein Krankenhaus, welches
lediglich ein Beatmungsbett zu wenig vorhélt, und weiterhin 24/7 jederzeit an der
Notfallversorgung teilnimmt, Abschlage auf seine Erl6se hinnehmen muss.

AuBerdem ist der G-BA-Beschluss aller Voraussicht nach nicht geeignet, um die
Vorhaltekosten der Notfallversorgung abzubilden. Somit ist hochst fraglich, ob es
Uberhaupt moglich ist, einen zumindest ansatzweise sachgerechten Abschlag fiir die
Nichtteilnahme an der Notfallversorgung festlegen zu kénnen.

Richtig ist allerdings, dass die neuen Anforderungen an die stationare Notfallversorgung
fir die Krankenhdauser mit erheblichen Mehrkosten verbunden sein werden. Eine
entsprechende Klarstellung, dass die erforderlichen Mittel von den Kassen zusatzlich
bereitzustellen sind, ist daher dringend erforderlich. Dementsprechend muss die gesetzlich
vorgesehene Umverteilung der Zu- und Abschlage lGber den Landesbasisfallwert gestrichen
werden, da die neu festgelegten Anforderungen ansonsten zu Lasten aller Krankenhduser
aus dem bestehenden Finanzierungsvolumen umzusetzen sind.

Anderungsvorschlige

Streichung der Abschlage bei der stationaren Notfallversorgung.
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l. Zahl der Ausbildungstrager fiir Pflegekrédfte erh6hen

Sachstand

Die  Pflegeausbildung wurde mit dem  Pflegeberufegesetz neu geregelt.
Rehabilitationseinrichtungen werden darin nicht als Ausbildungstrager genannt. Auch in
der Ausbildungs- und Prifungsverordnung gibt es keine verpflichtenden Praxiszeiten in
Rehabilitationseinrichtungen.

Bewertung

Derzeit sind 38.000 Pflegestellen in Altenheimen und Kliniken unbesetzt. Das PpSG zielt
darauf ab, weitere Pflegestellen in Krankenhdusern und Pflegeheimen zu schaffen.
Insofern ist es wichtig, die Zahl der Ausbildungstrager fir Pflegekrafte zu erhéhen und die
Rehabilitationseinrichtungen als Ausbildungstrager im Pflegeberufegesetz aufzunehmen
und an der Ausbildungsfinanzierung zu beteiligen. Die Rehabilitationseinrichtungen eignen
sich sehr gut als Ausbildungstrager, da Pflegeprozesse in der Rehabilitation Uber einen
deutlich langeren Zeitraum evaluiert werden kénnen. Zudem ist die Rehabilitationspflege
sehr gut planbar und ermdoglicht dadurch u. a.:

e das Erlernen der Erhebung umfangreicher ICF-orientierter Pflegeanamnesen

e die Formulierung von Pflegediagnosen

e die Durchflihrung von Pflegevisiten

e die Anwendung von Assessmentinstrumenten sowohl zur Risikoeinschatzung als
auch zur Verlaufsdokumentation

e die Durchfihrung pflegerischer Mallnahmen primar als stérungsbild- und
zielorientierte Anleitung des Patienten und weniger als Kompensation verlorener
Funktionen

e die Integration interdisziplindr erhobener Befunde (u. a. Berufsanamnese) in die
pflegerische Versorgung

e die Hospitationen bei beteiligten Berufsgruppen (Physio- und Ergotherapie,
Logopadie, Neuropsychologie), die der direkten Vermittlung von Inhalten wie bspw.
Hilfsmittelversorgung, Erkennen und Umgang mit Schluck- und Sprachstérungen,
Hirnleistungsstorungen dienen und

e die tagliche Anwendung theoretisch erworbener Inhalte zur Pflegeberatung durch
die enge Einbindung der Angehorigen in den Rehabilitationsprozess.

Anderungsvorschlag
§ 7 Abs. 1 PfIBG wird eine Ziffer 4 hinzugefiigt:

»Zur Versorgung nach §§ 111, 111a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zugelassenen
Rehabilitationseinrichtungen.”
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