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Referentenentwurf 

des Bundesministeriums für Gesundheit 

Entwurf eines Gesetzes zur Stärkung des Pflegepersonals 

(Pflegepersonal-Stärkungs-Gesetz – PpSG) 

A. Problem und Ziel 

Die Zahl der Beschäftigten in der Kranken- und Altenpflege hat in den letzten Jahren deut-
lich zugenommen; auch die Zahl der Auszubildenden in diesen Berufen hat einen Höchst-
stand erreicht. Gleichwohl konnte die Zahl der in der Pflege Beschäftigten mit dem wach-
senden Bedarf nicht Schritt halten. Die Arbeit hat sich für viele Beschäftigte in der Alten- 
und Krankenpflege in den letzten Jahren sehr verdichtet. Eine Folge der gestiegenen Ar-
beitsbelastung sind unter anderem ein höherer Krankenstand und ein frühzeitiges Aus-
scheiden von Pflegekräften aus dem Beruf. Werden keine Gegenmaßnahmen eingeleitet, 
führt dies zu einer Verschärfung des Mangels an Pflegekräften und zu weiter steigenden 
Belastungen für die verbleibenden Kräfte.  

Mit dem vorliegenden Gesetz sollen daher spürbare Verbesserungen im Alltag der Pflege-
kräfte durch eine bessere Personalausstattung und bessere Arbeitsbedingungen in der 
Kranken- und Altenpflege erreicht werden, um die Pflege und Betreuung der Patientinnen 
und Patienten sowie der Pflegebedürftigen weiter zu verbessern. 

Darüber hinaus wird durch eine entsprechende Änderung des Infektionsschutzgesetzes der 
Gesundheitsschutz für nachziehende Familienangehörige verbessert und zugleich der 
Schutz der öffentlichen Gesundheit gestärkt. 

B. Lösung 

Die Arbeitssituation in der Kranken- und Altenpflege wird mit einem Sofortprogramm spür-
bar verbessert. 

Für die Krankenhäuser wird zukünftig jede zusätzliche und jede aufgestockte Pflegestelle 
finanziert. Bereits ab dem Jahr 2018 werden Tarifsteigerungen für die Pflegekräfte von den 
Kostenträgern vollständig refinanziert. Die Finanzierung durch die Kostenträger bei erhöh-
tem Bedarf der Krankenhäuser an Pflegepersonal wird ebenso verbessert wie die Finan-
zierung der Ausbildungsvergütungen. Die strukturverbessernden Wirkungen des fortgeführ-
ten Krankenhausstrukturfonds können dazu beitragen, die Zahl ausgebildeter Pflegekräfte 
zu vergrößern und das vorhandene Pflegepersonal effizienter einzusetzen. Die Finanzie-
rung der Pflegepersonalkosten der Krankenhäuser wird auf eine neue, von den Fallpau-
schalen unabhängige, krankenhausindividuelle Vergütung der Pflegepersonalkosten ab 
dem Jahr 2020 umgestellt.  

Im Bereich der Altenpflege erhält jede vollstationäre Pflegeeinrichtung zusätzlich Pflege-
personal, das von der Krankenversicherung pauschal vollfinanziert werden. Damit wird der 
Aufwand im Zusammenhang mit der medizinischen Behandlungspflege besser berücksich-
tigt. Zur Entlastung des Pflegepersonals fördert die Pflegeversicherung durch einen Zu-
schuss die Digitalisierung in der ambulanten und stationären Altenpflege. Die Zusammen-
arbeit von niedergelassenen Ärzten mit stationären Pflegeeinrichtungen wird durch verbind-
liche Kooperationsverträge gestärkt. Hierfür soll zudem ein technischer Standard für die 
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digitale Kommunikation entwickelt werden, darüber hinaus werden Sprechstunden per Vi-
deo ausgebaut. Pflegende Angehörige erhalten einen verbesserten Zugang zu Leistungen 
der medizinischen Rehabilitation.  

Die betriebliche Gesundheitsförderung für Pflegekräfte in der Kranken- und Altenpflege wird 
gestärkt. Maßnahmen zur Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf werden für Pflege-
kräfte in der Kranken- und Altenpflege finanziell unterstützt. 

Die in diesem Gesetz aufgeführten Maßnahmen sind ein erster Schritt, um eine bessere 
Personalausstattung und bessere Arbeitsbedingungen in der Kranken- und Altenpflege zu 
erreichen. In weiteren Schritten sollen insbesondere im Rahmen einer Konzertierten Aktion 
Pflege Maßnahmen entwickelt und erörtert werden, die die Situation in der Langzeitpflege 
bedarfsgerecht verbessern.  

Durch die neu geschaffenen Untersuchungsmöglichkeiten im Infektionsschutzgesetz wird 
der Infektionsschutz für Familienangehörige, die zu Asylberechtigten, anerkannten Flücht-
lingen oder subsidiär Schutzberechtigten nachziehen, verbessert. Zugleich wird dadurch 
die öffentliche Gesundheit gestärkt. 

C. Alternativen 

Keine. 

D. Haushaltsausgaben ohne Erfüllungsaufwand 

1. Bund, Länder und Gemeinden 

Mit der Verlängerung und dem Ausbau des Krankenhausstrukturfonds zur Anpassung be-
stehender Versorgungskapazitäten an den tatsächlichen Versorgungsbedarf sowie zur Ver-
besserung der Wirtschaftlichkeit und Qualität der Krankenhausversorgung wird ab dem 
Jahr 2019 ein Finanzvolumen von bis zu vier Milliarden Euro bereitgestellt, das je zur Hälfte 
durch die Länder und aus Mitteln der Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) aufzubringen ist. 

Darüber hinaus können für die öffentlichen Haushalte von Bund, Ländern und Gemeinden 
jährliche Mehrbelastungen im Bereich der Beihilfe im niedrigen zweistelligen Millionenbe-
reich entstehen. 

Beim Bundeszuschuss zur landwirtschaftlichen Krankenversicherung ergeben sich im Jahr 
2019 Mehrausgaben von bis zu 13 Millionen Euro, die bis zum Jahr 2021 auf bis zu 16 
Millionen Euro ansteigen werden. Die Mehrausgaben werden in den Ansätzen des Einzel-
plans 10 aufgefangen. 

2. Gesetzliche Krankenversicherung 

Durch die Maßnahmen des Gesetzes entstehen den gesetzlichen Krankenkassen im 
Jahr 2018 im Vergleich zum Vorjahr Mehrausgaben in Höhe von voraussichtlich rund sie-
ben Millionen Euro, im Jahr 2019 von rund 1,2 Milliarden Euro, im Jahr 2020 von rund 
1,5 Milliarden Euro und im Jahr 2021 von rund 1,7 Milliarden Euro. Einen wesentlichen An-
teil daran machen die jährlichen Kosten ab 2019 in Höhe von rund 640 Millionen Euro für 
die Finanzierung der zusätzlichen Stellen in Pflegeheimen aus.  

Dem Krankenhausstrukturfonds werden aus der Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds 
in den Jahren 2019 bis 2022 Mittel in Höhe von zwei Milliarden Euro bereitgestellt. 
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Den Mehrausgaben stehen Einsparpotenziale gegenüber, die durch strukturelle Effekte im 
Rahmen des Krankenhausstrukturfonds entstehen und nicht genau quantifiziert werden 
können. 

3. Soziale Pflegeversicherung 

Auf der Grundlage der insgesamt geschätzten finanziellen Auswirkungen dieses Gesetzes 
entstehen für die soziale Pflegeversicherung im Jahr 2019 zusätzliche Ausgaben in Höhe 
von rund 250 Millionen Euro, im Jahr 2020 in Höhe von rund 270 Millionen Euro und im 
Jahr 2021 von rund 260 Millionen Euro.  

E. Erfüllungsaufwand 

Durch die Maßnahmen dieses Gesetzes ergeben sich für die Verwaltung und die Wirtschaft 
sowohl Belastungen als auch Entlastungen. Der einmalige Erfüllungsaufwand beläuft sich 
für die Wirtschaft auf rund 2,2 Millionen Euro und für die Verwaltung auf rund 1,9 Millio-
nen Euro, außerdem entsteht dem Bundesversicherungsamt ein vorübergehender Perso-
nalmehraufwand für die gesamte Bearbeitungszeit des Krankenhausstrukturfonds in Höhe 
von rund 2,5 Millionen Euro. Hinsichtlich des laufenden Erfüllungsaufwandes ergeben sich 
dauerhafte Entlastungen in Höhe von rund 2,8 Millionen Euro für die Wirtschaft und rund 
674 000 Millionen Euro für die Verwaltung. 

E.1 Erfüllungsaufwand für Bürgerinnen und Bürger 

Für die Bürgerinnen und Bürger entsteht ein geringfügiger Erfüllungsaufwand. 

E.2 Erfüllungsaufwand für die Wirtschaft 

Für die Wirtschaft entsteht ein einmaliger Erfüllungsaufwand von insgesamt rund 2,2 Milli-
onen Euro. Rund 1,4 Millionen Euro davon entfallen auf die Beantragung der Zuschüsse 
zur Förderung der Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf in ambulanten und stationä-
ren Einrichtungen der Altenpflege.  

Jährlich werden in der Summe Entlastungen erreicht, die sich ab dem Jahr 2021 auf rund 
2,8 Millionen Euro jährlich belaufen. Dabei handelt es sich um eine Entlastung im Sinne der 
„One in, one out“-Regel der Bundesregierung. 

Rund 2,3 Millionen Euro entfallen auf geänderte Vorgaben für die Erbringung von Nachwei-
sen im Zusammenhang mit dem Pflegestellen-Förderprogramm.  

Davon Bürokratiekosten aus Informationspflichten 

Von den vorgenannten Entlastungen entfallen rund 2,2 Millionen Euro auf Bürokratiekosten 
aus Informationspflichten. 

E.3 Erfüllungsaufwand der Verwaltung 

Für die Verwaltung entsteht einmaliger Erfüllungsaufwand in Höhe von rund 4,5 Millionen 
Euro. Davon entfallen rund 2,8 Millionen Euro auf die Bundesverwaltung und rund 1,7 Mil-
lionen Euro auf die Selbstverwaltung. Für die Verwaltung der Länder entsteht kein einmali-
ger Erfüllungsaufwand. Rund 2,5 Millionen des einmaligen Erfüllungsaufwands entfallen auf 
vorübergehenden Personalmehraufwand im Bundesversicherungsamt für die Bearbeitung 
des Krankenhausstrukturfonds. 
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In der Summe verschiedener Be- und Entlastungen ergibt sich für die Verwaltung insgesamt 
eine dauerhafte Entlastung in Höhe von rund 658 000 Euro jährlich. Diese entfällt überwie-
gend auf die Selbstverwaltung, für die Verwaltung der Länder kommt es zu einer geringfü-
gigen Belastung. Die Entlastung der Selbstverwaltung ergibt sich vor allem aus der für Ver-
treterinnen und Vertreter der gesetzlichen Krankenkassen entfallenden Aufgabe, in den 
jährlichen Budgetverhandlungen mit den Krankenhäusern für bestimmte Leistungen einen 
höheren Fixkostendegressionsabschlag oder eine längere Abschlagsdauer zu vereinbaren. 

F. Weitere Kosten 

Private Krankenversicherung 

Die sich aus diesem Gesetz ergebenden Mehraufwendungen für die private Krankenversi-
cherung belaufen sich im Jahr 2018 auf bis zu eine Million Euro, im Jahr 2019 auf rund 
85 Millionen Euro, im Jahr 2020 auf rund 110 Millionen Euro und im Jahr 2021 auf rund 
125 Millionen Euro. 

Private Pflege-Pflichtversicherung 

Für die private Pflege-Pflichtversicherung ergeben sich aus der anteiligen Mitfinanzierung 
der rund 13.000 zusätzlichen Stellen Mehrausgaben von rund 44 Millionen Euro jährlich. 
Aus der anteiligen Mitfinanzierung der Fördermaßnahmen zur Digitalisierung entstehen 
Mehraufwendungen in den Jahren 2019 bis 2021 von insgesamt bis zu 30 Millionen Euro. 
Aus der anteiligen Mitfinanzierung der Maßnahmen zur Förderung der Vereinbarkeit von 
Beruf, Pflege und Familie entstehen Mehraufwendungen von jeweils bis zu 10 Millio-
nen Euro in den Jahren 2019 bis 2024.  

Nennenswerte Auswirkungen auf die Einzelpreise und das Preisniveau sind wegen des ge-
ringen Umfangs der finanziellen Auswirkungen im Verhältnis zum Bruttoinlandsprodukt 
nicht zu erwarten. 



 - 5 - Bearbeitungsstand: 25.06.2018  17:22 Uhr 

Referentenentwurf des Bundesministeriums für Gesundheit 

Entwurf eines Gesetzes zur Stärkung des Pflegepersonals 

(Pflegepersonal-Stärkungs-Gesetz – PpSG) 

Vom ... 

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen: 

Artikel 1 

Änderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes 

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 
10. April 1991 (BGBl. I S. 886), das zuletzt durch Artikel 6 des Gesetzes vom 17. Juli 2017 
(BGBl. I S. 2581) geändert worden ist, wird wie folgt geändert: 

1. Nach § 12 wird folgender § 12a eingefügt: 

„§ 12a 

Fortführung der Förderung zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen ab dem 
Jahr 2019 

(1) Zur Fortführung der Förderung von Vorhaben der Länder zur Verbesserung 
der Strukturen in der Krankenhausversorgung werden dem beim Bundesversiche-
rungsamt errichteten Strukturfonds ab dem Jahr 2019 nach Maßgabe des § 271 Ab-
satz 2 Satz 6 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch weitere Mittel aus der Liquiditäts-
reserve des Gesundheitsfonds in Höhe von 500 Millionen Euro jährlich bis zu einer 
Höhe von zwei Milliarden Euro zugeführt. § 12 Absatz 1 Satz 2, 3 und 6 gilt entspre-
chend. Über die in § 12 Absatz 1 Satz 3 genannten Zwecke hinaus können auch Vor-
haben zur Bildung von Zentren zur Behandlung von seltenen, komplexen oder schwer-
wiegenden Erkrankungen, zur Bildung integrierter Notfallstrukturen, telemedizinischer 
Netzwerkstrukturen und Krankenhausverbünden, zur Verbesserung der informations-
technischen Sicherheit der Krankenhäuser und zur Schaffung zusätzlicher Ausbil-
dungskapazitäten in den Ausbildungsstätten nach § 2 Absatz 1a Buchstabe e bis g ge-
fördert werden. 

(2) Von dem in Absatz 1 Satz 1 genannten Betrag, abzüglich der annualisierten 
Aufwendungen nach § 12 Absatz 2 Satz 6 und abzüglich der Aufwendungen nach § 14 
Absatz 2 Nummer 3, kann jedes Land in den Jahren 2019 bis 2022 jährlich 90 Prozent 
des Anteils zur Förderung beantragen, der sich aus dem Königsteiner Schlüssel mit 
Stand vom 1. Oktober 2018 ergibt. Soweit ein Land den ihm nach Satz 1 jährlich zu-
stehenden Anteil nicht ausschöpft, können diese Mittel noch bis zum 31. Dezem-
ber 2022 beantragt werden. Mittel, die von einem Land bis zum 31. Dezember 2022 
durch vollständig und vorbehaltlos eingereichte Anträge nicht vollständig beantragt 
worden sind, verbleiben beim Gesundheitsfonds. Mit dem Betrag, der über den den 
Ländern nach Satz 1 zustehenden Anteil der Fördermittel hinausgeht, können länder-
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übergreifende Vorhaben gefördert werden. Soweit diese Mittel bis zum 31. Dezem-
ber 2022 durch vollständig und vorbehaltlos eingereichte Anträge nicht vollständig be-
antragt worden sind, verbleiben sie beim Gesundheitsfonds. 

(3) § 12 Absatz 2 gilt mit folgenden Maßgaben entsprechend: 

1. in § 12 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 tritt an die Stelle des 1. Januar 2016 der 1. Ja-
nuar 2019, 

2. der in § 12 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 genannte aus Haushaltsmitteln aufzubrin-
gende Anteil des Landes muss mindestens 25 Prozent der förderungsfähigen Kos-
ten betragen, 

3. in § 12 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 Buchstabe a tritt an die Stelle der dort genann-
ten Verpflichtungen des antragstellenden Landes die Verpflichtung, in den Jah-
ren 2019 bis 2022 jährlich Haushaltsmittel für die Investitionsförderung der Kran-
kenhäuser mindestens in der Höhe bereitzustellen, die dem Durchschnitt der in 
den Haushaltsplänen der Jahre 2015 bis 2017 hierfür ausgewiesenen Haushalts-
mittel entspricht, 

4. in § 12 Absatz 2 Satz 2 ist auf die in den Jahren 2019 bis 2022 bereitzustellenden 
Haushaltsmittel abzustellen, 

5. Mittel aus dem Strukturfonds dürfen abweichend von § 12 Absatz 2 Satz 3 auch 
dann nicht gewährt werden, wenn der Krankenhausträger gegenüber dem antrag-
stellenden Land aufgrund anderer zu fördernder Maßnahmen als einer Schließung 
zur Rückzahlung von Mitteln für die Investitionsförderung verpflichtet ist, 

6. in § 12 Absatz 2 Satz 4 ist auf den in Absatz 2 Satz 1 genannten Betrag abzustel-
len. 

Die Voraussetzungen nach Satz 1 gelten entsprechend für die Förderung länderüber-
greifender Vorhaben. 

(4) § 12 Absatz 3 gilt entsprechend mit der Maßgabe, dass in der Rechtsverord-
nung auch das Nähere zur Förderung von Vorhaben von Hochschulkliniken geregelt 
werden kann, soweit diese die Verbesserung der informationstechnischen Sicherheit 
von Hochschulkliniken oder die Schaffung zusätzlicher Ausbildungskapazitäten für 
Pflegeberufe in den mit Hochschulkliniken verbundenen Ausbildungsstätten zum Ge-
genstand haben. 

(5) § 13 gilt entsprechend.“ 

2. § 14 wird wie folgt geändert: 

a) Der Wortlaut wird Absatz 1. 

b) Folgender Absatz 2 wird angefügt: 

„(2) Für die Förderung nach § 12a gilt Absatz 1 entsprechend mit folgenden 
Maßgaben: 

1. die in Absatz 1 Satz 2 genannten Daten sind nur dem Bundesversicherungs-
amt zur Verfügung zu stellen, das diese an die mit der Auswertung beauftragte 
Stelle weiterleitet, 

2. die Zwischenberichte nach Absatz 1 Satz 3 sind erstmals zum 31. Dezem-
ber 2020 vorzulegen, 
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3. die Aufwendungen für die Auswertung werden aus dem Betrag nach § 12a 
Absatz 1 Satz 1 gedeckt.“ 

3. In § 17b Absatz 3 werden die Sätze 4 und 5 aufgehoben. 

4. Dem § 17c Absatz 5 wird folgender Satz angefügt: 

„Bei vorliegender Einwilligung gilt § 301 Absatz 2a des Fünften Buches Sozialgesetz-
buch entsprechend.“ 

5. In § 18 Absatz 3 Satz 3 werden die Wörter „den §§ 17b und 17d“ durch die Wörter 
„§ 17b, soweit nicht das Krankenhausentgeltgesetz oder die Bundespflegesatzverord-
nung eine krankenhausindividuelle Vereinbarung vorsehen,“ ersetzt. 

6. In § 28 Absatz 4 Nummer 4 werden die Wörter „Zu- und Abschläge und sonstigen Ent-
gelte“ durch die Wörter „Zu- und Abschläge, sonstigen Entgelte und tagesbezogene 
Pflegeentgelte“ ersetzt. 

Artikel 2 

Weitere Änderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes 

§ 17a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in der Fassung der Bekanntmachung 
vom 10. April 1991 (BGBl. I S. 886), das zuletzt durch Artikel 1 dieses Gesetzes geändert 
worden ist, wird wie folgt geändert: 

1. § 17a Absatz 1 wird wie folgt geändert: 

a) Absatz 1 wird wie folgt geändert: 

aa) In Satz 1 werden die Wörter „Die Kosten der in § 2 Nr. 1a genannten Ausbil-
dungsstätten und der Ausbildungsvergütungen“ durch die Wörter „Die Kosten 
der in § 2 Nummer 1a genannten Ausbildungsstätten, die Ausbildungsvergü-
tungen für die in § 2 Nummer 1a genannten Berufe“ ersetzt. 

bb) Die Sätze 3 und 4 werden wie folgt gefasst: 

„Bei der Ermittlung der Mehrkosten der Ausbildungsvergütung sind Personen, 
die in der Krankenpflege oder Kinderkrankenpflege ausgebildet werden, im 
zweiten und dritten Jahr ihrer Ausbildung im Verhältnis 9,5 zu 1 auf die Stelle 
einer in diesen Berufen voll ausgebildeten Person anzurechnen. Personen, 
die in der Krankenpflegehilfe ausgebildet werden, sind im zweiten und dritten 
Jahr ihrer Ausbildung im Verhältnis 6 zu 1 auf die Stelle einer voll ausgebilde-
ten Person nach Satz 2 anzurechnen.“ 

b) In Absatz 3 Satz 3 werden nach dem Wort „decken“ die Wörter „und wird in seiner 
Entwicklung nicht durch den Veränderungswert nach § 9 Absatz 1b Satz 1 des 
Krankenhausentgeltgesetzes begrenzt“ eingefügt. 

2. § 17b wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort „Vergütungssystem“ ein Komma und 
die Wörter „soweit nicht Absatz 4 Abweichendes bestimmt“ eingefügt. 

b) Absatz 4 wird wie folgt gefasst: 
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„(4) Die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 haben auf der Grundlage ei-
nes Konzepts des Instituts für das Entgeltsystem im Krankenhaus die Pflegeper-
sonalkosten der Patientenversorgung aus dem Vergütungssystem auszugliedern 
und eine neue Pflegepersonalkostenvergütung zu entwickeln. Hierfür haben sie 
insbesondere bis zum 31. Januar 2019 eine eindeutige, bundeseinheitliche Defini-
tion der auszugliedernden Pflegepersonalkosten zu vereinbaren. Die Vorgaben 
nach Satz 1 und 2 sind von den Krankenhäusern für die Abgrenzung ihrer Kosten 
und Leistungen rückwirkend ab dem 1. Januar 2019 anzuwenden. Auf der Grund-
lage von hochgerechneten Daten des ersten Halbjahres 2019 sind die Bewer-
tungsrelationen für das DRG-Vergütungssystem für das Jahr 2020 um die Summe 
der Bewertungsrelationen der nach Satz 1 auszugliedernden Pflegepersonalkos-
ten zu vermindern und auf dieser Grundlage die Fallpauschalenvereinbarung bis 
zum 30. September 2019 abzuschließen. Die ausgegliederten Pflegepersonalkos-
ten nach Satz 1 sind bis zum 30. September 2019 in einem Katalog mit bundes-
einheitlichen Bewertungsrelationen je Belegungstag auszuweisen, der jährlich 
weiter zu entwickeln ist. Der Katalog ist erstmals für das Jahr 2020 von den Ver-
tragsparteien nach § 18 Absatz 2 für die Abzahlung des Pflegebudgets nach § 6a 
des Krankenhausentgeltgesetzes anzuwenden.“ 

c) In Absatz 5 Satz 1 werden die Wörter „Absätzen 1 bis 3“ durch die Wörter „Absät-
zen 1 bis 4“ ersetzt. 

Artikel 3 

Weitere Änderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes 

In § 17a Absatz 1 Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in der Fassung der 
Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGBl. I S. 886), das zuletzt durch Artikel 2 dieses 
Gesetzes geändert worden ist, werden nach den Wörtern „ausgebildet werden,“ die Wörter 
„im zweiten und dritten Jahr ihrer Ausbildung“ eingefügt. 

Artikel 4 

Änderung der Bundespflegesatzverordnung 

Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. September 1994 (BGBl. I S. 2750), die zu-
letzt durch Artikel 6b des Gesetzes vom 17. Juli 2017 (BGBl. I S. 2581) geändert worden 
ist, wird wie folgt geändert: 

1. In § 3 Absatz 4 Satz 1 wird die Angabe „40“ durch die Angabe „55“ ersetzt. 

2. § 11 wird wie folgt geändert: 

a) Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefügt: 

„Sofern der Nachweis nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 des Krankenhausentgeltge-
setzes ergibt, dass Mittel nicht zweckentsprechend verwendet wurden, ist in der 
Vereinbarung die Rückzahlung dieser Mittel zu regeln.“ 

b) In Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 wird der Punkt am Satzende durch ein Komma er-
setzt und folgende Nummer 3 angefügt: 
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„3. erstmals für das Jahr 2018 den Nachweis nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 des 
Krankenhausentgeltgesetzes.“ 

Artikel 5 

Änderung der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung 

Die Verordnung zur Verwaltung des Strukturfonds im Krankenhausbereich (Kranken-
hausstrukturfonds-Verordnung – KHSFV), vom 17. Dezember 2015 (BGBl. I S. 2350), wird 
wie folgt geändert: 

1. Dem § 1 wird folgende Überschrift vorangestellt: 

„Teil 1 

Förderung nach § 12 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes“ 

2. § 8 wird wie folgt geändert: 

a) Absatz 1 wird wie folgt geändert: 

aa) In Satz 1 werden die Wörter „oder der von diesem nach § 14 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes mit der Auswertung beauftragten Stelle“ gestri-
chen. 

bb) In Satz 3 werden die Wörter „oder die von ihm mit der Auswertung nach § 14 
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes mit der Auswertung beauftragte 
Stelle“ gestrichen. 

b) In Absatz 3 Satz 1 werden die Wörter „oder der von ihm mit der Auswertung nach 
§ 14 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes mit der Auswertung beauftragten 
Stelle“ gestrichen. 

c) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 4 angefügt: 

„(4) Das Bundesversicherungsamt übermittelt die ihm von den zuständigen 
obersten Landesbehörden nach Absatz 1 Satz 1 und 3 sowie die von den Ländern 
nach Absatz 3 Satz 1 übermittelten Informationen an die von ihm mit der Auswer-
tung nach § 14 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes beauftragte Stelle.“ 

3. Nach § 10 wird folgender Teil 2 eingefügt: 
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„Teil 2 

Förderung nach § 12a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes 

§ 11 

Förderungsfähige Vorhaben 

(1) Ein Vorhaben, auch soweit es sich um ein länderübergreifendes Vorhaben im 
Sinne von § 12a Absatz 2 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes handelt, wird 
gefördert, wenn 

1. ein Krankenhaus oder Teile von akutstationären Versorgungseinrichtungen eines 
Krankenhauses dauerhaft geschlossen werden, insbesondere wenn ein Standort, 
eine unselbständige Betriebsstätte oder eine Fachrichtung eines Krankenhauses 
geschlossen wird, 

2. akutstationäre Versorgungskapazitäten, insbesondere Fachrichtungen mehrerer 
Krankenhäuser, standortübergreifend konzentriert werden, insbesondere soweit 

a) Versorgungseinrichtungen betroffen sind, für die 

aa) der Gemeinsame Bundesausschuss Mindestmengen festgelegt hat oder 

bb) in den Krankenhausplänen der Länder Mindestfallzahlen vorgesehen 
sind, 

b) es sich um Versorgungseinrichtungen zur Behandlung seltener Erkrankungen 
handelt, 

c) die beteiligten Krankenhäuser eine dauerhafte Zusammenarbeit im Rahmen 
eines Krankenhausverbunds, etwa durch gemeinsame Abstimmung des Ver-
sorgungsangebots, vereinbart haben, 

3. ein Krankenhaus oder Teile von akutstationären Versorgungseinrichtungen eines 
Krankenhauses, insbesondere ein Standort, eine unselbständige Betriebsstätte o-
der eine Fachrichtung, mindestens aber eine vollständige Abteilung eines Kran-
kenhauses, umgewandelt werden in 

a) eine bedarfsnotwendige andere Fachrichtung oder 

b) eine nicht akutstationäre Versorgungseinrichtung, insbesondere in eine Ein-
richtung der ambulanten, der sektorenübergreifenden oder der palliativen Ver-
sorgung, in eine stationäre Pflegeeinrichtung oder in eine Einrichtung der sta-
tionären Rehabilitation, wenn mindestens die Hälfte seiner stationären Versor-
gungskapazitäten von der Umwandlung betroffen ist, 

4. die Beschaffung, Errichtung, Erweiterung oder Entwicklung informationstechni-
scher oder kommunikationstechnischer Anlagen, Systeme oder Verfahren oder 
bauliche Maßnahmen erforderlich sind, um 

a) die Informationstechnik der Krankenhäuser, die die Voraussetzungen des An-
hangs 5, Teil 3 der BSI-Kritisverordnung erfüllen, an die Vorgaben des § 8a 
des IT-Sicherheitsgesetzes anzupassen, oder 
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b) telemedizinische Netzwerkstrukturen insbesondere zwischen Krankenhäu-
sern der Schwerpunkt- und Maximalversorgung und Krankenhäusern der 
Grund- und Regelversorgung zu schaffen, die vorhandene Dienste der Tele-
matikinfrastruktur im Gesundheitswesen nach § 291a des Fünften Buches So-
zialgesetzbuch nutzen, 

5. es die Bildung eines integrierten Notfallzentrums zum Gegenstand hat, 

6. Ausbildungskapazitäten in Ausbildungsstätten nach § 2 Nummer 1a Buchstaben e 
bis g des Krankenhausfinanzierungsgesetzes geschaffen oder erweitert werden. 

(2) Die in Absatz 1 Nummer 4 Buchstabe a und Nummer 6 genannten Vorhaben 
können auch dann gefördert werden, wenn an diesen Vorhaben Hochschulkliniken be-
teiligt sind. 

(3) § 1 Absatz 2 und 3 gilt entsprechend mit der Maßgabe, dass der nach § 1 
Absatz 2 maßgebliche Zeitpunkt für den Beginn eines Vorhabens der 1. Januar 2019 
ist. Eine Förderung ist ausgeschlossen, soweit für einen der betroffenen Krankenhaus-
träger ein Insolvenzantrag gestellt worden ist. 

§ 12 

Förderungsfähige Kosten 

(1) Gefördert werden können, 

1. bei Vorhaben nach § 11 Absatz 1 Nummer 1 die Verminderung der Zahl der kran-
kenhausplanerisch festgesetzten Betten des Krankenhauses mit 

a) 1 500 Euro je Bett bei 11 bis 30 Betten, 

b) 2 000 Euro je Bett bei 31 bis 60 Betten, 

c) 2 750 Euro je Bett bei 61 bis 90 Betten, 

d) 4 000 Euro je Bett bei über 90 Betten; 

bei vollständiger Schließung eines Krankenhauses oder eines Krankenhausstand-
orts die Kosten der Schließung, 

2. bei Vorhaben nach § 11 Absatz 1 Nummer 2, 3, 5 und 6 die Kosten für die Schlie-
ßung eines Krankenhauses oder von Teilen eines Krankenhauses sowie die Kos-
ten für die erforderlichen Baumaßnahmen; soweit Vorhaben nach § 11 Absatz 1 
Nummer 2 die Voraussetzungen der Buchstaben a bis c nicht erfüllen, gilt Nummer 
1 entsprechend, 

3. bei Vorhaben nach § 11 Absatz 1 Nummer 4 die Kosten für die Beschaffung, Er-
richtung, Erweiterung oder Entwicklung informations- und kommunikationstechni-
scher Anlagen sowie für die erforderlichen baulichen Maßnahmen; die Kosten für 
bauliche Maßnahmen dürfen zehn Prozent der beantragten Fördermittel nicht 
übersteigen. 

(2) § 2 Absatz 1 gilt entsprechend mit der Maßgabe, dass auch die Kosten für die 
Aufrechterhaltung des Gebäude- und Anlagenbetriebs nach Stilllegung akutstationärer 
Versorgungskapazitäten nicht förderungsfähig sind, soweit es sich nicht um unvermeid-
bare Kosten für die Abwicklung von Verträgen handelt. 
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(3) § 2 Absatz 3 und 4 gilt entsprechend. 

§ 13 

Verwaltungsaufgaben des Bundesversicherungsamts 

(1) § 3 Absatz 1, 2 und 4 gilt entsprechend mit der Maßgabe, dass die Veröffent-
lichung nach § 3 Absatz 1 zum Stand 1. Oktober 2018 vorzunehmen ist und die Schät-
zung nach § 3 Absatz 2 bis zum Ende des ersten Quartals 2019 vorzunehmen und auf 
den Zeitraum bis zum 31. Dezember 2022 zu beziehen ist. 

(2) Das Bundesversicherungsamt veröffentlicht auf seiner Internetseite jährlich 
bis zum 30. März eines Jahres folgende Kennzahlen zum Stand 31. Dezember des 
Vorjahres, erstmals zum Stand 31. Dezember 2019, ohne Bezug zu den Einzelvorha-
ben: 

1. Gegenstand und Zahl der gestellten Anträge insgesamt und differenziert nach Län-
dern und länderübergreifenden Anträgen, 

2. die Höhe der beantragten Fördermittel insgesamt und differenziert nach Ländern 
und länderübergreifenden Anträgen sowie 

3. die Höhe der bewilligten Fördermittel insgesamt und differenziert nach Ländern 
und länderübergreifenden Anträgen. 

§ 14 

Antragstellung 

(1) § 4 Absatz 1 gilt entsprechend mit der Maßgabe, dass an die Stelle des 
31. Juli 2017 der 31. Dezember 2022 tritt, und für die Ermittlung des Anteils nach § 3 
Absatz 1 der 1. Oktober 2018 maßgeblich ist. 

(2) § 4 Absatz 2 gilt mit folgenden Maßgaben entsprechend: 

1. in § 4 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 treten an die Stelle der Verpflichtungen der Län-
der nach § 12 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 Buchstabe a des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes die Verpflichtungen nach § 12a Absatz 3 Nummer 3 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes, 

2. in § 4 Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 tritt an die Stelle des § 1 Absatz 1 Nummer 1 
§ 11 Absatz 1 Nummer 1, 

3. in § 4 Absatz 2 Satz 1 Nummer 5 tritt an die Stelle des § 1 Absatz 1 Nummer 3 
Buchstabe b § 11 Absatz 1 Nummer 3 Buchstabe b. 

(3) Über die in § 4 Absatz 2 genannten Unterlagen hinaus sind dem Bundesver-
sicherungsamt folgende Unterlagen vorzulegen: 

1. die Erklärung, dass Gegenstand der Förderung ein neues, selbständiges Vorha-
ben ist, 

2. die Erklärung, dass für keinen der beteiligten Krankenhausträger ein Antrag auf 
Eröffnung des Insolvenzverfahrens gestellt worden ist, 
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3. bei Vorhaben nach § 11 Nummer 2 Buchstabe a die Bestätigung, dass für die be-
troffenen akutstationären Versorgungskapazitäten Mindestmengen oder Mindest-
fallzahlen bestehen, 

4. bei Vorhaben nach § 11 Nummer 2 Buchstabe b die Bestätigung, dass es sich bei 
den betroffenen akutstationären Versorgungskapazitäten um solche zur Behand-
lung seltener Erkrankungen handelt, 

5. bei Vorhaben nach § 11 Nummer 2 Buchstabe c die Bestätigung, dass die betei-
ligten Krankenhäuser im Rahmen eines Krankenhausverbunds dauerhaft zusam-
menarbeiten, 

6. bei Vorhaben nach § 11 Nummer 4 Buchstabe a die Bestätigung, dass die vorge-
sehenen Maßnahmen erforderlich sind, um die Informationstechnik des Kranken-
hauses an die Vorgaben des § 8a des IT-Sicherheitsgesetzes anzupassen, 

7. bei Vorhaben nach § 11 Nummer 4 Buchstabe b die Bestätigung, dass die vorhan-
denen Dienste der Telematikinfrastruktur im Gesundheitswesen nach § 291a des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch genutzt werden. 

(4) Die Absätze 1 bis 3 gelten entsprechend für Anträge auf Förderung länder-
übergreifender Vorhaben. 

§ 15 

Anwendbare Vorschriften 

Die §§ 6 bis 10 gelten entsprechend auch für Anträge auf Förderung länderüber-
greifender Vorhaben und mit der Maßgabe, dass in § 8 Absatz 1 Satz 1 an die Stelle 
des 1. April 2017 der 1. April 2020 tritt.“ 

4. Der bisherige § 11 wird § 16. 

Artikel 6 

Änderung des Infektionsschutzgesetzes 

Das Infektionsschutzgesetzes vom 20. Juli 2000 (BGBl. I S. 1045), das zuletzt durch 
Artikel 1 des Gesetzes vom 17. Juli 2017 (BGBl. I S. 2615) geändert worden ist, wird wie 
folgt geändert: 

1. § 36 wird wie folgt geändert: 

a) Absatz 4 wird wie folgt geändert: 

aa) In Satz 3 werden nach dem Wort „Lunge“ die Wörter „oder auf eine andere 
von der zuständigen Behörde zugelassene Untersuchungsmethode“ einge-
fügt. 

bb) In Satz 4 werden die Wörter „dass nach sonstigen Befunden“ durch die Wörter 
„mit dem durch eine andere von der zuständigen Behörde zugelassene Unter-
suchungsmethode nachgewiesen wird, dass“ ersetzt. 

b) Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 5a eingefügt: 
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„(5a) Für Ausländer, die nach dem Inkrafttreten dieser Vorschrift in die Bun-
desrepublik eingereist sind und  

1. die im Rahmen des Familiennachzugs zu Asylberechtigten, anerkannten 
Flüchtlingen oder subsidiär Schutzberechtigten einen Aufenthaltstitel erhalten ha-
ben oder  

2. einen Asylantrag nach § 14 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 Asylgesetz beim 
Bundesamt für Migration und Flüchtlinge gestellt haben, 

gilt Absatz 4 mit der Maßgabe entsprechend, dass der zuständigen Behörde 
innerhalb einer von ihr zu setzenden Frist nach der Einreise in die Bundesrepublik 
Deutschland ein ärztliches Zeugnis vorzulegen ist, soweit nicht bereits nach  Ab-
satz 5 entsprechende Untersuchungen durchgeführt wurden.  

Die zuständige Behörde kann Näheres zu den Erfordernissen des ärztlichen 
Zeugnisses vorsehen und insbesondere anordnen, dass dieses nur von Personen 
aus bestimmten Herkunftsländern vorzulegen ist oder sich dieses auch auf weitere 
übertragbare Krankheiten zu erstrecken hat.  

Soweit ein solches Zeugnis nicht vorgelegt werden kann, sind die Personen 
verpflichtet, entsprechende ärztliche Untersuchungen zu dulden; Absatz 4 Satz 4 
und Absatz 5 Satz 5 gelten entsprechend. Die zuständige Behörde kann anordnen, 
dass die ärztlichen Untersuchungen im medizinisch erforderlichen Ausmaß jeweils 
im Abstand von mindestens einem Jahr zu wiederholen sind.“ 

2. In § 73 Absatz 1a Nummer 19 wird nach der Angabe „oder 3“ ein Komma und die 
Angabe „Absatz 5a Satz 3 oder aufgrund einer Rechtsverordnung nach § 36 Absatz 6“ 
eingefügt.  

Artikel 7 

Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 

Das Fünfte Buch Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Krankenversicherung – (Artikel 1 des 
Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBl. I S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 4 des 
Gesetzes vom 17. August 2017 (BGBl. I. S. 3214) geändert worden ist, wird wie folgt geän-
dert: 

1. § 20 Absatz 6 wird wie folgt geändert: 

a) Satz 2 wird wie folgt geändert: 

„Die Krankenkassen wenden von dem Betrag nach Satz 1 für jeden ihrer Versi-
cherten mindestens 2,XX Euro [zu ersetzen durch den ab 2019 geltenden Ausga-
benrichtwert] jeweils für Leistungen nach § 20a und mindestens 3,XX Euro [zu er-
setzen durch den ab 2019 geltenden Ausgabenrichtwert] für Leistungen nach 
§ 20b auf.“ 

b) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefügt: 

„Für Leistungen nach § 20b, die in Einrichtungen nach § 107 Absatz 1 und in Ein-
richtungen nach § 71 Absatz 2 des Elften Buches erbracht werden, wenden die 
Krankenkassen von dem Betrag nach Satz 3 für jeden ihrer Versicherten mindes-
tens 1 Euro auf.“ 
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c) In Satz 4 wird die Angabe „1 und 2“ durch die Angabe „1 bis 3“ ersetzt. 

2. § 20b Absatz 3 wird wie folgt geändert: 

a) In Satz 1 werden nach dem Wort „Unternehmen“ die Wörter „und insbesondere 
Einrichtungen nach § 107 Absatz 1 und Einrichtungen nach § 71 Absatz 2 des Elf-
ten Buches,“ eingefügt. 

b) In Satz 3 und 4 werden jeweils nach dem Wort „Unternehmensorganisationen“ die 
Wörter „und die für die Wahrnehmung der Interessen der Einrichtungen nach § 107 
Absatz 1 und der Einrichtungen nach § 71 Absatz 2 des Elften Buches auf Lan-
desebene maßgeblichen Verbände“ eingefügt. 

3. In § 20d Absatz 3 wird nach Satz 1 folgender Satz eingefügt: 

„Die Träger nach Absatz 1 vereinbaren auch gemeinsame Ziele zur Erhaltung und zur 
Förderung der Beschäftigungsfähigkeit und zur Senkung des Krankenstands der Be-
schäftigten in Einrichtungen nach § 107 Absatz 1 und Einrichtungen nach § 71 Ab-
satz 2 des Elften Buches.“ 

4. § 37 wird wie folgt geändert: 

a) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingefügt: 

„(2a) Zur pauschalen Abgeltung der Vergütungszuschläge der Pflegekassen 
nach § 8 Absatz 6 des Elften Buches leisten die Krankenkassen jährlich 640 Milli-
onen Euro an den Ausgleichsfonds der sozialen Pflegeversicherung. Hierzu erhebt 
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen eine Umlage gemäß dem Anteil der 
Versicherten der Krankenkassen an der Gesamtzahl der Versicherten aller Kran-
kenkassen. Das Nähere zum Umlageverfahren und zur Zahlung an die Pflegever-
sicherung bestimmt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen.“ 

b) Der bisherige Absatz 2a wird Absatz 2b. 

5. § 40 Absatz 2 wird wie folgt geändert: 

a) Satz 1 wird wie folgt gefasst: 

„Reicht die Leistung nach Absatz 1 nicht aus, erbringt die Krankenkasse stationäre 
Rehabilitation mit Unterkunft und Verpflegung in einer nach § 37 Absatz 3 des 
Neunten Buches zertifizierten Rehabilitationseinrichtung, mit der ein Vertrag nach 
§ 111 besteht.“ 

b) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefügt: 

„Die Krankenkasse erbringt stationäre Rehabilitation für pflegende Angehörige un-
abhängig von Absatz 1; für pflegende Angehörige kann die Krankenkasse statio-
näre Rehabilitation mit Unterkunft und Verpflegung auch in einer zertifizierten Re-
habilitationseinrichtung erbringen, mit der ein Vertrag nach § 111a besteht.“ 

6. § 87 Absatz 2a Satz 17 bis 20 werden wie folgt gefasst: 

„Mit Wirkung zum 1. April 2019 ist eine Regelung zu treffen nach der Videosprechstun-
den in einem weiten Umfang ermöglicht werden. Die bisherige Vorgabe von Indikatio-
nen im einheitlichen Bewertungsmaßstab für ärztliche Leistungen entfällt. Bei der An-
passung sind die Besonderheiten in der Versorgung von Pflegebedürftigen durch Zu-
schläge und die Besonderheiten in der psychotherapeutischen Versorgung zu berück-
sichtigen. Die Anpassung erfolgt auf der Grundlage der Vereinbarung nach § 291g.“ 
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7. § 119b wird wie folgt geändert: 

a) Absatz 1 wird wie folgt geändert: 

aa) In Satz 1 wird das Wort „sollen“ durch das Wort „haben“ ersetzt und wird nach 
dem Wort „Leistungserbringern“ das Wort „zu“ eingefügt. 

bb) In Satz 2 werden nach der Angabe „Satz 1“ die Wörter „innerhalb von drei Mo-
naten“ eingefügt. 

cc) Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefügt: 

„Stationäre Pflegeeinrichtungen benennen eine verantwortliche Pflegefach-
kraft für die Zusammenarbeit nach Satz 1.“ 

b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a und 2b angefügt: 

„(2a) Für die Informations- und Kommunikationstechnik zum elektronischen 
Datenaustausch in der Zusammenarbeit nach Absatz 1 Satz 1 gelten Anforderun-
gen, die von den Vertragsparteien nach Absatz 2 erstmals bis zum 30. Juni 2019 
zu vereinbaren sind und bezüglich derer das Benehmen mit den Vereinigungen 
der Träger der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene herzustellen ist. In den An-
forderungen nach Satz 1 können auf Verlangen der für die Interessensvertretung 
maßgeblichen Verbände auf Bundesebene auch technische Anforderungen an 
den elektronischen Datenaustausch mit ambulanten Pflegeeinrichtungen, Kran-
kenhäusern, Apotheken sowie mit Heil- und Hilfsmittelerbringern berücksichtigt 
werden. In den Anforderungen nach Satz 1 sollen die Dienste der Telematikinfra-
struktur nach § 291a SGB V berücksichtigt werden, sobald sie für den Bereich der 
Altenpflege zur Verfügung stehen. 

(2b) Telemedizinische Dienste wie Videosprechstunden sollen im Rahmen der 
Zusammenarbeit nach Absatz 1 Satz 1 Verwendung finden.“ 

c) Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefügt: 

„Die Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der 
Krankenkassen evaluieren auf Grundlage einer von ihnen zu treffenden Vereinba-
rung die mit den Kooperationsverträgen nach Absatz 1 verbundenen Auswirkun-
gen auf die vertragszahnärztliche Versorgung von Versicherten in stationären Pfle-
geeinrichtungen und berichten der Bundesregierung über die Ergebnisse im Ab-
stand von drei Jahren, erstmalig bis zum 30. Juni 2019.“ 

8. In § 132a Absatz 1 wird nach Satz 5 folgender Satz eingefügt: 

„In den Rahmenempfehlungen nach Satz 4 Nummer 5 ist den besonderen Anforderun-
gen einer flächendeckenden Versorgung im ländlichen Bereich Rechnung zu tragen, 
dabei sind insbesondere angemessene Zuschläge für längere Wegezeiten vorzusehen 
und erstmalig bis zum 30. Juni 2019 zu vereinbaren.“ 

9. In § 137i Absatz 6 Satz 1 werden nach den Wörtern „Absatz 1 Satz 1“ ein Komma und 
die Wörter „letztmalig für das Jahr 2019,“ eingefügt. 

10. § 221 Absatz 3 wird wie folgt geändert: 

a) In Satz 1 Nummer 2 werden das Semikolon und die Wörter „solange der Anteil 
noch nicht feststeht, ist er vorläufig auf 1 Million Euro für das Haushaltsjahr festzu-
legen“ gestrichen. 
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b) Nach Satz 4 werden folgende Sätze angefügt: 

„Der auf die landwirtschaftliche Krankenkasse nach Satz 1 Nummer 2 entfallende 
Anteil an den Mitteln für den Strukturfonds nach den §§ 12 und 12a des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes wird nach Vorliegen der Geschäfts- und Rechnungs-
ergebnisse des Gesundheitsfonds für das abgelaufene Kalenderjahr festgesetzt. 
Solange der Anteil noch nicht feststeht, kann das Bundesversicherungsamt einen 
vorläufigen Betrag festsetzen. Das Nähere zur Festsetzung der Beträge und zur 
Abrechnung bestimmt das Bundesversicherungsamt.“ 

11. § 271 Absatz 2 Satz 6 wird wie folgt gefasst: 

„Aus der Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds werden dem Strukturfonds zur Fi-
nanzierung der Fördermittel nach § 12 und § 12a des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes ab dem Jahr 2016 Finanzmittel bis zu einer Höhe von 500 Millionen Euro und 
ab dem Jahr 2019 Finanzmittel bis zu einer Höhe von zwei Milliarden Euro, jeweils ab-
züglich des anteiligen Betrags der landwirtschaftlichen Krankenkassen gemäß § 221 
Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 und Satz 5 zugeführt, soweit die Fördermittel von den Län-
dern nach Maßgabe der §§ 12 bis 14 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes abgeru-
fen werden.“ 

12. § 301 wird wie folgt geändert: 

a) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingefügt: 

„(2a) Die Krankenkassen haben den nach § 108 zugelassenen Krankenhäu-
sern bei Krankenhausbehandlung unverzüglich nach Anzeige der Aufnahme durch 
das Krankenhaus einen bestehenden Pflegegrad gemäß § 15 des Elften Buches 
im Wege der elektronischen Datenübertragung zu übermitteln.“ 

b) In Absatz 3 wird die Angabe „Absatz 1“ durch die Wörter „den Absätzen 1 und 2a“ 
ersetzt. 

Artikel 8 

Änderung des Krankenhausentgeltgesetzes 

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April 2002 (BGBl. I S. 1412, 1422), das zuletzt 
durch Artikel 8c des Gesetzes vom 17. Juli 2017 (BGBl. I S. 2615) geändert worden ist, wird 
wie folgt geändert: 

1. Nach § 3 Nummer 3 wird folgende Nummer 3a eingefügt: 

„3a. ein von den Vertragsparteien nach § 11 Absatz 1 gemeinsam vereinbartes Pfle-
gebudget nach § 6a.“ 

2. § 4 wird wie folgt geändert: 

a) Absatz 2a wird aufgehoben. 

b) Der bisherige Absatz 2b wird Absatz 2a. 

c) Der neue Absatz 2a wird wie folgt geändert: 
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aa) In Satz 1 werden die Wörter „der Fixkostendegressionsabschlag nach § 10 
Absatz 13 anzuwenden“ durch die Wörter „ein jeweils für drei Jahre zu erhe-
bender Vergütungsabschlag von 35 Prozent anzuwenden (Fixkostendegres-
sionsabschlag)“ ersetzt. 

bb) Satz 2 wird aufgehoben. 

cc) In den neuen Sätzen 2 und 3 werden jeweils die Wörter „oder Satz 2“ gestri-
chen. 

dd) Der neue Satz 6 wird aufgehoben. 

ee) In dem bisherigen Satz 7 werden die Wörter „darüber hinaus“ gestrichen. 

ff) Der neue Satz 7 wird aufgehoben. 

d) Absatz 4 Satz 2 wird aufgehoben. 

e) Absatz 8 wird wie folgt geändert: 

aa) In Satz 1 werden die Wörter „§ 1 Absatz 1 Krankenpflegegesetz“ durch die 
Wörter „§ 1 Absatz 1 des Krankenpflegegesetzes oder nach § 1 Absatz 1 des 
Pflegeberufegesetzes“ und werden die Wörter „2016 bis 2018 zu 90 Prozent 
finanziell gefördert“ durch die Wörter „ab 2019 vollständig finanziert“ ersetzt. 

bb) Die Sätze 2 bis 4 werden durch folgende Sätze ersetzt: 

„Dazu vereinbaren die Vertragsparteien jährlich einen zusätzlichen Betrag. 
Wurde für Kalenderjahre ab dem Jahr 2016 bereits ein Betrag vereinbart, wird 
dieser um einen für das Folgejahr neu vereinbarten Betrag kumulativ erhöht, 
soweit zusätzliche Neueinstellungen oder Aufstockungen vorhandener Teil-
zeitstellen vereinbart werden.“ 

cc) Im neuen Satz 4 werden die Wörter „zum Bestand der entsprechend umge-
rechneten Vollkräfte am 1. Januar 2015“ durch die Wörter „zu den am 31. De-
zember 2018 festgestellten jahresdurchschnittlichen Bestand umgerechneter 
Vollkräfte“ ersetzt. 

dd) Im neuen Satz 5 werden die Wörter „Sätzen 2 bis 5“ durch die Wörter „Sätzen 
2 bis 4“ ersetzt. 

ee) Im neuen Satz 8 wird der Satzteil nach dem Semikolon wie folgt gefasst: 

„wird die jahresdurchschnittliche Stellenbesetzung in dem nach Satz 1 geför-
derten Pflegebereich gemindert, ist der zusätzliche Betrag entsprechend dem 
darauf entfallenden Anteil der Finanzierung zu mindern“. 

ff) Nach dem neuen Satz 8 wird folgender Satz 9 eingefügt: 

„Für die Prüfung einer notwendigen Rückzahlung oder Minderung hat das 
Krankenhaus den anderen Vertragsparteien eine Bestätigung des Jahresab-
schlussprüfers vorzulegen, 

1. einmalig über die zum 31. Dezember 2018 festgestellte jahresdurch-
schnittliche Stellenbesetzung in der Pflege insgesamt und in dem nach 
Satz 1 geförderten Pflegebereich, jeweils differenziert in Voll- und Teil-
zeitkräfte und umgerechnet in Vollkräfte, 
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2. über die im jeweiligen Förderjahr in der Pflege insgesamt und in dem nach 
Satz 1 geförderten Pflegebereich zum 31. Dezember festgestellte jahres-
durchschnittliche Stellenbesetzung, jeweils differenziert in Voll- und Teil-
zeitkräfte und umgerechnet in Vollkräfte, und 

3. über die zweckentsprechende Verwendung der Mittel.“ 

gg) Satz 12 wird wie folgt gefasst: 

„Die vom Krankenhaus für Neueinstellungen oder Aufstockungen vorhande-
ner Teilzeitstellen insgesamt vereinbarten Mittel gehen für das Jahr der erst-
maligen Anwendung des Pflegebudgets nach § 6a im Pflegebudget auf.“ 

f) Nach Absatz 8 wird folgender Absatz 8a eingefügt: 

„(8a) Mit dem Ziel, Neueinstellungen oder Aufstockungen vorhandener Teilzeit-
stellen von ausgebildetem Pflegepersonal zusätzlich zu fördern, werden für die 
Jahre 2019 bis 2024 geeignete Maßnahmen zur Verbesserung der Vereinbarkeit 
von Pflege, Familie und Beruf zu 50 Prozent finanziell gefördert. Dazu können die 
Vertragsparteien jährlich einen zusätzlichen Betrag bis zur Höhe von 0,1 Prozent 
des Gesamtbetrags nach Absatz 3 Satz 1 vereinbaren. Wurde für ein Kalenderjahr 
ein Betrag nicht vereinbart, kann für das Folgejahr ein zusätzlicher Betrag bis zur 
Höhe von 0,2 Prozent vereinbart werden. Ist bereits für ein Kalenderjahr ein Betrag 
vereinbart worden, wird dieser um einen für das Folgejahr neu vereinbarten Betrag 
kumulativ erhöht, soweit die Vereinbarung von Maßnahmen nach Satz 1 dies er-
fordert. Voraussetzung für diese Förderung ist, dass das Krankenhaus nachweist, 
dass es auf Grund einer schriftlichen Vereinbarung mit der Arbeitnehmervertretung 
Maßnahmen nach Satz 1 zur Verbesserung der Vereinbarkeit von Pflege, Familie 
und Beruf ergreift. Der dem Krankenhaus nach den Sätzen 2 bis 5 insgesamt zu-
stehende Betrag wird durch einen Zuschlag auf die abgerechnete Höhe der DRG-
Fallpauschalen und die Zusatzentgelte (§ 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und 2) 
sowie auf die sonstigen Entgelte nach § 6 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2a finanziert 
und gesondert in der Rechnung ausgewiesen; Absatz 8 Satz 6 bis 8 gilt entspre-
chend. Das Krankenhaus hat den anderen Vertragsparteien eine Bestätigung des 
Jahresabschlussprüfers vorzulegen, inwieweit die zusätzlichen Mittel zweckent-
sprechend für die geförderten Maßnahmen nach Satz 1 verwendet wurden. Der 
Spitzenverband Bund der Krankenkassen berichtet jährlich bis zum 30. Juni dem 
Bundesministerium für Gesundheit über Art und Anzahl der geförderten Maßnah-
men. Absatz 8 Satz 11 sowie § 5 Absatz 4 Satz 5 gelten entsprechend.“ 

g) Absatz 9 wird wie folgt geändert: 

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort „Infektionsprävention“ die Wörter „(Bundes-
gesundheitsblatt 2009 S. 951 und Bundesgesundheitsblatt 2016 S. 1183)“ ein-
gefügt. 

bb) Folgender Satz wird angefügt: 

„Die Mittel nach den vorgenannten Sätzen sind zu vermindern, soweit Pflege-
personalkosten dem Pflegebudget nach § 6a unterliegen.“ 

3. § 6 wird wie folgt geändert: 

a) Absatz 3 wird wie folgt geändert: 

aa) Satz 5 wird wie folgt gefasst: 
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„Bei Vereinbarung einer Erhöhungsrate für Tariferhöhungen nach § 9 Ab-
satz 1 Nummer 7 ist die von den Vertragsparteien vereinbarte Erlössumme 
erstmals für das Jahr 2018 um 40 Prozent der nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 
vereinbarten Erhöhungsrate für Tariferhöhungen erhöhend zu berichtigen, wo-
bei der Berichtigungsbetrag über das Budget des nächstmöglichen Pflege-
satzzeitraums abzuwickeln ist; eine Begrenzung der Erhöhung der Erlös-
summe nach Satz 4 gilt insoweit nicht.“ 

bb) Folgender Satz wird angefügt: 

„Die Höhe der Erlössumme ist zu vermindern, soweit Pflegepersonalkosten 
dem Pflegebudget nach § 6a unterliegen.“ 

b) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 4 angefügt: 

„(4) Auf Verlangen der besonderen Einrichtung nach § 17b Absatz 1 Satz 10 
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes werden Leistungen für ausländische Pa-
tientinnen und Patienten, die mit dem Ziel einer Krankenhausbehandlung in die 
Bundesrepublik Deutschland einreisen, sowie Leistungen für Empfänger von Ge-
sundheitsleistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz nicht im Rahmen der 
Erlössumme vergütet.“ 

4. Nach § 6 wird folgender § 6a eingefügt: 

„§ 6a 

Vereinbarung eines Pflegebudgets 

(1) Zur Finanzierung der Kosten, die dem einzelnen Krankenhaus für Pflegeleis-
tungen nach § 17b Absatz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes entstehen, die in 
der Patientenversorgung erbracht werden, vereinbaren die Vertragsparteien nach § 11 
ein Pflegebudget. Ausgenommen hiervon sind die im Erlösbudget nach § 4 und in der 
Erlössumme nach § 6 berücksichtigten Entgelte, die Zu- und Abschläge nach § 7 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 4 und die Entgelte nach § 6 Absatz 2 und die Zusatzentgelte für 
die Behandlung von Blutern; Absatz 2 Satz 3 und 4 bleiben unberührt. 

(2) Das Pflegebudget für das Jahr 2020 wird auf der Ausgangsgrundlage der 
Summe der Pflegepersonalkosten nach Absatz 1 Satz 1 des Krankenhauses für Pfle-
geleistungen im Vorjahr ermittelt; die Vorgaben nach § 17b Absatz 4 Satz 1 und 2 des 
Krankenhausfinanzierungsgesetzes sind zu beachten. Zusätzlich sind die für das 
Jahr 2020 zu erwartenden Veränderungen, insbesondere bei der Zahl und beruflichen 
Qualifikation der Pflegevollkräfte sowie Kostenentwicklungen, zu berücksichtigen. Bei 
der erstmaligen Vereinbarung des Pflegebudgets geht die Summe der krankenhausin-
dividuell vereinbarten Mittel nach § 4 Absatz 8 in dem Pflegebudget auf. Entsprechen-
des gilt anteilig für Mittel nach § 4 Absatz 9, soweit diese den Pflegepersonalkosten 
nach Absatz 1 Satz 1 zuzuordnen sind und es sich um laufende Kosten handelt. Eine 
Fehlschätzung der Pflegepersonalkosten sowie der nach Satz 2 zu berücksichtigenden 
Änderungen ist bei der Budgetvereinbarung für das Jahr 2021 als Berichtigung des 
Pflegebudgets für das Jahr 2020 mit entsprechender Ausgleichszahlung für das 
Jahr 2020 zu berücksichtigen. Das Pflegebudget ist in seiner Entwicklung nicht durch 
den Veränderungswert nach § 9 Absatz 1b Satz 1 begrenzt. Die dem einzelnen Kran-
kenhaus entstehenden Pflegepersonalkosten gelten als wirtschaftlich im Sinne des § 
12 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch. Das Pflegebudget ist zweckgebunden für 
die Finanzierung der Pflegepersonalkosten nach Absatz 1 Satz 1 zu verwenden. Für 
die Vereinbarung des Pflegebudgets in den Folgejahren sind die Sätze 1 bis 2 und 5 
bis 8 entsprechend anzuwenden. 
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(3) Für die Vereinbarung des Pflegebudgets hat das Krankenhaus die jahres-
durchschnittliche Stellenbesetzung in Pflegevollkräften, gegliedert nach Berufsbe-
zeichnungen, sowie die Pflegepersonalkosten nachzuweisen. Zudem hat das Kranken-
haus für die Vereinbarung jeweils die entsprechenden Ist-Daten des abgelaufenen Jah-
res, die Ist-Daten des laufenden Jahres sowie die Forderungsdaten für den Vereinba-
rungszeitraum vorzulegen. Nach Ablauf des Kalenderjahres der erstmaligen Vereinba-
rung des Pflegebudgets hat das Krankenhaus den anderen Vertragsparteien nach § 11 
zudem jährlich eine Bestätigung des Jahresabschlussprüfers über die jahresdurch-
schnittliche Stellenbesetzung der Pflegevollkräfte, gegliedert nach Berufsbezeichnun-
gen, sowie über die Pflegepersonalkosten und über die zweckentsprechende Mittelver-
wendung vorzulegen. Nicht zweckentsprechend verwendete Mittel sind zurückzuzah-
len. Die Vorgaben nach § 9 Absatz 1 Nummer 8 sind zu beachten. 

(4) Die Abzahlung des nach Absatz 3 vereinbarten Pflegebudgets erfolgt über ei-
nen krankenhausindividuellen Pflegeentgeltwert. Dieser wird berechnet, indem das für 
das Vereinbarungsjahr vereinbarte Pflegebudget durch die nach dem Pflegeerlöskata-
log nach § 17b Absatz 4 Satz 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes ermittelte vo-
raussichtliche Summe der Bewertungsrelationen für das Vereinbarungsjahr dividiert 
wird. Der für das jeweilige Jahr geltende Pflegeentgeltwert ist der Abrechnung der mit 
Bewertungsrelationen bewerteten tagesbezogenen Pflegeentgelten nach § 7 Absatz 1 
Satz 1 Nummer 6a für voll- und teilstationäre Belegungstage zugrunde zu legen. 

(5) Weicht die Summe der auf das Kalenderjahr entfallenden Erlöse des Kranken-
hauses aus den tagesbezogenen Pflegeentgelten nach § 7 Absatz 1 Satz Nummer 6a 
von dem nach Absatz 3 vereinbarten Pflegebudget ab, so werden Mehr- oder Minder-
erlöse vollständig ausgeglichen. § 4 Absatz 3 Satz 7 und 9 ist entsprechend anzuwen-
den. Der ermittelte Ausgleichsbetrag ist über das Pflegebudget für den nächstmögli-
chen Vereinbarungszeitraum abzuwickeln.“ 

5. § 7 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 1 Satz 1 wird nach der Nummer 6 folgende Nummer 6a eingefügt: 

„6a. tagesbezogene Pflegeentgelte zur Abzahlung des Pflegebudgets nach § 6a 
für die Pflegepersonalkosten in der Patientenversorgung,“. 

b) In Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 wird die Angabe „5 und 6“ durch die Angabe „5, 6 
und 6a“ ersetzt und wird nach der Angabe „§ 6“ die Angabe „und § 6a“ eingefügt. 

6. § 8 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 2 Satz 3 Nummer 4 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt 
und folgende Nummer 5 wird angefügt: 

„5. tagesbezogene Pflegeentgelte nach § 6a je voll- oder teilstationären Bele-
gungstag.“ 

b) Absatz 3 wird aufgehoben. 

c) Absatz 10 wird wie folgt geändert: 

aa) In Satz 3 wird das Wort „allgemeinen“ gestrichen und werden nach den Wör-
tern „bezogen wird“ das Semikolon und die Wörter „ab dem Jahr 2019 erhöht 
sich die Fördersumme von 500 Millionen Euro um den Betrag der zweckent-
sprechend verwendeten Finanzmittel des Jahres 2018 aus dem Pflegestellen-
Förderprogramm nach § 4 Absatz 8“ gestrichen. 

bb) Satz 4 wird wie folgt geändert: 
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aaa) Im Satzteil vor dem Semikolon wird das Wort „allgemeinen“ gestrichen 
und werden nach den Wörtern „mit dem Krankenhaus“ die Wörter „ab-
züglich der ausgewiesenen Vollzeitstellen in Einrichtungen der Psychi-
atrie und der Psychosomatik“ eingefügt. 

bbb) Im Satzteil nach dem Semikolon werden nach den Wörtern „mit dem 
Krankenhaus“ die Wörter „abzüglich der ausgewiesenen Vollzeitstellen 
in Einrichtungen der Psychiatrie und der Psychosomatik“ eingefügt. 

cc) Folgender Satz wird angefügt: 

„Der Pflegezuschlag ist letztmalig bei Patientinnen oder Patienten abzurech-
nen, die vor dem 1. Januar 2020 zur vollstationären Behandlung in das Kran-
kenhaus aufgenommen werden.“ 

7. § 9 wird wie folgt geändert: 

a) Absatz 1 wird wie folgt geändert: 

aa) Nach Nummer 2 wird folgende Nummer 2a eingefügt: 

„2a. einen Pflegeerlöskatalog nach § 17b Absatz 4 Satz 5 des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes einschließlich der Bewertungsrelationen für die 
tagesbezogene Abzahlung der vereinbarten Pflegebudgets nach § 6a,“ 

bb) In Nummer 3 wird die Angabe „1 und 2“ durch die Angabe „1, 2 und 2a“ ersetzt. 

cc) Nummer 7 wird wie folgt gefasst: 

„7. die Erhöhungsrate für Tariferhöhungen nach § 10 Absatz 5 Satz 4, den 
Zeitpunkt der erstmaligen Abrechnung der anteiligen Erhöhungsrate so-
wie bis zum 31. März 2019 die Einzelheiten für einen Nachweis, inwie-
weit die zusätzlichen Mittel für Tariferhöhungen von Pflegepersonal 
zweckentsprechend für dessen Finanzierung verwendet werden, und ein 
Verfahren, das gewährleistet, dass Krankenhäuser nicht zweckentspre-
chend verwendete Mittel zurückzuzahlen haben,“. 

dd) Nach Nummer 7 werden folgende Nummern 8 und 9 angefügt: 

„8. bis zum 31. Juli 2019 die näheren Einzelheiten zur Verhandlung des 
Pflegebudgets nach § 6a, insbesondere zu den vorzulegenden Unterla-
gen und zur Rückzahlungsabwicklung von nicht zweckentsprechend ver-
wendeten Mitteln, 

9. bis zum 28. Februar 2019 die Benennung von Prozedurenschlüsseln 
nach § 301 Absatz 2 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch, die zu strei-
chen sind, da sie nach Einführung des Pflegebudgets nach § 6a für Zwe-
cke des Vergütungssystems nach § 17b des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes nicht mehr benötigt werden; das Deutsche Institut für Medizini-
sche Dokumentation und Information soll erforderliche Änderungen im 
Prozedurenschlüssel nach § 301 Absatz 2 des Fünften Buches Sozial-
gesetzbuch für das Jahr 2020 umsetzen.“ 

b) Absatz 1a wird wie folgt geändert: 

aa) In Nummer 5 wird das Semikolon am Ende durch einen Punkt ersetzt. 

bb) Nummer 6 wird aufgehoben. 
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8. § 10 wird wie folgt geändert: 

a) Absatz 5 wird wie folgt geändert: 

aa) In Satz 1 wird die Angabe „2016“ durch die Angabe „2018“ ersetzt. 

bb) Die Sätze 2 und 3 werden wie folgt gefasst: 

„Bezogen auf die Personalkosten werden nach Maßgabe des Satzes 5 für den 
Pflegedienst 100 Prozent sowie für den übrigen nichtärztlichen Personalbe-
reich und für den ärztlichen Personalbereich jeweils 50 Prozent des Unter-
schieds zwischen dem Veränderungswert und der Tarifrate berücksichtigt. 
Maßstab für die Ermittlung der Tarifrate nach Satz 2 ist für 

1. den Bereich des Pflegepersonals, 

2. den übrigen nichtärztlichen Personalbereich und 

3. den ärztlichen Personalbereich 

jeweils diejenige tarifvertragliche Vereinbarung, die in dem jeweiligen Bereich 
für die meisten Beschäftigten maßgeblich ist; dabei sind für den Bereich nach 
Nummer 1 die durchschnittlichen Auswirkungen der tarifvertraglich vereinbar-
ten linearen und strukturellen Steigerungen der Vergütungstarifverträge ein-
schließlich Einmalzahlungen und für die Bereiche nach den Nummern 2 und 
3 jeweils die durchschnittlichen Auswirkungen der tarifvertraglich vereinbarten 
linearen Steigerungen der Vergütungstarifverträge und Einmalzahlungen 
maßgeblich.“ 

cc) In Satz 5 werden die Wörter „ein Drittel“ durch die Angabe „40 Prozent“ er-
setzt. 

b) Absatz 13 wird aufgehoben. 

9. § 11 wird wie folgt geändert: 

a) Absatz 1 wird wie folgt geändert: 

aa) In Satz 1 wird die Angabe „§§ 3 bis 6“ durch die Angabe „§§ 3 bis 6a“ und wird 
die Angabe „§ 6 Absatz 3“ durch die Wörter „§ 6 Absatz 3, das Pflegebudget 
nach § 6a“ ersetzt. 

bb) Folgender Satz wird angefügt: 

„Sofern der Nachweis nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 ergibt, dass Mittel nicht 
zweckentsprechend verwendet wurden, ist in der Vereinbarung die Rückzah-
lung dieser Mittel zu regeln.“ 

b) Absatz 4 wird wie folgt geändert: 

aa) In Satz 1 werden die Wörter „und erstmals für das Jahr 2018 den Nachweis 
nach § 9 Absatz 1 Nummer 7“ angefügt. 

bb) In Satz 4 wird die Angabe „Satz 2“ durch die Angabe „Satz 3“ ersetzt. 

10. In § 12 Satz 1 werden nach dem Wort „Erlösbudgets“ ein Komma und die Wörter „des 
Pflegebudgets“ eingefügt. 
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11. § 14 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach der Angabe „§ 10“ das Komma und die Wörter 
„des Fixkostendegressionsabschlags nach § 10 Absatz 13“ gestrichen und werden 
nach der Angabe „§ 6“ ein Komma und die Wörter „des Pflegebudgets nach § 6a“ 
eingefügt. 

b) In Absatz 4 werden die Wörter „und des Fixkostendegressionsabschlags nach 
§ 10 Absatz 13“ gestrichen. 

12. § 15 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 2 Satz 1 werden nach dem Wort „Entgelte“ die Wörter „einschließlich der 
tagesbezogenen Pflegeentgelte nach § 6a“ eingefügt. 

b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingefügt: 

„(2a) Können die Entgelte nach § 6a auf Grund einer fehlenden Vereinbarung 
für das Jahr 2020 noch nicht bewertet werden, sind für jeden vollstationären Bele-
gungstag 100 Euro und für jeden teilstationären Belegungstag 50 Euro abzure-
chen. Absatz 3 gilt entsprechend.“ 

13. § 21 wird wie folgt geändert: 

a) Absatz 2 wird wie folgt geändert: 

aa) Nummer 1 wird wie folgt geändert: 

aaa) In Buchstabe d werden nach den Wörtern „nach § 5 Absatz 4“ die Wör-
ter „und der vereinbarten und abgerechneten Bewertungsrelationen 
des Pflegeerlöskatalogs sowie der Zahlungen zum Ausgleich für Fehl-
schätzungen nach § 6a Absatz 2“ eingefügt. 

bbb) In Buchstabe e werden nach dem Wort „Personen“ die Wörter „aufge-
teilt nach Personalgruppen und Berufsbezeichnungen jeweils“ einge-
fügt. 

bb) In Nummer 2 Buchstabe e werden nach den Wörtern „behandelnden Fachab-
teilungen“ die Wörter „und der dazugehörigen Zeiträume, Zeiträume der Inten-
sivbehandlung“ eingefügt. 

b) In Absatz 5 Satz 3 werden die Wörter „in den Jahren 2013 bis 2021“ gestrichen. 

Artikel 9 

Weitere Änderung des Krankenhausentgeltgesetzes 

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April 2002 (BGBl. I S. 1412, 1422), das zuletzt 
durch Artikel 7 dieses Gesetzes geändert worden ist, wird wie folgt geändert: 

1. In § 6 Absatz 3 Satz 5 werden die Wörter „2018 um 40 Prozent den für § 10 Absatz 5 
Satz 5 festgelegten Anteilswert der nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 vereinbarten Erhö-
hungsrate für Tariferhöhungen“ durch die Wörter „2020 um den nach § 9 Absatz 1 
Nummer 7 ermittelten Anteilswert“ ersetzt. 
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2. In § 9 Absatz 1 Nummer 7 werden nach der Angabe „Satz 4“ ein Komma und die Wör-
ter „die Ermittlung des Anteilswerts für die Erhöhungsrate nach § 10 Absatz 5 Satz 5 
unter Berücksichtigung, dass Kostensteigerungen für das Pflegepersonal in der Pati-
entenversorgung über das Pflegebudget zu finanzieren sind“ eingefügt. 

3. § 10 wird wie folgt geändert: 

a) Absatz 5 wird wie folgt geändert: 

aa) In Satz 1 wird die Angabe „2018“ durch die Angabe „2020“ ersetzt. 

bb) In Satz 2 werden nach dem Wort „Pflegedienst“ die Wörter „ohne Pflegeper-
sonal in der Patientenversorgung“ eingefügt. 

cc) In Satz 3 Nummer 1 werden nach dem Wort „Pflegepersonals“ die Wörter 
„ohne Pflegepersonal in der Patientenversorgung“ eingefügt. 

dd) In Satz 5 wird die Angabe „40 Prozent“ durch die Wörter „den nach § 9 Ab-
satz 1 Nummer 7 ermittelten Anteilswert“ ersetzt. 

b) In Absatz 6 werden nach dem Wort „Krankenhäuser“ die Wörter „ohne die Kosten-
entwicklung des Pflegepersonals in der Patientenversorgung“ eingefügt. 

Artikel 10 

Änderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch 

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch – Soziale Pflegeversicherung – (Artikel 1 des Geset-
zes vom 26. Mai 1994, BGBl. I S. 1014, 1015), das zuletzt durch Artikel 9 des Gesetzes 
vom 18. Juli 2017 (BGBl. I S. 2757 ff.) geändert worden ist, wird wie folgt geändert: 

1. Dem § 1 wird folgender Absatz 7 angefügt: 

„(7) Ein Lebenspartner einer eingetragenen Lebenspartnerschaft gilt im Sinne die-
ses Buches als Familienangehöriger des anderen Lebenspartners, soweit nicht aus-
drücklich etwas anderes bestimmt ist.“ 

2. Dem § 8 werden die folgenden Absätze 5 bis 9 angefügt:  

„(5) Aus den Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung ist die Finanzie-
rung der gemäß § 113 Absatz 1b Satz 1 zu beauftragenden, fachlich unabhängigen 
Institution sicherzustellen. Die notwendigen Zuwendungen sind an die Institution zu 
zahlen. Die Auszahlungen erfolgen erst nach Genehmigung durch das Bundesminis-
terium für Gesundheit. Näheres über das Verfahren zur Auszahlung der aus dem Aus-
gleichsfonds zu finanzierenden Mittel regeln die Vertragsparteien nach § 113 und das 
Bundesversicherungsamt durch Vereinbarung.  

(6) Vollstationäre Pflegeeinrichtungen erhalten als Ergänzung zur Pflegevergütung 
nach dem achten Kapitel abweichend von § 84 Absatz 4 Satz 1 auf Antrag einen Ver-
gütungszuschlag zur Unterstützung der Leistungserbringung der medizinischen Be-
handlungspflege. Damit werden die Pflegeleistungen für die Pflegebedürftigen in der 
vollstationären Pflegeeinrichtung insgesamt gestärkt. Die Gewährung des Vergütungs-
zuschlags setzt voraus, dass die Pflegeeinrichtung über zusätzliches Pflegepersonal 
verfügt, welches über das nach der Pflegesatzvereinbarung gemäß § 84 Absatz 5 
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Satz 2 Nummer 2 vorzuhaltende Personal hinausgeht. Die dafür vorgesehenen finan-
ziellen Mittel der Krankenkassen nach § 37 Absatz 2a des Fünften Buches und der 
privaten Versicherungsunternehmen nach Absatz 9 Satz 2 werden vom Ausgleichs-
fonds der Pflegeversicherung verwaltet. Der Anspruch beläuft sich für die Einrichtun-
gen auf die Kosten für zusätzlich 

1. eine halbe Stelle bei bis zu 40 Plätzen, 

2. eine Stelle bei 41 bis 80 Plätzen, 

3. 1,5 Stellen bei 81 bis 120 Plätzen und 

4. zwei Stellen bei über 120 Plätzen. 

Der Vergütungszuschlag ist von den Pflegekassen monatlich zu zahlen und wird zum 
15. eines jeden Monats fällig. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen bestimmt 
das Nähere für die Antragstellung sowie für seine Mitglieder das Zahlungsverfahren. 
Dabei hat die Auszahlung des gesamten Zuschlags einheitlich über eine Pflegekasse 
an die vollstationäre Pflegeeinrichtung vor Ort zu erfolgen. Der Spitzenverband Bund 
der Pflegekassen berichtet dem Bundesministerium für Gesundheit erstmals bis zum 
31. Dezember 2019 und danach jährlich über die Zahl der durch diesen Zuschlag fi-
nanzierten Pflegekräfte einschließlich der Ausgabenentwicklung. 

(7) Aus den Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung werden in den 
Jahren 2019 bis 2024 jährlich bis zu 100 Millionen Euro bereitgestellt, um Maßnahmen 
der Pflegeeinrichtungen mit dem Ziel einer besseren Vereinbarkeit von Pflege, Familie 
und Beruf für ihre in der Pflege tätigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu fördern. För-
derfähig sind individuelle und gemeinschaftliche Betreuungsangebote, die auf die be-
sonderen Arbeitszeiten von Pflegekräften ausgerichtet sind, sowie Schulungen und 
Weiterbildungen für Leitungskräfte sowie Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zur Stärkung 
der Familienfreundlichkeit. Eine Förderung der in Satz 2 genannten Maßnahmen durch 
die Pflegeversicherung kann bis zu 50 Prozent der durch die Pflegeeinrichtung veraus-
gabten Mittel betragen; höchstens ist ein jährlicher Zuschuss von 7 500 Euro pro Pfle-
geeinrichtung möglich. Die Landesverbände der Pflegekassen stellen die sachge-
rechte Verteilung der Mittel sicher. Die nach Satz 1 zur Verfügung stehenden Förder-
mittel sollen unter Berücksichtigung der Zahl der Pflegeeinrichtungen und der Zahl der 
Pflegebedürftigen auf die Länder aufgeteilt werden. Der Spitzenverband Bund der Pfle-
gekassen erlässt unter Beteiligung des Verbandes der privaten Krankenversicherung 
e. V. nach Anhörung der Verbände der Leistungserbringer auf Bundesebene bis zum 
31. März 2019 Richtlinien über die Voraussetzungen, Ziele, Inhalte und Durchführung 
der Förderung sowie zu dem Verfahren zur Vergabe der Fördermittel für die in Satz 2 
genannten Zwecke. Die Richtlinien bedürfen der Genehmigung des Bundesministeri-
ums für Gesundheit. Die Genehmigung gilt als erteilt, wenn die Richtlinien nicht inner-
halb eines Monats, nachdem sie dem Bundesministerium für Gesundheit vorgelegt 
worden sind, beanstandet werden. Das Bundesministerium für Gesundheit kann im 
Rahmen der Richtlinienprüfung vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen zusätzli-
che Informationen und ergänzende Stellungnahmen anfordern; bis zu deren Eingang 
ist der Lauf der Frist nach Satz 8 unterbrochen. Beanstandungen des Bundesministe-
riums für Gesundheit sind innerhalb der von ihm gesetzten Frist zu beheben. Die Ge-
nehmigung kann vom Bundesministerium für Gesundheit mit Auflagen verbunden wer-
den. 

(8) Aus den Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung wird in den Jah-
ren 2019 bis 2021 ein einmaliger Zuschuss für die Einrichtungen der ambulanten und 
stationären Altenpflege zur Entlastung der Pflegekräfte durch digitale Anwendungen 
bereitgestellt, insbesondere beim internen Qualitätsmanagement, bei der Erhebung 
von Qualitätsindikatoren, bei der Zusammenarbeit zwischen Ärzten und stationären 
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Pflegeeinrichtungen sowie bei der Aus-, Fort- und Weiterbildung in der Altenpflege. 
Anschaffungen von digitaler oder technischer Ausrüstung sowie damit verbundene 
Schulungen können durch einen einmaligen Zuschuss in Höhe von bis zu 12°000 Euro 
durch eine Anteilsfinanzierung in Höhe von 40 Prozent gefördert werden. Der Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen beschließt mit dem Verband der privaten Krankenver-
sicherung e. V. nach Anhörung der Verbände der Leistungserbringer auf Bundesebene 
bis zum 31. März 2019 Richtlinien über die Voraussetzungen und zu dem Verfahren 
der Gewährung des Zuschusses für die in Satz 1 genannten Zwecke. Die Richtlinien 
bedürfen der Genehmigung des Bundesministeriums für Gesundheit. Die Genehmi-
gung gilt als erteilt, wenn die Richtlinien nicht innerhalb eines Monats, nachdem sie 
dem Bundesministerium für Gesundheit vorgelegt worden sind, beanstandet werden. 
Das Bundesministerium für Gesundheit kann im Rahmen der Richtlinienprüfung vom 
Spitzenverband Bund der Pflegekassen zusätzliche Informationen und ergänzende 
Stellungnahmen anfordern; bis zu deren Eingang ist der Lauf der Frist nach Satz 5 
unterbrochen. Beanstandungen des Bundesministeriums für Gesundheit sind inner-
halb der von ihm gesetzten Frist zu beheben. Die Genehmigung kann vom Bundesmi-
nisterium für Gesundheit mit Auflagen verbunden werden. 

(9) Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversiche-
rung durchführen, beteiligen sich jeweils mit einem Anteil von 10 Prozent an den Kos-
ten, die sich gemäß den Absätzen 5, 7 und 8 ergeben. Die privaten Versicherungsun-
ternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchführen, beteiligen sich zur 
Finanzierung der Aufgaben gemäß Absatz 6 mit jährlich 44 Millionen Euro. Der Finan-
zierungsanteil, der auf die privaten Versicherungsunternehmen entfällt, kann von dem 
Verband der privaten Krankenversicherung e. V. unmittelbar an das Bundesversiche-
rungsamt zugunsten des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung nach § 65 geleistet 
werden.“ 

3. In § 33 Absatz 1 Satz 3 werden die Wörter „Wird der Antrag später als einen Monat 
nach Eintritt der Pflegebedürftigkeit gestellt,“ durch die Wörter „Wird der Antrag nicht in 
dem Kalendermonat, in dem die Pflegebedürftigkeit eingetreten ist, sondern später ge-
stellt,“ ersetzt. 

4. § 37 wird wie folgt geändert: 

a) Nach Absatz 4 Satz 2 werden folgende Sätze eingefügt: 

„Sofern die pflegebedürftige Person die Einwilligung nach Satz 1 nicht erteilt und 
nach Überzeugung der Beratungsperson eine weitergehende Beratung angezeigt 
ist, übermittelt die Beratungsstelle diese Einschätzung der zuständigen Pflege-
kasse oder dem zuständigen privaten Versicherungsunternehmen. Diese haben 
eine weitergehende Beratung anzubieten.“ 

b) Dem Absatz 5 wird folgender Satz angefügt: 

„Die Empfehlungen enthalten Ausführungen wenigstens 

1. zu Beratungsstandards,  

2. zur Qualifikation der Berater,  

3. zur Bewertung der Erkenntnisse aus der jeweiligen Beratung durch die Pfle-
gekassen einschließlich ihrer Aufbereitung und standardisierten Dokumenta-
tion sowie  

4. zu erforderlichenfalls einzuleitenden Maßnahmen im Einzelfall.“ 
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5. In § 38a Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 werden die Wörter „hauswirtschaftliche Unterstüt-
zung zu leisten“ durch die Wörter „die Wohngruppenmitglieder bei der Haushaltsfüh-
rung zu unterstützen“ ersetzt. 

6. Dem § 44 Absatz 5 werden folgende Sätze angefügt: 

„Für die Mitteilungen nach Satz 2 haben die Pflegekassen und privaten Versicherungs-
unternehmen spätestens zum 1. Januar 2020 ein elektronisches Verfahren vorzuse-
hen, bei dem die Mitteilungen an die Beihilfestellen und Dienstherren automatisch und 
gleichzeitig bei allen Meldungen an die Träger der gesetzlichen Rentenversicherung 
erfolgen. Für Beiträge, die von den Beihilfestellen und Dienstherren nicht bis zum Ab-
lauf des Fälligkeitstages gezahlt worden sind, weil die Pflegekassen und privaten Ver-
sicherungsunternehmen diese Mitteilungen nicht, nicht unverzüglich, nicht vollständig 
oder fehlerhaft durchgeführt haben, ist von den Pflegekassen und privaten Versiche-
rungsunternehmen ein Säumniszuschlag entsprechend § 24 Absatz 1 Satz 1 des Vier-
ten Buches zu zahlen; dies gilt nicht, wenn im Einzelfall kein Verschulden vorliegt.“ 

7. In § 45a Absatz 1 Satz 5 werden nach den Wörtern „zur stundenweisen Entlastung 
pflegender Angehöriger“ die Wörter „oder vergleichbar nahestehender Pflegeperso-
nen“ eingefügt. 

8. § 45b Absatz 2 wird wie folgt geändert: 

a) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefügt: 

„Für Zwecke der statistischen Erfassung bei den Pflegekassen und den privaten 
Versicherungsunternehmen muss auf den Belegen eindeutig und deutlich erkenn-
bar angegeben sein, im Zusammenhang mit welcher der in Absatz 1 Satz 3 Num-
mern 1 bis 4 genannten Leistungsart die Aufwendungen jeweils entstanden sind.“ 

b) Der neue Satz 4 wird Absatz 1 Satz 5 und in dem Satz wird die Angabe „Absatz 1“ 
gestrichen. 

9. In § 45d Satz 3 werden nach den Wörtern „oder als Angehörige“ die Wörter „oder ver-
gleichbar Nahestehende“ eingefügt. 

10. Nach § 46 Absatz 2 Satz 6 wird folgender Satz eingefügt: 

„Die Erstattung zu Unrecht gezahlter Beiträge erfolgt durch die Krankenkasse, bei der 
die Pflegekasse errichtet ist.“ 

11. In § 55 Absatz 3a Nummer 2 werden nach dem Wort „Eheschließung“ die Wörter „oder 
der Begründung der eingetragenen Lebenspartnerschaft gemäß § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz“ eingefügt. 

12. § 56 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 1 werden die Wörter „und Lebenspartner“ gestrichen. 

b) Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt geändert: 

aa) Nach den Wörtern „den hinterbliebenen Ehegatten“ werden jeweils die Wörter 
„oder den hinterbliebenen Lebenspartner“ eingefügt. 

bb) In Nummer 3 werden nach dem Wort „geschlossen“ die Wörter „oder die ein-
getragene Lebenspartnerschaft vor Vollendung des 65. Lebensjahres des 
Verstorbenen gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz begründet“ eingefügt. 
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13. In § 78 Absatz 4 werden im ersten Halbsatz die Wörter „und die Festbeträge nach Ab-
satz 3“ gestrichen und der zweite Halbsatz wird wie folgt neu gefasst: 

„die Verordnung geht den Richtlinien gemäß § 40 Absatz 5 Satz 3 vor, im Übrigen blei-
ben diese unberührt“. 

14. In § 89 Absatz 3 wird nach Satz 2 folgender Satz eingefügt: 

„Die Rahmenempfehlungen nach § 132a Absatz 1 Satz 6 des Fünften Buches für an-
gemessene Zuschläge zur Versorgung von Pflegebedürftigen mit längeren Wegezeiten 
sind zu berücksichtigen.“ 

15. § 106a wird wie folgt geändert: 

a) Satz 1 wird wie folgt gefasst:  

„Zugelassene Pflegeeinrichtungen, anerkannte Beratungsstellen, beauftragte Pfle-
gefachkräfte sowie Beratungspersonen der kommunalen Gebietskörperschaften, 
die Pflegeeinsätze nach § 37 Absatz 3 durchführen, sind mit Einwilligung des Ver-
sicherten berechtigt und verpflichtet, die für die Erfüllung der Aufgaben der Pflege-
kassen, der privaten Versicherungsunternehmen sowie der Beihilfefestsetzungs-
stellen erforderlichen Angaben zur Qualität der Pflegesituation und zur Notwendig-
keit einer Verbesserung der zuständigen Pflegekasse, dem zuständigen privaten 
Versicherungsunternehmen oder der zuständigen Beihilfefestsetzungsstelle zu 
übermitteln.“ 

b) Dem bisherigen Wortlaut wird folgender Satz angefügt: 

„Sofern die pflegebedürftige Person die Einwilligung nach Satz 1 nicht erteilt und 
nach Überzeugung der Beratungsperson eine weitergehende Beratung angezeigt 
ist, übermittelt die jeweilige Beratungsstelle diese Einschätzung der zuständigen 
Pflegekasse oder dem zuständigen privaten Versicherungsunternehmen. Diese 
haben eine weitergehende Beratung anzubieten.“  

16. Der § 133 wird wie folgt gefasst: 

„Das Sondervermögen ist nicht rechtsfähig. Es kann unter seinem Namen im rechts-
geschäftlichen Verkehr handeln, klagen und verklagt werden. Die Rechtsvertretung des 
Pflegevorsorgefonds wird vom Bundesversicherungsamt ausgeübt. Der allgemeine 
Gerichtsstand des Sondervermögens ist Bonn.“ 

Artikel 11 

Weitere Änderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch 

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch – Soziale Pflegeversicherung – (Artikel 1 des Geset-
zes vom 26. Mai 1994, BGBl. I S. 1014, 1015), das zuletzt durch Artikel 10 dieses Gesetzes 
geändert worden ist, wird wie folgt geändert: 

1. In der Inhaltsübersicht wird nach der Angabe zu § 145 folgende Angabe eingefügt: 

„§ 146 Übergangs- und Überleitungsregelung zur Beratung nach § 37 Absatz 3“. 

2. § 28 Absatz 1 Nummer 9 wird wie folgt gefasst: 
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„9. Pauschalleistung für die Pflege von Menschen mit Behinderungen (§ 43a),“. 

3. In § 30 Absatz 2 Satz 1 werden die Wörter „sowie die in § 37 Abs. 3 festgelegten Ver-
gütungen“ gestrichen. 

4. § 37 Absatz 3 wird wie folgt geändert: 

a) In Satz 1 werden nach den Wörtern „eigenen Häuslichkeit durch“ und den Wörtern 
„sofern dies durch“ die Wörter „eine zugelassene Pflegeeinrichtung“ durch die 
Wörter „einen zugelassenen Pflegedienst“ ersetzt. 

b) Satz 5 wird durch die folgende Sätze ersetzt: 

„Die Höhe der Vergütung vereinbaren die Pflegekassen oder deren Arbeitsgemein-
schaften in entsprechender Anwendung des § 89 mit dem Träger des zugelasse-
nen Pflegedienstes oder mit der von der Pflegekasse beauftragten Pflegefachkraft 
unter Berücksichtigung der Empfehlungen nach Absatz 5. Die Vergütung kann 
nach Pflegegraden gestaffelt werden. Über die Höhe der Vergütung anerkannter 
Beratungsstellen und von Beratungspersonen der kommunalen Gebietskörper-
schaften entscheiden ab dem Jahr 2021 die Verbände der Pflegekassen im Land 
verbindlich in Anlehnung an die im Land vereinbarten Vergütungssätze jeweils für 
die Dauer eines Jahres und veröffentlichen die Festlegung.“ 

c) In dem bisherigen Satz 6 werden das Semikolon und der zweite Halbsatz gestri-
chen. 

d) Im bisherigen Satz 7 werden die Wörter „Sätze 4 bis 6“ durch die Wörter „Sätze 4 
bis 8“ ersetzt. 

5. In § 106a Satz 1 wird das Wort „Pflegeeinrichtungen“ durch das Wort „Pflegedienste“ 
ersetzt. 

6. Nach § 145 wird folgender § 146 angefügt: 

„§ 146 

Übergangs- und Überleitungsregelung zur Beratung nach § 37 Absatz 3 

Bis zur erstmaligen Vereinbarung einer Vergütung für Beratungseinsätze oder de-
ren Festlegung durch die Verbände der Pflegekassen im Land nach § 37 Absatz 3 
Sätze 5 bis 7, gelten für die beratende Stelle die Vergütungssätze nach § 37 Absatz 3 
Sätze 5 und 6 in der Fassung vom 31. Dezember 2019. Zugelassene stationäre Pfle-
geeinrichtungen im Sinne des § 71 Absatz 2, die Beratungseinsätze nach § 37 Ab-
satz 3 in der bis zum 31. Dezember 2019 geltenden Fassung durchgeführt haben, gel-
ten ab diesem Zeitpunkt als anerkannte Beratungsstellen nach § 37 Absatz 7.“ 

Artikel 12 

Inkrafttreten 

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der nachfolgenden Absätze am 1. Januar 2019 in 
Kraft. 

(2) Artikel 2 tritt am XX.xx.2018 [Tag nach dem Kabinettbeschluss] in Kraft. 
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(3) Artikel 3 tritt am 2. Januar 2019 in Kraft. 

(4) Artikel 9 und Artikel 11 treten am 1. Januar 2020 in Kraft. 
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Begründung 

A. Allgemeiner Teil 

I. Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen 

Die Zahl der Beschäftigten in der Kranken- und Altenpflege hat in den letzten Jahren deut-
lich zugenommen; auch die Zahl der Auszubildenden in diesen Berufen hat einen Höchst-
stand erreicht. Gleichwohl konnte die Zahl der in der Pflege Beschäftigten mit dem wach-
senden Bedarf nicht Schritt halten. Die Arbeit hat sich für viele Beschäftigte in der Alten- 
und Krankenpflege in den letzten Jahren sehr verdichtet. Eine Folge der gestiegenen Ar-
beitsbelastung sind unter anderem ein höherer Krankenstand und ein frühzeitiges Aus-
scheiden von Pflegekräften aus dem Beruf. Werden keine Gegenmaßnahmen eingeleitet, 
führt dies zu einer Verschärfung des Mangels an Pflegekräften und zu weiter steigenden 
Belastungen für die verbleibenden Kräfte. 

Das Gesetz zielt daher auf Sofortmaßnahmen für spürbare Verbesserungen der pflegeri-
schen Versorgung in der Kranken- und Altenpflege durch eine bessere Personalausstattung 
und bessere Arbeitsbedingungen ab. Die Regelungen sind notwendig, um die bestehende 
Belastung von Pflegekräften zu vermindern und die pflegerische Versorgung von Patientin-
nen und Patienten sowie der Pflegebedürftigen weiter zu verbessern. 

Außerdem enthält das Gesetz die erforderlichen Regelungen zur Fortführung des Kranken-
hausstrukturfonds. Da künftig auch Ausbildungsstätten für Pflegepersonal aus Mitteln des 
Krankenhausstrukturfonds gefördert werden können, trägt dieser ebenfalls zur Verbesse-
rung der pflegerischen Versorgung bei. 

Das Gesetz verbessert zudem die Möglichkeit für die Krankenhäuser und Pflegeeinrichtun-
gen, Maßnahmen zur betrieblichen Gesundheitsförderung anzubieten, um so die physi-
schen und psychischen gesundheitlichen Ressourcen und Fähigkeiten der Beschäftigten 
gleichermaßen zu stärken. Bei der Ein- und Durchführung betrieblicher Gesundheitsförde-
rung sollen Krankenhäuser und (teil-)stationäre Pflegeeinrichtungen verstärkt mit Leistun-
gen der Krankenkassen unterstützt werden.  

Durch die Förderung von geeigneten Maßnahmen wird den besonders hohen Anforderun-
gen an die Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf Rechnung getragen, die vor allem 
durch die Arbeit am Wochenende oder in der Nacht bedingt sind.  

II. Wesentlicher Inhalt des Entwurfs 

Schwerpunkte des Entwurfes sind: 

Die Pflege im Krankenhaus wird verbessert, indem  

– jede zusätzliche und jede aufgestockte Pflegestelle am Bett vollständig finanziert wird, 

– Maßnahmen zur besseren Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf für Pflegekräfte 
zeitlich befristet gefördert werden, 

– zukünftig die krankenhausindividuellen Pflegepersonalkosten für die Patientenversor-
gung über ein Pflegebudget vergütet werden, 

– Tarifsteigerungen für das Pflegepersonal vollständig finanziert werden, 
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– die Bedingungen zur Schaffung von Ausbildungsplätzen verbessert werden, 

– gewährleistet wird, dass Zusatzentgelte für erhöhten Pflegeaufwand auf einer gesicher-
ten Datengrundlage abgerechnet werden können, 

– der Krankenhausstrukturfonds mit einem Volumen von einer Milliarde Euro jährlich für 
die Dauer von vier Jahren fortgeführt wird. 

Das Pflegepersonal in der Altenpflege wird gestärkt, indem 

– vollstationäre Pflegeeinrichtungen zusätzliche Pflegekräfte einstellen können, die von 
der Krankenversicherung in vollem Umfang finanziert werden, 

– Pflegeheime und Pflegedienste Zuschüsse erhalten, wenn sie digitale Anschaffungen 
tätigen, die die Pflegekräfte in ihrer Arbeit entlasten, 

– Maßnahmen und Angebote der Pflegeheime und Pflegedienste unterstützt werden, die 
auf eine bessere Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf für die Pflegekräfte zielen, 

– die Zusammenarbeit von niedergelassenen Ärzten und stationären Pflegeeinrichtun-
gen weiter verbessert und vereinfacht wird und Impulse für den Einsatz von elektroni-
scher Kommunikation gegeben werden; zudem werden Sprechstunden per Video als 
telemedizinische Leistung weiter ausgebaut.  

Außerdem soll eine Stärkung der ambulanten Alten- und Krankenpflege insbesondere im 
ländlichen Raum durch eine bessere Honorierung der Wegezeiten erreicht werden.  

Darüber hinaus soll der Zugang zu medizinischen Rehabilitationsleistungen für pflegende 
Angehörige weiter erleichtert werden. 

Schließlich soll die betriebliche Gesundheitsförderung in Krankenhäusern und bei Pflege-
einrichtungen gestärkt werden.  

Durch eine entsprechende Änderung des Infektionsschutzgesetzes soll der Gesundheits-
schutz für nachziehende Familienangehörige verbessert werden. 

Im Einzelnen: 

1. Jede zusätzliche Pflegestelle am Bett wird vollständig finanziert 

Um die Personalausstattung in der Pflege im Krankenhaus zu verbessern, wird zukünftig 
jede zusätzliche und jede aufgestockte Pflegestelle am Bett vollständig von den Kostenträ-
gern refinanziert. Das mit dem Krankenhausstrukturgesetz eingeführte Pflegestellen-För-
derprogramm wird damit über das Jahr 2018 hinaus bedarfsgerecht weiterentwickelt und 
ausgebaut. Für die zusätzlichen Mittel gilt anders als bisher keine Obergrenze. Zudem ent-
fällt der bisherige Eigenanteil der Krankenhäuser von zehn Prozent. Die zusätzlichen Mittel 
sind zweckgebunden für Pflegestellen am Bett und zwar sowohl für zusätzliche Pflegestel-
len als auch für die Aufstockung vorhandener Teilzeitstellen zu verwenden. Die Mittel des 
laufenden Pflegestellen-Förderprogramms verbleiben dem einzelnen Krankenhaus, so 
dass auf die bisher vorgesehene Mittelüberführung in den Pflegezuschlag zum Jahr 2019 
verzichtet wird. Diese Regelung gilt bis zum Inkrafttreten der neuen Pflegepersonalkosten-
finanzierung ab dem Jahr 2020. 

2. Vollständige Finanzierung von Tarifsteigerungen für das Pflegepersonal 

Bereits für das Jahr 2018 werden anstelle der bisherigen hälftigen Refinanzierung die line-
aren und strukturellen Tarifsteigerungen für die Pflegekräfte vollständig von den Kostenträ-
gern refinanziert. In der Vergangenheit wurde der Teil der Tarifsteigerungen, der oberhalb 
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der maßgeblichen Obergrenze lag, soweit er nicht ausgeglichen wurde, teilweise durch Ein-
sparungen zu Lasten der Pflege kompensiert. Die zusätzlichen Finanzmittel sind daher für 
Pflegepersonal einzusetzen. Dies ist durch einen Nachweis zu belegen. Nicht zweckent-
sprechend verwendete Mittel sind zurückzuzahlen. 

3. Krankenhausindividuelle Vergütung von Pflegepersonalkosten 

Die Krankenhausvergütung wird auf eine Kombination von Fallpauschalen und einer Pfle-
gepersonalkostenvergütung umgestellt. Ziel ist es, Pflegepersonalkosten in der Patienten-
versorgung besser und unabhängig von Fallpauschalen zu vergüten. Über ein neu einzu-
führendes Pflegebudget werden die Pflegepersonalkosten in der Patientenversorgung un-
ter Berücksichtigung des krankenhausindividuellen Pflegepersonalbedarfs finanziert. Ab 
dem Jahr 2020 vereinbaren die Vertragsparteien auf der Ortsebene das Pflegebudget auf 
Basis der von den Krankenhäusern geplanten und nachgewiesenen Pflegepersonalaus-
stattung und der krankenhausindividuellen Kosten. Die vereinbarten Mittel sind zweckent-
sprechend zu verwenden. Sofern auf der Grundlage eines Nachweises festgestellt wird, 
dass Mittel nicht zweckentsprechend eingesetzt werden, sind diese zurückzuzahlen. Zur 
Umsetzung der krankenhausindividuellen Pflegebudgets werden die DRG-Berechnungen 
um die entsprechenden Pflegepersonalkosten bereinigt. 

4. Verbesserung der Rahmenbedingungen für mehr Ausbildungsplätze in der Pflege 

Die finanziellen Rahmenbedingungen für die Ausbildung in den Gesundheitsfachberufen in 
den Krankenhäusern werden durch folgende Maßnahmen verbessert: 

– Ausbildungsvergütungen von Auszubildenden in der Krankenpflege, der Kinderkran-
kenpflege und in der Krankenpflegehilfe werden zukünftig im ersten Ausbildungsjahr 
vollständig von den Kostenträgern refinanziert. Damit wird dem Sachverhalt Rechnung 
getragen, dass Auszubildende im ersten Ausbildungsjahr nicht im gleichen Umfang zur 
Entlastung ausgebildeter Pflegekräfte beitragen, wie Auszubildende im zweiten und 
dritten Jahr der Ausbildung. Bislang werden Ausbildungsvergütungen von Auszubil-
denden in der Krankenpflege, der Kinderkrankenpflege sowie in der Krankenpflegehilfe 
für die gesamte Dauer der Ausbildung nur anteilig refinanziert. Die Verbesserung 
schafft einen deutlichen Anreiz, mehr auszubilden. 

– Ausbildungsvergütungen sind für alle im Krankenhausfinanzierungsgesetz genannten 
Ausbildungsberufe zu bezahlen, wenn mit dem Krankenhaus eine Ausbildungsvergü-
tung vereinbart wurde. 

– Ausbildungsbudgets können entsprechend den tatsächlichen Kostenzuwächsen ver-
einbart werden. Der Anstieg der Ausbildungsbudgets unterliegt keiner Obergrenze. 

– Im Rahmen des verlängerten Krankenhausstrukturfonds können künftig auch Investiti-
onen in Ausbildungsstätten gefördert werden. 

5. Sicherung der Abrechenbarkeit von Zusatzentgelten für erhöhten Pflegeaufwand 

Seit dem Jahr 2018 können Krankenhäuser für einen bestehenden erhöhten Pflegeauf-
wand bei pflegebedürftigen Patienten eine zusätzliche Vergütung von den Kostenträgern 
erhalten. Allerdings gelingt dies häufig mangels einer validen Datengrundlage nicht. Damit 
die Krankenhäuser die zusätzliche Vergütung zukünftig auf einer gesicherten Basis abrech-
nen können, werden die gesetzlichen Krankenkassen und die privaten Krankenversiche-
rungen verpflichtet, den Krankenhäusern die hierfür erforderlichen Informationen zur Pfle-
gebedürftigkeit der bei ihnen versicherten Patientinnen und Patienten mitzuteilen. 

6. Förderung von Maßnahmen zur besseren Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Be-
ruf in den Krankenhäusern 
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Zur Gewinnung von zusätzlichem Pflegepersonal können Krankenhäuser Maßnahmen zur 
Verbesserung der Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf mit der Personalvertretung 
vereinbaren. Die erforderlichen Aufwendungen hierfür können Krankenhäuser hälftig für ei-
nen Zeitraum von sechs Jahren aus Mitteln der Kostenträger decken. 

7. Vereinheitlichung der Mengensteuerung 

Die Höhe des Fixkostendegressionsabschlags wird gesetzlich auf 35 Prozent festgeschrie-
ben. Konflikte und aufwendige Verhandlungen auf der Landes- und Ortsebene werden 
dadurch vermieden und unnötige Bürokratie abgebaut. 

8. Fortführung des Krankenhausstrukturfonds 

Die Rahmenbedingungen für die Durchführung des Krankenhausstrukturfonds werden an 
den neuen Förderzeitraum angepasst. Das bedeutet, dass die Länder ihr durchschnittliches 
Investitionsniveau der Jahre 2015 bis 2017 in den Jahren 2019 bis 2022 mindestens bei-
behalten und um die Ko-Finanzierung erhöhen müssen. 

Die bisherigen Zwecke der Förderung von Schließungen, Konzentrationen und Umwand-
lungen akutstationärer Versorgungskapazitäten werden beibehalten. Insgesamt wird der 
Krankenhausstrukturfonds stärker darauf ausgerichtet, die Struktur der akutstationären 
Versorgung durch die Bildung von Zentren mit besonderer medizinischer Kompetenz für 
seltene oder schwerwiegende Erkrankungen, von zentralisierten Notfallstrukturen und von 
Krankenhausverbünden, insbesondere in Form telemedizinischer Netzwerke zu verbes-
sern. Daneben können mit den Mitteln des Krankenhausstrukturfonds auch Vorhaben zur 
Verbesserung der IT-Sicherheit von Krankenhäusern und zur Schaffung von Ausbildungs-
kapazitäten für Pflegeberufe gefördert werden. 

9. Finanzierung zusätzlicher Stellen für alle vollstationären Pflegeeinrichtungen 

Die vollstationären Pflegeeinrichtungen werden personell gestärkt, um insbesondere den 
Aufwand im Zusammenhang mit der medizinischen Behandlungspflege besser abzude-
cken. Die Einrichtungen können auf Antrag schnell und unbürokratisch zusätzliche Stellen 
erhalten und besetzen. Einrichtungen bis zu 40 Bewohnern haben Anspruch auf zusätzlich 
eine halbe Stelle, Einrichtungen mit 41 bis 80 Bewohnern auf eine Stelle, Einrichtungen mit 
81 bis 120 Bewohnern eineinhalb Stellen und Einrichtungen mit mehr als 120 Bewohnern 
zwei Stellen zusätzlich. Eine finanzielle Belastung der Pflegebedürftigen in den Pflegeein-
richtungen ist damit nicht verbunden; die Einrichtungen erhalten dafür von den Pflegekas-
sen einen Zuschlag. Zur Finanzierung zahlen die Krankenkassen jährlich 640 Millio-
nen Euro an den Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung; die privaten Versicherungsun-
ternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchführen, beteiligen sich anteilig 
an den Kosten. 

10. Entlastung der Pflege durch Investitionen in Digitalisierung 

Um die Potentiale der Digitalisierung für die Entlastung der Pflegekräfte in der ambulanten 
und stationären Altenpflege zu nutzen, fördert die Pflegeversicherung im Zeitraum von 2019 
bis 2021 durch Zuschüsse anteilig entsprechende digitale Maßnahmen der Pflegeeinrich-
tungen z.B. in den Bereichen Entbürokratisierung der Pflegedokumentation, Abrechnung 
von Pflegeleistungen, Zusammenarbeit zwischen Ärzteschaft und Pflegeheimen, bei der 
Dienst- und Tourenplanung sowie beim internen Qualitätsmanagement und der Erhebung 
von Qualitätsindikatoren. Der maximale Förderbetrag beträgt 12.000 Euro bzw. 40 Prozent 
der anerkannten Maßnahme. 

11. Förderung von Maßnahmen zur besseren Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Be-
ruf von Pflegeeinrichtungen 
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Um den hohen Anforderungen an die Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf, denen 
die professionellen Pflegekräfte oft gegenüberstehen (z.B. häufige Arbeitszeiten in den 
Randstunden des Tages, in der Nacht oder am Wochenende), besser gerecht werden zu 
können, sollen durch eine zielgerichtete, zeitlich auf sechs Jahre begrenzte Unterstützung 
Maßnahmen zur besseren Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf gefördert werden. 
In den Jahren 2019 bis 2024 werden hierfür jeweils bis zu 100 Millionen Euro bereitgestellt. 
Gefördert werden Maßnahmen von stationären und ambulanten Pflegeeinrichtungen, z.B. 
individuelle oder gemeinschaftliche Betreuungsangebote, die auf die besonderen Arbeits-
zeiten von Pflegekräften ausgerichtet sind, oder auch Schulungen und Weiterbildungen für 
Leitungskräfte und Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zur Stärkung der Familienfreundlich-
keit. Pflegekräften soll es dadurch ermöglicht werden, ihre berufliche Tätigkeit besser mit 
ihrem Familienleben, insbesondere bei der Betreuung von Kindern oder von pflegebedürf-
tigen Angehörigen, in Ausgleich zu bringen. 

12. Weitere Verbesserungen in der Zusammenarbeit von niedergelassenen Ärzten und 
Pflegeheimen 

Um die ärztliche Versorgung in der stationären Altenpflege weiter zu verbessern und die 
Pflegekräfte zu entlasten, wird die Verpflichtung der Pflegeeinrichtungen, Kooperationsver-
träge mit geeigneten vertrags(zahn)ärztlichen Leistungserbringern zu schließen, verbindli-
cher ausgestaltet. Die Kassenärztlichen Vereinigungen werden zudem verpflichtet, bei Vor-
liegen eines Antrags einer Pflegeeinrichtung zur Vermittlung eines Kooperationsvertrages 
einen entsprechenden Vertrag innerhalb einer Frist von drei Monaten zu vermitteln. Statio-
näre Pflegeeinrichtungen haben eine verantwortliche Pflegefachkraft für die Zusammenar-
beit zu benennen. Zudem werden Standards für die schnittstellen- und sektorübergreifende 
elektronische Kommunikation festgelegt. Die Evaluation der Kooperationsverträge ist künf-
tig auch für den zahnärztlichen Bereich verpflichtend. 

Darüber hinaus werden für eine bessere Zusammenarbeit von niedergelassenen Ärztinnen 
und Ärzten und Pflegeheimen Sprechstunden und Fallkonferenzen per Video als telemedi-
zinische Leistung umfangreich ermöglicht. In diesem Zusammenhang wird die Video-
sprechstunde insgesamt für alle Versicherten und in der häuslichen Pflege im weiten Um-
fang weiterentwickelt. Hierzu hat der Bewertungsausschuss mit Wirkung zum 1. April 2019 
entsprechende Anpassungen zu beschließen. 

13. Stärkung der ambulanten Alten- und Krankenpflege insbesondere im ländlichen 
Raum 

Die ambulante Alten- und Krankenpflege im ländlichen Raum soll durch eine bessere Ho-
norierung der Wegezeiten gestärkt werden, wenn die Versorgung nur mit längeren An-
fahrtswegen sichergestellt werden kann. Ein unbürokratisch zu gewährender Wegekosten-
zuschlag, der den zusätzlichen Aufwand angemessen abbildet, ist daher von den Rahmen-
vereinbarungspartnern nach § 132a Abs. 1 SGB V festzulegen, der auch in den Vergü-
tungsvereinbarungen im Bereich der Pflegeversicherung zu berücksichtigen ist. 

14. Verbesserungen bei der medizinischen Rehabilitation für pflegende Angehörige 

Pflegenden Angehörigen wird es ermöglicht, nach ärztlicher Verordnung eine von der Kran-
kenkasse zu genehmigende stationäre Rehabilitation in Anspruch zu nehmen, ohne dass 
zuvor ambulante Leistungen durchgeführt worden sind. Damit wird der Zugang dieses Per-
sonenkreises zu Maßnahmen der medizinischen Rehabilitation erleichtert. 

15. Stärkung der betrieblichen Gesundheitsförderung in Krankenhäusern und bei Pfle-
geeinrichtungen: 

– Bereits heute können Krankenkassen mit ihren Leistungen zur betrieblichen Gesund-
heitsförderung Krankenhäuser und (teil-)stationäre Pflegeeinrichtungen bei der Ver-
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besserung der gesundheitlichen Situation und der Stärkung der gesundheitlichen Res-
sourcen ihrer Beschäftigten unterstützen. Nunmehr werden die Krankenkassen ver-
pflichtet, zusätzlich mehr als 70 Millionen Euro jährlich für diese Leistungen aufzuwen-
den. Der bereits heute gesetzlich vorgesehene Mindestausgabewert für diese Leistun-
gen in Höhe von 2,XX Euro [zu ersetzen durch den ab 2019 geltenden Ausgabenricht-
wert] jährlich je Versicherten wird um 1 Euro auf 3,XX Euro [zu ersetzen durch den 
ab 2019 geltenden Ausgabenrichtwert] erhöht. Mit der Festlegung eines spezifischen 
Mindestausgabewertes für Leistungen zur betrieblichen Gesundheitsförderung erhält 
die betriebliche Gesundheitsförderung in Krankenhäusern und (teil-)stationären Pfle-
geeinrichtungen einen Schub, der mit motivierten und zufriedenen Beschäftigten letzt-
lich den Patientinnen und Patienten und den pflegebedürftigen Menschen zu Gute 
kommt.  

– Zudem wird die Nationale Präventionsstrategie ergänzt um spezifische und gemein-
same Ziele der Sozialversicherungsträger und weiterer Akteure zur Förderung und Er-
haltung der Beschäftigungsfähigkeit und zur Senkung des Krankenstandes der Be-
schäftigten in Krankenhäusern und (teil-)stationären Pflegeeinrichtungen. 

– Um sicherzustellen, dass alle Krankenhäuser und (teil-)stationären Pflegeeinrichtun-
gen, die sich für die Gesundheit ihrer Beschäftigten einsetzen wollen, die notwendige 
Unterstützung erhalten, sollen sie durch die mit dem Präventionsgesetz geschaffenen 
regionalen Koordinierungsstellen der Krankenkassen noch besser beraten und unter-
stützt werden. 

16. Durch die neu geschaffenen Untersuchungsmöglichkeiten im Infektionsschutzge-
setz wird der Infektionsschutz für Familienangehörige, die zu Asylberechtigten, anerkann-
ten Flüchtlingen oder subsidiär Schutzberechtigten nachziehen, verbessert. Zugleich wird 
dadurch die öffentliche Gesundheit gestärkt. 

III. Alternativen 

Keine. 

IV. Gesetzgebungskompetenz 

Die Gesetzgebungskompetenz für die vorgesehenen Änderungen des Krankenhausfinan-
zierungsrechts stützt sich auf Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19a GG. Danach können die 
wirtschaftliche Sicherung der Krankenhäuser und die Regelungen der Krankenhauspfle-
gesätze durch Bundesgesetz erfolgen. Der Gesetzentwurf verfolgt das Ziel einer Verbes-
serung der pflegerischen Versorgung insbesondere durch entgelt- und vergütungsrechtli-
che Regelungen. Entgelt- und vergütungsrechtliche Regelungen sind Bestandteil der wirt-
schaftlichen Sicherung der Krankenhäuser, da sie finanzielle Auswirkungen für die Kran-
kenhäuser haben. Gleiches gilt für die Regelungen zur Fortführung des Krankenhausstruk-
turfonds, da sich aus einer Förderung aus dem Strukturfonds finanzielle Wirkungen für die 
betroffenen Krankenhäuser in unter Umständen erheblicher Größenordnung ergeben. 

Eine bundesrechtliche Regelung ist zur Wahrung der Rechtseinheit erforderlich (Artikel 72 
Absatz 2 GG). Das Vergütungssystem ist für die Krankenhäuser bundesweit und einheitlich 
geregelt. Folglich sind Änderungen in diesem System ebenso einheitlich vorzunehmen, um 
im gesamten Bundesgebiet gleiche Zugangsmöglichkeiten und ein gleiches Versorgungs-
niveau der akutstationären Versorgung zu gewährleisten. Diese Regelungsziele wären 
durch landesrechtliche Regelungen nicht zu erreichen, da eine Gesetzesvielfalt auf Lan-
desebene zu einer Rechtszersplitterung mit problematischen Folgen für die flächende-
ckende und gleichmäßige Versorgung mit akutstationären Leistungen und damit zu einer 
Beeinträchtigung des Fortbestands eines einheitlichen Versorgungssystems führen würde. 
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Für die sozialversicherungsrechtlichen Regelungen ergibt sich die Gesetzgebungskompe-
tenz des Bundes aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 12 GG. 

V. Vereinbarkeit mit dem Recht der Europäischen Union und völkerrechtlichen 
Verträgen 

Der Gesetzentwurf ist mit dem Recht der Europäischen Union vereinbar. 

VI. Gesetzesfolgen 

1. Rechts- und Verwaltungsvereinfachung 

2. Nachhaltigkeitsaspekte 

Das Gesetz steht im Einklang mit dem Leitprinzip der Bundesregierung zur nachhaltigen 
Entwicklung hinsichtlich Gesundheit, Lebensqualität, sozialem Zusammenhalt und sozialer 
Verantwortung und unterstützt insbesondere die Umsetzung der Managementregel 5 der 
Deutschen Nachhaltigkeitsstrategie, nach der Gefahren und unvertretbare Risiken für die 
menschliche Gesundheit zu vermeiden sind. Die betriebliche Gesundheitsförderung ist ein 
wichtiges Mittel zur Erhaltung der Beschäftigtenfähigkeit und zur Senkung des Kranken-
stands der Beschäftigten in Krankenhäusern und in (teil-)stationären Pflegeeinrichtungen. 
Die Regelungen haben zum Ziel – direkt oder indirekt – die gesundheitlichen Potenziale der 
Beschäftigten zu bewahren. Der Erfolg und die Qualität der Leistungen in diesen Einrich-
tungen sind in hohem Maße von den Beschäftigten abhängig. Sie sichern mit ihren Kom-
petenzen, ihrer Motivation und Leistungsbereitschaft eine menschenwürdige Kranken- und 
Pflegeversorgung und leisten damit einen wichtigen Beitrag für die Gesellschaft. 

3. Haushaltsausgaben ohne Erfüllungsaufwand 

Die finanziellen Auswirkungen der Maßnahmen dieses Gesetzes basieren auf Daten der 
amtlichen Statistiken und darauf aufsetzenden Schätzungen. Es können in der Regel nur 
grobe Quantifizierungen vorgenommen werden, weil der Umfang der Umsetzung vielfach 
von Verhandlungsprozessen abhängig und damit nicht exakt vorhersehbar ist. Bei der Ver-
teilung der zusätzlichen Ausgaben auf die Kostenträger wird davon ausgegangen, dass 
90 Prozent der Leistungen und Vergütungen auf die gesetzliche Krankenversicherung 
(GKV) und zehn Prozent auf andere Kostenträger entfallen. Bei dem auf andere Kostenträ-
ger entfallenden Anteil werden 75 Prozent der privaten Krankenversicherung und 25 Pro-
zent den öffentlichen Haushalten zugeordnet.  

Mit den Maßnahmen dieses Gesetzes sind Mehrausgaben verbunden, die sich mittel- und 
langfristig auf die Verbesserung der Qualität und Effizienz der stationären Versorgung aus-
wirken werden. Die Verbesserung der Ausstattung mit Pflegepersonal in den Krankenhäu-
sern, eine bessere Finanzierung der Pflegepersonalkosten und eine Erhöhung der Attrakti-
vität des Pflegeberufes sollen zu mehr Zeit für die pflegerische Zuwendung beitragen und 
hierdurch gleichzeitig die Patientensicherheit erhöhen.  

Insgesamt führen die Maßnahmen des Gesetzes im Vergleich zum Jahr 2017 für alle Kos-
tenträger zu Mehrausgaben in Höhe von rund acht Millionen Euro im Jahr 2018, in Höhe 
von rund 1,6 Milliarden Euro im Jahr 2019, in Höhe von rund 1,9 Milliarden Euro im 
Jahr 2020 und in Höhe von rund 2,1 Milliarden Euro im Jahr 2021. Darüber hinaus werden 
für den Krankenhausstrukturfonds in den Jahren 2019 bis 2022 insgesamt bis zu vier Milli-
arden Euro bereitgestellt, die je zur Hälfte durch die Länder und aus Mitteln der Liquiditäts-
reserve des Gesundheitsfonds der GKV aufzubringen sind. 
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Den Mehrausgaben stehen Einsparpotenziale gegenüber, die durch strukturelle Effekte im 
Rahmen des Krankenhausstrukturfonds entstehen und nicht genau quantifiziert werden 
können. 

a) Bund, Länder und Gemeinden  

Durch die Fortführung des mit dem Krankenhausstrukturgesetz gebildeten Krankenhaus-
strukturfonds können ab 2019 die Haushalte der Länder in dem Maß belastet werden, wie 
sie Mittel aus dem Strukturfonds abrufen, da sie zu einer Ko-Finanzierung dieser Mittel ver-
pflichtet sind. Bei Ausschöpfung der Fondsmittel beträgt das Volumen der von den Ländern 
aufzubringenden Mittel in den Jahren ab 2019 bis 2022 jeweils 500 Millionen Euro jährlich. 
An dieser Ko-Finanzierung können die Länder die Krankenhausträger beteiligen. 

Darüber hinaus können für die öffentlichen Haushalte von Bund, Ländern und Gemeinden 
jährliche Mehrbelastungen im Bereich der Beihilfe ab dem Jahr 2018 entstehen. Die rech-
nerisch ermittelten Mehrausgaben belaufen sich im Jahr 2018 auf weniger als eine Mil-
lion Euro, im Jahr 2019 auf rund 15 Millionen Euro, im Jahr 2020 auf rund 20 Millionen Euro 
und im Jahr 2021 auf rund 25 Millionen Euro. Hiervon entfallen 30 Prozent auf den Bund, 
also jeweils zwischen fünf und zehn Millionen Euro in den Jahren 2019 bis 2021. 

Beim Bundeszuschuss zur landwirtschaftlichen Krankenversicherung ergeben sich im Jahr 
2019 Mehrausgaben von bis zu 13 Millionen Euro, die bis zum Jahr 2021 auf bis zu 16 
Millionen Euro ansteigen werden. Die Mehrausgaben werden in den Ansätzen des Einzel-
plans 10 aufgefangen. 

Im Bereich der Beihilfe ergeben sich für den Bundeshaushalt aus einer Übernahme der 
leistungsrechtlichen Änderungen Mehraufwendungen von rund zwei Millionen Euro jähr-
lich. Davon entfallen jeweils rund 30 Prozent auf die unmittelbare Bundesverwaltung und 
das Bundeseisenbahnvermögen und rund 40 Prozent auf die Postbeamtenversorgungs-
kasse. In den Folgejahren steigen die Mehrausgaben proportional zur Entwicklung der 
Mehrausgaben der sozialen Pflegeversicherung. 

Die auf den Bundeshaushalt entfallenden Mehrausgaben werden innerhalb der betroffenen 
Einzelpläne ausgeglichen.  

Bei einer Übernahme der leistungsrechtlichen Änderungen ergeben sich für die öffentlichen 
Haushalte der Länder und Gemeinden im Bereich der Beihilfe Mehrausgaben von rund 
vier Millionen Euro. In den Folgejahren steigen die Mehrausgaben proportional zur Entwick-
lung der Mehrausgaben der sozialen Pflegeversicherung. 

b) Gesetzliche Krankenversicherung 

Auf der Grundlage der insgesamt geschätzten finanziellen Auswirkungen dieses Gesetzes 
entstehen für die gesetzlichen Krankenkassen im Jahr 2018 zusätzliche Ausgaben in Höhe 
von rund sieben Millionen Euro, im Jahr 2019 in Höhe von rund 1,2 Milliarden Euro, im 
Jahr 2020 in Höhe von rund 1,5 Milliarden Euro und im Jahr 2021 von rund 1,7 Milliar-
den Euro. Für die Fortführung des Krankenhausstrukturfonds können aus der Liquiditätsre-
serve des Gesundheitsfonds ab 2019 bis zu 500 Millionen Euro jährlich für die Dauer von 
vier Jahren abgerufen werden, sofern sich die jeweils betroffenen Länder in gleicher Höhe 
an der Finanzierung beteiligen. Die in einem Jahr nicht abgerufenen Mittel werden in das 
Folgejahr übertragen. 

Die oben genannten Mehrausgaben für die GKV ergeben sich aus den nachfolgend ge-
nannten Maßnahmen. 

Das Pflegestellen-Förderprogramm wird bedarfsgerecht weiterentwickelt, indem jede zu-
sätzliche und jede aufgestockte Pflegestelle am Bett vollständig finanziert wird. Im Jahr 
2016 (letztes verfügbares Datenjahr) lag der Anstieg der Vollkräfte im Pflegedienst bei rund 
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4 000 zusätzlichen Pflegevollkräften. Unter der Annahme, dass auch ab dem Jahr 2019 der 
jährliche Stellenzuwachs in der Größenordnung liegt, entstehen der GKV basiswirksame 
Mehrausgaben in Höhe von rund 220 Millionen Euro pro Jahr gegenüber dem jeweiligen 
Vorjahr. Während im Jahr 2019 die Mehrausgaben bei rund 220 Millionen Euro liegen, er-
höhen sich diese im Jahr 2020 auf rund 440 Millionen Euro und erreichen im Jahr 2021 
Mehrausgaben in Höhe von rund 660 Millionen Euro. 

Mit dem Ziel der Gewinnung von zusätzlichem Pflegepersonal können Krankenhäuser Ver-
einbarungen mit der Personalvertretung abschließen, die Maßnahmen zur Verbesserung 
der Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf zum Gegenstand haben. Die Krankenhäu-
ser können bis zu einer gesetzlich festgelegten Obergrenze erforderliche Aufwendungen 
hierfür für einen Übergangszeitraum von sechs Jahren aus Mitteln der Kostenträger de-
cken. Für die GKV ergeben sich jährliche Mehrausgaben in Höhe von bis zu 70 Millio-
nen Euro. 

Mit der vollständigen Refinanzierung von Tariferhöhungen für Pflegekräfte entstehen für 
Tarifsteigerungen oberhalb der Obergrenze Mehrausgaben für die GKV. Da die Tarifkos-
tenrefinanzierung für Pflegepersonal rückwirkend ab dem Jahr 2018 gelten wird, entstehen 
der GKV auf Basis der aktuellen Tarifabschlüsse Mehrausgaben in Höhe von rund sie-
ben Millionen Euro. Die Mehrausgaben, die ab dem Jahr 2019 für die GKV entstehen, ba-
sieren auf Schätzungen und Annahmen zur Tarifrate und zur Obergrenze. Für das 
Jahr 2019 wird von kumulierten Mehrausgaben in Höhe von 40 Millionen Euro ausgegan-
gen. Diese Mehrausgaben fallen auch im Jahr 2020 an und werden um rund weitere 40 Mil-
lionen Euro erhöht, so dass in der Summe von kumulierten Mehrausgaben in Höhe von 
ca. 80 Millionen Euro auszugehen ist. Schätzungen, die über das Jahr 2020 hinausgehen, 
können nicht auf solider Grundlage getroffen werden. So werden die im Jahr 2020 anfal-
lenden basiswirksamen Mehrausgaben auch im Jahr 2021 entstehen. Sollten die Tarifstei-
gerungen die Obergrenze überschreiten, wäre mit weiteren, zum jetzigen Zeitpunkt nicht 
quantifizierbaren, Mehrausgaben zu rechnen. Strukturelle Tariferhöhungen sind nicht quan-
tifizierbar und wurden insoweit in den geschätzten Mehrausgaben nicht berücksichtigt. 

Darüber hinaus wird mit der Einführung einer krankenhausindividuellen Vergütung von Pfle-
gepersonalkosten eine weitere Verbesserung für die Pflege im Krankenhaus erreicht. So-
weit zukünftig die krankenhausindividuell entstehenden Pflegepersonalkosten in der Pati-
entenversorgung die über das heutige Vergütungssystem abgerechneten Pflegeerlöse 
übersteigen, kann es für die Kostenträger zu Mehrausgaben kommen. Im umgekehrten Fall 
können Minderausgaben entstehen. Da weder die von den Vertragsparteien auf Bundes-
ebene zu treffende Definition der betroffenen Pflegepersonalbereiche und –kosten noch die 
Pflegepersonalkosten jedes einzelnen Krankenhauses zum jetzigen Zeitpunkt bekannt 
sind, können potenziell entstehende Minder- oder Mehrausgaben nicht quantifiziert werden. 

Ausbildungsvergütungen von Auszubildenden in der Krankenpflege und Kinderkranken-
pflege sowie in der Krankenpflegehilfe werden bislang nur anteilig refinanziert, weil die Aus-
zubildenden im Rahmen ihrer praktischen Ausbildung voll ausgebildete Pflegekräfte entlas-
ten. Eine solche Entlastung ergibt sich im ersten Ausbildungsjahr jedoch nicht in gleichem 
Umfang. Daher werden die Ausbildungsvergütungen von Auszubildenden in der Kranken-
pflege, in der Kinderkrankenpflege und in der Krankenpflegehilfe im ersten Ausbildungsjahr 
zukünftig vollständig von den Kostenträgern refinanziert. Der GKV entstehen dadurch im 
Jahr 2019 Mehrausgaben in Höhe von rund 135 Millionen Euro. Ab dem Jahr 2020 betra-
gen die jährlichen Mehrausgaben rund 155 Millionen Euro. Die Klarstellung, dass eine Fi-
nanzierung der Ausbildungsvergütungen für alle in § 2 Nummer 1a des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes (KHG) genannten Berufe zu erfolgen hat, ist grundsätzlich kostenneutral. 
Erst dann, wenn neben den derzeitigen Vergütungen für Auszubildende in der Kranken-
pflege, in der Kinderkrankenpflege und in der Krankenpflegehilfe sowie bei Hebammen und 
Entbindungspflegern auch Vergütungen für weitere Ausbildungsberufe gezahlt werden, wä-
ren nicht quantifizierbare Mehrausgaben für alle Kostenträger die Folge. 
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Die Präzisierung der Verweisung auf die Empfehlung der Kommission für Krankenhaushy-
giene und Infektionsprävention in § 4 Absatz 9 Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes 
(KHEntgG) führt nicht zu einer Ausweitung der finanziellen Förderung der personellen Aus-
stattung von Krankenhäusern mit Krankenhaushygienikerinnen und -hygienikern. 

Die Regelung zum Ausbau von Videosprechstunden führt zu Mehrausgaben in der Gesetz-
lichen Krankenversicherung in Höhe eines mittleren zweistelligen Millionenbetrages.  

Durch die bessere Honorierung der Wegezeiten in der häuslichen Krankenpflege insbeson-
dere im ländlichen Raum entstehen Mehrausgaben im mittleren zweistelligen Millionenbe-
reich. 

c) Soziale Pflegeversicherung 

Auf der Grundlage der insgesamt geschätzten finanziellen Auswirkungen dieses Gesetzes 
entstehen für die soziale Pflegeversicherung im Jahr 2019 zusätzliche Ausgaben in Höhe 
von rund 250 Millionen Euro, im Jahr 2020 in Höhe von rund 270 Millionen Euro und im 
Jahr 2021 von rund 260 Millionen Euro.  

Im Einzelnen gilt: Für Maßnahmen zur Förderung der Digitalisierung werden aus den Mitteln 
des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung in den Jahren 2019 bis 2021 insgesamt bis zu 
310 Millionen Euro für die Einrichtungen der ambulanten und stationären Altenpflege be-
reitgestellt.  

Ebenfalls aus den Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung werden für Maß-
nahmen der Pflegeeinrichtungen zur Herstellung einer besseren Vereinbarkeit von Pflege, 
Familie und Beruf für ihre in der Pflege tätigen Mitarbeiter/innen in den Jahren 2019 
bis 2024 jährlich bis zu 100 Millionen Euro bereitgestellt.  

Der Übergang der Bezahlung der Beratungsbesuche nach § 37 Absatz 3 von gesetzlich 
festgelegten Beträgen auf ausgehandelte Beträge dürfte ab 2019 zu Mehrausgaben im mitt-
leren zweistelligen Millionenbereich führen. 

Die Gewährung einer erhöhten Wegekostenvergütung dürfte Mehrausgaben im mittleren 
zweistelligen Millionenbereich verursachen. Die Ausgaben sind in der Gesamtsumme nicht 
enthalten, weil eine Zuordnung zur Pflegeversicherung oder zu den Pflegebedürftigen nicht 
möglich ist.  

4. Erfüllungsaufwand 

Die Vorgaben dieses Gesetzes haben hinsichtlich des Erfüllungsaufwandes sowohl auf die 
Verwaltung als auch auf die Wirtschaft in der Perspektive entlastende Auswirkungen. 

4.1 Erfüllungsaufwand für Bürgerinnen und Bürger 

Aus der vorgesehenen gesetzlichen Regelung zum Infektionsschutzgesetz entsteht gering-
fügiger Erfüllungswand für die Bürgerinnen und Bürger, weil die betroffenen Personen die 
Zeugnisse nach § 36 Absatz 4 auf eigene Kosten beibringen müssen. 

4.2 Erfüllungsaufwand für die Wirtschaft 

Auswirkungen auf den Erfüllungsaufwand haben im Einzelnen die folgenden Regelungen: 

1. Ausbau und Erweiterung des Pflegestellen-Förderprogramms im Krankenhausbe-
reich 
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Da bereits mit dem Gesetz zur Modernisierung der epidemiologischen Überwachung über-
tragbarer Krankheiten die Nachweisverpflichtungen für die Krankenhäuser auf den Zeit-
raum nach Ablauf des Pflegestellen-Förderprogramms verlängert worden sind, entsteht mit 
dem Ausbau und der Erweiterung des Förderprogramms (§ 4 Absatz 8 KHEntgG) kein 
neuer darüber hinausgehender Erfüllungsaufwand. Die einmalige Erstellung eines Nach-
weises zur Ausgangssituation der Pflegebesetzung zum 31. Dezember 2018 kann für die 
Krankenhäuser zu geringfügigem Mehraufwand führen. Dieser wird jedoch dadurch kom-
pensiert, dass die Vertragsparteien vor Ort im Rahmen der Vereinbarungen zum Pflege-
stellen-Förderprogramm zukünftig weder eine Obergrenze noch einen zehnprozentigen Ei-
genanteil bei der Vereinbarung des Budgets zu berücksichtigen haben. Mit der Einführung 
einer neuen und hausindividuellen Pflegepersonalkostenvergütung ist ein separates Pfle-
gestellen-Förderprogramm nicht mehr erforderlich. Zusätzliche Einstellungen von Pflege-
personal oder Aufstockungen von Teilzeitstellen in der Pflege können dann im Rahmen des 
Pflegebudgets berücksichtigt werden. Damit entfallen auch die Nachweisverpflichtungen für 
das Pflegestellen-Förderprogramm, die unter den Bürokratiekosten aufgeführt sind.  

2. Krankenhausindividuelle Vergütung von Pflegepersonalkosten 

Die hausindividuelle Pflegepersonalkostenvergütung ab dem Jahr 2020 bringt neue Vorga-
ben für die Krankenhäuser mit sich. Für die Schaffung der EDV-technischen Voraussetzun-
gen zur Abrechnung der neuen Pflegeentgelte sowie für die Ergänzung der etablierten jähr-
lichen Datenlieferungen entsteht den somatischen Krankenhäusern im Jahr 2019 ein ein-
maliger Erfüllungsaufwand in Höhe von rund 90 000 Euro. Die Vereinbarung des Pflege-
budgets wird in den regelmäßig stattfindenden Budgetverhandlungen auf der Ortsebene zu 
einem höheren Zeitaufwand führen, der für die somatischen Krankenhäuser mit einem dau-
erhaften Erfüllungsaufwand in Höhe von ca. 170 000 Euro einhergehen wird. In den Jah-
ren 2019 und 2020 ist der vorgenannte Betrag noch aufzuteilen, da die erstmalige Verein-
barung des Pflegebudgets für das Jahr 2020 teils im Jahr 2019 teils im Jahr 2020 erfolgen 
wird. Zudem wird angenommen, dass in dem für die Verhandlung des Pflegebudgets an-
gesetzten Zeitkontingent auch über die Maßnahmen zur Verbesserung der Vereinbarkeit 
von Pflege, Familie und Beruf gesprochen wird. Die Berücksichtigung der dabei vereinbar-
ten Mittel im Erlösbudget ist anschließend nur noch formal umzusetzen.  

3. Ausbildungsfinanzierung der Gesundheitsfachberufe in den Krankenhäusern 

Der Wegfall des Anrechnungsschlüssels für Auszubildende in der Krankenpflege, der Kin-
derkrankenpflege und der Krankenpflegehilfe im ersten Ausbildungsjahr erfordert einerseits 
die Abgrenzung der Anzahl an Auszubildenden im ersten Ausbildungsjahr von der Gesamt-
zahl an Auszubildenden in den genannten Bereichen. Andererseits entfällt für die Gruppe 
der Auszubildenden im ersten Ausbildungsjahr die Anwendung des Anrechnungsschlüs-
sels. Die geringfügigen belastenden und entlastenden Effekte der Regelung heben sich 
gegenseitig auf, so dass die Regelung hinsichtlich des Erfüllungsaufwandes als neutral zu 
werten ist. Die Klarstellungen, dass die vereinbarten Ausbildungsvergütungen aller im Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz genannten Ausbildungsberufe in den Ausbildungsbudgets zu 
berücksichtigen sind und die Ausbildungsbudgets entsprechend der tatsächlichen Kosten-
zuwächse vereinbart werden sollen, erleichtern die Verhandlungen auf der Ortsebene. Da-
mit führen die Regelungen zur Ausbildungsfinanzierung insgesamt zu Entlastungen für die 
Krankenhäuser in geringfügigem nicht quantifizierbarem Umfang. 

4. Sicherung der Abrechenbarkeit von Zusatzentgelten für erhöhten Pflegeaufwand 

Für die Übermittlung der Pflegegrade von den privaten Krankenversicherungen an die Kran-
kenhäuser entsteht den Kostenträgern initial ein einmaliger Erfüllungsaufwand, der sich aus 
der Schaffung der EDV-technischen Voraussetzungen ergibt. Dafür wird von einem einma-
ligen Erfüllungsaufwand in Höhe von rund 6 000 Euro ausgegangen. 

5. Änderungen in § 21 KHEntgG 
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Die im Rahmen der Datenübermittlung gemäß § 21 KHEntgG zukünftig ergänzend zu lie-
fernden Daten liegen den Krankenhäusern bereits heute routinemäßig vor. Für die Daten-
übermittlung haben die Krankenhäuser die vorliegenden, aber neu zu übersendenden Da-
ten in das einheitliche von den Vertragsparteien auf Bundesebene vorgegebene Datensatz-
format gemäß § 21 KHEntgG zu überführen. Dafür ist initial von einem geringfügigen Mehr-
aufwand in Höhe von rund 10 000 Euro auszugehen. In den Folgejahren sind aufbauend 
auf den Arbeiten im ersten Jahr lediglich Abrufe der Daten für das jeweils vorangegangene 
Kalenderjahr erforderlich.  

6. Vereinheitlichung der Mengensteuerung 

Durch die gesetzliche Festsetzung der Höhe des Fixkostendegressionsabschlags (§ 4 Ab-
satz 2a KHEntgG - neu -) und des damit einhergehenden Wegfalls der Verpflichtung der 
Vertragsparteien auf der Ortsebene für bestimmte zusätzliche Leistungen einen höheren 
Fixkostendegressionsabschlag oder eine längere Abschlagsdauer zu vereinbaren, wird die 
Verhandlungsdauer und das Konfliktpotenzial auf der Ortsebene reduziert. Dafür wird mit 
jährlichen Entlastungen für die Krankenhäuser in Höhe von rund 700 000 Euro gerechnet. 

7. Fortführung des Krankenhausstrukturfonds 

Für die Krankenhausträger kann ein Erfüllungsaufwand durch die Mitwirkung bei der Erstel-
lung der Antragsunterlagen für die Förderung aus dem Strukturfonds entstehen. Die Höhe 
dieses Aufwands kann nicht genau quantifiziert werden, da er maßgeblich von der Zahl, der 
Art und Komplexität der zu fördernden Vorhaben abhängt. 

8. Kooperation von Ärzteschaft und Pflegeheimen (§ 119b SGB V) 

Darüber hinaus entsteht der Wirtschaft durch die gemäß Absatz 2a zu treffende Vereinba-
rung zu technischen Standards für den elektronischen Datenaustausch ein einmaliger Er-
füllungsaufwand in Höhe von rund 3 000 Euro.  

Durch die Stärkung der Videosprechstunde kann es zu nicht quantifizierbaren Einsparun-
gen beim Erfüllungsaufwand kommen. 

9. Umsetzung der Finanzierung zusätzlicher Stellen für alle vollstationären Pflegeein-
richtungen gemäß § 8 Absatz 6 SGB XI 

Durch die Umsetzung ergibt sich bei der Antragstellung ein einmaliger Erfüllungsaufwand 
in der Wirtschaft von rund 542 000 Euro. 

10. Zuschuss gemäß § 8 Absatz 7 SGB XI 

Durch die Förderung der Vereinbarkeit von Pflege, Beruf und Familie in ambulanten und 
stationären Einrichtungen der Altenpflege entsteht der Wirtschaft begrenzt auf den Zeitraum 
2019 bis 2024 ein Erfüllungsaufwand von rund 240 000 Euro pro Jahr für die Antragstel-
lung, insgesamt 1 440 000 Euro. 

11. Beratung in der eigenen Häuslichkeit (§ 37 Absatz 3 SGB XI) 

Die Vergütung für Beratungsbesuche nach § 37 Absatz 3 wird künftig im Vereinbarungs-
wege mit den Pflegediensten festgelegt. Dies löst einen einmaligen Erfüllungsaufwand zur 
Vorbereitung und Durchführung der Vergütungsverhandlungen von rund 20 500 Euro aus. 

12. Leistungen für Pflegepersonen (§ 44 Absatz 5 SGB XI) 
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Es entsteht ein einmaliger Erfüllungsaufwand in Höhe von rund 26 100 Euro für die 49 
privaten Versicherungsunternehmen für die Programmierung oder Anschaffung von Soft-
ware zur Automatisierung und Parallelisierung der Meldungen an Beihilfestellen und Dienst-
herren sowie an die Träger der Rentenversicherung.  

4.2.1 Bürokratiekosten der Wirtschaft 

Eine neue Informationspflicht für die Krankenhäuser ergibt sich ab dem Jahr 2019 aus den 
neu zu erbringenden Nachweisen für eine zweckentsprechende Verwendung der Mittel aus 
der vollständigen Tarifrefinanzierung für das Pflegepersonal in somatischen sowie in psy-
chiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen. Je nach Ausgestaltung der Nachweise 
durch die Vertragsparteien auf Bundesebene können sich Erleichterungen und Synergieef-
fekte aus der Datenübermittlung der Pflegevollkräfte aufgeteilt nach Personalgruppen und 
Berufsbezeichnungen gemäß § 21 KHEntgG ergeben. Für die psychiatrischen und psycho-
somatischen Einrichtungen entsteht nur ein geringfügiger Mehraufwand in Höhe von rund 
3 000 Euro jährlich, da diese Einrichtungen bereits heute schon Nachweise zur Stellenbe-
setzung und zweckentsprechenden Mittelverwendung (§ 18 Absatz 2 Bundespflegesatz-
verordnung - BPflV) erbringen. Der laufende Erfüllungsaufwand für somatische Einrichtun-
gen ist für die Jahre 2019 und 2020 mit jeweils rund 29 000 Euro zu beziffern. Da die voll-
ständige Tarifrefinanzierung für somatische Einrichtungen zukünftig im Rahmen der neuen 
Pflegepersonalkostenvergütung zu berücksichtigen ist und in dem Zuge der separate Nach-
weis für die zweckentsprechende Verwendung der Mittel aus der Tarifkostenrefinanzierung 
entfällt, ist für die somatischen Krankenhäuser ab dem Jahr 2021 mit einer jährlichen Ent-
lastung von rund 29 000 Euro zu rechnen.  

Auch die für das Krankenhausstrukturgesetz quantifizierten Belastungen für die Erbringung 
von Nachweisen im Zusammenhang mit dem Pflegestellen-Förderprogramm führen ab dem 
Jahr 2021 zu Entlastungen in Höhe von ca. 2,3 Millionen Euro.  

Die Zusammenstellung der Unterlagen im Vorfeld der Verhandlungen des Pflegebudgets 
und die Erbringung der Nachweise über die zweckentsprechende Verwendung der Mittel 
aus dem Pflegebudget und aus den vereinbarten Maßnahmen zur verbesserten Vereinbar-
keit von Pflege, Familie und Beruf führt zu weiterem dauerhaften Erfüllungsaufwand in Höhe 
von rund 90 000 Euro. Für die Nachweise ergeben sich Synergieeffekte durch ähnlich lau-
tende Nachweise im Rahmen der Pflegepersonaluntergrenzen. 

Für die Krankenhausträger ergeben sich aus der Fortführung des Krankenhausstruk-
turfonds Dokumentationspflichten, um die Verwendung der Fördermittel nachprüfbar zu 
machen. Die Kosten hierfür dürften den Betrag von 500 Euro nicht übersteigen. Da nicht 
abschätzbar ist, für wie viele Krankenhäuser Fördermittel gewährt werden, ist die Summe 
der hierfür entstehenden Bürokratiekosten nicht quantifizierbar. 

4.3 Erfüllungsaufwand für die Verwaltung 

4.3.1 Erfüllungsaufwand für die Selbstverwaltung 

Unter dem Erfüllungsaufwand für die Selbstverwaltung werden sowohl die entstehenden 
Be- und Entlastungen für die Vertragsparteien auf Landesebene, den GKV-Spitzenverband 
sowie für die gesetzlichen Krankenkassen auf der Ortsebene als auch die Belastungen für 
die Vertragsparteien auf Bundesebene erfasst. Die Vertragsparteien auf der Bundesebene, 
zu denen die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG), der Spitzenverband Bund der 
Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) und der Verband der privaten Krankenversicherung 
gehören, werden der Verwaltung zugeordnet, da diese Institutionen auf gesetzlicher Grund-
lage als untergesetzliche Normgeber rechtsverbindliche Vereinbarungen mit Wirkung für 
Dritte treffen. 

Auswirkungen auf den Erfüllungsaufwand haben im Einzelnen die folgenden Regelungen: 
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1. Ausbau und Erweiterung des Pflegestellen-Förderprogramms im Krankenhausbe-
reich 

Durch den Verzicht auf die zum 31. Oktober 2018 zu treffende Vereinbarung über die vo-
raussichtliche Höhe der zweckentsprechend verwendeten Finanzmittel des Jahres 2018 
aus dem Pflegestellen-Förderprogramm, die in den Pflegezuschlag hätten überführt werden 
sollen (§ 9 Absatz 1a Nummer 6 KHEntgG) und eine Fehlschätzungskorrektur im Folgejahr 
werden die Vertragsparteien auf Bundesebene in geringfügigem nicht quantifizierbarem 
Umfang entlastet. Eine Etablierung neuer Arbeitskreise zu diesem Thema ist daher ver-
zichtbar. 

Die neue Pflegepersonalkostenvergütung erübrigt ein gesondertes Pflegestellen-Förder-
programm, so dass die im Rahmen des Krankenhausstrukturgesetzes ermittelten jährlichen 
Belastungen für die Erstellung eines Berichts ab dem Jahr 2021 zu jährlichen Entlastungen 
in Höhe von rund 26 000 Euro für die Krankenkassen auf der Ortsebene und den GKV-
Spitzenverband führen.  

2. Vollständige Finanzierung von Tarifsteigerungen für das Pflegepersonal 

Aus der Vorgabe für die Vertragsparteien auf Bundesebene, die näheren Einzelheiten für 
einen Nachweis und ein Verfahren zur Rückzahlung von nicht zweckentsprechend verwen-
deten Mitteln (§ 9 Absatz 1 Nummer 7 KHEntgG) zu vereinbaren, entsteht einmaliger Erfül-
lungsaufwand, der sich im Jahr 2019 auf rund 70 000 Euro beläuft.  

Ab dem Jahr 2020 haben die Vertragsparteien auf Bundesebene einen Anteilswert an der 
von ihnen vereinbarten Erhöhungsrate zu ermitteln. Der laufende Erfüllungsaufwand beläuft 
sich dafür auf rund 4 000 Euro.  

3. Maßnahmen zur Verbesserung der Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf 

Der GKV-Spitzenverband hat jährlich dem Bundesministerium für Gesundheit über die auf 
der Ortsebene vereinbarten Maßnahmen zur Verbesserung der Vereinbarkeit von Pflege, 
Familie und Beruf zu berichten. Dafür entsteht dem GKV-Spitzenverband ab dem Jahr 2020 
ein jährlicher Erfüllungsaufwand in Höhe von rund 500 Euro. Dem zu erstellenden Bericht 
gehen Datenlieferungen der einzelnen Krankenkassen voraus. Dafür ist mit einem jährli-
chen Mehraufwand in Höhe von rund 3 500 Euro zu rechnen. 

4. Krankenhausindividuelle Vergütung von Pflegepersonalkosten 

Die Einführung einer neuen Pflegepersonalkostenvergütung erfordert eine Vielzahl von vor-
bereitenden Tätigkeiten und führt zu laufendem Erfüllungsaufwand. Noch im Jahr 2018 be-
ginnen für die Vertragsparteien auf der Bundesebene die Arbeiten zur Vorbereitung der 
Kalkulationsgrundlagen und weiterer erforderlicher Maßnahmen. Dafür hat das InEK ein 
Konzept zu erstellen, auf dessen Grundlage die weiteren Entscheidungen für die Kalkula-
tion zu treffen sind. Der einmalige Erfüllungsaufwand für die Arbeiten auf Bundesebene 
beläuft sich auf rund 100 000 Euro im Jahr 2018. Die Fortsetzung der Verhandlungen der 
Vertragsparteien auf Bundesebene zu den vorgenannten Entscheidungen und einer weite-
ren Aufgabe zur Gestaltung der von den Krankenhäusern vorzulegenden Unterlagen und 
Nachweise führt im Jahr 2019 zu weiteren 90 000 Euro an einmaligem Erfüllungsaufwand.  

Für die Benennung von Prozedurenschlüsseln, die mit der Einführung des Pflegebudgets 
zu streichen sind, entsteht kein zusätzlicher Erfüllungsaufwand. Es ist davon auszugehen, 
dass die Vertragsparteien auf Bundesebene die Verhandlungen zu den potenziell zu strei-
chenden Prozedurenschlüsseln im Rahmen der regelmäßig stattfindenden Arbeitsgruppen 
und Spitzengespräche führen. Für das Deutsche Institut für Medizinische Dokumentation 
und Information entsteht ebenfalls kein neuer Erfüllungsaufwand, da Änderungen in den 
Klassifikationen in den jährlichen Routineprozessen umgesetzt werden. 
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Für das Statistische Bundesamt ergibt sich ebenfalls einmaliger Erfüllungsaufwand, der je-
doch durch eine Entlastung ausgeglichen wird. Die Belastung wird bedingt durch die im 
Jahr 2020 erforderliche Anpassung der Bundesstatistik, in der zukünftig auch die neuen 
Pflegeentgelte auszuweisen sind. Eine Entlastung entsteht dem Statistischen Bundesamt 
dadurch, dass Kostenentwicklungen beim Pflegepersonal in der Patientenversorgung bei 
der Ermittlung des Orientierungswertes zukünftig nicht mehr zu berücksichtigen sind. 

Laufender Erfüllungsaufwand ergibt sich für die Selbstverwaltung aus verschiedenen Vor-
gaben. Das InEK hat ab dem Jahr 2019 jährlich zusätzlichen Kalkulationsaufwand für die 
Abgrenzung der Pflegepersonalkosten in der Patientenversorgung aus den Kostendaten 
für die Kalkulation der Fallpauschalen. Außerdem hat das InEK erstmals im Jahr 2019 einen 
Pflegeerlöskatalog zu erstellen und diesen jährlich weiterzuentwickeln. Der Erfüllungsauf-
wand beläuft sich dafür jährlich auf einen niedrigen fünfstelligen Eurobetrag. Für die jährli-
che Vereinbarung des Pflegeerlöskatalogs und der dazugehörigen Abrechnungsbestim-
mungen ist kein weiterer Erfüllungsaufwand für die Vertragsparteien auf Bundesebene zu 
quantifizieren, da diese Aufgaben bereits in etablierten Arbeitsgruppen sowie in regelmäßig 
stattfindenden Spitzengesprächen verankert sind. 

Für die Kostenträger auf der Ortsebene ergibt sich ein laufender Erfüllungsaufwand durch 
die zusätzliche Vereinbarung eines Pflegebudgets. Der jährliche Erfüllungsaufwand beläuft 
sich auf rund 210 000 Euro ab dem Jahr 2021. Zuvor ist dieser Betrag noch aufzuteilen auf 
die Jahre 2019 und 2020 für die erstmalige Vereinbarung des Pflegebudgets für das 
Jahr 2020. 

5. Ausbildungsfinanzierung der Gesundheitsfachberufe in den Krankenhäusern 

Die in § 17a Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) vorgesehenen Klarstellungen und 
Änderungen werden in den etablierten Verhandlungsprozessen eine Rolle spielen, jedoch 
weder zu Mehr- noch zu Minderaufwand in relevantem Umfang führen. 

6. Sicherung der Abrechenbarkeit von Zusatzentgelten für erhöhten Pflegeaufwand 

Für die Übermittlung der Pflegegrade von den gesetzlichen Krankenkassen an die Kran-
kenhäuser ist mit einem initialen Mehraufwand zu rechnen. Dieser ergibt sich aus der Not-
wendigkeit zur Schaffung der EDV-technischen Voraussetzungen für die zukünftige Daten-
übermittlung. Dafür wird von einem einmaligen Erfüllungsaufwand in Höhe von rund 
20 000 Euro ausgegangen. 

7. Änderungen in § 21 KHEntgG 

Die neuen Anforderungen werden im Rahmen der etablierten Prozesse und regelmäßig 
stattfindenden Arbeitskreise besprochen und technisch umgesetzt. Für die Vertragspar-
teien auf Bundesebene entsteht dadurch kein Mehraufwand. 

8. Vereinheitlichung der Mengensteuerung 

Für die Vertragsparteien auf der Landesebene wird mit der dauerhaften gesetzlichen Fest-
schreibung der Höhe des Fixkostendegressionsabschlags eine jährliche Entlastung in Höhe 
von rund 12 000 Euro ab dem Jahr 2019 erreicht. Diese Entlastung ergibt sich aus dem 
Wegfall eines Kriteriums, das bei den Verhandlungen auf Landesebene zukünftig nicht 
mehr zu berücksichtigen ist. Damit wird der Verhandlungsaufwand reduziert. 

Die Vertreterinnen und Vertreter der gesetzlichen Krankenkassen, die zusammen mit den 
Krankenhäusern die jährlichen Budgetverhandlungen führen, werden ebenso entlastet. Die 
Entlastung ergibt sich auch hier aus der entfallenden Aufgabe, für bestimmte Leistungen 
einen höheren Fixkostendegressionsabschlag oder eine längere Abschlagsdauer zu ver-
einbaren. Die jährlichen Entlastungen belaufen sich ab dem Jahr 2019 auf rund 
850 000 Euro.  
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9. Kooperation von Ärzteschaft und Pflegeheimen (§ 119b SGB V) 

Darüber hinaus entsteht der Selbstverwaltung durch die gemäß Absatz 2a zu treffende Ver-
einbarung zu technischen Standards für den elektronischen Datenaustausch ein einmaliger 
Erfüllungsaufwand in Höhe von rund 3 500 Euro. 

10. Umsetzung der Finanzierung zusätzlicher Stellen für alle vollstationären Pflegeein-
richtungen gemäß § 8 Absatz 6 SGB XI 

Die Umsetzung führt in der Verwaltung der Pflegekassen auf Bundesebene für die Erarbei-
tung des Verfahrens zu einmaligen Erfüllungsaufwand in Höhe von rund 9 000 Euro und 
geringfügigen jährlichen Erfüllungsaufwendungen für die Berichterstattung. Auf Landes-
ebene ist mit einem einmaligen Erfüllungsaufwand in Höhe von rund 250 000 Euro in der 
Antragsbearbeitung zu rechnen.  

11. Antragsbearbeitung nach § 8 Absatz 7 SGB XI  

Die Bearbeitung der Anträge nach § 8 Absatz 7 SGB XI (Prüfung sowie Auszahlung der 
Förderung) erfolgt durch die Landesverbände der Pflegekassen. Ihnen entsteht damit ein 
Erfüllungsaufwand. Die Antragsbearbeitung kann durch Mitarbeiter des mittleren Dienstes 
in der Sozialversicherung durchgeführt werden. Damit ergeben sich durchschnittliche Lohn-
kosten von 36 Euro pro Stunde (Statistisches Bundesamt, Stand 2017). In der Summe 
ergibt sich begrenzt auf die Jahre 2019 bis 2024 ein Erfüllungsaufwand für die Landesver-
bände der Pflegekassen in Höhe von 178 000 Euro pro Jahr, insgesamt 890 000 Euro.  

12. Antragsbearbeitung nach § 8 Absatz 8 SGB XI  

Die Bearbeitung der Anträge gemäß § 8 Absatz 8 SGB XI (Prüfung sowie Auszahlung der 
Förderung) erfolgt durch die Landesverbände der Pflegekassen. Ihnen entsteht damit ein 
Erfüllungsaufwand. In der Summe ergibt sich ein jährlicher Erfüllungsaufwand für die Lan-
desverbände der Pflegekassen in Höhe von 119°000 Euro. 

13. Leistungen bei häuslicher Pflege (§ 37 Absatz 3 Sätze 5 und 6 neu SGB XI) 

Für die Pflegekassen ist mit einem einmaligen Erfüllungsaufwand von rund 24 600 Euro zu 
rechnen.  

14. Leistungen bei häuslicher Pflege (§ 37 Absatz 3 Satz 7 – neu SGB XI) 

Die Landesverbände der Pflegekassen haben unter Berücksichtigung der für Pflegedienste 
vereinbarten Vergütungssätze die Vergütungen für die Beratung nach § 37 Absatz 3 für 
sonstige Beratungsstellen festzulegen und zu veröffentlichen. Dafür ist von einem einmali-
gen Erfüllungsaufwand von rund 8 200 Euro auszugehen.  

15. Leistungen für Pflegepersonen (§ 44 Absatz 5 Sätze 6 und 7 SGB XI) 

Es entsteht ein einmaliger Erfüllungsaufwand von rund 70 400 Euro für die 110 Pflegekas-
sen für die Programmierung oder Anschaffung von Software zur Automatisierung und Pa-
rallelisierung der Meldungen an Beihilfestellen und Dienstherren sowie an die Träger der 
Rentenversicherung.  

16. Differenzierung bezüglich des Entlastungsbetrags (§ 45b SGB XI) 

Den Anbietern, für deren Leistungen der Entlastungsbetrag eingesetzt wird, entsteht ein 
einmaliger, nicht quantifizierbarer Umstellungsaufwand für die Änderung der Abrechnungs-
formulare. Bei den Pflegekassen entsteht für die Belegbearbeitung ebenfalls ein nicht quan-
tifizierbarer jährlicher Erfüllungsaufwand.  
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4.3.2 Erfüllungsaufwand für den Bund 

Für das Bundesministerium für Gesundheit entsteht ein dauerhafter Erfüllungsaufwand für 
die Laufzeit des Strukturfonds auf Grund der Notwendigkeit, die Durchführung des Fonds 
zu begleiten und zwischen dem Bundesversicherungsamt (BVA) und den Ländern zu koor-
dinieren. Der Mehraufwand wird im Rahmen vorhandener Stellen und Mittel des Einzelplans 
15 gedeckt. 

Dem BVA entsteht vorübergehend Personalmehraufwand. Dieser wird sich nach den bis-
herigen Erfahrungen mit der Umsetzung des Krankenhausstrukturfonds auf Grund einer 
ersten vorläufigen Schätzung des Bundesversicherungsamts in einer Größenordnung von 
38 Personenjahren über die gesamte Bearbeitungszeit hinweg bewegen und somit insge-
samt rund 2,5 Millionen Euro betragen.. Außerdem entsteht dem BVA durch die Beauftra-
gung einer Auswertung zu den durch den Strukturfonds bewirkten Strukturverbesserungen 
Aufwand. Dieser dürfte den Betrag von 250 000 Euro nicht übersteigen. Der dem BVA ent-
stehende Erfüllungsaufwand wird vollständig aus den von der Liquiditätsreserve des Ge-
sundheitsfonds zur Verfügung zu stellenden Mitteln in Höhe von insgesamt zwei Milliar-
den Euro gedeckt.  

Für die Rechtsvertretung des Pflegevorsorgefonds entstehen dem Bundesversicherungs-
amt geringfügige, nicht bezifferbare Mehrausgaben in Abhängigkeit von der Häufigkeit von 
Vertretungsanlässen. 

Aus der vorgesehenen gesetzlichen Regelung zum Infektionsschutzgesetz entstehen keine 
direkten Erfüllungsaufwände auf Bundesebene. 

4.3.3 Erfüllungsaufwand für die Länder 

Den Ländern entsteht Erfüllungsaufwand durch die Stellung von Anträgen auf Förderung 
von Vorhaben aus dem Strukturfonds. Der administrative Aufwand hierfür ist zum einen 
abhängig von der Zahl und Komplexität der von einem Land gestellten Anträge, außerdem 
ist maßgeblich, in welchem Umfang bereits Vorarbeiten für einzelne Vorhaben geleistet 
worden sind sowie welcher Aufwand zur Durchführung des Verwaltungsverfahrens des 
BVA erforderlich ist. Nach den bisherigen Erfahrungen mit der Durchführung des Struk-
turfonds unterscheiden sich die geförderten Vorhaben sowohl hinsichtlich ihres Umfangs 
und ihrer Komplexität, als auch hinsichtlich des Aufwands für die Durchführung des Verwal-
tungsverfahrens beim BVA so erheblich, dass die Bildung eines Durchschnittswerts für den 
je Vorhaben entstehenden administrativen Aufwand nicht möglich ist. Hinzu kommt, dass 
keine Erfahrungswerte zu der Frage vorliegen, welcher Aufwand für die Stellung von Anträ-
gen in Bezug auf die neuen Fördertatbestände der Bildung von Zentren für schwerwiegende 
oder seltene Erkrankungen, der Bildung integrierter Notfallzentren, der Verbesserung der 
IT-Sicherheit von Krankenhäusern oder der Förderung von Ausbildungsstätten für Pflege-
berufe erforderlich ist. Daher kann der hierdurch für die Länder entstehende Erfüllungsauf-
wand nicht abgeschätzt werden. Für die Prüfung der Verwendung der Fördermittel entsteht 
je Vorhaben ein einmaliger geringer Erfüllungsaufwand, der 2 000 Euro nicht übersteigen 
dürfte. 

Im Zusammenhang mit der neuen Pflegepersonalkostenvergütung in den somatischen 
Krankenhäusern entsteht den Landesbehörden ab dem Jahr 2019 jährlicher Erfüllungsauf-
wand. Dieser beläuft sich ab dem Jahr 2021 auf jährlich rund 16 500 Euro. In den Über-
gangsjahren 2019 und 2020 ist dieser Betrag aufzuteilen, da das Pflegebudget erstmals für 
das Jahr 2020 zu vereinbaren ist und die Vereinbarung möglichst prospektiv bereits im 
Jahr 2019 getroffen werden sollte.  

Aus der vorgesehenen gesetzlichen Regelung zum Infektionsschutzgesetz entstehen Kos-
ten für die Länder. Ärztliche Untersuchungen durch den ÖGD stehen im Ermessen der Län-
der, die dann die Kosten nach § 69 IfSG tragen. Auch die Anwendung weiterer Untersu-
chungsmethoden steht im Ermessen der Länder. Da somit auf der Länderebene ein weiter 
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Ermessensspielraum besteht, ist der dadurch ggf. entstehende Aufwand nicht quantifizier-
bar. 

5. Weitere Kosten 

Durch die Förderung der Vereinbarkeit von Pflege, Beruf und Familie in ambulanten und 
stationären Einrichtungen der Altenpflege gemäß § 8 Absatz 7 SGB XI wird die Wirtschaft 
im Zeitraum 2019 bis 2024 jährlich um bis zu 100 Millionen Euro entlastet. 

Durch den einmaligen Zuschuss in Höhe von bis zu 12 000 Euro pro ambulanter und stati-
onärer Einrichtung der Altenpflege wird die Wirtschaft im Zeitraum 2019 bis 2021 um bis zu 
321 Millionen Euro entlastet. 

Die sich aus diesem Gesetz ergebenden Mehraufwendungen für die private Krankenversi-
cherung belaufen sich auf bis zu eine Million Euro im Jahr 2018, auf rund 85 Millionen Euro 
im Jahr 2019, auf rund 110 Millionen Euro im Jahr 2020 und auf rund 125 Millionen Euro im 
Jahr 2021. 

Für die private Pflege-Pflichtversicherung ergeben sich aus der anteiligen Mitfinanzierung 
der rund 13 000 zusätzlichen Stellen Mehrausgaben von rund 44 Millionen Euro jährlich. 
Aus der anteiligen Mitfinanzierung der Fördermaßnahmen zur Digitalisierung entstehen 
Mehraufwendungen in den Jahren 2019 bis 2021 insgesamt bis zu 30 Millionen Euro. Aus 
der anteiligen Mitfinanzierung der Fördermaßnahmen der Förderung der Vereinbarkeit von 
Pflege und Familie entstehen Mehraufwendungen von jeweils bis zu 10 Millionen Euro in 
den Jahren 2019 bis 2024.  

Nennenswerte Auswirkungen auf die Einzelpreise und das Preisniveau sind wegen des ge-
ringen Umfangs der finanziellen Auswirkungen im Verhältnis zum Bruttoinlandsprodukt 
nicht zu erwarten. 

6. Weitere Gesetzesfolgen 

Keine. 

VII. Befristung; Evaluierung 

Der fortgeführte Strukturfonds soll ebenso wie der mit dem Krankenhausstrukturgesetz ge-
bildete Strukturfonds hinsichtlich der strukturverbessernden Wirkungen der Förderung 
überprüft werden. Das BVA hat hierzu eine begleitende Auswertung in Auftrag zu geben. 

B. Besonderer Teil 

Zu Artikel 1 (Änderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes) 

Zu Nummer 1 

(§ 12a) 

Die Vorschrift enthält die maßgeblichen gesetzlichen Grundlagen für die Fortführung des 
Krankenhausstrukturfonds ab dem Jahr 2019. Sie orientiert sich im Wesentlichen an der 
Regelung des § 12 und trägt insbesondere den Besonderheiten hinsichtlich des Förderbe-
trags und der Förderzeiträume Rechnung. 

Zu Absatz 1 
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Die Mittel für den Krankenhausstrukturfonds werden diesem ab dem Jahr 2019 aus der 
Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds zugeführt. Dies entspricht der bisherigen Ausge-
staltung des Krankenhausstrukturfonds. Die Zuführung erfolgt jährlich bis zu einem Betrag 
von 500 Millionen Euro. An der Finanzierung des Krankenhausstrukturfonds ist wie bisher 
auch die landwirtschaftliche Krankenkasse beteiligt. Satz 2 bringt zum Ausdruck, dass die 
Mittel des Krankenhausstrukturfonds über die Förderung von Schließungen, Konzentratio-
nen und Umwandlungen akutstationärer Versorgungskapazitäten hinaus auch zur Förde-
rung gesundheitspolitisch besonders herausragender Zwecke genutzt werden können. 
Hierzu gehören die Förderung der Bildung von Zentren zur Behandlung seltener, komplexer 
oder schwerwiegender Erkrankungen, der Bildung zentralisierter Notfallstrukturen, der Ver-
besserung der IT-Sicherheit von Krankenhäusern oder die Schaffung zusätzlicher Ausbil-
dungskapazitäten für Krankenpflegeberufe. Das Nähere hierzu wird durch eine entspre-
chende Änderung der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung geregelt (vgl. Artikel 5). 

Zu Absatz 2 

Von dem Gesamtförderbetrag in Höhe von zwei Milliarden Euro stehen in den Jahren 2019 
bis 2022 jährlich jeweils 500 Millionen Euro, abzüglich der Aufwendungen des Bundesver-
sicherungsamts für die Durchführung des Krankenhausstrukturfonds und abzüglich der Auf-
wendungen für die Auswertung der Wirkungen der Förderung für die Förderung von Vorha-
ben der Länder zur Verfügung. Die Aufwendungen des BVA für die Durchführung des Kran-
kenhausstrukturfonds sind gleichmäßig auf diesen Zeitraum zu verteilen. Der verbleibende 
Betrag wird, wie bisher auch, grundsätzlich nach dem Königsteiner Schlüssel auf die ein-
zelnen Länder verteilt, allerdings mit der Besonderheit, dass zehn Prozent der zur Verfü-
gung stehenden Fördermittel für länderübergreifende Vorhaben zu verwenden sind. Die 
Umsetzung strukturverbessernder Vorhaben soll nicht deshalb scheitern, dass sich die be-
teiligten Krankenhäuser in unterschiedlichen Ländern befinden. Auf diesen Teil der Förder-
mittel können alle Länder gleichermaßen zugreifen. Maßgeblich ist aus Gründen der haus-
haltsrechtlichen Planbarkeit für die Länder der Königsteiner Schlüssel nach dem Stand vom 
1. Oktober 2018.  

Hat ein Land den ihm zustehenden Anteil der Fördermittel im Lauf eines Jahres nicht aus-
geschöpft, bleibt ihm dieser Anteil bis zum 31. Dezember 2022 erhalten und kann durch bis 
zu diesem Zeitpunkt gestellte Anträge abgerufen werden. Fördermittel, für die zu diesem 
Zeitpunkt keine Anträge gestellt worden sind, verbleiben beim Gesundheitsfonds. Dies trägt 
den Erfahrungen mit der Durchführung des bisherigen Krankenhausstrukturfonds Rech-
nung. Nach Ablauf der Antragsfrist war nur ein geringer Teil der Fördermittel nicht von den 
Ländern abgerufen worden und war daher im Nachverteilungsverfahren zu verteilen. Der 
mit der Durchführung des Nachverteilungsverfahrens für das BVA und die Länder verbun-
dene Verwaltungsaufwand stand jedoch in keinem angemessenen Verhältnis zu den Be-
trägen, die im Nachverteilungsverfahren auf die antragstellenden Länder entfielen. Daher 
ist es sachgerecht, dass ein eventuell verbleibender Restbetrag zur Vereinfachung des Ver-
fahrens wieder dem Gesundheitsfonds zugeführt wird.  

Zu Absatz 3 

Für die Zuteilung von Fördermitteln gelten in den Jahren 2019 bis 2022 grundsätzlich die 
gleichen Voraussetzungen wie im Zeitraum nach 2016. Die Regelung enthält die notwendi-
gen Anpassungen des § 12 Absatz 2 auf Grund des geänderten Förderzeitraums. Klarge-
stellt wird, dass die Ko-Finanzierung der Vorhaben in Höhe von mindestens 50 Prozent der 
förderungsfähigen Kosten mindestens zur Hälfte von den Ländern zu tragen ist. Eine über-
wiegende Ko-Finanzierung durch den Krankenhausträger ist daher nicht möglich. Da im 
maßgeblichen Zeitraum, für den die Länder ihr Investitionsniveau im Krankenhausbereich 
beizubehalten haben, keine Zuweisungen nach Artikel 14 des Gesundheitsstrukturgesetzes 
in die Landeshaushalte mehr einzustellen waren, ist eine Bezugnahme auf diese Vorschrift 
entbehrlich. 
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Zu Absatz 4 

Durch die entsprechende Anwendbarkeit des § 12 Absatz 3 KHG wird klargestellt, dass in 
der Verordnung auch die Kriterien für die Förderung der in § 12a Absatz 1 Satz 2 genannten 
neuen Förderzwecke zu regeln sind. 

Die Regelung erweitert außerdem die Ermächtigungsgrundlage für die Krankenhausstruk-
turfonds-Verordnung dahingehend, dass in der Verordnung auch die Förderung bestimmter 
Vorhaben von Hochschulkliniken geregelt werden kann. Hierbei handelt es sich zum einen 
um Vorhaben zur Verbesserung der IT-Sicherheit von Hochschulkliniken. Dies ist sachge-
recht, da die Hochschulkliniken Kritische Infrastrukturen im Sinne des IT-Sicherheitsgeset-
zes darstellen und daher auf Grund der Vorgaben dieses Gesetzes verpflichtet sind, ihre 
informationstechnische Ausstattung an den Stand der Technik anzupassen. Zum anderen 
kann die Erweiterung von Ausbildungskapazitäten für Pflegeberufe auch insoweit gefördert 
werden, als die Ausbildungsstätten mit Hochschulkliniken verbunden sind. Hierdurch kann 
die Zielsetzung einer Verbesserung der pflegerischen Versorgung umfassender erreicht 
werden. Im Übrigen bleibt es dabei, dass Vorhaben von Hochschulkliniken nicht aus Mitteln 
des Krankenhausstrukturfonds gefördert werden können, da diese nach § 5 Absatz 1 Num-
mer 1 KHG bereits nach den landesrechtlichen Vorschriften über den Hochschulbau geför-
dert werden.  

Zu Absatz 5 

Die Auswahl der zu fördernden Vorhaben soll im gleichen Verfahren erfolgen wie bisher. 

Zu Nummer 2 

(§ 14) 

Zu Buchstabe a 

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeänderung zur Einfügung des neuen Absatzes 
2. 

Zu Buchstabe b 

Die Regelung enthält die notwendigen Anpassungen an den neuen Förderzeitraum. Zur 
Vereinfachung des Verfahrens wird geregelt, dass die für die Auswertung der Wirkungen 
der Förderung erforderlichen Daten von den Ländern dem BVA zu übermitteln sind, das 
diese gebündelt an die mit der Auswertung beauftragte Stelle weiterleitet. 

Zu Nummer 3 

(§ 17b) 

Der in Absatz 3 Satz 4 hergestellte Bezug auf die Absätze 4 und 6 ist nicht mehr gegeben, 
da diese Absätze bereits mit dem Krankenhausstrukturgesetz aufgehoben wurden. Auch in 
Satz 5 wird auf einen zwischenzeitlich abgeschlossenen Sachverhalt Bezug genommen, so 
dass dieser ebenfalls aufgehoben wird. 

Zu Nummer 4 

(§ 17c) 

Die Pflegesätze sind für alle Benutzer des Krankenhauses einheitlich zu berechnen. Inso-
weit sind für Krankenhäuser auch die Voraussetzungen zu schaffen, für die bei privaten 
Versicherungsunternehmen versicherten Patientinnen und Patienten die zusätzliche Ver-
gütung für einen bestehenden erhöhten Pflegeaufwand bei vorliegender Pflegebedürftigkeit 
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nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) auf einer gesicherten Basis abrechnen 
zu können. Dazu ist es erforderlich, dass bei einer dem Krankenhaus vorliegenden Einwil-
ligung der Patientin oder des Patienten zur direkten Abrechnung des Krankenhauses mit 
dem privaten Krankenversicherungsunternehmen die Unternehmen der privaten Kranken-
versicherungen ebenso wie die gesetzlichen Krankenkassen verpflichtet werden, den Kran-
kenhäusern die hierfür erforderlichen Informationen zur Pflegebedürftigkeit der bei ihnen 
versicherten Patientinnen und Patienten nach § 301 Absatz 2a des Fünften Buches Sozial-
gesetzbuch (SGB V) mitzuteilen. 

Zu Nummer 5 

(§ 18) 

Es handelt sich um eine Folgeänderung zur Einführung einer gesonderten Pflegepersonal-
kostenvergütung durch § 17b Absatz 4, die über § 6a KHEntgG für die Höhe von mit Be-
wertungsrelationen bewerteten Entgelten des Pflegeerlöskatalogs eine krankenhausindivi-
duelle Vereinbarung vorsieht. 

Zudem handelt es sich um eine Folgeänderung der mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung 
der Versorgung und der Vergütung für psychiatrische und psychosomatische Leistungen 
(PsychVVG) vorgenommenen Umwandlung des Entgeltsystems für psychiatrische und 
psychosomatische Krankenhäuser von einem Preissystem in ein Budgetsystem. Durch 
diese Umwandlung ist eine Vereinbarung eines landeseinheitlichen Preisniveaus nicht 
mehr erforderlich. Die Änderung trägt diesem Sachverhalt Rechnung und hebt den inzwi-
schen fehlerhaften Verweis auf. 

Zu Nummer 6 

(§ 28) 

Die Änderung berücksichtigt, dass nach der erstmaligen Vereinbarung eines Pflegebudgets 
nach § 6a KHEntgG als neue Entgeltart krankenhausindividuell zu vereinbarende tagesbe-
zogene Entgelte zur Abzahlung des Pflegebudgets gezahlt werden. 

Zu Artikel 2 (Weitere Änderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes) 

Zu Nummer 1 

(§ 17a) 

Zu Buchstabe a 

Zu Doppelbuchstabe aa 

Da zum Teil unterschiedliche Rechtsauffassungen hinsichtlich der Frage bestehen, ob bei 
der Verhandlung der Ausbildungsbudgets auch Ausbildungsberufe zu berücksichtigen sind, 
bei denen die jeweiligen berufsspezifischen Gesetze keine Ausbildungsvergütungen vorse-
hen, wird klargestellt, dass eine Finanzierung der Ausbildungsvergütungen für alle in § 2 
Nummer 1a genannten Berufe über Ausbildungsbudgets zu erfolgen hat. Für eine Berück-
sichtigung in den Ausbildungsbudgets ist es unerheblich, ob die Zahlung von Ausbildungs-
vergütungen durch die Krankenhäuser auf der Grundlage der jeweiligen Berufsgesetze o-
der tarifvertraglichen oder anderen Vereinbarungen erfolgt. 

Zu Doppelbuchstabe bb 

Da Auszubildende in der Krankenpflege, der Kinderkrankenpflege und in der Krankenpfle-
gehilfe im praktischen Teil ihrer Ausbildung in bestimmtem Umfang die Arbeitskraft einer 
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voll ausgebildeten Pflegekraft ersetzen, werden ihre Ausbildungsvergütungen nach gelten-
der Rechtslage für die gesamte Dauer der Ausbildung lediglich anteilig durch die Kosten-
träger refinanziert. So gilt in der Krankenpflege und in der Kinderkrankenpflege derzeit ein 
gesetzlicher Anrechnungsschlüssel von 9,5 zu 1 und in der Krankenpflegehilfe von 6 zu 1. 

Die Ausbildungsvergütungen von Auszubildenden in der Krankenpflege, in der Kinderkran-
kenpflege und in der Krankenpflegehilfe werden zukünftig im ersten Jahr der Ausbildung 
vollständig von den Kostenträgern refinanziert. Im zweiten und dritten Jahr der Ausbildung 
finden die jeweiligen Anrechnungsschlüssel weiterhin Anwendung. Diese Regelung trägt 
dem Umstand Rechnung, dass voll ausgebildete Pflegekräfte von Berufsanfängern im ers-
ten Ausbildungsjahr in der Regel in einem geringeren Umfang entlastet werden als dies bei 
Auszubildenden im zweiten oder dritten Jahr der Ausbildung der Fall ist. 

Die Regelung gilt erstmals für das Ausbildungsbudget für das Jahr 2019. 

Im Wege der Rechtsbereinigung wird bei den neu gefassten Sätzen 3 und 4 zudem darauf 
verzichtet, den bis zum Ende des Jahres 2004 gültigen Anrechnungsschlüssel in der Kran-
kenpflege und Kinderkrankenpflege (7 zu 1) zu nennen. 

Zu Buchstabe b 

Es handelt sich um eine rechtliche Klarstellung dahingehend, dass Ausbildungsbudgets 
entsprechend den tatsächlichen Kostenzuwächsen von den Vertragsparteien auf der Orts-
ebene zu vereinbaren sind und die Budgets nicht von dem Veränderungswert nach § 9 Ab-
satz 1b Satz 1 KHEntgG, der sogenannten Obergrenze, begrenzt werden. Hierzu hatte es 
in der Praxis unterschiedliche Rechtsauffassungen gegeben. 

Zu Nummer 2 

(§ 17b) 

Zu Buchstabe a 

Es handelt sich um eine Folgeänderung zur Einführung einer geänderten Pflegepersonal-
kostenvergütung durch Absatz 4. 

Zu Buchstabe b 

Absatz 4 beauftragt die Vertragspartner auf Bundesebene mit der Schaffung der Grundla-
gen für eine Pflegepersonalkostenvergütung, die den krankenhausindividuellen Pflegeper-
sonalbedarf in der Patientenversorgung berücksichtigt. Ziel ist es, Pflegepersonalkosten 
zukünftig besser und unabhängig von Fallpauschalen zu vergüten. Zugleich sollen die 
Transparenz und Leistungsorientierung der pflegerischen Versorgung gestärkt werden. 
Hierzu wird die Krankenhausvergütung ab dem Jahr 2020 auf eine Kombination des DRG-
Systems mit einer krankenhausindividuellen Pflegepersonalkostenvergütung umgestellt. 
Als Voraussetzung hierfür sind die in den Bewertungsrelationen des DRG-Systems enthal-
tenen Pflegepersonalkosten in der Patientenversorgung zu ermitteln und auszugliedern. 

Mit Satz 1 werden die Vertragsparteien auf Bundesebene, die DKG, der GKV-Spitzenver-
band und der Verband der privaten Krankenversicherung, beauftragt, die Pflegepersonal-
kosten in der Patientenversorgung aus dem DRG-System auszugliedern, also die Bewer-
tungsrelationen der bundesweiten DRG-Fallpauschalen und die Höhe der Zusatzentgelte 
um die hierin enthaltenen Pflegepersonalkosten in der Patientenversorgung zu mindern. 
Zugleich ist auf Basis der ausgegliederten Kosten ein Pflegeerlöskatalog als Grundlage für 
eine tagesbezogene Pflegepersonalkostenvergütung zu entwickeln (siehe dazu Satz 5). 
Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben die hierfür notwendigen Maßnahmen auf der 
Grundlage eines Konzepts des Instituts für das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) zu 
treffen. 
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Die Ausgliederung ist für die Pflege in der Patientenversorgung vorzunehmen. Umfasst 
hiervon ist die voll- und teilstationäre pflegerische Patientenversorgung durch Pflegeperso-
nal, die auch die Versorgung in Intensivpflege- und -behandlungseinheiten sowie Dialyse-
stationen umfasst.  

Für die Ausgliederung ist eine eindeutige bundeseinheitliche Definition der Pflegepersonal-
kosten der Patientenversorgung zu treffen. Daher präzisiert Satz 2 die Aufgaben der Ver-
tragsparteien auf Bundesebene dahingehend, dass sie insbesondere bis zum 31. Ja-
nuar 2019 eine eindeutige, bundeseinheitliche Definition der auszugliedernden Pflegeper-
sonalkosten zu vereinbaren haben. Hierzu ist auch eine Definition intensivmedizinischer 
Behandlungseinheiten erforderlich. In der Folge sind Anpassungen der Kalkulationsgrund-
lagen und - soweit erforderlich - bestehender Vereinbarungen (z. B. Vereinbarung nach 
§ 17b Absatz 1 Satz 6, nach § 9 Absatz 1 Nummer 6 KHEntgG und nach § 9 Ab-
satz 1c KHEntgG) vorzunehmen.  

Die bundeseinheitliche Definition der Pflegepersonalkosten der Patientenversorgung ist 
auch für die Vereinbarung des Pflegebudgets nach § 6a KHEntgG durch die Vertragspar-
teien vor Ort verbindlich. 

Satz 3 gibt vor, dass die von den Vertragsparteien auf Bundesebene getroffenen Vorgaben 
von den Krankenhäusern rückwirkend ab dem 1. Januar 2019 für die Abgrenzung der Kos-
ten und Leistungen anzuwenden sind. Diese Regelung ist erforderlich, damit das InEK die 
Daten für das erste Halbjahr 2019 vollständig von den Krankenhäusern erhält. Für die Aus-
gliederung der Pflegepersonalkosten sind die von den Kalkulationskrankenhäusern an das 
InEK zu liefernden Kostendaten heranzuziehen. Die Kostendaten für das Pflegepersonal 
sind weiterhin, zusammen mit anderen Kalkulationsdaten, an das InEK zu liefern. 

Nach Satz 4 bildet das hochgerechnete erste Halbjahr 2019 die Datengrundlage, um bei 
der Kalkulation des DRG-Systems im Jahr 2019 die Bewertungsrelationen des DRG-Sys-
tems erstmals für das erste Anwendungsjahr 2020 zu mindern. Die maßgeblichen DRG-
Fallpauschalen und Zusatzentgelte sind um den in den Bewertungsrelationen des DRG-
Systems enthaltenen Pflegeaufwand in der Patientenversorgung zu reduzieren und die Fall-
pauschalenvereinbarung ist mit entsprechend geminderten Bewertungsrelationen bis zum 
30. September 2019 zu vereinbaren. Durch die Minderung der Gesamtsumme der Bewer-
tungsrelationen des DRG-Systems um die Summe der Bewertungsrelationenanteile für den 
Pflegepersonalaufwand ist eine Minderung der Landesbasisfallwerte nicht erforderlich. Die 
Vertragsparteien auf Bundesebene haben zu gewährleisten, dass durch die Änderungen 
keine Doppelfinanzierung von Leistungen oder Mehrausgaben jenseits der Finanzierung 
des Pflegepersonalaufwands in der Patientenversorgung entstehen. 

Mit dem Ziel der Verbesserung der Transparenz und Leistungsorientierung gibt Satz 5 vor, 
dass der auszugliedernde Pflegepersonalaufwand bis zum 30. September 2019 in einem 
bundeseinheitlichen Pflegeerlöskatalog, der auf Bewertungsrelationen je voll- oder teilsta-
tionären Belegungstag beruht, auszuweisen ist. Der Katalog ist jährlich weiter zu entwi-
ckeln, da die Höhe der aus dem DRG-Vergütungssystem auszugliedernden Pflegeperso-
nalkosten Veränderungen unterliegt. 

Nach Satz 6 ist die neue Pflegepersonalkostenvergütung erstmals für das Jahr 2020 anzu-
wenden. Hierfür ist ein von den Vertragsparteien vor Ort vereinbartes, krankenhausindivi-
duelles Pflegebudget unter Nutzung des Pflegeerlöskatalogs nach Satz 5 abzuzahlen. 

Durch Absatz 4 wird das DRG-Vergütungssystem umfassend verändert. Für diesen Verän-
derungsprozess gelten die Vorgaben nach Absatz 2 u. a. zur Einbindung der Berufsorgani-
sationen der Krankenpflegeberufe, zur Beschlussfassung, zu den Teilnahme- und Zu-
gangsrechten des Bundesministeriums für Gesundheit sowie zu den Veröffentlichungs-
pflichten. 
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Zu Buchstabe c 

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

Zu Artikel 3 (Weitere Änderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes) 

Es handelt sich um eine Folgeregelung zum Wegfall des Anrechnungsschlüssels für das 
erste Ausbildungsjahr in der Krankenpflegehilfe. Es wird gewährleistet, dass die entspre-
chende Änderung des Artikels 2 Nummer 1 Buchstabe a Doppelbuchstabe bb für die Kran-
kenpflegehilfe am 2. Januar 2019 auch dauerhaft Eingang in das KHG findet.  

Zu Artikel 4 (Änderung der Bundespflegesatzverordnung) 

Zu Nummer 1 

(§°3) 

Durch die Regelung wird die vollständige Refinanzierung von Tarifsteigerungen beim Pfle-
gepersonal für psychiatrische und psychosomatische Krankenhäuser und Fachabteilungen 
umgesetzt. Durch die insoweit verbesserte Tarifrefinanzierung steigt der Prozentsatz, um 
den der Gesamtbetrag zu erhöhen ist, gegenüber der bisherigen, für alle Berufsgruppen 
hälftigen Tarifrefinanzierung an. Eine Erhöhung der Erlössumme, die sowohl Personal- als 
auch Sachkosten umfasst, um 55 Prozent der Erhöhungsrate entspricht einer vollständigen 
Tarifrefinanzierung beim Pflegepersonal und einer – bereits bislang geltenden – hälftigen 
Tarifrefinanzierung für den übrigen nichtärztlichen und für den ärztlichen Personalbereich. 
Dabei sind die unterschiedlichen Anteile der drei Personalbereiche an den Gesamtperso-
nalkosten berücksichtigt. 

Die vollständige Tarifrefinanzierung gilt für das Pflegepersonal unabhängig von seinem kon-
kreten Einsatzgebiet im Krankenhaus. Auf die weiteren Ausführungen im Zusammenhang 
mit der Neufassung von § 10 Absatz 5 Satz 2 KHEntgG wird verwiesen. 

Zu Nummer 2 

(§°11) 

Zu Buchstabe a 

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Einführung der vollständigen Tarifrefinanzierung 
für das Pflegepersonal. Um sicherzustellen, dass ein psychiatrisches oder psychosomati-
sches Krankenhaus die zusätzlichen Mittel, die es auf Grund der vollständigen Tarifrefinan-
zierung für das Pflegepersonal erhält, auch zur Finanzierung von Pflegepersonal einsetzt, 
sind nicht zweckentsprechend verwendete Mittel zurückzuzahlen. Dies haben die Vertrags-
parteien nach § 11 im Rahmen der Vereinbarung des Gesamtbetrags auf Grundlage von 
Informationen, die über den von den Vertragsparteien auf Bundesebene zu gestaltenden 
Nachweis zu erheben und vorzulegen sind, festzulegen (siehe hierzu auch die Ausführun-
gen zu § 9 Absatz 1 Nummer 7 KHEntgG). 

Zu Buchstabe b 

Durch die neue Nummer 3 haben Krankenhäuser zur Vorbereitung der jährlichen Verhand-
lung des Gesamtbetrags den übrigen Beteiligten zusätzlich zu den bislang vorzulegenden 
Unterlagen auch den Nachweis über die zweckentsprechende Verwendung der auf Grund 
der vollständigen Tarifrefinanzierung für das Pflegepersonal zusätzlich erhaltenen Mittel 
vorzulegen. Da die vollständige Tarifrefinanzierung für das Pflegepersonal erstmals für das 
Jahr 2018 gilt, ist der Nachweis ebenfalls erstmals für das Jahr 2018 vorzulegen. Obwohl 
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die näheren Einzelheiten des Nachweises erst im Jahr 2019 von den Vertragsparteien auf 
Bundesebene vereinbart werden, soll der Nachweis für das Jahr 2019, ebenso wie für die 
Folgejahre, frühestmöglich vorgelegt werden. Den konkreten Zeitpunkt der Vorlage haben 
die Vertragspartner auf Bundesebene im Rahmen der Vereinbarung über die näheren Ein-
zelheiten des Nachweises (§ 9 Absatz 1 Nummer 7 KHEntgG) festzulegen. Der Nachweis 
ist die Grundlage für eine etwaige Rückzahlung, die die Vertragsparteien nach § 11 im Rah-
men der Vereinbarung des Gesamtbetrags zu vereinbaren haben, soweit das Krankenhaus 
zusätzliche Mittel, die es auf Grund der vollständigen Tarifrefinanzierung für das Pflegeper-
sonal erhalten hat, nicht zweckentsprechend verwendet hat (siehe auch Änderung zu Ab-
satz 1). 

Zu Artikel 5 (Änderung der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung) 

Zu Nummer 1 

(vor § 1) 

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeänderung zur Einfügung von Teil 2 in die 
Rechtsverordnung. 

Zu Nummer 2 

(§ 8) 

Zu Buchstabe a 

Das Verfahren der Übermittlung der für die Auswertung der Wirkungen des Krankenhaus-
strukturfonds wird aus Gründen der Verwaltungsvereinfachung gestrafft. Künftig sind diese 
Unterlagen von den Ländern einheitlich an das BVA zu übermitteln und werden von diesem 
gebündelt an die mit der Auswertung beauftragte Stelle weitergeleitet. 

Zu Nummer 3 

(nach § 10) 

Die Regelungen zur Durchführung des Krankenhausstrukturfonds für den Zeitraum ab 2019 
werden im Zweiten Teil der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung geregelt. 

Zu Nummer 4 

§ 11 

Zu Absatz 1 

Die Vorschrift regelt die Einzelheiten zu den ab dem Jahr 2019 förderungsfähigen Vorha-
ben. Die strukturverbessernden Wirkungen insbesondere der neuen Fördertatbestände 
können dazu beitragen, die Zahl ausgebildeter Pflegekräfte zu vergrößern und das vorhan-
dene Pflegepersonal effizienter einzusetzen. Auf diese Weise kann durch die Ausgestaltung 
des fortgeführten Krankenhausstrukturfonds ein Beitrag zur Verbesserung der pflegeri-
schen Versorgung geleistet werden. 

Nach Nummer 1 sind die dauerhafte Schließung eines Krankenhauses oder von Teilen 
akutstationärer Versorgungseinrichtungen eines Krankenhauses weiterhin förderungsfähig. 
Insoweit gilt die bisherige Rechtslage fort. Wegen der pauschalierten Berechnung der im 
Fall einer Schließung förderungsfähigen Kosten (vgl. § 12 Absatz 1a Nummer 1), ist es 
künftig nicht mehr erforderlich, dass mindestens eine Abteilung eines Krankenhauses ge-
schlossen wird. Dies trägt zur Verwaltungsvereinfachung bei. 
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Nummer 2 fokussiert die Förderung von Konzentrationen akutstationärer Versorgungsein-
richtungen auf solche, die aus gesundheitspolitischen Erwägungen in besonderem Maß 
förderungsfähig sind. Damit wird sichergestellt, dass mit den Mitteln des Krankenhausstruk-
turfonds möglichst durchgreifende strukturelle Verbesserungen erzielt werden.  

Nach Buchstabe a kann insbesondere die Konzentration von akutstationären Versorgungs-
einrichtungen zur Behandlung schwerwiegender oder komplexer Erkrankungen gefördert 
werden. Ziel dieser Regelung ist, dass die Behandlung dieser Erkrankungen in Zentren 
gebündelt wird, die über die größtmögliche medizinische Kompetenz zur Behandlung sol-
cher Erkrankungen verfügen. Da allgemeingültige Kriterien für die Abgrenzung schwerwie-
gender Erkrankungen nicht existieren, wird für die Förderungsfähigkeit an das Bestehen 
von Mindestmengen oder Mindestfallzahlen angeknüpft. Derartige Mindestmengen oder 
Mindestfallzahlen existieren typischerweise für solche Erkrankungen, deren Behandlung 
komplex und medizinisch anspruchsvoll ist, und bei denen das Erreichen der Mindestfall-
zahlen typischerweise zu Qualitätsverbesserungen führt. So hat der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (G-BA) Mindestmengen für komplexe Eingriffe an der Speiseröhre und an der 
Bauchspeicheldrüse, für Kniegelenk-Totalendoprothesen, für Leber-, Nieren- und Stamm-
zelltransplantationen sowie für die Versorgung Früh- und Neugeborenen mit einem Ge-
burtsgewicht von weniger als 1 250 Gramm beschlossen. Da eine Förderungsfähigkeit auch 
dann gegeben ist, wenn die Länder in ihren Krankenhausplänen Mindestfallzahlen für be-
stimmte Erkrankungen festgelegt haben, unterliegt es ihrem krankenhausplanerischen Er-
messen, für welche schwerwiegenden oder komplexen Erkrankungen eine Bildung von 
Zentren, etwa von Transplantationszenten, gefördert wird. Mindestfallzahlen können sich 
aus Studien und wissenschaftlichen Untersuchungen oder aus Leitlinien ergeben. Die Bil-
dung derartiger Zentren trägt zum einen dazu bei, dass die beteiligten Versorgungseinrich-
tungen eher in der Lage sind, die maßgeblichen Mindestmengen oder Mindestfallzahlen zu 
erreichen. 

Buchstabe b dient in gleicher Weise der Bildung von Zentren zur Behandlung seltener Er-
krankungen, indem die Zusammenlegung akutstationärer Versorgungseinrichtungen zur 
Behandlung derartiger Erkrankungen gefördert wird. Nachhaltige Verbesserungen in Diag-
nostik und Therapie seltener Erkrankungen sind insbesondere durch eine Bündelung der 
medizinischen Behandlungskompetenz erreichbar. 

Eine Zentralisierung der Behandlungskapazitäten für seltene, komplexe oder schwerwie-
gende Erkrankungen kann auch eine Verbesserung der Ausstattung mit dem erforderlichen 
Pflegepersonal bewirken. Dies ist bei der Behandlung dieser Erkrankungen von besonderer 
Bedeutung, da hierfür in der Regel fachlich besonders geschultes Pflegepersonal erforder-
lich ist. 

Nach Buchstabe c können auch Konzentrationen akutstationärer Versorgungseinrichtun-
gen von Krankenhäusern gefördert werden, die eine dauerhafte Zusammenarbeit im Rah-
men eines Krankenhausverbunds vereinbart haben. Dies ermöglicht es den beteiligten 
Krankenhäusern, Doppelstrukturen in bestimmten Leistungsbereichen zu bereinigen, Leis-
tungsschwerpunkte zu bilden und die Abstimmung von Kompetenzen untereinander voran-
zutreiben. Als Folge des Abbaus nicht bedarfsgerechter Doppelstrukturen kann auch das 
Pflegepersonal effizienter in den Verbundkrankenhäusern eingesetzt werden und auf diese 
Weise ein Beitrag zur Verbesserung der pflegerischen Versorgung geleistet werden. Durch 
diese Förderung werden zugleich Anreize für die Krankenhäuser geschaffen, sich zu auf 
Dauer angelegten Krankenhausverbünden zusammenzuschließen. 

Nach Nummer 3 wird – wie in der Vergangenheit auch – die Umwandlung eines Kranken-
hauses oder von akutstationären Versorgungseinrichtungen eines Krankenhauses in eine 
bedarfsnotwendige andere Fachrichtung oder in eine nicht akutstationäre Versorgungsein-
richtung gefördert. Die Regelung entspricht im Wesentlichen dem § 1 Absatz 1 Nummer 3. 
Klargestellt wird, dass die Umwandlung eines ganzen Krankenhauses in eine Einrichtung 
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der sektorenübergreifenden Versorgung voraussetzt, dass mindestens die Hälfte der akut-
stationären Versorgungskapazitäten von der Umwandlung betroffen ist.  

Die Förderung nach Nummer 4 dient der Verbesserung der IT-Sicherheit von Krankenhäu-
sern, die als Kritische Infrastrukturen anzusehen sind, und der Bildung telemedizinischer 
Netzwerkstrukturen. 

Krankenhäuser mit mindestens 30 000 vollstationären Fällen im Jahr sind auf Grund des 
IT-Sicherheitsgesetzes verpflichtet, bis zum 30. Juni 2019 organisatorische und technische 
Vorkehrungen zu treffen, um ihre IT-Systeme auf den Stand der Technik zu bringen. Die 
konkreten Anforderungen, die hiermit verbunden sind, werden zurzeit von den Fachkreisen 
erarbeitet und mit dem Bundesamt für Sicherheit in der Informationstechnik abgestimmt. 
Die hieraus resultierenden Anpassungen im Hinblick auf Investitionen in die IT-Ausstattung 
und in baulicher Hinsicht können aus Mitteln des Krankenhausstrukturfonds gefördert wer-
den. Wegen der überragenden Bedeutung der IT-Sicherheit Kritischer Infrastrukturen wer-
den die betroffenen Krankenhäuser bei der Erfüllung ihrer gesetzlichen Verpflichtungen un-
terstützt. Voraussetzung für eine Förderung ist, dass die Maßnahmen unmittelbar durch die 
technischen Anforderungen an die IT-Sicherheit bedingt sind. 

Ebenfalls gefördert werden kann die Bildung telemedizinischer Netzwerkstrukturen zwi-
schen Krankenhäusern. In Betracht kommen hierbei etwa telemedizinische Schlaganfall-
netzwerke. Auf diese Weise kann die besondere medizinische Kompetenz etwa von spezi-
alisierten Zentren auch für andere Krankenhäuser verfügbar gemacht werden. Hierdurch 
wird eine flächendeckende qualitativ hochwertige Versorgung gefördert. Die telemedizini-
schen Netzwerkstrukturen werden nur gefördert, wenn sie Dienste der Telematikinfrastruk-
tur nutzen, sobald diese zur Verfügung stehen und für die Nutzung telemedizinischer An-
wendungen geeignet sind. Hierdurch werden Insellösungen verhindert und Effizienzge-
winne durch eine gemeinsame Infrastruktur ermöglicht. Für die technische Ausgestaltung 
telemedizinischer Netzwerke sollen bestehende Standards und Vereinbarungen für teleme-
dizinische Dienste, wie etwa die technischen Anforderungen in der „Vereinbarung über die 
Anforderungen an die technischen Verfahren zur telemedizinischen Erbringung der konsili-
arischen Befundbeurteilung von Röntgenaufnahmen in der vertragsärztlichen Versorgung 
zwischen GKV-Spitzenverband und der Kassenärztlichen Bundesvereinigung“ nach 
§ 291g Absatz 1 SGB V als Orientierungshilfe herangezogen werden. 

Nach Nummer 5 kann die Bildung integrierter Notfallzentren gefördert werden. Integrierte 
Notfallzentren tragen zu einer Steigerung der Effizienz der Notfallversorgung und damit 
auch zu einer Entlastung des Pflegepersonals in den derzeitigen Notaufnahmen der Kran-
kenhäuser bei, das infolgedessen für andere pflegerische Aufgaben eingesetzt werden 
kann. Die Förderung der Bildung dieser Notfallzentren trägt der Zielsetzung des Koalitions-
vertrags Rechnung, zur Verbesserung der Notfallversorgung integrierte Notfallzentren auf-
zubauen. Die erforderlichen rechtlichen Rahmenbedingungen werden im Rahmen der Um-
setzung des Koalitionsvertrags geschaffen. Es ist Aufgabe der Länder, die Standorte dieser 
integrierten Notfallzentren planerisch festzulegen. 

Nummer 6 enthält die notwendige Flankierung der Maßnahmen dieses Gesetzes zur Ver-
besserung der Pflegesituation in Krankenhäusern. Soweit Engpässe in Bezug auf die Aus-
stattung von Krankenhäusern mit Pflegepersonal auf unzureichenden Ausbildungskapazi-
täten beruhen, ist es sachgerecht, die Erweiterung bestehender oder die Schaffung neuer 
Ausbildungskapazitäten aus Mitteln des Krankenhausstrukturfonds zu fördern. Nicht förde-
rungsfähig sind dagegen bloße Modernisierungsmaßnahmen bestehender Ausbildungs-
stätten. 

Die Kriterien für die Förderungsfähigkeit gelten auch für die in § 12a Absatz 2 Satz 4 KHG 
genannten länderübergreifenden Vorhaben. 

Zu Absatz 2 
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Die Regelung setzt die Erweiterung der Ermächtigungsgrundlage durch § 12a Ab-
satz 4 KHG in der Weise um, dass die dort genannten Vorhaben von Hochschulkliniken in 
den Katalog der förderungsfähigen Vorhaben aufgenommen werden. Hierbei handelt es 
sich zum einen um Vorhaben zur Verbesserung der IT-Sicherheit von Hochschulkliniken. 
Da alle Hochschulkliniken die Voraussetzungen einer Kritischen Infrastruktur erfüllen, gel-
ten für sie die aus dem IT-Sicherheitsgesetz resultierenden Verpflichtungen zur Anpassung 
der informationstechnischen Ausstattung an den Stand der Technik gleichermaßen wie für 
andere Krankenhäuser, die als Kritische Infrastrukturen anzusehen sind. In Bezug auf die 
Erfüllung dieser gesetzlichen Verpflichtungen besteht daher kein Unterschied zwischen 
Hochschulkliniken und anderen Krankenhäusern. 

Außerdem ist auch die Erweiterung von Ausbildungskapazitäten für Pflegeberufe aus Mit-
teln des Krankenhausstrukturfonds förderungsfähig, wenn die Ausbildung in Ausbildungs-
stätten erfolgt, die mit Hochschulkliniken verbunden sind. Dies trägt der Zielsetzung einer 
Verbesserung der pflegerischen Versorgung Rechnung. 

Zu Absatz 3 

Ebenso wie bisher werden zur Vermeidung von Mitnahmeeffekten aus Mitteln des Kran-
kenhausstrukturfonds nur neue Vorhaben gefördert, d. h. Vorhaben, deren Umsetzung erst 
nach dem 1. Januar 2019 begonnen hat. Nicht gefördert werden können Vorhaben, wenn 
für einen der beteiligten Krankenhausträger ein Insolvenzantrag gestellt worden ist, da bei 
Vorliegen eines Insolvenzantrags der mit der Förderung verfolgte Zweck struktureller Ver-
besserungen nicht mehr erreicht werden kann. 

Zu § 12 

§ 12 grenzt die im Einzelnen förderungsfähigen Kosten ab. 

Zu Absatz 1 

Nach Nummer 1 werden die förderungsfähigen Kosten im Fall einer vollständigen und er-
satzlosen Schließung akutstationärer Einrichtungen eines Krankenhauses aus Gründen der 
Verwaltungsvereinfachung pauschaliert. Dies vereinfacht die Stellung von Förderanträgen 
durch die Länder, da eine detaillierte Ermittlung der Kosten einer Schließung nicht mehr 
erforderlich ist. Ebenso wird die Antragsprüfung und -entscheidung durch das BVA verein-
facht und beschleunigt Die Vorschrift sieht gestaffelte Förderbeträge vor, um Anreize für 
einen Abbau nicht bedarfsgerechter Krankenhausbetten zu schaffen. Nicht förderungsfähig 
ist ein Bettenabbau im Bagatellbereich von bis zu zehn Krankenhausbetten, da hiervon 
keine ausreichend wirksamen strukturellen Verbesserungen ausgehen. Auf Grund dieser 
gestaffelten Pauschalierung ist das bisherige Kriterium, dass mindestens eine Abteilung 
geschlossen werden muss, entbehrlich. Die hiermit verbundenen Abgrenzungsfragen ent-
fallen daher künftig. Die Höhe der Pauschalbeträge orientiert sich an entsprechenden Re-
gelungen in den Krankenhausgesetzen der Länder und an den Erfahrungen mit der Durch-
führung des Krankenhausstrukturfonds.  

Von einer Pauschalierung ausgenommen sind die Kosten, die bei einer vollständigen, er-
satzlosen Schließung eines ganzen Krankenhauses oder eines Krankenhausstandorts ent-
stehen. Die in diesen Fällen entstehenden Kosten, insbesondere die Kosten für Sozialpläne 
oder Ablösezahlungen an Einrichtungen der betrieblichen Altersversorgung lassen sich 
durch Pauschalbeträge nicht sachgerecht abbilden. In diesen Fällen sind daher wie bisher 
die gesamten mit der Schließung verbundenen Kosten förderungsfähig.  

Nummer 2 übernimmt die bisherige Rechtslage zu den förderungsfähigen Kosten bei Kon-
zentrations- und Umwandlungsmaßnahmen und erweitert diese auf Vorhaben zur Bildung 
integrierter Notfallzentren und zur Förderung von Ausbildungsstätten für Pflegepersonal. 
Soweit ein Konzentrationsvorhaben die Voraussetzungen des § 11 Absatz 1 Nummer 2 
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nicht erfüllt, richtet sich die Höhe der förderungsfähigen Kosten nach Absatz 1. Das bedeu-
tet, dass solche Vorhaben mit den dort aufgeführten Pauschalbeträgen je abgebautem Bett 
gefördert werden. Wird im Zusammenhang mit dem Vorhaben ein ganzes Krankenhaus 
oder ein Krankenhausstandort geschlossen, werden die Kosten der Schließung gefördert. 

Nummer 3 umschreibt die Kosten, die bei Vorhaben zur Verbesserung der IT-Sicherheit 
von Krankenhäusern und zur Bildung telemedizinischer Netzwerkstrukturen von Kranken-
häusern erforderlich sind. Durch die Begrenzung der förderungsfähigen Kosten für bauliche 
Maßnahmen wird sichergestellt, dass der weit überwiegende Teil der Förderung nicht in der 
Anpassung baulicher Gegebenheiten, sondern im Bereich der informations- und kommuni-
kationstechnischen Anlagen liegt. 

Zu Absatz 2 

Die Regelung stellt klar, dass nachbetriebliche Kosten entsprechend der Förderpraxis der 
Länder nur in eingeschränktem Umfang förderfähig sind. Die Klarstellung trägt den Erfah-
rungen mit der Durchführung des Krankenhausstrukturfonds Rechnung. 

Zu Absatz 3 

Absatz 3 übernimmt die bisherige Rechtslage zur Förderungsfähigkeit der Aufwendungen 
für Zinsen, Tilgung und Verwaltungskosten eines Darlehens, das ein Krankenhausträger 
zur Finanzierung förderungsfähiger Vorhaben aufgenommen hat, sowie zur zweckentspre-
chenden Verwendung der Fördermittel. 

Zu § 13 

Zu Absatz 1 

Die Vorschrift übernimmt die bisherige Rechtslage zu den Verwaltungsaufgaben des BVA 
und passt sie an die geänderten Förderzeiträume an. 

Zu Absatz 2 

Zur Vereinfachung des Verwaltungsverfahrens und zur Verbesserung der Transparenz ent-
fallen die bisherigen Berichte des BVA an das Bundesministerium für Gesundheit und die 
Landesverbände der Krankenkassen und die Ersatzkassen. Künftig wird das Förderge-
schehen in zusammengefasster Form regelmäßig auf der Internetseite des BVA veröffent-
licht, um dem Informationsbedürfnis der Beteiligten Rechnung zu tragen.  

Zu § 14 

Zu Absatz 1 

Absatz 1 übernimmt die bisherige Rechtslage zur Antragstellung und passt sie an die ge-
änderten Förderzeiträume an. 

Zu Absatz 2 

Die Vorschrift übernimmt die bisherige Rechtslage zu den einem Antrag beizufügenden 
Unterlagen und passt sie an die entsprechenden Bezugsvorschriften an.  

Zu Absatz 3 

Absatz 3 regelt, welche weiteren Unterlagen, insbesondere auf Grund der Erweiterung der 
Förderzwecke, einem Antrag beizufügen sind. Die Nummern 1 und 2 tragen den bisherigen 
Erfahrungen mit der Durchführung des Krankenhausstrukturfonds Rechnung und vereinfa-
chen die Durchführung des Verfahrens. 
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Zu Absatz 4 

Die verfahrensrechtlichen Regelungen zur Antragstellung gelten für Anträge auf Förderung 
länderübergreifender Vorhaben entsprechend.  

Zu § 15 

Die Vorschriften der §§ 6 bis 10 der Krankenhausstrukturfondsverordnung gelten auch für 
die Förderung ab dem Jahr 2019. 

Zu Nummer 4 (§ 16 neu) 

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeänderung zur Einfügung der §§ 11 bis 15. 

Zu Artikel 6 (Änderung des Infektionsschutzgesetzes) 

Während zuziehende Personen, die in Aufnahmeeinrichtungen oder Gemeinschaftsunter-
künften (für Ausländer) unterkommen, gemäß § 62 des Asylgesetzes oder nach § 36 Absatz 
4 und 5 des Infektionsschutzgesetzes einer Gesundheitsuntersuchung (mindestens auf 
Ausschluss einer ansteckungsfähigen Lungentuberkulose) unterzogen werden können, ist 
dies bei Personen, die von Anfang dezentral untergebracht werden, nicht der Fall. 

Über die Neuregelung in § 36 Absatz 5a des Infektionsschutzgesetzes soll, dem Wunsch 
aus den Ländern entsprechend, ermöglicht werden, dass auch Familienangehörige, die zu 
Asylberechtigten, anerkannten Flüchtlingen oder subsidiär Schutzberechtigten nachziehen 
und unbegleitete, minderjährige Asylsuchende, die nicht in Aufnahmeeinrichtungen oder 
Gemeinschaftsunterkünften untergebracht werden, entsprechend Absatz 4 ein ärztliches 
Zeugnis über das Nichtvorliegen einer ansteckungsfähigen Lungentuberkulose vorlegen 
müssen und entsprechende Untersuchungen zu dulden haben.  

Nachziehende Familienangehörige werden regelmäßig dezentral untergebracht. Sie kom-
men jedoch aus den gleichen Gebieten wie Asylberechtigte, anerkannte Flüchtlinge und 
subsidiär Schutzberechtigte und waren daher (abgesehen von möglichen zusätzlichen Ri-
siken auf einer Fluchtroute) den gleichen Infektionsrisiken in ihren Heimatländern ausge-
setzt. Insoweit soll zum Schutz der öffentlichen Gesundheit eine Lücke geschlossen wer-
den. Auch wenn die Heimatländer der entsprechenden Personengruppen nicht zwangsläu-
fig Hochrisikogebiete für bestimmte übertragbare Krankheiten sind, ist jedoch davon aus-
zugehen, dass in Ländern, aus denen Asylsuchende und deren Familien nach Deutschland 
ziehen durch die schwierigen Zustände vor Ort (insbesondere mangelhafte Gesundheits-
versorgung), regelmäßig ein erhöhtes Infektionsrisiko für bestimmte übertragbare Krank-
heiten besteht. So hat sich etwa gezeigt, dass bei Tuberkulose 2016 rund drei Viertel der 
in Deutschland registrierten Erkrankungsfälle bei Patienten vorlagen, die aus dem Ausland 
stammen und die meisten gemeldeten Fälle bei Personen aus Somalia, Eritrea, Afghanistan 
und Syrien auftraten. Unter anderem aus diesen Ländern stammte 2016 zugleich die Mehr-
zahl der Familienangehörigen, die zu Asylberechtigten, anerkannten Flüchtlingen oder sub-
sidiär Schutzberechtigten nachgezogen sind. Ein nicht zu vernachlässigender Anteil der 
gemeldeten Tuberkulose-Fälle der letzten Jahre ist auf Gesundheitsuntersuchungen (nach 
§ 62 des Asylgesetzes und § 36 des Infektionsschutzgesetzes) bei entsprechenden Aus-
ländern zurückzuführen. Zugleich hat der Gesetzgeber bereits in der Vergangenheit typi-
sierend in § 62 des Asylgesetzes und § 36 Absatz 5 des Infektionsschutzgesetzes zum 
Ausdruck gebracht, dass diese Gruppe von Personen im Gegensatz zu anderen Personen, 
die aus denselben Ländern stammen, insbesondere wenn sie in Gemeinschaftsunterkünf-
ten untergebracht sind, zum Schutz der öffentlichen Gesundheit gesundheitlich untersucht 
werden sollen. Die Erwerbsmigration aus den Hauptherkunftsländern des Familiennach-
zugs zu Asylberechtigten, anerkannten Flüchtlingen und subsidiär Schutzberechtigten ist 
äußerst gering. So haben nur 0,0025 Prozent der in Deutschland aufhältigen Ausländer aus 
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Somalia, 0,02 Prozent der Ausländer aus Eritrea, 0,06 Prozent der Ausländer aus Afgha-
nistan und 0,24 Prozent der Ausländer aus Syrien eine Aufenthaltserlaubnis zu Erwerbs-
zwecken. 

Zu Nummer 1 

(§ 36 IFSG) 

Zu Buchstabe a 

Zu Doppelbuchstabe aa 

Künftig soll es der zuständigen Behörde nach § 54 IfSG möglich sein, (auf Grundlage von 
Empfehlungen des RKI und von Fachgesellschaften) anzuordnen, dass das vorzulegende 
ärztliche Zeugnis sich nicht mehr ausschließlich auf eine erstellte Röntgenaufnahme der 
Lunge stützen muss, sondern auch andere Untersuchungsmethoden zulässig sein können. 
Damit können in Zukunft auch latente Infektionen (also akut nicht ansteckungsfähige, aber 
ggf. im Laufe des Lebens sich zu aktiven Infektionen entwickelnde) Lungentuberkulosen 
nachgewiesen und ggf. behandelt werden. Denkbar ist auch, dass eine Röntgenuntersu-
chung nur in bestimmten Fällen notwendig sein soll (etwa wenn das Ergebnis einer anderen 
Untersuchung auf eine Lungentuberkulose hindeutet). 

Zu Doppelbuchstabe bb 

Folgeänderung zu Buchstabe aa. 

Zu Buchstabe b 

(Zu § 36  Absatz 5a neu) 

Durch die Einfügung eines Absatz 5a wird vorgesehen, dass grundsätzlich auch Familien-
angehörige, die zu Asylberechtigten, anerkannten Flüchtlingen und subsidiär Schutzbe-
rechtigten nachziehen und die nicht in Aufnahmeeinrichtungen oder Gemeinschaftsunter-
künften zu wohnen haben entsprechend Absatz 4 ein ärztliches Zeugnis über das Nichtvor-
liegen einer ansteckungsfähigen Lungentuberkulose vorlegen müssen, soweit nicht bereits 
nach Absatz 5 entsprechende Untersuchungen durchgeführt wurden (Satz 1). In Einzelfäl-
len können auch die von der hiesigen Regelung erfasste Familienangehörige und unbeglei-
tete, minderjährige Asylsuchende in Einrichtungen zur gemeinschaftlichen Unterbringung 
von Asylbewerbern und Flüchtlingen aufgenommen werden, dann kann eine Untersuchung 
auf Ausschluss einer ansteckungsfähigen Lungentuberkulose bereits auf Basis dieser Re-
gelung stattfinden. Es sollen nur Personen erfasst werden, die nach dem Inkrafttreten die-
ser Regelung in die Bundesrepublik Deutschland eingereist sind. Die Länder bestimmen 
nach § 54 IfSG die zuständigen Behörden, die auch berechtigt sein sollen, den Zeitraum zu 
bestimmen, in dem ein solches ärztliches Zeugnis vorzulegen ist.  

Nach Absatz 5a Satz 2 kann die zuständige Behörde (unter Berücksichtigung der Empfeh-
lungen von Fachgesellschaften und des Robert Koch-Instituts) Näheres zu den Erforder-
nissen des ärztlichen Zeugnisses vorsehen und insbesondere auch anordnen, dass dieses 
nur von Personen aus bestimmten Herkunftsländern vorzulegen ist oder sich das Zeugnis 
auch auf weitere übertragbare Krankheiten zu erstrecken hat.  

Absatz 5a Satz 3 sieht vor, dass soweit ein entsprechendes ärztliches Zeugnis nicht vorge-
legt werden kann, entsprechende ärztliche Untersuchungen zu dulden sind. Für diese Un-
tersuchungen gelten Absatz 4 Satz 4 (Ausnahmen für Schwangere und Minderjährige) und 
Absatz 5 Satz 5 (Ausschluss der aufschiebenden Wirkung) entsprechend. Diese Untersu-
chungen können sich auf den Ausschluss einer ansteckungsfähigen Lungentuberkulose 
beziehen, aber auch auf weitere übertragbare Krankheiten, auf die sich das Zeugnis nach 
Satz 2 zu erstrecken hat. Nach Satz 4 kann die zuständige Behörde anordnen, dass die 
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ärztlichen Untersuchungen im medizinisch erforderlichen Ausmaß jeweils im Abstand von 
mindestens einem Jahr zu wiederholen sind. 

Eine solche Regelung erlaubt es den Ländern, ebenso wie bisher im Rahmen von § 62 des 
Asylgesetzes oder AsylG von Absatz 4 und 5, das Verwaltungsverfahren weitgehend selbst 
zu bestimmen. Gesundheitsuntersuchungen werden nicht vorgeschrieben, es handelt nur 
um eine Duldungsermächtigung, nach denen die betroffenen Personen, falls die Länder 
Gesundheitsuntersuchungen durchführen, sich solchen auch unterziehen müssen. 

Zu Nummer 2 

(§ 73 IFSG) 

Folgeänderung zu Nummer 1 Buchstabe b. 

Zu Artikel 7 (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Zu Nummer 1 

(§ 20) 

Zu Buchstabe a 

Der Mindestausgabenwert, den die Krankenkassen für Leistungen zur betrieblichen Ge-
sundheitsförderung nach § 20b jährlich je Versicherten aufzuwenden haben, wird auf 
3,XX Euro [zu ersetzen durch den ab 2019 geltenden Ausgabenrichtwert] erhöht. 

Zu Buchstabe b 

Die Krankenkassen werden verpflichtet, von dem Betrag nach Satz 2 mindestens ei-
nen Euro jährlich je Versicherten aufzuwenden, um mit Leistungen zur betrieblichen Ge-
sundheitsförderung Krankenhäuser im Sinne des § 107 Absatz 1 sowie (teil-)stationäre 
Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 71 Absatz 2 des Elften Buches bei der Erhaltung und 
Förderung der Gesundheit ihrer Beschäftigten zu unterstützen. 

Zu Buchstabe c 

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung, mit der der neue Satz 3 hinsichtlich der 
Anpassung der prozentualen Veränderung der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 Ab-
satz 1 des Vierten Buches mitumfasst werden soll. 

Zu Nummer 2 

(§ 20b) 

Zu Buchstabe a 

Die Regelung korrespondiert mit der in § 20 Absatz 6 vorgesehenen Erhöhung des Min-
destausgabewertes für Leistungen zur betrieblichen Gesundheitsförderung nach § 20b für 
Einrichtungen im Sinne des § 107 Absatz 1 und für Einrichtungen im Sinne des § 71 Ab-
satz 2 des Elften Buches. Mit der Regelung wird sichergestellt, dass die Krankenkassen 
einen Fokus auf die Beratung und Unterstützung von Krankenhäusern im Sinne des § 107 
Absatz 1 sowie (teil-)stationäre Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 71 Absatz 2 des Elften 
Buches legen, um so ihrem Auftrag zur verstärkten Unterstützung dieser Einrichtungen 
nachkommen zu können. 
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Zu Buchstabe b 

Die Regelungen stellen sicher, dass an der Beratung und Unterstützung durch die regiona-
len Koordinierungsstellen neben den örtlichen Unternehmensorganisationen auch die für 
die Träger von Krankenhäusern und für die Träger der (teil-)stationären Pflegeeinrichtun-
gen maßgeblichen Verbände beteiligt werden. 

Zu Nummer 3 

(§ 20d) 

Mit der Einfügung des neuen Satzes wird die nationale Präventionsstrategie um spezifische 
und gemeinsame Ziele der Sozialversicherungsträger und weiterer Akteure zur Förderung 
und Erhaltung der Beschäftigungsfähigkeit und zur Senkung des Krankenstands der Be-
schäftigten in Krankenhäusern im Sinne des § 107 Absatz 1 sowie in (teil-)stationären Pfle-
geeinrichtungen im Sinne des § 71 Absatz 2 des Elften Buches ergänzt. Dies dient auch 
der Verzahnung der Leistungen der Krankenkassen mit den Präventionsleistungen der Trä-
ger der gesetzlichen Rentenversicherung und der Träger der gesetzlichen Unfallversiche-
rung und fördert eine verstärkte und abgestimmte Leistungserbringung der maßgeblichen 
Leistungsträger. 

Zu Nummer 4 

(§ 37) 

Zu Buchstabe a 

Die Schaffung von ca. 13 000 neuen Pflegepersonalstellen im Zusammenhang mit der me-
dizinischen Behandlungspflege in Pflegeeinrichtungen wird aus Mitteln der gesetzlichen 
Krankenversicherung finanziert. Die Abwicklung erfolgt über eine Umlage, die der GKV-
Spitzenverband bei seinen Mitgliedskassen erhebt. Die dadurch generierten Mittel werden 
dem Ausgleichsfonds der Pflegekassen zur Verfügung gestellt. Der Betrag von 640 Millio-
nen Euro errechnet sich bei Zugrundelegung von durchschnittlich 50 000 Euro Kosten je 
Pflegefachkraft. Die Höhe der jeweils von den Krankenkassen zu zahlenden Umlage be-
misst sich nach ihrer Versichertenzahl im Verhältnis zur Gesamtzahl der Versicherten der 
gesetzlichen Krankenversicherung. 

Es ist Aufgabe der Pflegeversicherung, sicherzustellen, dass die von der GKV zur Verfü-
gung gestellten Mittel auch tatsächlich entsprechend ihrer Zweckbindung eingesetzt wer-
den. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen erstellt hierzu jährlich nach § 8 Absatz 6 
SGB XI einen Bericht. Die Einzelheiten zum Verfahren regelt der GKV-Spitzenverband zu-
gleich als Spitzenverband der Pflegekassen. 

Zu Buchstabe b 

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeänderung. 

Zu Nummer 5 

(§ 40) 

Pflegende Angehörige leisten oftmals schwierige und lange andauernde Pflege. Der Erhalt 
ihrer Gesundheit ist für die pflegenden Angehörigen und die Pflegebedürftigen von großer 
Bedeutung. Durch die Pflegesituation kann es für pflegende Angehörige schwierig sein, 
ambulante Leistungen der Krankenbehandlung und Rehabilitation in den regulären Tages-
ablauf zu integrieren und sie regelmäßig in Anspruch zu nehmen. Durch die Änderung er-
halten pflegende Angehörige deshalb einen eigenständigen Leistungsanspruch. Dadurch 
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wird es ihnen ermöglicht, nach ärztlicher Verordnung eine von der Krankenkasse zu geneh-
migende stationäre Rehabilitation in Anspruch zu nehmen, ohne dass zuvor ambulante 
Leistungen durchgeführt worden sind. In einer stationären Rehabilitation können beste-
hende Gesundheitsprobleme auch unter Berücksichtigung einer belastenden Pflegesitua-
tion umfassend behandelt werden. 

Zu Buchstabe a 

Durch die redaktionelle Änderung wird der zweite Halbsatz von Satz 1 gestrichen, der die 
Leistungserbringung einer stationären Rehabilitation für pflegende Angehörige in einer Ein-
richtung des Müttergenesungswerks oder einer gleichartigen Einrichtung mit einem Versor-
gungsvertrag nach § 111a ermöglicht. Diese Regelung wird in den neuen Satz 2 aufgenom-
men, der den Leistungsanspruch für pflegende Angehörige näher bestimmt. 

Zu Buchstabe b 

In Satz 2 wird geregelt, dass die Krankenkasse stationäre Rehabilitation für pflegende An-
gehörige unabhängig von Absatz 1 erbringt. Nach Absatz 1 erbringt die Krankenkasse aus 
medizinischen Gründen erforderliche ambulante Rehabilitationsleistungen, wenn bei Versi-
cherten eine ambulante Krankenbehandlung nicht ausreicht, um die in § 11 Absatz 2 ge-
nannten Ziele, wie die Abwendung von Behinderung oder Pflegebedürftigkeit, zu erreichen. 
Nach dem Prinzip der gestuften Regelversorgung besteht ein Anspruch auf ambulante Re-
habilitationsleistungen nach Absatz 1 nur dann, wenn ambulante Behandlungsmöglichkei-
ten am Wohnort nicht ausreichen. Nach Absatz 2 Satz 1 gehen ambulante Rehabilitations-
leistungen wiederum stationären Rehabilitationsleistungen vor. Dieses Stufenverhältnis soll 
für pflegende Angehörige nicht mehr gelten, da ambulante Leistungen wegen der Pflegetä-
tigkeit oftmals nur schwer in Anspruch genommen werden können und den besonderen 
Belastungen pflegender Angehöriger häufig nicht gerecht werden. Pflegende Angehörige 
erhalten deshalb stattdessen einen eigenständigen Anspruch auf stationäre Leistungen zur 
Rehabilitation. Der Anspruch hat nach Satz 2 durch den fehlenden Verweis auf Absatz 1 
nicht mehr zur Voraussetzung, dass eine ambulante Krankenbehandlung oder eine ambu-
lante Rehabilitation durchgeführt worden sind. Die von der Krankenkasse nach Absatz 3 
Satz 1 zu treffende Genehmigung einer ärztlich verordneten stationären Rehabilitation kann 
deshalb von der Krankenkasse nicht mehr mit der Begründung abgelehnt werden, dass 
ambulante Leistungen am Wohnort ausreichen würden. 

Seit dem 2013 in Kraft getretenen Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz sind die Krankenkassen 
bereits nach Absatz 3 Satz 1 verpflichtet, die besonderen Belange pflegender Angehöriger 
bei ihrer Entscheidung über Leistungen der medizinischen Rehabilitation zu berücksichti-
gen. Um die tatsächliche Inanspruchnahme stationärer Leistungen durch pflegende Ange-
hörige zu erleichtern, wurde im SGB XI geregelt, dass ein Anspruch auf Kurzzeitpflege für 
den Pflegebedürftigen auch besteht, wenn der Pflegebedürftige (mit) in eine Vorsorge- oder 
Rehabilitationseinrichtung aufgenommen wird, die keine Zulassung zur pflegerischen Ver-
sorgung nach dem SGB XI hat. Damit wird sichergestellt, dass die Pflegebedürftigen in 
räumlicher Nähe zu den pflegenden Angehörigen versorgt werden können und gegebenen-
falls zusätzlich rehabilitative Angebote erhalten. 

Rehabilitationsleistungen werden nach Absatz 4 von den Krankenkassen nur erbracht, 
wenn sie nach den für andere Träger der Sozialversicherung geltenden Vorschriften nicht 
erbracht werden können. Für den hier betroffenen Personenkreis der pflegenden Angehö-
rigen ergeben sich insoweit keine Änderungen, d. h., dass beispielsweise für erwerbstätige 
pflegende Angehörige auch weiterhin die gesetzliche Rentenversicherung zuständiger Trä-
ger für medizinische Rehabilitationsleistungen bleibt. 

Zu Nummer 6 

(§ 87 Absatz 2a) 
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Ziel der gesetzlichen Regelung ist, Videosprechstunden als telemedizinische Leistung all-
gemein weiter auszubauen und insbesondere für Pflegebedürftige und in der psychothera-
peutischen Versorgung besser nutzbar zu machen. 

Mit Wirkung zum 1. April 2017 wurde die Videosprechstunde als abrechenbare Leistung in 
den einheitlichen Bewertungsmaßstab für ärztliche Leistungen (EBM) aufgenommen. Diese 
ist nach den geltenden Vereinbarungen für der Arztpraxis bekannte Patientinnen und Pati-
enten für nur wenige Indikationen (z. B. zur Beratung und Verlaufskontrolle bei Wunden 
oder bei Dermatosen) abrechenbar. In der Folge ist die flächendeckende Erbringung dieser 
telemedizinischen Leistungen derzeit nicht gegeben. 

Mit der neuen gesetzlichen Vorgabe soll der Anwendungsbereich deutlich erweitert werden. 
Der in der Begründung zum bisherigen § 87 Absatz 2a Satz 17 bis 20 SGB V enthaltene 
Auftrag, dass der Bewertungsausschuss geeignete, zweckmäßige Krankheitsbilder und 
Fachgruppen festlegt, entfällt. Es wird grundsätzlich in das Ermessen der Ärztin bzw. des 
Arztes gelegt, bei welchen Indikationen er eine Videosprechstunde in Absprache mit der 
Patientin bzw. dem Patienten für sachgerecht erachtet. Die Ärztin bzw. der Arzt hat somit 
vor dem Hintergrund z. B. der berufsrechtlichen Regelungen und des anerkannten Standes 
der medizinischen Erkenntnisse eine Entscheidung zu treffen, ob eine Videosprechstunde 
ärztlich vertretbar und ein persönlicher Kontakt vor Ort nicht zwingend erforderlich ist. Dabei 
ist die erforderliche ärztliche Sorgfalt zu wahren. 

Eine umfangreiche Anwendbarkeit von Videosprechstunden erfolgt auch mit dem Ziel, dass 
Videosprechstunden in der Versorgung von Pflegebedürftigen eine über die bisherigen Mo-
dellvorhaben hinaus stärkere Bedeutung erlangen. Dabei muss den besonderen Bedürfnis-
sen und Herausforderungen in der pflegerischen Versorgung entsprochen werden. So ist 
bei Bewohnerinnen und Bewohnern von Alten- und Pflegeheimen, beschützenden Einrich-
tungen und Pflegebedürftigen in der häuslichen Umgebung bei einem Hausbesuch häufig 
auch die Pflegekraft mit anwesend. In der Folge findet dadurch oft auch eine Fallkonferenz 
mit statt. Diese soll auch per Video abrechenbar sein und als Zuschlag zur allgemeinen 
Videosprechstunde im EBM abgebildet werden. Bereits heute sind Fallkonferenzen z. B. im 
Rahmen der kooperativen und koordinierten ärztlichen und pflegerischen Versorgung nach 
§ 119b SGB V abrechenbar, wenn diese vor Ort im Pflegeheim oder telefonisch erfolgen. 
Die Finanzierung der Schulungen und der Investitionskosten für die entsprechende Technik 
zur Durchführung von Videosprechstunden und ggf. Fallkonferenzen (siehe Anlage 
31b zum Bundesmantelvertrag) auf Seiten der ambulanten und stationären Pflegeeinrich-
tungen kann im Rahmen der in § 8 Absatz 8 SGB XI vorgesehenen Förderung durch die 
Pflegeversicherung erfolgen. 

Von der Erweiterung der Videosprechstunden sollen auch Psychotherapeutinnen und Psy-
chotherapeuten nicht grundsätzlich ausgeschlossen sein. Die Besonderheiten in der Ver-
sorgung und auch der Berufsordnung sind dabei zu berücksichtigen. Danach kann eine 
ergänzende krankheitsbezogene Einbindung von Videosprechstunden in die persönliche 
Versorgung vor Ort, wie sie z. B. auch heute bereits über Telefonate erfolgt, angemessen 
sein. 

Zu Nummer 7 

(§ 119b) 

Zu Buchstabe a 

Zu Doppelbuchstabe aa 

Sowohl im ärztlichen Bereich als auch im zahnärztlichen Bereich wurden in den vergange-
nen Jahren eine Vielzahl von Kooperationsverträgen zwischen niedergelassenen 
(Zahn)Ärzten und Pflegeheimen über die (zahn)ärztliche Versorgung der pflegebedürftigen 
Versicherten geschlossen. Um die Versorgung von Versicherten im Pflegeheim weiter zu 
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verbessern, soll diese Entwicklung noch gestärkt werden. Hierzu wird die bereits in § 119b 
Absatz 1 Satz 1 normierte Verpflichtung der Pflegeheime, Kooperationsverträge mit geeig-
neten vertrags(zahn)ärztlichen Leistungserbringern zu schließen, verbindlicher ausgestal-
tet, indem die bisherige „Soll-Regelung“ durch eine „Muss-Regelung“ ersetzt wird. 

Zu Doppelbuchstabe bb 

Mit dem Ziel, die Entwicklung von Kooperationen zwischen Pflegeheimen und geeigneten 
vertrags(zahn)ärztlichen Leistungserbringern zu beschleunigen, wird der nach Satz 2 be-
stehenden Verpflichtung der Kassen(zahn)ärztlichen Vereinigungen, entsprechende Ko-
operationsverträge zu vermitteln, wenn Pflegeheime einen Antrag auf Vermittlung solcher 
Verträge gestellt haben, mehr Nachdruck verliehen, indem hierfür eine Frist von drei Mona-
ten gesetzt wird. 

Zu Doppelbuchstabe cc 

Durch die Benennung einer verantwortlichen Pflegefachkraft wird die Zusammenarbeit zwi-
schen einer stationären Pflegeeinrichtung und den mit ihr kooperierenden Ärzten erleich-
tert. 

Zu Buchstabe b 

Zu Absatz 2a:  

Die Selbstverwaltung wird in Absatz 2a verpflichtet, einheitliche Anforderungen für die elekt-
ronische Kommunikation zwischen den stationären Pflegeeinrichtungen und den mit ihnen 
kooperierenden Ärzten sowie Zahnärzten zu bestimmen, damit diese elektronische Zusam-
menarbeit schnittstellen- und Sektor übergreifend erfolgen kann. Die Anforderungen wer-
den von der Kassenärztlichen Bundesvereinigung, der Kassenzahnärztlichen Bundesver-
einigung und dem GKV-Spitzenverband, zugleich für den Spitzenverband der Pflegekas-
sen, vereinbart. Hierbei ist das Benehmen mit den Vereinigungen der Träger der Pflegeein-
richtungen auf Bundesebene herzustellen. Der Einsatz von Informationstechnologie verein-
facht die Zusammenarbeit zwischen den Pflegeheimen und kann zur Entlastung des ärztli-
chen und des Pflegepersonals beitragen. Ziel ist, dass sich die Telematikinfrastruktur nach 
§ 291a zur zentralen Kommunikationsinfrastruktur für das Gesundheitswesen entwickelt. 
Daher sollte sie auch für die elektronische Kommunikation zwischen den stationären Pfle-
geeinrichtungen und den mit diesen kooperierenden Ärzten und Zahnärzten genutzt wer-
den, sobald sie für den Bereich der Altenpflege zur Verfügung steht. Es ist erforderlich, dass 
dies bei der Festlegung der einheitlichen Anforderungen für die elektronische Kommunika-
tion gemäß Absatz 2a berücksichtigt wird. 

Durch diese Änderung werden keine neuen Befugnisse zur Datenverarbeitung eingeführt. 
Vielmehr soll die Grundlage zur Vereinbarung von einheitlichen datentechnischen Rahmen-
bedingungen für die nach geltenden Vorschriften im berufs- und datenschutzrechtlichen 
Rahmen mögliche Kommunikation zwischen den Leistungserbringern geschaffen werden.  

Zu Absatz 2b:  

Telemedizinische Dienste wie Videosprechstunden sollen im Rahmen der Zusammenarbeit 
nach Absatz 1 Satz 1 Verwendung finden. Mit der Regelung in § 87 Absatz 2a werden Vi-
deosprechstunden weiter ausgebaut. Für die Videosprechstunden gelten bereits Standards 
der technischen und fachlichen Anforderungen, die von der Kassenärztlichen Bundesver-
einigung und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen gemäß § 291g Absatz 4 fest-
gelegt worden sind. 
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Zu Buchstabe c 

Um die Auswirkungen der Kooperationsverträge zwischen stationären Pflegeeinrichtungen 
und Vertragszahnärzten auf die vertragszahnärztliche Versorgung von Versicherten in Pfle-
geheimen zu überprüfen, erhalten die Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung und der 
GKV-Spitzenverband den Auftrag, die Kooperationsverträge regelmäßig gemeinsam zu 
evaluieren. In der Vereinbarung legen sie die für den Bericht erforderlichen Daten fest. Der 
Bericht enthält insbesondere Angaben zur Anzahl der geschlossenen Verträge, zur Anzahl 
der beteiligten Zahnärzte und stationären Pflegeeinrichtungen sowie zur Art und Anzahl der 
abgerechneten Leistungen nach § 87 Absatz 2j gegliedert nach Kassenzahnärztlichen Ver-
einigungen. In den Bericht sind Aussagen zum möglichen Weiterentwicklungsbedarf der 
Kooperationsverträge und der vertragszahnärztlichen Versorgung in stationären Pflegeein-
richtungen aufzunehmen. Gegenstand der Berichterstattung sollen auch Überlegungen zur 
Weiterentwicklung der vertragszahnärztlichen Versorgung in Pflegeheimen sein. 

Zu Nummer 8 

(§ 132a) 

Zu einer Verbesserung der ländlichen Versorgung gehört eine bessere Honorierung der 
Wegezeiten, wenn die Versorgung nur mit längeren Anfahrtswegen sichergestellt werden 
kann. Deshalb ist ein unbürokratisch zu gewährender zusätzlicher Wegekostenzuschlag, 
der den entsprechenden Aufwand angemessen abbildet, von den Rahmenvereinbarungs-
partnern nach § 132a Absatz 1 festzulegen. Die Regelung ist bis zum 30. Juni 2019 zu ver-
einbaren. 

Zwar haben die Kranken- und Pflegekassen bereits nach geltendem Recht die Möglichkeit, 
mit Pflegediensten Wegekostenzuschläge bei der Versorgung von Versicherten in unter-
versorgten ländlichen Gebieten zu vereinbaren. Durch die Änderung des § 132a Absatz 1 
werden der GKV-Spitzenverband, zugleich als Spitzenverband Bund der Pflegekassen, und 
die für die Wahrnehmung der Interessen von Pflegediensten maßgeblichen Organisationen 
auf Bundesebene nun aber ausdrücklich verpflichtet, entsprechende Vorgaben für die Ho-
norierung von Wegezeiten in unterversorgten ländlichen Räumen in die gemeinsamen Rah-
menempfehlungen aufzunehmen. Die Selbstverwaltung auf Bundesebene bestimmt das 
Nähere zum örtlichen Geltungsbereich und zur Höhe des Zuschlags. Die Kriterien sind 
durch die Selbstverwaltung genauer zu definieren, maßgeblich sind u.a. Anhaltszahlen für 
geringe Bevölkerungsdichte, Feststellungen zu unterversorgten Gebieten. Hierbei haben 
die Vertragspartner auch Empfehlungen des sektorübergreifenden Landespflegeausschus-
ses (§ 8a Absatz 2 SGB XI) bzw. regionaler Ausschüsse (§ 8a Absatz 3 SGB XI) einzube-
ziehen. 

Zu Nummer 9 

(§ 137i) 

Es handelt sich um eine Folgeänderung zur Einführung des Pflegebudgets nach 
§ 6a KHEntgG, mit der die Finanzierung von Mehrkosten, die sich durch die Einführung von 
Pflegepersonaluntergrenzen ergeben, durch Zuschläge der Vertragsparteien auf der Orts-
ebene auf der Grundlage einer Schätzung der Vertragsparteien auf der Bundesebene be-
fristet wird. Diese Finanzierung über Zuschläge entfällt im Jahr 2020, also sobald die Pfle-
gepersonalkosten umfassend durch die vereinbarten Pflegebudgets finanziert werden und 
somit auch etwaige Kosten aus der Einführung von Pflegepersonaluntergrenzen berück-
sichtigt sind. 

Zu Nummer 10 

(§ 221) 
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Zu Buchstabe a 

Die Streichung trägt den Erfahrungen mit der Durchführung des Krankenhausstrukturfonds 
Rechnung. Da die Inanspruchnahme der Mittel des Krankenhausstrukturfonds im Zeitablauf 
sehr ungleichmäßig war, tritt künftig an die Stelle eines festen Anteils der landwirtschaftli-
chen Krankenkasse eine Festlegung dieses Anteils durch das BVA (vgl. zu Buchstabe b). 

Zu Buchstabe b 

Die neuen Sätze 5 bis 7 regeln das Verfahren der Festlegung des Anteils der landwirtschaft-
lichen Krankenkasse am Krankenhausstrukturfonds analog der Regelung in Satz 4 für die 
Beteiligung der landwirtschaftlichen Krankenkasse am Innovationsfonds. 

Zu Nummer 11 

(§ 271) 

Die Vorschrift enthält die Rechtsgrundlage für die Zuführung von Mitteln aus der Liquiditäts-
reserve des Gesundheitsfonds zum Krankenhausstrukturfonds für den Zeitraum ab 2019. 

Zu Nummer 12 

(§ 301) 

Zu Buchstabe a 

Seit dem Jahr 2018 können Krankenhäuser für einen bestehenden erhöhten Pflegeauf-
wand bei pflegebedürftigen Patientinnen und Patienten eine zusätzliche Vergütung abrech-
nen (Zusatzentgelte ZE162 und ZE163). Die Krankenhäuser verfügen für ihre Patientinnen 
und Patienten aber weder über gesicherte Informationen zum Pflegegrad nach dem SGB XI 
noch kann dieser im Wege der Diagnostik von ihnen selbst festgestellt werden. Insoweit 
sind die Krankenhäuser auf entsprechende Informationen der Patientinnen und Patienten 
oder deren Angehörige angewiesen. Die Praxis zeigt, dass diese Informationsgrundlage 
vielfach nicht belastbar und fehleranfällig ist. Damit die Krankenhäuser die zusätzliche Ver-
gütung zukünftig auf einer gesicherten Basis abrechnen können, ist es notwendig, die Kran-
kenkassen zu verpflichten, den Krankenhäusern die hierfür erforderlichen Informationen zur 
Pflegebedürftigkeit der bei ihnen versicherten Patientinnen und Patienten mitzuteilen. Ziel 
muss es sein, dass unverzüglich nachdem das Krankenhaus dem Kostenträger die Auf-
nahme anzeigt, also möglichst zeitnah nach der Aufnahme, dem Krankenhaus die vom 
Kostenträger übermittelte Information zu einem bestehenden Pflegegrad vorliegt, so dass 
keine Verzögerungen für das Krankenhaus bei der Abrechnung seiner Leistungen entste-
hen. Durch die frühzeitige Datenübermittlung wird gewährleistet, dass für die Abrechnung 
die notwendigen belastbaren Daten rechtzeitig vorliegen und diesbezüglich insoweit spä-
tere Prüfungen und Beanstandungen vermieden werden. 

Gemäß § 96 SGB XI dürfen die Pflegekassen und die Krankenkassen personenbezogene 
Daten, die zur Erfüllung ihrer jeweiligen gesetzlichen Aufgaben erforderlich sind, gemein-
sam verarbeiten und nutzen. Durch die organisatorische Anbindung der Pflegekassen unter 
dem Dach der Krankenkassen liegen den Krankenkassen insoweit die Informationen zum 
Pflegegrad ihrer Versicherten vor. Mit der Übermittlungspflicht der Pflegegrade für Abrech-
nungszwecke an die Krankenhäuser wird für die Krankenkassen eine verbindliche Rechts-
grundlage zur Datenübermittlung an die Krankenhäuser geschaffen. Das Krankenhaus hat 
die übermittelten Informationen der Krankenkassen seiner Abrechnung zugrunde zu legen. 
Der übermittelte Pflegegrad ist für die Kodierung des Operationen- und Prozedurenschlüs-
sels zum Pflegegrad zu verwenden. Auf diese Weise wird auch gewährleistet, dass belast-
bare Daten zum Pflegegrad über den Datensatz nach § 21 KHEntgG an das Institut für das 
Entgeltsystem im Krankenhaus übermittelt werden und damit in die Kalkulation der Entgelte 
eingehen. 
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Zu Buchstabe b 

Der GKV-Spitzenverband und die DKG haben bei der Ausgestaltung der Datenübermittlung 
nach Absatz 3 zum frühestmöglichen Zeitpunkt das Nähere zur Form der in Absatz 2a vor-
gesehenen unverzüglichen Übermittlungspflicht der Pflegegrade nach SGB XI zu vereinba-
ren. 

Zu Artikel 8 (Änderung des Krankenhausentgeltgesetzes) 

Zu Nummer 1 

(§ 3) 

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

Zu Nummer 2 

(§ 4) 

Zu Buchstabe a und Buchstabe b 

Es handelt sich um eine Rechtsbereinigung. 

Mit dem Krankenhausfinanzierungsreformgesetz bzw. dem GKV-Finanzierungsgesetz 
wurde ein Abschlag für zusätzlich im Vergleich zum Vorjahr vereinbarte Leistungen einge-
führt (Mehrleistungsabschlag). Der Mehrleistungsabschlag wurde im Jahr 2015 durch das 
Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) mit Wirkung ab dem Jahr 2017 durch den sogenann-
ten Fixkostendegressionsabschlag ersetzt. Die Regelungen zum Mehrleistungsabschlag in 
Absatz 2a werden deshalb wegen Zeitablaufs aufgehoben. 

Der bisherige Absatz 2b wird Absatz 2a. 

Zu Buchstabe c 

Zu Doppelbuchstabe aa und zu Doppelbuchstabe bb 

Zur Verbesserung der Planungssicherheit und um unnötige Bürokratie zu vermeiden, wird 
die regelhafte Höhe des Fixkostendegressionsabschlags über das Jahr 2018 hinausge-
hend gesetzlich auf 35 Prozent festgelegt. Von der Vorgabe, krankenhausindividuell in be-
stimmten Konstellationen höhere Abschlagssätze zu vereinbaren, wurde nur in geringem 
Umfang Gebrauch gemacht, so dass der vereinbarte durchschnittliche Abschlagssatz auf 
diesem Niveau liegt. Mit der Änderung sind daher keine Mehrausgaben verbunden. Durch 
die dauerhafte gesetzliche Vorgabe können der Verhandlungsaufwand und der Konfliktgeh-
alt der Verhandlungen vermindert werden. In der Folge entfallen auch entsprechende Ver-
handlungen der Vertragspartner auf Landesebene (vgl. Ausführungen zu § 10 Absatz 13). 
Zugleich wird die bisher durch § 10 Absatz 13 vorgegebene dreijährige Erhebungsdauer 
des Fixkostendegressionsabschlags in die geänderte Fassung von Satz 1 übernommen. 

Die bisherige Vorgabe durch Satz 2, in bestimmten Konstellationen höhere Abschlagssätze 
oder längere Abschlagsdauern zu verhandeln, entfällt, da hiervon nur in geringem Umfang 
Gebrauch gemacht wurde. 

Zu Doppelbuchstabe cc 

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeänderung zur Aufhebung des Satzes 2. 
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Zu Doppelbuchstabe dd 

Es handelt sich um eine Folgeänderung zur Aufhebung des bisherigen Absatzes 2a. 

Mehrleistungsabschläge nach dem bisherigen § 4 Absatz 2a waren für die Dauer von drei 
Jahren zu vereinbaren. Dies führt dazu, dass in den Jahren 2017 und 2018 ein nachwirken-
der Mehrleistungsabschlag für die Jahre 2015 und 2016 zu erheben ist. Die Regelung des 
bisherigen Satzes 7, dass dieser Mehrleistungsabschlag zum Gesamtbetrag des Fixkos-
tendegressionsabschlags hinzuzurechnen ist, ist somit für die Budgetvereinbarungen für 
das Jahr 2019 wegen des dann eingetretenen Zeitablaufs nicht mehr relevant und wird des-
halb aufgehoben. 

Zu Doppelbuchstabe ee 

Es handelt sich um eine sprachliche Folgeänderung zur Aufhebung des bisherigen Sat-
zes 7. 

Zu Doppelbuchstabe ff 

Es handelt sich um eine Folgeänderung zur Aufhebung des Satzes 2. 

Zu Buchstabe d 

Mit dem KHSG wurde § 4 Absatz 4 dahingehend ergänzt, dass neben den Leistungen für 
ausländische Patienten, die mit dem Ziel einer Krankenhausbehandlung nach Deutschland 
einreisen, auch Leistungen für Empfänger von Gesundheitsleistungen nach dem Asylbe-
werberleistungsgesetz auf Verlangen eines Krankenhauses nicht im Rahmen des Erlös-
budgets vergütet werden. Die Regelung des Satzes 2, nach der dieses Verlangen für im 
Jahr 2015 zusätzlich erbrachte Leistungen für Empfänger von Gesundheitsleistungen nach 
dem Asylbewerberleistungsgesetz, die in einem nachfolgenden Vereinbarungszeitraum zu 
Mehrerlösausgleichen führen, nachträglich geäußert werden kann, ist wegen Zeitablaufs 
nicht mehr relevant und wird deshalb aufgehoben. 

Zu Buchstabe e 

Zur Verbesserung der Personalausstattung in der Pflege wird das bestehende Pflegestel-
len-Förderprogramm bedarfsgerecht weiterentwickelt und ausgebaut. Anstelle der bislang 
zum Jahresende vorgesehenen Beendigung der Förderung wird diese über das Jahr 2018 
verlängert. Zudem werden die Rahmenbedingungen der Förderung weiter ausgebaut. Zum 
einen werden zukünftig zusätzliche Neueinstellungen oder Aufstockungen von Teilzeitstel-
len für die Pflege am Bett vollständig von den Kostenträgern refinanziert. Der bisherige 
zehnprozentige Eigenanteil entfällt für ab dem Jahr 2019 getätigte Neueinstellungen und 
Personalaufstockungen bei Personalstellen für die Pflege am Bett. Zum anderen wird die 
bislang vorgesehene Begrenzung des jährlich zu vereinbarenden Betrags zur Finanzierung 
der Neueinstellung oder Aufstockung von Teilzeitstellen bis zu einem maximal 0,15-prozen-
tigen Budgetanteil aufgehoben. Ferner verbleiben die Mittel des laufenden Pflegestellen-
Förderprogramms weiterhin dem einzelnen Krankenhaus, so dass auf die bislang vorgese-
hene Mittelüberführung in den Pflegezuschlag zum Jahr 2019 verzichtet wird. Die Regelung 
gilt bis zum Inkrafttreten der neuen Regelung zur Pflegepersonalkostenfinanzierung ab dem 
Jahr 2020. 

Zu Doppelbuchstabe aa 

Satz 1 gewährleistet, dass zum Kreis der förderfähigen Pflegekräfte, die in der unmittelba-
ren Patientenversorgung tätig sind, nicht nur wie bisher „Gesundheits- oder Krankenpflege-
rinnen“ bzw. „Gesundheits- oder Krankenpfleger“ oder „Gesundheits- oder Kinderkranken-
pflegerinnen“ bzw. „Gesundheits- oder Kinderkrankenpfleger“ nach § 1 Absatz 1 Kranken-
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pflegegesetz gehören. Zukünftig wird dieser Kreis auch auf Pflegepersonal mit der Erlaub-
nis zur Führung der Berufsbezeichnung „Pflegefachfrau“ bzw. „Pflegefachmann“ nach 
§ 1 Absatz 1 des Pflegeberufegesetzes erweitert. Damit wird dem Pflegeberufegesetz vom 
17. Juli 2017 Rechnung getragen. Obgleich das Krankenpflegegesetz zum 31. Dezem-
ber 2019 außer Kraft tritt, bleibt der Bezug auf Pflegepersonal nach dem Krankenpflegege-
setz ohne zeitliche Einschränkung bestehen, da weiterhin langjährig Personal mit entspre-
chenden Abschlüssen in der Pflege tätig sein wird und damit zu den grundsätzlich förder-
fähigen Pflegeberufen zählt. 

Zudem wird mit Satz 1 die bisherige zeitliche Befristung des Pflegestellen-Förderpro-
gramms auf die Jahre 2016 bis 2018 aufgehoben und bis zur Einführung der neuen Pflege-
personalkostenfinanzierung ab dem Jahr 2020 verlängert. Um einen größeren Anreiz für 
die zusätzliche Einstellung bzw. Aufstockung von Pflegepersonal am Bett zu schaffen, wird 
ab dem Jahr 2019 jede zusätzlich besetzte bzw. aufgestockte Pflegestelle in der unmittel-
baren Patientenversorgung auf bettenführenden Stationen von den Kostenträgern umfas-
send finanziert. Die bisherige Eigenbeteiligung der Krankenhäuser in Höhe von zehn Pro-
zent entfällt. 

Zu Doppelbuchstabe bb 

Satz 2 sieht für die umfassende Finanzierung der zusätzlichen Pflegekräfte am Bett die 
Vereinbarung eines entsprechenden zusätzlichen Betrags zwischen den Vertragsparteien 
nach § 11 vor. Damit wird auf die bislang vorgesehene Begrenzung des jährlich zu verein-
barenden Betrags zur Finanzierung der Neueinstellung oder Aufstockung von Teilzeitstel-
len bis zu einem maximal 0,15-prozentigen Budgetanteil verzichtet. Mit Blick auf den ent-
fallenden bisherigen Eigenanteil und die entfallende Budgetobergrenze können die Kran-
kenhäuser zukünftig höhere Beträge mit den Kostenträgern vereinbaren. Jede neu einge-
stellte Pflegekraft bzw. jede aufgestockte Pflegestelle für die Pflege am Bett wird vollständig 
finanziert. Ansonsten ist die Vorgehensweise für die Vereinbarung des zusätzlichen Betrags 
und die Ermittlung und Abrechnung eines krankenhausindividuellen Zuschlags grundsätz-
lich unverändert gegenüber der bisherigen Vorgehensweise.  

Da zusätzliche Neueinstellungen oder Aufstockungen vorhandener Teilzeitstellen zukünftig 
ohne Budgetobergrenze vollständig bezahlt werden, wird der bisherige Satz 3 aufgehoben, 
der die bisher geltende Budgetobergrenze im Zweijahreszeitraum flexibilisiert hat. Der neue 
Satz 3, nimmt den Regelungsgehalt des bisherigen Satzes 4 auf und entwickelt ihn weiter. 
Ein bereits vor der Neuregelung für Kalenderjahre ab dem Jahr 2016 im Rahmen des aktu-
ell laufenden Pflegestellen-Förderprogramms krankenhausindividuell vereinbarter Betrag 
ist kumulativ in den Folgejahren um zusätzliche, in den Jahren 2019 und danach verein-
barte Beträge für Neueinstellungen oder Aufstockungen vorhandener Teilzeitstellen für die 
Pflege am Bett zu erhöhen. Durch die Änderung wird in Verbindung mit der Streichung von 
§ 8 Absatz 10 Satz 3 zweiter Halbsatz gewährleistet, dass im Rahmen des bisherigen Pfle-
gestellen-Förderprogramms vereinbarte Mittel dauerhaft dem Krankenhaus verbleiben und 
basiswirksam um die umfassende Finanzierung von zusätzlichen oder aufgestockten Pfle-
gestellen am Bett erhöht werden. 

Zu Doppelbuchstabe cc 

Im neuen Satz 4, dem bisherigen Satz 5, wird der Stichtag für den Nachweis zusätzlichen 
Pflegepersonals durch einen Vergleichszeitraum ersetzt und an den neuen Förderzeitraum 
angepasst. Voraussetzung für die Förderung durch das weiterentwickelte Pflegestellen-
Förderprogramm ist, dass im Vergleich zur jahresdurchschnittlichen Stellenbesetzung im 
Jahr 2018, umgerechnet auf Vollkräfte, zusätzliches Pflegepersonal in der unmittelbaren 
Patientenversorgung neu eingestellt wird oder Teilzeitstellen aufgestockt werden. Neuein-
stellungen zum 1. Januar 2019 werden damit bereits dem neuen Förderzeitraum zugerech-
net. 



 - 73 - Bearbeitungsstand: 25.06.2018  17:22 Uhr 

Zu Doppelbuchstabe dd 

Im neuen Satz 5, dem bisherigen Satz 6, wird eine redaktionelle Folgeänderung zur Aufhe-
bung des Satzes 3 vorgenommen. 

Zu Doppelbuchstabe ee 

In dem neuen Satz 8, dem bisherigen Satz 9, wird mit der Neuregelung des zweiten Halb-
satzes vorgegeben, dass im Falle einer geförderten Neueinstellung oder Aufstockung von 
Pflegestellen und einer später eintretenden Minderung des Pflegepersonals am Bett, der 
zusätzlich von den Kostenträgern finanzierte Betrag anteilig entsprechend dem geminder-
ten Pflegepersonal zu reduzieren ist. Mit der Regelung soll gewährleistet werden, dass För-
dermittel für eine dauerhafte Neueinstellung und Aufstockung der Pflege am Bett bereitge-
stellt werden und eine zweckwidrige Inanspruchnahme durch nur kurzzeitige Einstellungen 
und Aufstockungen verhindern. Die Neuregelung ergänzt die unverändert geltende Rege-
lung des ersten Halbsatzes, wonach in Anspruch genommene Mittel, die nicht für Neuein-
stellungen oder Aufstockungen verwendet wurden, zurückzuzahlen sind. 

Zu Doppelbuchstabe ff 

Der neue Satz 9 nimmt den zweiten Halbsatz des bisherigen Satzes 8 auf und entwickelt 
diesen weiter. Der neue Satz 9 bildet die Grundlage für die Prüfung einer nach dem neuen 
Satz 8 notwendigen Rückzahlung oder Minderung von Mitteln des Pflegestellen-Förderpro-
gramms. Das Krankenhaus hat zur Prüfung lediglich einmal, für das Jahr 2018, den Aus-
gangspersonalbestand für die Pflege am Bett und die Pflege insgesamt vor Beginn des 
weiterentwickelten Pflegestellen-Förderprogramms vorzulegen sowie jährlich die jahres-
durchschnittliche Stellenbesetzung für diese Bereiche nachzuweisen. Beides muss mit 
Blick darauf, dass auch die Aufstockung von Teilzeitstellen gefördert wird, nach Voll- und 
Teilzeitkräften sowie umgerechnet auf Vollkräfte ausgewiesen werden. Diese Informationen 
sind, zusammen mit dem Testat für eine zweckentsprechende Verwendung der Mittel, vom 
Jahresabschlussprüfer zu bestätigen. 

Zu Doppelbuchstabe gg 

In Folge der Verlängerung des weiterentwickelten Pflegestellen-Förderprogramms werden 
die nachlaufenden, modifizierten Berichtspflichten zum Pflegestellen-Förderprogramm der 
Jahre 2016 bis 2018 aufgehoben. 

Der neue Satz 12 regelt, dass im Jahr der erstmaligen Anwendung des Pflegebudgets nach 
§ 6a der Finanzierungsbetrag, der vom Krankenhaus für Neueinstellungen oder Aufsto-
ckungen vorhandener Teilzeitstellen verwendet wird, in dem Pflegebudget aufgeht. 

Zu Buchstabe f 

Zusätzlich zu der durch § 4 Absatz 8 erfolgenden umfassenden Finanzierung der Personal-
kosten von Neueinstellungen oder Aufstockungen vorhandener Teilzeitstellen für Pflege-
personal am Bett werden zur strukturellen Verbesserung der Beschäftigungsbedingungen 
in der Pflege zukünftig durch Absatz 8a geeignete Maßnahmen zur Verbesserung der Ver-
einbarkeit von Pflege, Familie und Beruf anteilig von den Kostenträgern finanziert.  

Satz 1 bestimmt mit den Jahren 2019 bis 2024 einen begrenzten, sechsjährigen Förderzeit-
raum. Während des Förderzeitraums werden die Kosten von Maßnahmen zur Verbesse-
rung der Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf, die geeignet sind, Neueinstellungen 
oder Aufstockungen vorhandener Teilzeitstellen zusätzlich zu fördern, hälftig von den Kos-
tenträgern finanziert.  



 - 74 - Bearbeitungsstand: 25.06.2018  17:22 Uhr 

Nach Satz 2 ist die jährliche Gesamtförderung für entsprechende Maßnahmen zur Verbes-
serung der Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf bezogen auf das einzelne Kranken-
haus auf 0,1 Prozent des Gesamtbetrags nach § 4 Absatz 3 Satz 1, also der Summe aus 
Erlösbudget nach § 4 und Erlössumme nach § 6 Absatz 3, begrenzt. 

Nach Satz 3 können Beträge, die in einem Kalenderjahr nicht für geeignete Maßnahmen 
zur Verbesserung der Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf genutzt wurden, im 
Folgejahr vereinbart werden. Sie erhöhen während des Förderzeitraums das verfügbare 
Fördervolumen des jeweiligen Kalenderjahres bis zu einer Obergrenze von 0,2 Prozent des 
Gesamtbetrags. 

Satz 4 gibt vor, dass Förderbeträge in den Folgejahren fortgezahlt und kumuliert werden, 
soweit die jeweils vereinbarten Maßnahmen dies erfordern. Eine Fortzahlung von Mitteln 
über den sechsjährigen Förderzeitraum hinaus erfolgt nicht. 

Fördervoraussetzung nach Satz 5 ist, dass das Krankenhaus mit dem Ziel, die strukturellen 
Bedingungen zur Beschäftigung zusätzlicher Pflegekräfte zu optimieren, Maßnahmen zur 
Verbesserung der Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf ergriffen hat und hierüber 
eine schriftliche Vereinbarung mit der Arbeitnehmervertretung geschlossen hat.  

Nach Satz 6 sind die Maßnahmen zur Verbesserung der Vereinbarkeit von Pflege, Familie 
und Beruf in den Jahren 2019 bis 2024 durch einen gesondert in der Rechnung auszuwei-
senden Zuschlag auf die DRG-Fallpauschalen und die Zusatzentgelte sowie auf kranken-
hausindividuell vereinbarte Entgelte zu finanzieren. Für die Ermittlung der Höhe des Zu-
schlags, die Konfliktlösung durch die Schiedsstelle nach § 13 und die Vorgaben zur Rück-
zahlung von nicht in Anspruch genommenen Mitteln oder die Minderung von nur zeitweise 
in Anspruch genommenen Mittel gelten die Sätze 6 bis 8 des Absatzes 8 entsprechend. 

Das Krankenhaus hat nach Satz 7 den Kostenträgern als den anderen Vertragsparteien 
nach § 11 eine Bestätigung des Jahresabschlussprüfers über die zweckentsprechende Mit-
telverwendung vorzulegen. Auf dieser Grundlage ist über die Rückzahlung oder Minderung 
von nicht zweckentsprechend verwendeten Mitteln zu entscheiden. 

Der GKV-Spitzenverband hat nach Satz 8 dem Bundesministerium für Gesundheit jährlich 
bis zum 30. Juni, erstmals zum 30. Juni 2020, einen Bericht über Art und Anzahl der zur 
Verbesserung von Familie und Beruf geförderten Maßnahmen vorzulegen.  

Nach Satz 9 gelten die Vorgaben nach Absatz 8 Satz 11 zur Übermittlung von Informatio-
nen für die Berichterstattung des GKV-Spitzenverbandes sowie nach § 5 Absatz 4 Satz 5 
zum vollständigen Ausgleich von entstehenden Erlösausgleichen entsprechend. 

Zu Buchstabe g 

Zu Doppelbuchstabe aa 

Die Präzisierung ist erforderlich, da die Kommission für Krankenhaushygiene und Infekti-
onsprävention (KRINKO) ergänzend zu ihrer Empfehlung „Personelle und organisatorische 
Voraussetzungen zur Prävention nosokomialer Infektionen“ aus dem Jahr 2009 (Bundes-
gesundheitsblatt 2009, S. 951-962) im Jahr 2016 die Empfehlung „Kapazitätsumfang für die 
Betreuung von Krankenhäusern und anderen medizinischen Einrichtungen durch Kranken-
haushygieniker/innen“ (Bundesgesundheitsblatt 2016, S. 1183-1188) erlassen hat. 

Zu Doppelbuchstabe bb 

Die Mittel des Hygieneförderprogramms nach § 4 Absatz 9 sind insoweit zu kürzen, als es 
sich um Pflegepersonalkosten handelt, die über das Pflegebudget finanziert werden. 
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Zu Nummer 3 

(§ 6) 

Zu Buchstabe a 

Zu Doppelbuchstabe aa 

Es handelt sich um eine Folgeänderung zur Einführung der vollständigen Tarifrefinanzie-
rung beim Pflegepersonal. Bei der überwiegenden Mehrheit der Krankenhäuser, deren 
Leistungen mit auf der Bundesebene kalkulierten Fallpauschalen vergütet werden, erfolgt 
die vollständige Refinanzierung von Tarifsteigerungen, die oberhalb der geltenden Ober-
grenze liegen, über eine Anhebung der Landesbasisfallwerte. Der neu gefasste Satz 5 ge-
währleistet, dass auch bei Leistungen, deren Vergütung krankenhausindividuell vereinbart 
wird, bei Tarifsteigerungen oberhalb der geltenden Obergrenze die Tarifsteigerungen des 
Pflegepersonals vollständig finanziert werden. Dies betrifft speziell besondere Einrichtun-
gen. Um eine vollständige Tarifrefinanzierung beim Pflegepersonal zu gewährleisten, darf 
der Anstieg der Erlössumme nicht durch eine Obergrenze beschränkt werden. Die Begren-
zung des Anstiegs der Erlössumme findet daher insoweit bei einer Umsetzung der Tarifre-
finanzierung keine Anwendung. Für Mittel, die für eine vollständige Tarifrefinanzierung beim 
Pflegepersonal vorgesehen sind, aber für andere Zwecke verwendet werden, ist in der Ver-
einbarung der Erlössumme ebenso wie bei der Vereinbarung des Erlösbudgets eine Rück-
zahlung zu regeln (siehe dazu Ausführungen zu § 11 Absatz 1 Satz 5). 

Die vollständige Tarifrefinanzierung gilt für das Pflegepersonal unabhängig von seinem kon-
kreten Einsatzgebiet im Krankenhaus. Auf die weiteren Ausführungen im Zusammenhang 
mit der Neufassung von § 10 Absatz 5 Satz 2 wird verwiesen.  

Eine Erhöhung der Erlössumme, die sowohl Personal- als auch Sachkosten umfasst, um 
40 Prozent der Erhöhungsrate entspricht bei somatischen Krankenhäusern einer vollstän-
digen Tarifrefinanzierung beim Pflegepersonal und einer - bereits bislang geltenden - hälf-
tigen Tarifrefinanzierung für den übrigen nichtärztlichen Personalbereich und für den ärztli-
chen Personalbereich. Dabei sind die unterschiedlichen Anteile der drei Personalbereiche 
an den Gesamtpersonalkosten berücksichtigt. 

Die näheren Einzelheiten für die vollständige Tarifrefinanzierung für das Pflegepersonal und 
die weiterhin hälftige Tarifrefinanzierung für das übrige Personal gibt § 9 Absatz 1 Num-
mer 7 in Verbindung mit § 10 Absatz 5 vor. 

Zu Doppelbuchstabe bb 

Die Erlössumme nach § 6 Absatz 3 ist insoweit zu kürzen, als sie Pflegepersonalkosten 
umfasst, die zukünftig über das Pflegebudget nach § 6a finanziert werden. 

Zu Buchstabe b 

Mit dem Krankenhausstrukturgesetz wurde § 4 Absatz 4 dahingehend ergänzt, dass neben 
den Leistungen für ausländische Patienten, die mit dem Ziel einer Krankenhausbehandlung 
nach Deutschland einreisen, auch Leistungen für Empfänger von Gesundheitsleistungen 
nach dem Asylbewerberleistungsgesetz auf Verlangen eines Krankenhauses nicht im Rah-
men des Erlösbudgets vergütet werden. Rechtsfolge einer solchen Ausgliederung ist, dass 
die Erlösausgleiche für diese Leistungen keine Anwendung finden. Zudem unterliegen 
diese Leistungen bei somatischen Krankenhäusern nicht dem Fixkostendegressionsab-
schlag. Die Regelung dient dazu, Krankenhäuser von administrativem Aufwand zu entlas-
ten. 
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Eine entsprechende Ausgliederung aus einer zu vereinbarenden Erlössumme sieht das 
KHEntgG bislang nicht vor. Hierfür gibt es keine sachliche Begründung. Es war keine an-
dere Behandlung z. B. von besonderen Einrichtungen beabsichtigt. Die klarstellende Rege-
lung entspricht insoweit dem gesetzlich Gewollten und stellt sicher, dass auch bei der Ver-
einbarung von krankenhausindividuellen Entgelten für Leistungen oder für besondere Ein-
richtungen sowohl die Leistungen für ausländische Patienten, die mit dem Ziel einer Kran-
kenhausbehandlung nach Deutschland einreisen, als auch die Leistungen für Empfänger 
von Gesundheitsleistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz auf Verlangen des 
Krankenhauses außerhalb der Erlössumme vergütet werden. 

Zu Nummer 4 

(§ 6a - neu -) 

Im Zusammenhang mit der neuen Pflegepersonalkostenvergütung gibt § 6a die Einzelhei-
ten für die Vereinbarung eines Pflegebudgets durch die Vertragsparteien nach § 11 vor. Die 
Regelung gibt den rechtlichen Rahmen für die Anwendung des nach § 17b Absatz 4 KHG 
vereinbarten Pflegeerlöskatalogs für eine bessere und krankenhausindividuelle Vergütung 
der Pflegepersonalkosten für die Patientenversorgung vor. 

Zu Absatz 1 

Satz 1 gibt vor, dass das Pflegebudget von den Vertragsparteien nach § 11 zur Finanzie-
rung der auf der Grundlage von § 17b Absatz 4 Satz 1 und 2 KHG definierten Pflegeperso-
nalkosten für die Patientenversorgung zu vereinbaren ist. 

Satz 2 listet ergänzend zu der positiven Definition des Pflegebudgets auf, welche Entgelte 
nicht Gegenstand des Pflegebudgets sind. Hierzu gehören die Entgelte des Erlösbudgets, 
soweit nicht bisherige Bestandteile des Erlösbudgets nach Absatz 2 Satz 3 ausdrücklich bei 
der erstmaligen Vereinbarung in das Pflegebudget einbezogen werden bzw. nach Absatz 2 
Satz 4 zumindest eine teilweise Einbeziehung in Frage kommt. Auch umfasst das Pflege-
budget nicht die in der Erlössumme nach § 6 zusammengefassten, krankenhausindividuell 
zu vereinbarenden Entgelte, soweit nicht enthaltene Pflegeerlösanteile zu bereinigen sind. 
Ferner schließt es die aus unterschiedlichen Gründen zu leistenden Zu- und Abschläge 
nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 nicht ein. Ebenso beinhaltet es nicht die Entgelte für 
neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden nach § 6 Absatz 2 und die Zusatzent-
gelte für die Behandlung von Blutern. 

Zu Absatz 2 

Nach Satz 1 ist die Summe der krankenhausindividuellen Pflegepersonalkosten für die Pa-
tientenversorgung, die auf Basis der bundeseinheitlichen Vorgaben der Vertragsparteien 
auf Bundesebene auszugliedern sind, Ausgangsgrundlage für die Vereinbarung des ersten 
Pflegebudgets für das Jahr 2020. Dabei sind die Vorgaben der Vertragsparteien auf Bun-
desebene nach § 17b Absatz 4 Satz 1 und 2 KHG zur sachgerechten Zuordnung der über 
das Pflegebudget zu finanzierenden Pflegepersonalkosten von den Krankenhäusern und 
den anderen Vertragsparteien nach § 11 KHEntgG zu beachten. 

Gegenüber dem Vorjahr für das Jahr 2020 zu erwartende kostenwirksame Veränderungen 
sind nach Satz 2 zusätzlich zu berücksichtigen. Zu nennen sind hier insbesondere Verän-
derungen in der Anzahl der Pflegekräfte und in deren unterschiedlichen Qualifikationen, die 
sich über die Berufsbezeichnungen erfassen lassen, sowie weitere kostenwirksame Ent-
wicklungen, z. B. Tariferhöhungen. 

Die bisher im Rahmen des Pflegestellen-Förderprogramms nach § 4 Absatz 8 kranken-
hausindividuell vereinbarten Mittel gehen nach Satz 3 in dem Pflegebudget auf. Nach 
Satz 4 sind Mittel des Hygieneförderprogramms nach § 4 Absatz 9 insoweit einzubeziehen, 
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als es sich um Pflegepersonalkosten in der Patientenversorgung handelt und diese dauer-
haft zu zahlen sind, z. B. bei Neueinstellungen. Eine Mittelüberführung ist nicht für die Mittel 
des Pflegezuschlags nach § 8 Absatz 10 vorgesehen. Durch die umfassende Finanzierung 
von Pflegepersonalkosten durch das Pflegebudget und dessen Zweckbindung wird die ge-
wünschte Anreizwirkung für die Einstellung von mehr Pflegepersonal zielgenauer erreicht.  

Sofern die Vertragsparteien nach § 11 bei der Vereinbarung des Pflegebudgets von einer 
Fehlschätzung der Pflegepersonalkosten und der nach Satz 2 für das Jahr 2020 zu erwar-
tenden kostenwirksamen Veränderungen ausgehen, ist nach Satz 5 eine falsche Basis des 
Pflegebudgets 2020 im Folgejahr zu berichtigen und zusätzlich in Form einer Ausgleichs-
zahlung zu berücksichtigen. 

Nach Satz 6 wird der Zuwachs des Pflegebudgets nicht durch die Obergrenze des Verän-
derungswerts nach § 9 Absatz 1b Satz 1 begrenzt. Sofern die Kostenentwicklung dies er-
fordert, kann ein dynamisch wachsendes Pflegebudget vereinbart werden, unabhängig da-
von, ob die Kostenentwicklung durch zusätzliche Einstellungen oder Lohn- und Gehalts-
steigerungen des Pflegepersonals in der Patientenversorgung bedingt ist.  

Um dementsprechend eine dem krankenhausindividuellen Pflegepersonalbedarf und dem 
hierfür erforderlichen Aufwand ausreichende Finanzierung zu gewährleisten, sind nach 
Satz 7 die dem einzelnen Krankenhaus entstehenden Pflegepersonalkosten als wirtschaft-
lich anzusehen. Das Wirtschaftlichkeitsgebot wird daher unabhängig von der Höhe der gel-
tend gemachten Kosten nicht verletzt. 

Die Mittel des Pflegebudgets sind nach Satz 8 vom Krankenhaus zweckgebunden zur Fi-
nanzierung der Kosten von Pflegepersonal in der Patientenversorgung zu verwenden. So-
weit ein Krankenhaus dieser Anforderung nicht entspricht, sind die nicht zweckentspre-
chend verwendeten Mittel nach Absatz 3 Satz 4 zurückzuzahlen. Die Rückzahlung erfolgt 
über die Verrechnung mit dem Pflegebudget des nächstmöglichen Vereinbarungszeit-
raums. 

Satz 9 gibt vor, dass für die Vereinbarung des Pflegebudgets in den Folgejahren mit Aus-
nahme der für das Jahr 2020 geltenden einmaligen Sonderregelungen der Sätze 3 und 4 
entsprechend vorzugehen ist. 

Zu Absatz 3 

Absatz 3 trifft Vorgaben für die Unterlagen, die für die Verhandlung des Pflegebudgets vom 
Krankenhaus den anderen Vertragspartnern nach § 11 vorzulegen sind. Die Vorgaben wer-
den nach Satz 5 durch die von den Vertragsparteien auf Bundesebene nach § 9 Absatz 1 
Nummer 8 zu vereinbarenden näheren Einzelheiten zu den vorzulegenden Unterlagen prä-
zisiert und ergänzt. 

Nach Satz 1 hat das Krankenhaus zur Vorbereitung der Verhandlungen des Pflegebudgets 
auf maschinenlesbaren Datenträgern Daten zur jahresdurchschnittlichen Stellenbesetzung 
von Pflegevollkräften, gegliedert nach Berufsbezeichnungen der Pflegekräfte vorzulegen. 
Ferner sind Daten zu den Pflegepersonalkosten zu übermitteln, die eine differenzierte Be-
urteilung der Kostensituation durch die Kostenträger ermöglicht. Soweit dies zur sachge-
rechten Beurteilung der Pflegepersonal- und Kostensituation des Krankenhauses erforder-
lich ist und der Aufwand in einem angemessenen Verhältnis zu dem zu erwartenden Nutzen 
steht, können die anderen Vertragsparteien nach § 11 gemeinsam zudem weitere Unterla-
gen und Auskünfte vom Krankenhaus fordern. 

Die erforderlichen Daten sind nach Satz 2, entsprechend der Vorgehensweise bei der Ver-
einbarung des Erlösbudgets, als Ist-Daten für das abgelaufene und das laufende Kalender-
jahr vorzulegen sowie als Forderungsdaten für den Vereinbarungszeitraum. Da die Vorga-
ben von § 11 auch für die Verhandlung des Pflegebudgets anzuwenden sind, sind die gän-
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gigen Einzelheiten bei Budgetverhandlungen zu beachten, wie z. B. die auf maschinenles-
baren Datenträgern vorzunehmende Übermittlung der Verhandlungsunterlagen zur Vorbe-
reitung der Verhandlungen an die anderen Vertragsparteien nach § 11, aber auch an die 
Beteiligten nach § 18 Absatz 1 Satz 2 KHG und an die zuständige Landesbehörde. 

Nach Satz 3 hat das Krankenhaus zum Nachweis der zweckentsprechenden Mittelverwen-
dung nach dem ersten Anwendungsjahr des Pflegebudgets den Kostenträgern zudem jähr-
lich ein Testat des Wirtschaftsprüfers über die jahresdurchschnittliche Zahl der Pflegevoll-
kräfte, gegliedert nach Berufsbezeichnungen, über die Pflegepersonalkosten sowie über 
die zweckentsprechende Mittelverwendung vorzulegen. 

Da die Mittel des Pflegebudgets nach Absatz 2 Satz 7 vom Krankenhaus zweckgebunden 
zur Finanzierung der Kosten von Pflegepersonal in der Patientenversorgung zu verwenden 
sind, gibt Satz 4 vor, dass nicht zweckentsprechend verwendete Mittel zurückzuzahlen 
sind. Damit wird gewährleistet, dass die für Pflegepersonal bereitgestellten Mittel zweck-
entsprechend und nicht etwa für investive oder andere Zwecke eingesetzt werden. 

Zu Absatz 4 

Das vereinbarte Pflegebudget wird leistungsorientiert durch einen krankenhausindividuel-
len Pflegeentgeltwert abgezahlt. Der Pflegeentgeltwert wird unter Nutzung des zu kalkulie-
renden Pflegeerlöskatalogs ermittelt. Nach Satz 2 wird hierzu für das Vereinbarungsjahr 
das vereinbarte Pflegebudget durch die auf der Grundlage des Pflegeerlöskatalogs ermit-
telte Summe der voraussichtlichen Bewertungsrelationen des Krankenhauses dividiert. Da-
mit wird die Transparenz über das Leistungsgeschehen in der Pflege gestärkt, da Unter-
schiede im pflegerischen Aufwand der Häuser und in der verfügbaren Pflegepersonalaus-
stattung offenbar werden. Der resultierende Pflegeentgeltwert für das jeweilige Kalender-
jahr ist als Bestandteil der allgemeinen Krankenhausleistungen bei zugelassenen Kranken-
häusern für alle Benutzer des Krankenhauses einheitlich für die Abrechnung im Zusam-
menhang mit voll- und teilstationären Belegungstagen in Rechnung zu stellen. 

Zu Absatz 5 

Entstehen bei der Abzahlung des Pflegebudgets während des Kalenderjahrs Abweichun-
gen gegenüber dem vereinbarten Pflegebudget, so sind diese nach Satz 1 unabhängig von 
deren Ursache vollständig auszugleichen. Hintergrund ist, dass das Pflegebudget vom 
Krankenhaus zur vollständigen Deckung von Pflegepersonalkosten benötigt wird. Nach 
Satz 2 ist durch entsprechende Anwendung von § 4 Absatz 3 Satz 7 für die Ermittlung der 
Mehr- oder Mindererlöse vom Krankenhaus eine bestätigte Aufstellung über die Erlöse aus 
den tagesbezogenen Pflegeentgelten vorzulegen. Durch entsprechende Anwendung von 
§ 4 Absatz 3 Satz 9 wird vorgegeben, dass bei der Verhandlung des Pflegebudgets Ab-
schlagszahlungen auf einen erforderlichen Ausgleichsbetrag zu berücksichtigen sind, wenn 
zum Verhandlungszeitpunkt der endgültige Betrag noch nicht bekannt ist. Nach Satz 3 ist 
der Ausgleichsbetrag durch Verrechnung mit dem Pflegebudget des nächstmöglichen Ver-
einbarungszeitraums abzuwickeln. 

Zu Nummer 5 

(§ 7) 

Zu Buchstabe a und zu Buchstabe b 

Es handelt sich um Folgeregelungen zur Einführung von Pflegebudgets nach § 6a für die 
krankenhausindividuellen Pflegepersonalkosten in der Patientenversorgung und dessen 
Abzahlung über tagesbezogene Pflegeentgelte. 
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Zu Nummer 6 

(§ 8) 

Zu Buchstabe a 

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Einführung von Pflegebudgets nach § 6a für die 
krankenhausindividuellen Pflegepersonalkosten in der Patientenversorgung und deren Ab-
zahlung über tagesbezogene Pflegeentgelte. Die Abzahlung des Pflegebudgets erfolgt über 
ein tagesbezogenes Pflegeentgelt, das als weiteres Entgelt je voll- oder teilstationären Be-
legungstag zusätzlich zu einer Fallpauschale abgerechnet werden kann. 

Zu Buchstabe b 

Es handelt sich um eine Rechtsbereinigung. Die Regelung, dass Krankenhäuser in dem in 
Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten Gebiet bis zum 31. Dezember 2014 für jeden 
stationären Belegungstag mit Ausnahme des Entlassungstags (bei teilstationären Behand-
lungen auch für den Entlassungstag) den Investitionszuschlag nach Artikel 14 Absatz 3 des 
Gesundheitsstrukturgesetzes berechnen, ist wegen Zeitablaufs nicht mehr relevant und 
wird deshalb aufgehoben. 

Zu Buchstabe c 

Zu Doppelbuchstabe aa 

In Satz 3 wird die sprachliche Eingrenzung auf „allgemeine“ Krankenhäuser gestrichen, da 
die Begrifflichkeit im Krankenhausfinanzierungsrecht nicht einschlägig ist. Zudem wird die 
Vorgabe zur Überführung der in den Jahren 2016 bis 2018 krankenhausindividuell verein-
barten Mittel des Pflegestellen-Förderprogramms gestrichen. Damit wird gewährleistet, 
dass die krankenhausindividuell vereinbarten Mittel des Pflegestellen-Förderprogramms 
auch über das Jahr 2018 hinaus dem einzelnen Krankenhaus in der vereinbarten Höhe 
verbleiben. Sie werden über das Jahr 2018 hinaus beim einzelnen Krankenhaus mit weite-
ren Finanzmitteln für zusätzlich eingestelltes Pflegepersonal addiert. Damit wird dem Ziel 
einer besseren Finanzierung des krankenhausindividuellen Pflegebedarfs Rechnung getra-
gen. 

Zu Doppelbuchstabe bb 

Es wird eine Klarstellung in der Berechnungsmethodik des Pflegezuschlags, der mit dem 
KHSG eingeführt wurde, vorgenommen. 

Der Pflegezuschlag ist im KHEntgG geregelt und soll dementsprechend in den Kranken-
häusern Anwendung finden, die nach dem KHEntgG ihre Budgets verhandeln und ihre Leis-
tungen abrechnen. In ihren somatischen Fachabteilungen rechnen auch die psychiatri-
schen und psychosomatischen Einrichtungen nach den Vorgaben des KHEntgG ab. Inso-
weit ist auch in diesen Einrichtungen der Pflegezuschlag in Anwendung zu bringen. Da dies 
der Berechnungssystematik in § 8 Absatz 10 nicht eindeutig zu entnehmen ist, erfolgt eine 
entsprechende Klarstellung in den Sätzen 3 und 4. So wird in den Sätzen 3 und 4 jeweils 
die Eingrenzung auf „allgemeine“ Krankenhäuser gestrichen. Zudem werden in der Statistik 
ausgewiesene Vollzeitstellen in Einrichtungen der Psychiatrie und in der Psychosomatik bei 
der Berechnung der Personalkosten für das Pflegepersonal durch eine entsprechende Än-
derung des Satzes 4 nicht berücksichtigt. Zugleich wird sichergestellt, dass der Pflegezu-
schlag auch den somatischen Fachabteilungen der psychiatrischen und psychosomati-
schen Einrichtungen zu Gute kommt. 
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Zu Doppelbuchstabe cc 

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Einführung von Pflegebudgets nach § 6a für die 
krankenhausindividuellen Pflegepersonalkosten in der Patientenversorgung und deren Ab-
zahlung über tagesbezogene Pflegeentgelte. Der Pflegezuschlag wird für Patientenaufnah-
men ab dem 1. Januar 2020 nicht mehr bezahlt. Für Patientinnen und Patienten, die noch 
im Jahr 2019 aufgenommen wurden, ist dagegen der Pflegezuschlag weiterhin zu bezah-
len. Eine Überführung der Mittel des Pflegezuschlags in das Pflegebudget nach § 6a erfolgt 
nicht. Hintergrund ist, dass durch die umfassende Finanzierung von Pflegepersonalkosten 
durch das Pflegebudget und dessen Zweckbindung die bislang mit dem Pflegezuschlag 
verfolgte Anreizwirkung für die Einstellung von mehr Pflegepersonal zielgenauer erreicht 
wird. 

Zu Nummer 7 

(§ 9) 

Zu Buchstabe a 

Zu Doppelbuchstabe aa 

Mit der Regelung werden die Vertragsparteien auf Bundesebene beauftragt, einen Katalog 
zu vereinbaren, in dem die Pflegepersonalkosten in der Patientenversorgung mit bundes-
einheitlichen Bewertungsrelationen je Belegungstag auszuweisen sind. Über den Katalog 
erfolgt ab der erstmaligen Vereinbarung des Pflegebudgets gemäß § 6a zudem die tages-
bezogene Abzahlung der Pflegepersonalkosten der Krankenhäuser. 

Zu Doppelbuchstabe bb 

Auch für den nach Nummer 2a zu vereinbarenden Katalog haben die Vertragsparteien auf 
Bundesebene Abrechnungsbestimmungen vorzusehen. Die Abrechnungsbestimmungen 
bilden die Grundlage für die Anwendung des neuen Katalogs durch die Krankenhäuser. 

Zu Doppelbuchstabe cc 

Durch die Regelung werden im Zusammenhang mit der vollständigen Tarifrefinanzierung 
von Löhnen und Gehältern für das Pflegepersonal die Vereinbarungsgegenstände der Ver-
tragsparteien auf Bundesebene erweitert. Um sicherzustellen, dass zusätzliche Finanzmit-
tel, die ein Krankenhaus auf Grund der vollständigen Tarifrefinanzierung für das Pflegeper-
sonal erhält, auch zur Finanzierung von Pflegepersonal eingesetzt werden, haben die Ver-
tragsparteien auf Bundesebene mit Wirkung für die Vertragsparteien nach § 11 einen ent-
sprechenden Nachweis zu vereinbaren, den das Krankenhaus den Kostenträgern auf Orts-
ebene vorzulegen hat. Von einer zweckentsprechenden Verwendung der zusätzlichen Fi-
nanzmittel ist auszugehen, wenn das Krankenhaus nachweist, dass das bei ihm beschäf-
tigte Pflegepersonal der Tarifsteigerung entsprechend besser vergütet wird. Für Kranken-
häuser, die ihr Pflegepersonal nach dem für die Tarifrate maßgeblichen Tarifvertrag vergü-
ten, ist es ausreichend, dies nachzuweisen. Von einer zweckentsprechenden Verwendung 
ist auch dann auszugehen, wenn das Krankenhaus mit den zusätzlichen Finanzmitteln zu-
sätzliches Pflegepersonal einstellt oder vorhandene Teilzeitstellen in der Pflege aufstockt. 

Mit dem Ziel, eine zweckentsprechende Mittelverwendung zu gewährleisten, haben die Ver-
tragsparteien auf Bundesebene zudem mit Wirkung für die Vertragsparteien nach § 11 ein 
Verfahren für die Rückzahlung nicht zweckentsprechend verwendeter Mittel festzulegen. 
Die näheren Einzelheiten für den Nachweis und das Rückzahlungsverfahren sind von den 
Vertragsparteien auf Bundesebene bis zum 31. März 2019 zu vereinbaren. Gelingt eine 
fristgerechte Vereinbarung nicht, so entscheidet die Bundesschiedsstelle nach § 18a Ab-
satz 6 KHG auf Antrag einer Vertragspartei. 
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Zu Doppelbuchstabe dd 

Die Vertragsparteien auf Bundesebene erhalten mit der neuen Regelung in Nummer 8 den 
Auftrag, nähere Einzelheiten zur Verhandlung des Pflegebudgets nach § 6a, insbesondere 
zu erforderlichen Unterlagen und zur Rückzahlungsabwicklung nicht zweckentsprechend 
verwendeter Mittel, zu vereinbaren. Für die Vereinbarung des Pflegebudgets haben die 
Krankenhäuser ihre aktuelle und geplante Ausstattung mit Pflegepersonal in der Patienten-
versorgung und die dazugehörigen Kosten darzulegen. § 6a Absatz 3 trifft hierzu bereits 
gesetzliche Vorgaben. Die Vertragsparteien auf Bundesebene ergänzen und konkretisieren 
in ihrer Vereinbarung die Anforderungen an die entsprechenden Unterlagen und gewähr-
leisten mit einem einheitlichen Format der Unterlagen eine bundeseinheitliche Dokumenta-
tion. Die Vereinbarung hat die Abgrenzung zwischen Pflegekräften innerhalb und außerhalb 
der Patientenversorgung zu berücksichtigen. Die Unterlagen sind von den Krankenhäusern 
im Vorfeld der Vereinbarung des Pflegebudgets vorzulegen. 

Mit dem Ziel, eine zweckentsprechende Mittelverwendung sicherzustellen, haben die Ver-
tragsparteien auf Bundesebene zudem die Einzelheiten für ein Verfahren zur Rückzahlung 
nicht zweckentsprechender Mittel zu vereinbaren. 

Die Vertragsparteien auf Bundesebene legen die näheren Einzelheiten zur Verhandlung 
des Pflegebudgets, insbesondere zu den neuen Unterlagen bis zum 31. Juli 2019 fest.  

Begleitend zu der Ausgliederung der Pflegepersonalkosten der Patientenversorgung aus 
dem DRG-Vergütungssystem und der Einführung eines krankenhausindividuell zu verein-
barenden Pflegebudgets nach § 6a werden die Vertragsparteien auf Bundesebene durch 
Nummer 9 beauftragt, sich bis Ende Februar 2019 auf die Benennung derjenigen Prozedu-
renschlüssel zu einigen, deren Dokumentation für Zwecke des DRG-Vergütungssystems 
zukünftig nicht mehr erforderlich ist und die daher zu streichen sind. Ziel ist es, mit der 
Einführung des Pflegebudgets den zukünftig verzichtbaren Dokumentationsaufwand von 
Pflegeleistungen abzuschaffen und hierdurch die Pflege zu entlasten.  

Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben hierzu Schlüssel des vom Deutschen Institut 
für Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) herausgegebenen Operationen- 
und Prozedurenschlüssels zu benennen, die bislang für Zwecke des DRG-Vergütungssys-
tems nach § 17b KHG benötigt wurden und nun gestrichen werden können, weil sie zukünf-
tig zur Vergütung von pflegerischen Leistungen über das Pflegebudget nicht mehr benötigt 
werden. Dabei ist eine Entlastung im Dokumentationsaufwand insbesondere durch eine 
Streichung der Pflegekomplexmaßnahmen-Scores zu erwarten. 

Auf der Grundlage der Vereinbarung der Vertragsparteien auf Bundesebene soll dann das 
DIMDI eine Streichung von Schlüsseln aus den medizinischen Klassifikationen für das 
Jahr 2020 vornehmen. Das DIMDI kann von einer Streichung nur insoweit absehen, wenn 
einzelne Schlüssel für andere Zwecke (z. B. zur Qualitätssicherung oder für andere Abrech-
nungssysteme) unverzichtbar sind oder durch die Streichung die Konsistenz der Klassifika-
tion beeinträchtigt würde. 

Gelingt eine fristgerechte Vereinbarung bei den Nummern 8 oder 9 jeweils nicht, so ent-
scheidet die Bundesschiedsstelle nach § 18a Absatz 6 KHG auf Antrag einer Vertragspar-
tei. 

Zu Buchstabe b 

Es handelt sich um eine Folgeänderung auf Grund des Wegfalls der bislang vorgesehenen 
Überführung der in den Jahren 2016 bis 2018 krankenhausindividuell vereinbarten Mittel 
des Pflegestellen-Förderprogramms in den Pflegezuschlag. Diese Mittel verbleiben über 
das Jahr 2018 hinaus dem einzelnen Krankenhaus in voller Höhe. Sie werden über das 
Jahr 2018 hinaus beim einzelnen Krankenhaus mit weiteren Finanzmitteln für zusätzlich 
eingestelltes Pflegepersonal addiert. Damit wird dem Ziel einer besseren Finanzierung des 
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krankenhausindividuellen Pflegebedarfs Rechnung getragen. Durch die Streichung von 
Nummer 6 wird der Bürokratieaufwand für die Vertragsparteien auf Bundesebene reduziert, 
da auf die Schätzung der zweckentsprechend verwendeten Mittel und die Berichtigung von 
Fehlschätzungen verzichtet werden kann. 

Zu Nummer 8 

(§ 10) 

Zu Buchstabe a 

Zu Doppelbuchstabe aa 

Die Änderung in Satz 1 sieht vor, dass erstmals für die Auswirkungen von Tarifsteigerungen 
des Jahres 2018 eine vollständige Tarifrefinanzierung für das Pflegepersonal Anwendung 
findet. 

Zu Doppelbuchstabe bb 

Durch Satz 2 wird eine vollständige Refinanzierung von erhöhten Personalkosten einge-
führt, die durch Tarifsteigerungen für das Pflegepersonal in Krankenhäusern entstehen. Die 
Regelung ersetzt die bisherige hälftige Refinanzierung von linearen Tarifsteigerungen und 
tarifvertraglich vereinbarten Einmalzahlungen für das Pflegepersonal. Die Regelung ge-
währleistet, dass Krankenhäuser das vorhandene Pflegepersonal auch bei dynamischen 
Tarifsteigerungen weiterhin beschäftigen können. Damit wird dem besonderen Handlungs-
bedarf in der Pflege Rechnung getragen.  

Die vollständige Tarifrefinanzierung gilt für das Pflegepersonal unabhängig von seinem kon-
kreten Einsatzgebiet im Krankenhaus. Das Pflegepersonal umfasst damit sowohl im Pfle-
gedienst sowie im medizinisch-technischen Dienst und im Funktionsdienst tätiges Pflege-
personal (insbesondere Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und -pfleger, Gesundheits- 
und Kinderkrankenpflegerinnen und -pfleger sowie zukünftig Pflegefachfrauen und -fach-
männer) und umfasst auch das Pflegehilfspersonal (Krankenpflegehelferin und -helfer). 
Diese Abgrenzung des Pflegepersonals gilt auch für die Änderungen im Zusammenhang 
mit den Regelungen zur vollständigen Tarifrefinanzierung in §§ 6, 9 und 11 sowie §§ 3 und 
11 BPflV. 

Für die anderen Beschäftigtengruppen bleibt die bislang bestehende Regelung einer hälfti-
gen Tarifrefinanzierung inhaltsgleich bestehen. 

Satz 3 fasst die Einzelheiten für die Ermittlung der Tarifrate, die von den Vertragspartnern 
auf Bundesebene zu vereinbaren ist, neu. Bei der bisherigen, nach ärztlichem und nicht-
ärztlichem Personal differenzierenden Bestimmung der maßgeblichen Tarifverträge, die 
Grundlage für die Ermittlung der Tarifrate sind, wurde das Pflegepersonal mit den übrigen 
nichtärztlichen Beschäftigten zusammengefasst. Da die Tarifrefinanzierung für das Pflege-
personal auf 100 Prozent angehoben wird, wird zukünftig zwischen dem maßgeblichen Ta-
rifvertrag für das Pflegepersonal und für die übrigen nichtärztlichen Beschäftigten unter-
schieden. Trotz der aus finanzierungstechnischen Gründen erforderlichen differenzierteren 
Unterscheidung der Personalbereiche ist auch für die Zukunft davon auszugehen, dass für 
das Pflegepersonal und für die übrigen nichtärztlichen Beschäftigten derselbe Tarifvertrag 
maßgeblich ist. 

Nach Satz 3 zweiter Halbsatz umfasst die vollständige Tarifrefinanzierung für das Pflege-
personal die Refinanzierung von linearen und strukturellen Tarifsteigerungen sowie von ta-
rifvertraglich vereinbarten Einmalzahlungen. Beim übrigen Personal werden wie bisher li-
neare Tarifsteigerungen sowie tarifvertraglich vereinbarte Einmalzahlungen refinanziert. 
Bei einer linearen Tarifsteigerung werden die Entgelte um einen prozentualen Satz erhöht. 
Strukturelle Tarifsteigerungen ergeben sich dagegen aus Bestandteilen von Tarifverträgen, 
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die nicht – wie lineare Tarifsteigerungen und Einmalzahlungen – auf eine Erhöhung beste-
hender Lohn- oder Gehaltsbestandteile abzielen, sondern tarifvertraglich bedingt das Ge-
haltsgefüge verändern. So stellen z. B. tarifvertraglich vereinbarte Änderungen in der Zu-
ordnung von Tätigkeitsbildern zu Vergütungsgruppen strukturelle Tarifkomponenten dar. 

Zu Doppelbuchstabe cc 

Durch die vollständige Refinanzierung der Tarifsteigerungen für das Pflegepersonal erhöht 
sich der Anteil der Erhöhungsrate, um den der Landesbasisfallwert anzuheben ist, von ei-
nem Drittel auf 40 Prozent. Der Anteil der Erhöhungsrate von 40 Prozent entspricht bezo-
gen auf den Landesbasisfallwert, der sowohl Personal- als auch Sachkosten umfasst, einer 
vollständigen Tarifrefinanzierung beim Pflegepersonal und einer – bereits bislang geltenden 
– hälftigen Tarifrefinanzierung für den übrigen nichtärztlichen und für den ärztlichen Perso-
nalbereich. Dabei sind die unterschiedlichen Anteile der drei Personalbereiche an den Ge-
samtpersonalkosten berücksichtigt. 

Zu Buchstabe b 

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

Die regelhafte Höhe und Dauer des Fixkostendegressionsabschlags werden über das Jahr 
2018 hinaus gesetzlich auf 35 Prozent und drei Jahre vorgegeben (vgl. Ausführungen zu 
§ 4 Absatz 2a – neu – ). 

Zu Nummer 9 

(§ 11) 

Zu Buchstabe a 

Zu Doppelbuchstabe aa 

Mit den Ergänzungen in Satz 1 wird vorgegeben, dass auch das Pflegebudget nach § 6a 
unter der Berücksichtigung der dort getroffenen Vorgaben von den Vertragsparteien nach 
§ 11 im Rahmen der jährlichen Verhandlung zu vereinbaren ist. 

Zu Doppelbuchstabe bb 

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Einführung der vollständigen Tarifrefinanzierung 
für das Pflegepersonal. Um sicherzustellen, dass ein Krankenhaus die zusätzlichen Mittel, 
die es auf Grund der vollständigen Tarifrefinanzierung für das Pflegepersonal erhält, auch 
zur Finanzierung von Pflegepersonal einsetzt, sind nicht zweckentsprechend verwendete 
Mittel zurückzuzahlen. Dies haben die Vertragsparteien nach § 11 im Rahmen der Budget-
vereinbarung auf Grundlage von Informationen, die über den von den Vertragsparteien auf 
Bundesebene zu gestaltenden Nachweis zu erheben und vorzulegen sind, festzulegen 
(siehe hierzu auch die Ausführungen zu § 9 Absatz 1 Nummer 7). 

Zu Buchstabe b 

Zu Doppelbuchstabe aa 

Die Regelung sieht vor, dass die Krankenhäuser zur Vorbereitung der jährlichen Budget-
verhandlungen den übrigen Beteiligten zusätzlich zu den bislang vorzulegenden Unterlagen 
auch den Nachweis über die zweckentsprechende Verwendung der auf Grund der vollstän-
digen Tarifrefinanzierung für das Pflegepersonal zusätzlich erhaltenen Mittel vorzulegen 
haben. Da die vollständige Tarifrefinanzierung für das Pflegepersonal erstmals für das 
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Jahr 2018 gilt, ist der Nachweis ebenfalls erstmals für das Jahr 2018 vorzulegen. Obwohl 
die näheren Einzelheiten des Nachweises erst im Jahr 2019 von den Vertragsparteien auf 
Bundesebene vereinbart werden, soll der Nachweis für das Jahr 2019, ebenso wie für die 
Folgejahre, frühestmöglich vorgelegt werden. Den konkreten Zeitpunkt der Vorlage haben 
die Vertragspartner auf Bundesebene im Rahmen der Vereinbarung über die näheren Ein-
zelheiten des Nachweises (§ 9 Absatz 1 Nummer 7) festzulegen. Der Nachweis ist die 
Grundlage für eine etwaige Rückzahlung, die die Vertragsparteien nach § 11 im Rahmen 
der Budgetvereinbarung zu vereinbaren haben, soweit das Krankenhaus zusätzliche Mittel, 
die es auf Grund der vollständigen Tarifrefinanzierung für das Pflegepersonal erhalten hat, 
nicht zweckentsprechend verwendet hat (siehe auch Änderung zu Absatz 1). 

Zu Doppelbuchstabe bb 

Es handelt sich um die redaktionelle Korrektur eines fehlerhaften Verweises. 

Zu Nummer 10 

(§ 12) 

Es handelt sich um eine Folgeänderung zur Einführung der Pflegebudgets nach § 6a. 
Ebenso wie beim Erlösbudget oder bei sonstigen Entgelten kann auch bei Uneinigkeit der 
Vertragsparteien über das Pflegebudget eine vorläufige Vereinbarung über die unstrittigen 
Entgelte getroffen werden, die dann abzurechnen sind, bis die endgültig maßgeblichen Ent-
gelte in Kraft treten. 

Zu Nummer 11 

(§ 14) 

Es handelt sich zum einen um Folgeänderungen dazu, dass der Fixkostendegressionsab-
schlag zukünftig dauerhaft gesetzlich fixiert wird und somit nicht mehr durch die Vertrags-
parteien auf Landesebene zu verhandeln ist und daher auch nicht mehr zu genehmigen ist. 
Indem der etablierte Abschlagssatz über das Jahr 2018 hinaus festgeschrieben wird, wird 
die Planungssicherheit verbessert und es werden Verhandlungen verhindert, die voraus-
sichtlich nicht zu nachhaltig anderen Ergebnissen führen (vgl. auch Ausführungen zu 
§ 4 Absatz 2a – neu – und § 10 Absatz 13). Bürokratieaufwand wird somit vermieden.  

Zum anderen handelt es sich um eine Folgeänderung zur Einführung der Pflegebudgets, 
die zukünftig ebenfalls durch die zuständige Landesbehörde zu genehmigen sind. 

Zu Nummer 12 

(§ 15) 

Zu Buchstabe a 

Es handelt sich um eine Folgeänderung zur Einführung der Pflegebudgets. Auch die tages-
bezogenen Entgelte, die zukünftig zur Abzahlung des Pflegebudgets erhoben und gezahlt 
werden, werden grundsätzlich vom Beginn des neuen Vereinbarungszeitraums an erhoben. 
Auch die übrigen in diesem Absatz enthaltenen Vorschriften gelten für die Entgelte, die sich 
aus der Einführung der Pflegebudgets ergeben, entsprechend. 

Zu Buchstabe b 

Die Regelung verhindert Liquiditätsprobleme der Krankenhäuser, die entstehen könnten, 
wenn 2020 die Bewertungsrelationen für die DRG-Fallpauschalen um die Kosten für das 
Pflegepersonal in der Patientenversorgung abgesenkt worden sind, die Vertragsparteien 
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vor Ort jedoch noch kein Pflegebudget vereinbart haben. In diesem Fall sind zwar die Be-
wertungsrelationen des DRG-Systems um die Bewertungsrelationenanteile für die Pflege-
personalkosten in der Patientenversorgung gemindert, die Krankenhäuser können aber 
aufgrund einer ausstehenden Vereinbarung eines Pflegebudgets für die Pflegepersonal-
kosten in der Patientenversorgung keine entsprechenden Entgelte abrechnen. Mehr- oder 
Mindererlöse, die dadurch entstehen, dass die vereinbarten Entgelte von den in Satz 1 fest-
gelegten Werten abweichen, sind im Vereinbarungszeitraum durch die Zu- oder Abschläge 
für Erlösausgleiche auszugleichen. 

Zu Nummer 13 

(§ 21) 

Zu Buchstabe a 

Zu Doppelbuchstabe aa 

Zu Dreifachbuchstabe aaa 

Die zu übermittelnden Strukturdaten werden um Daten des Pflegeerlöskatalogs nach 
§ 17b Absatz 4 KHG erweitert. Die Erweiterung ist erforderlich, damit für die Ausgliederung 
der Pflegepersonalkosten für die Patientenversorgung aus dem DRG-System hinreichend 
belastbare Daten auf der Bundesebene vorliegen. 

Zu Dreifachbuchstabe bbb 

Die Änderung von Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe e sieht vor, dass die Anzahl der im Pfle-
gedienst beschäftigten Personen nach Personalgruppen und Berufsbezeichnungen geglie-
dert zu übermitteln sind. Zu unterscheiden ist dabei z. B. examiniertes Pflegepersonal und 
Pflegehilfspersonal. Hierdurch werden die unterschiedlichen Qualifikationen des Pflegeper-
sonals deutlich. Die Aufteilung nach Personalgruppen und Berufsbezeichnungen ist erfor-
derlich, damit die Vertragsparteien die durch die Pflegepersonaluntergrenzen verursachten 
Mehrkosten ermitteln können, die nicht bereits über die Entgelte des DRG-Vergütungssys-
tems oder andere Entgelte abgedeckt sind und die durch Vereinbarung krankenhausindivi-
dueller Entgelte zu finanzieren sind. Eine Orientierung dabei kann die Ausgestaltung des 
Nachweises über die Einhaltung der Pflegepersonaluntergrenzen nach § 137i Ab-
satz 4 SGB V bieten, für den ebenfalls eine Aufteilung der Pflegevollkräfte nach Personal-
gruppen und Berufsbezeichnungen vorgesehen ist. Die Personalgruppen und Berufsbe-
zeichnungen sind jedoch mindestens insoweit aufzuschlüsseln, wie es für die Sichtbarma-
chung und Quantifizierung von Aufwandsunterschieden erforderlich ist. Das Nähere zu den 
zu übermittelnden Daten ist nach Absatz 4 Satz 2 von den Vertragsparteien auf Bundes-
ebene zu vereinbaren. 

Zu Doppelbuchstabe bb 

Die Änderung von Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe e sieht vor, dass als Bestandteil des 
Datensatzes nach § 21 auch die Zeiträume einer Intensivbehandlung und bei Verlegungen 
zwischen Fachabteilungen die Aufenthaltsdauer auf der jeweiligen Fachabteilung zu über-
mitteln ist. Die Daten sind bereits nach geltendem Recht grundsätzlich zu erheben 
(§ 301 Absatz 1 Satz 1 Nummer 7 SGB V). Die Informationen werden im Zusammenhang 
mit den Pflegepersonaluntergrenzen nach § 137i SGB V benötigt, um prüfen zu können, 
inwieweit den Krankenhäusern Mehrkosten entstehen, die noch nicht durch bestehende 
Entgelte finanziert werden. Dafür müssen die ergänzten Strukturinformationen nach Ab-
satz 2 Nummer 1 Buchstabe e zur differenzierten Pflegepersonalausstattung und Informa-
tionen zum Leistungsgeschehen analysiert werden können. Für belastbare Analysen bedarf 
es dazu eines gemeinsamen Begriffsverständnisses für die Abgrenzung der jeweils zu 
übermittelnden Daten. Dies gilt insbesondere für die Definition der Zeiträume einer Inten-
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sivbehandlung. Für die Zwecke der Datenübermittlung nach § 21 ist für die Intensivbehand-
lung und auch für die anderen pflegesensitiven Bereiche davon auszugehen, dass eine 
belastbare Festlegung getroffen wird, da diese bereits für die Pflegepersonaluntergrenzen 
benötigt wird. Zugleich sind entsprechende Festlegungen für solide Datengrundlagen auch 
bereits für das Konzept und die Vereinbarung nach § 21 Absatz 4 Satz 2 unverzichtbar. 

Zu Buchstabe b 

Es handelt sich um Folgeänderungen, die im Zusammenhang mit Änderungen durch das 
PsychVVG beim neuen pauschalierenden Entgeltsystem für die Leistungen psychiatrischer 
und psychosomatischer Einrichtungen erforderlich sind. 

Nach § 21 Absatz 5 Satz 1 vereinbaren die Vertragsparteien auf Bundesebene einen Ab-
schlag von den pauschalierten Pflegesätzen für die Krankenhäuser, die ihre Verpflichtung 
zur Übermittlung der Daten nach § 21 Absatz 1 nicht, nicht vollständig oder nicht rechtzeitig 
erfüllen. 

Absatz 5 Satz 3 sah bislang vor, dass der Abschlag in den Jahren 2013 bis 2021 nur über-
gangsweise bei der Vereinbarung des krankenhausindividuellen Basisentgeltwerts berück-
sichtigt wird. Da mit dem PsychVVG aber geregelt wurde, dass die Vertragsparteien auf 
Ortsebene dauerhaft krankenhausindividuelle Basisentgeltwerte zu vereinbaren haben, 
stellt die Streichung der Jahresangaben sicher, dass der vorgenannte Abschlag bei Bedarf 
dauerhaft von den Vertragsparteien auf Ortsebene bei der Vereinbarung krankenhausindi-
vidueller Basisentgeltwerte zu berücksichtigen ist. 

Zu Artikel 9 (Weitere Änderung des Krankenhausentgeltgesetzes) 

Zu Nummer 1 

(§ 6) 

Die krankenhausindividuellen Pflegepersonalkosten für das Pflegepersonal in der Patien-
tenversorgung sind zukünftig im Rahmen des Pflegebudgets zu berücksichtigen. Da hier-
durch auch eine vollständige Refinanzierung entstehender Tarifsteigerungen zu gewähr-
leisten ist, sind die Tarifsteigerungen des Pflegepersonals in der Patientenversorgung mit 
der Einführung von Pflegebudgets nicht mehr bei der Refinanzierung von Tarifsteigerungen, 
die bei Leistungen der Erlössumme nach § 6 anfallen, zu berücksichtigen. Hierdurch ändert 
sich der Anteil der Erhöhungsrate, um den die Erlössumme anzuheben ist, von bislang 
40 Prozent auf einen von den Vertragsparteien auf Bundesebene zu ermittelnden Anteil der 
Erhöhungsrate. Die Vertragspartner auf Bundesebene haben bei der konkreten Höhe des 
Anteilswerts zu berücksichtigen, welche Personalanteile im Krankenhaus im Durchschnitt 
der Tarifrefinanzierungsregelung unterliegen und welche Anteile des Pflegepersonals in der 
Patientenversorgung über das Pflegebudget finanziert werden. 

Zu Nummer 2 

(§ 9) 

Da durch die jährliche Vereinbarung der Pflegebudgets auf der Grundlage der kranken-
hausindividuellen Pflegepersonalkosten für das Pflegepersonal in der Patientenversorgung 
eine vollständige Refinanzierung von Tarifsteigerungen gewährleistet ist, wird das Pflege-
personal in der Patientenversorgung zukünftig aus der Regelung zur Tarifrefinanzierung 
über den Landesbasisfallwert herausgenommen. Entsprechendes gilt durch den gleitenden 
Verweis für § 6 Absatz 3 Satz 5. Hierdurch ändert sich auch der Anteil der Erhöhungsrate, 
um den der Landesbasisfallwert bzw. die Erlössumme anzuheben ist, von 40 Prozent auf 
den von den Vertragsparteien auf Bundesebene zu ermittelnden Anteil der Erhöhungsrate. 
Die Vertragspartner auf Bundesebene haben bei der konkreten Höhe des Anteilswerts zu 
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berücksichtigen, welche Personalanteile im Krankenhaus im Durchschnitt der Tarifrefinan-
zierungsregelung unterliegen und welche Anteile des Pflegepersonals in der Patientenver-
sorgung über das Pflegebudget finanziert werden. 

Zu Nummer 3 

(§ 10) 

Zu Buchstabe a 

Es handelt sich um Folgeänderungen zur Einführung der Pflegebudgets nach § 6a. Durch 
die jährliche Vereinbarung der Pflegebudgets auf der Grundlage der krankenhausindividu-
ellen Pflegepersonalkosten ist für das Pflegepersonal in der Patientenversorgung eine voll-
ständige Refinanzierung von Tarifsteigerungen gewährleistet. Das Pflegepersonal in der 
Patientenversorgung wird daher mit der Einführung des Pflegebudgets aus der Regelung 
zur Tarifrefinanzierung über den Landesbasisfallwert herausgenommen. Hierdurch ändert 
sich auch der Anteil der Erhöhungsrate, um den der Landesbasisfallwert anzuheben ist, 
von 40 Prozent auf den von den Vertragsparteien auf Bundesebene zu ermittelnden Anteil 
der Erhöhungsrate. Für die übrigen Personalgruppen, also für die Ärzte und das nichtärzt-
liche Personal ohne Pflegepersonal in der Patientenversorgung, bleiben die bisherigen Re-
gelungen der Tarifrefinanzierung inhaltsgleich bestehen. 

Zu Buchstabe b 

Es handelt sich um eine Folgeänderung zur Einführung der Pflegebudgets nach § 6. Durch 
die jährliche Vereinbarung der Pflegebudgets auf der Grundlage der krankenhausindividu-
ellen Pflegepersonalkosten ist für das Pflegepersonal in der Patientenversorgung eine voll-
ständige Refinanzierung von Kostensteigerungen, einschließlich Tarifsteigerungen, ge-
währleistet. Eine Finanzierung dieser Kostensteigerungen über den Landesbasisfallwert, 
für dessen Anstieg der Orientierungswert eine Obergrenze darstellt, erfolgt zukünftig nicht 
mehr. Daher sind die Kostenentwicklungen beim Pflegepersonal in der Patientenversor-
gung nicht mehr bei der Ermittlung des Orientierungswertes zu berücksichtigen. 

Zu Artikel 10 (Änderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch) 

Zu Nummer 1 

(§ 1 Absatz 7) 

Eingetragene Lebenspartner haben das Recht, nicht aber die Pflicht, die Lebenspartner-
schaft in eine Ehe umzuwandeln. Daher ist sicherzustellen, dass sie bei allen Vorschriften 
der Pflegeversicherung dauerhaft weiterhin Berücksichtigung finden. Ebenso wird es noch 
für eine lange Übergangszeit Sachverhalte geben, die ggf. auf die Begründung einer ein-
getragenen Lebenspartnerschaft im Sinne des § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz zurückwir-
ken. Durch die vorliegende Änderung wird klargestellt, dass eingetragene Lebenspartner 
dauerhaft sowohl mit verschiedengeschlechtlichen als auch mit gleichgeschlechtlichen 
Ehepartnern gleich gestellt sind und bleiben. Durch die Änderung in der Grundvorschrift 
des § 1 wird zugleich zum Ausdruck gebracht, dass eingetragene Lebenspartner in Hinsicht 
auf alle Vorschriften innerhalb des Elften Buches als Familienangehörige des jeweils ande-
ren eingetragenen Lebenspartners gelten, unabhängig davon, ob sie im Zusammenhang 
mit den für Familienangehörige beziehungsweise Angehörige geltenden Regelungen in der 
jeweiligen Vorschrift explizit mit genannt werden oder nicht. Etwas anderes würde nur dort 
gelten, wo ausdrücklich etwas anderes bestimmt würde. Damit wird für das gesamte 
SGB XI im Hinblick auf die eingetragenen Lebenspartner Rechtssicherheit hergestellt. 

Zu Nummer 2 

(§ 8 Absatz 5)  
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Mit dem Zweiten Pflegestärkungsgesetz vom 21. Dezember 2015 wurden die Vertragspar-
teien nach § 113 verpflichtet, gemäß § 113 Absatz 1b eine fachlich unabhängige Institution 
mit der Zusammenführung und Auswertung der Daten des indikatorengestützten Verfah-
rens zur vergleichenden Messung und Darstellung von Ergebnisqualität im stationären Be-
reich zu beauftragen. Notwendige Voraussetzung für den Betrieb dieser Datenauswer-
tungsstelle ist die Sicherstellung ihrer Finanzierung. Nach Vorliegen der notwendigen kon-
zeptionellen Vorarbeiten durch die zur Entwicklung von Instrumenten für die Messung und 
Darstellung der Qualität in stationären Einrichtungen gemäß § 113b Absatz 4 Nummer 1 
beauftragten Wissenschaftler ist nun eine sachgerechte Finanzierungsregelung zu treffen. 
Über Absatz 9 ist die finanzielle Beteiligung der privaten Versicherungsunternehmen, die 
die private Pflege-Pflichtversicherung durchführen, sichergestellt. 

(§ 8 Absatz 6)  

Alle Einrichtungen der vollstationären Altenpflege einschließlich der Kurzzeitpflege in 
Deutschland sollen im Rahmen des Sofortprogramms bei ihrer täglichen Leistungserbrin-
gung unterstützt werden, ohne dass dies mit einer finanziellen Belastung der von der Pfle-
geeinrichtung versorgten Pflegebedürftigen verbunden ist. Dazu erhalten die Einrichtungen 
unmittelbar einen gesetzlichen Anspruch, auf Antrag schnell und unbürokratisch zusätzli-
che Pflegekräfte durch einen Zuschlag finanziert zu bekommen: Einrichtungen mit bis zu 
40 Plätzen erhalten jeweils eine halbe Pflegestelle, Einrichtungen mit 41 bis zu 80 Plätzen 
eine Pflegestelle, Einrichtungen mit 81 bis zu 120 Plätzen eineinhalb Pflegestellen und Ein-
richtungen ab 121 Plätzen zwei Pflegestellen zusätzlich. Voraussetzung ist hierbei, dass es 
sich um zusätzliches Pflegepersonal handelt, welches über das von der Pflegeeinrichtung 
nach der bestehenden Pflegesatzvereinbarung vorzuhaltende Personal hinausgeht. Damit 
wird insbesondere der Aufwand im Zusammenhang mit der medizinischen Behandlungs-
pflege in der vollstationären Altenpflege pauschal teilweise berücksichtigt. Mit den zusätzli-
chen Pflegekräften erhalten die Pflegebedürftigen in der Pflegeeinrichtung insgesamt einen 
um den Stellenzuwachs erhöhten Anspruch auf mehr Pflege.  

Zur Finanzierung dieser speziellen Leistung an die Einrichtungen zahlen die Krankenkas-
sen nach § 37 Absatz 2a des Fünften Buches jährlich 640 Millionen Euro an den Aus-
gleichsfonds der Pflegeversicherung. Die private Pflegeversicherung beteiligt sich anteilig 
mit pauschal 44 Millionen Euro im Jahr. 

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen wird beauftragt, unverzüglich zum Inkrafttreten 
der Regelung das Antragsverfahren einschließlich der Zahlung in den einzelnen Bundes-
ländern einheitlich und praktikabel zu regeln. Zur Reduzierung des Aufwandes und zur Ver-
meidung von Schwankungen hat die monatliche Auszahlung zum 15. des laufenden Monats 
einheitlich über eine Pflegekasse an die vollstationäre Pflegeeinrichtung vor Ort zu erfolgen. 
Änderungen der den Anträgen zugrundeliegenden Sachverhalte sind von den vollstationä-
ren Pflegeeinrichtungen unverzüglich anzuzeigen. Um das gesetzgeberische Ziel einer 
schnellen Verbesserung in der vollstationären Pflege wirksam umzusetzen, sind für die An-
forderungen an die Antragstellung einfache Belege für die vorgesehene Personalstellener-
weiterung vorzusehen. 

Um über die Zahl der durch diesen Zuschlag finanzierten Pflegekräfte einschließlich der 
Ausgabenentwicklung Kenntnis zu erhalten, wird der Spitzenverband Bund der Pflegekas-
sen verpflichtet, dem Bundesministerium für Gesundheit erstmals bis zum 31. Dezem-
ber 2019 und danach jährlich hierüber zu berichten. 

(§ 8 Absatz 7)  

Professionelle Pflege macht vielfach auch die Arbeit am Wochenende oder in der Nacht 
erforderlich. Dies stellt besonders hohe Anforderungen an die Vereinbarkeit von Pflege, 
Familie und Beruf. Die Regelung in Absatz 7 zielt darauf ab, durch die zielgerichtete, zeitlich 
auf sechs Jahre angelegte Unterstützung von Maßnahmen zur besseren Vereinbarkeit von 
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Pflege, Familie und Beruf von professionell in der Pflege Tätigen die Attraktivität des Pfle-
geberufs zu stärken. Sie ermöglicht es den Pflegekräften, ihre berufliche Tätigkeit besser 
mit ihrem Familienleben, insbesondere bei der Betreuung von Kindern oder von pflegebe-
dürftigen Angehörigen, in Ausgleich zu bringen. 

In den Jahren 2019 bis 2024 werden für Maßnahmen zur besseren Vereinbarkeit von 
Pflege, Familie und Beruf aus dem Ausgleichsfonds jeweils bis zu 100 Millionen Euro be-
reitgestellt. Antragsberechtigt sind stationäre und ambulante Pflegeeinrichtungen; förderfä-
hig sind dabei sowohl individuelle als auch gemeinschaftliche Betreuungsangebote, die auf 
die besonderen Arbeitszeiten von Pflegekräften ausgerichtet sind, sowie Schulungen und 
Weiterbildungen für Leitungskräfte und Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zur Stärkung der 
Familienfreundlichkeit. Beispiele hierfür sind trägereigene Kindertagesstätten, die Unter-
stützung und Anpassung bzw. Erweiterung von Betreuungsangeboten auf Ferienzeiten, auf 
das Wochenende und auf Feiertage, auf Zeiten des Nachtdienstes oder Randzeiten. Aber 
auch Initiativen zur Einführung neuer familienorientierter Personalmanagementmodelle o-
der für professionelle Beratung zur Optimierung der Dienstplangestaltung sollen gefördert 
werden. 

Einzelheiten zu Voraussetzungen, Zielen, Inhalten und Durchführung der Förderung sowie 
zu dem Verfahren zur Vergabe der Fördermittel sind durch Richtlinien des Spitzenverban-
des Bund der Pflegekassen zu regeln. Die Richtlinien bedürfen der Genehmigung durch 
das Bundesministerium für Gesundheit. 

Die Fördermittel sollen unter Berücksichtigung der Zahl der Pflegeeinrichtungen und der 
Zahl der Pflegebedürftigen auf die Länder aufgeteilt werden. Als Grundlage hierfür stehen 
die nach Ländern aufgeschlüsselten Daten des Statistischen Bundesamtes (zuletzt: Pfle-
gestatistik 2015. Pflege im Rahmen der Pflegeversicherung. Deutschlandergebnisse, er-
schienen im Januar 2017) zur Verfügung. Die Landesverbände der Pflegekassen haben die 
sachgerechte Verteilung der Mittel sicherzustellen und die Anträge zu bearbeiten (Prüfung 
sowie Auszahlung der Förderung). Dies kann durch einen jeweils federführend benannten 
Landesverband geschehen.  

Der Höchstförderwert je Einrichtung beträgt 7°500 Euro. Förderfähig sind auf Antrag Maß-
nahmen im genannten Sinne, zu denen von den Pflegeeinrichtungen selbst eine Eigenleis-
tung erfolgt. Die Förderung durch die Pflegeversicherung kann bis zu 50 Prozent der durch 
die Pflegeeinrichtung verausgabten Mittel betragen. Antrag und Nachweis sollen einfach 
ausgestaltet sein, damit das Verfahren möglichst unbürokratisch ablaufen kann. Um den 
Aufwand gering zu halten, sollen in den Förderanträgen auch zeitlich und sachlich unter-
schiedliche Maßnahmen zusammengefasst werden können. 

Die jährliche Fördersumme beträgt bis zu 100 Millionen Euro; über Absatz 9 ist die finanzi-
elle Beteiligung der privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtver-
sicherung durchführen, sichergestellt. 

(§ 8 Absatz 8)  

Um das Entlastungspotential digitaler Anwendungen für die professionelle Pflege zu unter-
stützen, wird im Zeitraum 2019 bis 2021 je ambulanter bzw. stationärer Einrichtung ein ein-
maliger Zuschuss als Anteilsfinanzierung gewährt. Der maximale Förderbetrag beträgt 
12 000 Euro bzw. 40 Prozent der anerkannten Investition. Antragsberechtigt sind stationäre 
und ambulante Pflegeeinrichtungen. Förderfähig sind einmalig Anschaffungen von digitaler 
oder technischer Ausrüstung zum Beispiel zur Erleichterung der Pflegedokumentation oder 
bei der Zusammenarbeit zwischen Ärzteschaft und Pflegeheimen (einschließlich Video-
sprechstunden), beim internen Qualitätsmanagement, bei der Erhebung von Qualitätsindi-
katoren und bei der Aus-, Fort- und Weiterbildung in der Altenpflege. Die Investitionen die-
nen der Entlastung der Pflegefachkräfte. Es können auch mit Investitionen zusammenhän-
gende Schulungen gefördert werden.  
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Einzelheiten zu den Voraussetzungen für die Förderung sowie zu dem Verfahren zur 
Vergabe der Fördermittel werden durch Richtlinien geregelt, die der Spitzenverband Bund 
der Pflegekassen gemeinsam mit dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. 
nach Anhörung der Verbände der Leistungserbringer auf Bundesebene bis zum 31. 
März 2019 beschließt. Die Richtlinien bedürfen der Genehmigung durch das Bundesminis-
terium für Gesundheit. Die Landesverbände der Pflegekassen haben die sachgerechte Ver-
teilung der Mittel sicherzustellen. Die Bearbeitung der Anträge (Prüfung sowie Auszahlung 
der Förderung) erfolgt durch die Landesverbände der Pflegekassen; dies kann durch einen 
als federführend benannten Landesverband geschehen.  

(§ 8 Absatz 9)  

Die Regelung sieht eine Beteiligung der privaten Versicherungsunternehmen, die die pri-
vate Pflege-Pflichtversicherung durchführen, an den Aufgaben vor, die sich aus den Absät-
zen 5, 6, 7 und 8 ergeben. Eine Beteiligung der privaten Versicherungsunternehmen ist 
angezeigt, da auch privat Versicherte von den durch diese Regelungen ausgelösten Ver-
besserungen profitieren werden, d. h. von besseren Informationen über die Pflegequalität 
bei der Suche nach einer Pflegeeinrichtung (Absatz 5) und auch von verbesserten Arbeits-
bedingungen für die professionelle Pflege in personeller wie technischer Hinsicht (Absätze 
7 und 8). Hinsichtlich des Betrages, den die privaten Versicherungsunternehmen zur Finan-
zierung der Aufgaben gemäß Absatz 6 beisteuern, siehe die Begründung zu Absatz 6. 

Zu Nummer 3 

(§ 33 Absatz 1 Satz 3) 

Es handelt sich um eine redaktionelle Klarstellung, mit der im Wortlaut besser zum Aus-
druck gebracht wird, dass Fälle, bei denen zwischen dem Eintritt der Pflegebedürftigkeit 
und der Antragstellung ein Monatswechsel stattgefunden hat, einheitlich zu behandeln sind. 
Dies entspricht der derzeitigen Praxis der Pflegekassen. Die Bestimmung, dass die Leis-
tungsgewährung frühestens von dem Zeitpunkt an erfolgt, in dem die Anspruchsvorausset-
zungen vorliegen, bleibt hiervon unberührt. 

Zu Nummer 4 

Zu Buchstabe a 

(§ 37 Absatz 4 Sätze 3 und 4 neu) 

Grundsätzlich bedürfen Mitteilungen an die Pflegekassen und die privaten Versicherungs-
unternehmen über die Ergebnisse des Beratungsbesuchs der Einwilligung des Pflegebe-
dürftigen. An diesem Grundsatz wird festgehalten.  

Allerdings gibt es Konstellationen, in denen es notwendig sein kann, noch einmal den Ver-
such zu unternehmen, die Pflegesituation zum Wohle des Pflegebedürftigen zu verbessern. 
Kommt die Beratungsperson etwa zu der Überzeugung, dass eine Situation gegeben ist, 
die die Inanspruchnahme weiterer oder anderer Leistungen erfordert, um die pflegerische 
Versorgung auf gutem Niveau sicherzustellen, ist der zuständigen Pflegekasse mitzuteilen, 
dass eine weitergehende Beratung für erforderlich gehalten wird, auch wenn der Pflegebe-
dürftige keine Einwilligung zu einer umfassenden Mitteilung gegeben hat. Die Pflegekasse 
kann dann auf die Betroffenen zugehen und in dem Fall, in dem eine Beratung abgerufen 
wird, versuchen, etwaige Anpassungen der Leistungen zu erörtern und einzuleiten.  

Dabei beschränkt sich der Hinweis der Beratungsstelle an die Pflegekassen darauf, dass 
eine weitergehende Beratung durch die Pflegekasse angezeigt ist, die dann ihrerseits eine 
entsprechende Beratung anzubieten hat. Personenbezogene Daten über die Pflegesitua-
tion sind dabei mangels Einwilligung nicht zu übermitteln.  
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Das Pflegegeld wird gewährt zur eigenen Sicherstellung der Pflege. Dies macht ein effekti-
ves begleitendes Beratungssystem erforderlich, in das die Pflegekassen sinnvoll eingebun-
den sind. Dies gewährleistet die hier vorgeschlagene Lösung, ohne die Anforderungen an 
einen wirksamen Schutz der Daten der Betroffenen zu vernachlässigen. 

Zu Buchstabe b 

(§ 37 Absatz 5) 

Mit der Regelung sollen die Anforderungen an die Beratungsbesuche nach § 37 Absatz 3 
besser als bisher verdeutlicht werden. Durch die Ergänzung des Absatzes°5 werden die 
Mindestinhalte der Empfehlungen zur Qualitätssicherung daher konkretisiert. In der Haupt-
sache betrifft dies die Anforderungen an die Beratung und an die Qualifikation der Berater 
sowie die Pflicht der Pflegekassen zur Bewertung der Erkenntnisse aus der Beratung ein-
schließlich deren Aufbereitung und standardisierten Dokumentation. Ferner haben die 
Empfehlungen Ausführungen zu erforderlichenfalls einzuleitenden Maßnahmen zur Quali-
tätsverbesserung im Einzelfall zu enthalten. Dies kann beispielsweise vom Angebot weite-
rer Beratungsgespräche hinsichtlich zusätzlicher Maßnahmen zur Sicherstellung der häus-
lichen Versorgung über eine erneute Begutachtung bis hin zur Erörterung eines Wechsels 
der Versorgungsform reichen. 

Zu Nummer 5 

(§ 38a Absatz 1 Satz 1 Nummer 3) 

Durch die Bezugnahme auf die Unterstützung bei der Haushaltsführung wird die Vorschrift 
zum einen an den seit dem 1. Januar 2017 in diesem Buch verwendeten Sprachgebrauch 
angepasst. Zum anderen kommt durch die Anpassung der Formulierung noch deutlicher 
zum Ausdruck, dass die Person (Präsenzkraft), die durch die Mitglieder der ambulant be-
treuten Wohngruppe gemeinschaftlich beauftragt wird, nicht im Rahmen der individuellen 
pflegerischen Versorgung tätig wird, sondern dass sich ihre Tätigkeiten auf die Unterstüt-
zung der gesamten Wohngruppe als solcher richten. Dazu gehört, dass die Präsenzkraft 
für die Wohngruppe Unterstützung im organisatorisch-verwaltenden Bereich leistet, zur För-
derung des Gemeinschaftslebens tätig wird oder auch die Wohngruppenmitglieder bei der 
Haushaltsführung unterstützt. Denn auch dies bietet Gelegenheit, die Wohngruppenmitglie-
der im Rahmen ihrer jeweiligen Möglichkeiten aktiv in die Gestaltung des Wohngruppenall-
tags einzubeziehen (vergleiche auch BT-Drucksache 18/2909, Seite 42). 

Zu Nummer 6 

(§ 44 Absatz 5) 

Die Pflegekassen und die privaten Versicherungsunternehmen haben in den Fällen, in de-
nen eine nicht erwerbsmäßig tätige Pflegeperson  

– einen Pflegebedürftigen mit mindestens Pflegegrad 2 pflegt, der Anspruch auf Beihil-
feleistungen oder Leistungen der Heilfürsorge hat, und  

– für die die Beiträge an die gesetzliche Rentenversicherung anteilig getragen werden,  

der zuständigen Festsetzungsstelle für die Beihilfe oder dem Dienstherrn bei Feststellung 
der Beitragspflicht sowie bei Änderungen in den Verhältnissen des Pflegebedürftigen oder 
der Pflegeperson, insbesondere bei einer Änderung des Pflegegrades, einer Unterbre-
chung der Pflegetätigkeit oder einem Wechsel der Pflegeperson, Folgendes über die Pfle-
geperson mitzuteilen:  

1. Versicherungsnummer, soweit bekannt, 
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2. Familien- und Vornamen, 

3. Geburtsdatum, 

4. Staatsangehörigkeit, 

5. Anschrift, 

6. Beginn und Ende der Pflegetätigkeit, 

7. den Pflegegrad des Pflegebedürftigen und 

8. die nach § 166 Absatz 2 des Sechsten Buches maßgeblichen beitragspflichtigen Ein-
nahmen. 

Diese Meldung ist u. a. erforderlich, um die reibungslose Entrichtung der Rentenversiche-
rungsbeiträge für die Pflegeperson durch die Pflegekasse oder das private Versicherungs-
unternehmen des Pflegebedürftigen und dessen Beihilfestelle oder Dienstherrn sicherzu-
stellen. Nach Auffassung des Bundesrechnungshofes, welcher sich der Rechnungsprü-
fungsausschuss des Deutschen Bundestages angeschlossen hat, waren diese Meldungen 
in der Vergangenheit nicht immer sichergestellt, wodurch Beitragsausfälle, zumindest aber 
verspätete Beitragsabführungen, zu Lasten der Träger der Rentenversicherung eingetreten 
sind.  

Mit Beschluss vom 2. Juni 2017 hat der Rechnungsprüfungsausschuss eine gesetzliche 
Regelung zur Sicherstellung der Verfahrensabläufe bis zum Ende des Jahres 2018 ange-
mahnt. Durch die jetzt vorgesehene Ergänzung wird dem Rechnung getragen. Dies wird 
verknüpft mit der Einführung einer Schadensersatzpflicht zugunsten der Träger der Ren-
tenversicherung. 

Die Neuregelung bezieht sich nur auf Meldevorgänge im Hinblick auf die Entrichtung von 
Rentenversicherungsbeiträgen. 

Zu Nummer 7 

(§ 45a Absatz 1 Satz 5) 

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung, mit der der Sprachgebrauch innerhalb 
des § 45a vereinheitlicht wird. 

Zu Nummer 8 

(§ 45b Absatz 2) 

Zu Buchstabe a 

Die Ergänzung dient dazu, die Voraussetzungen für eine differenzierte statistische Erfas-
sung der Nutzung des Entlastungsbetrags zu schaffen. Die Nutzung des Entlastungsbe-
trags nach § 45b soll in der statistischen Auswertung bei den Pflegekassen und privaten 
Versicherungsunternehmen, die die Pflege-Pflichtversicherung durchführen, auch danach 
unterschieden werden können, für welche der in Absatz 1 Satz 3 Nummern 1 bis 4 genann-
ten Leistungsarten der Entlastungsbetrag jeweils in welchem Umfang eingesetzt wird. Dafür 
ist es erforderlich, dass für die Pflegekassen und die privaten Versicherungsunternehmen 
sofort und eindeutig erkennbar ist, ob die jeweilige Erstattung für Aufwendungen im Zusam-
menhang mit  

– Leistungen nach Absatz 1 Satz 3 Nummer 1 – also Leistungen der Tagespflege oder 
der Nachtpflege, 
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– Leistungen nach Absatz 1 Satz 3 Nummer 2 – also Leistungen der Kurzzeitpflege, 

– Leistungen nach Absatz 1 Satz 3 Nummer 3 – also Leistungen der ambulanten Pflege-
dienste im Sinne des § 36 SGB XI (aber nur in Pflegegrad 1 auch Leistungen im Be-
reich der körperbezogenen Selbstversorgung) oder 

– Leistungen nach Absatz 1 Satz 3 Nummer 4 – also Leistungen von nach Landesrecht 
anerkannten Angeboten zur Unterstützung im Alltag im Sinne des § 45a SGB XI 

erfolgen soll. Dies ist grundsätzlich bereits durch die Anbieter der Leistungen auf den Bele-
gen anzugeben, die dann zwecks Kostenerstattung gemäß § 45b bei den Leistungsträgern 
vorgelegt werden. Für die Pflegebedürftigen soll hierdurch keine zusätzliche bürokratische 
Belastung entstehen. Um eine eindeutige Kennzeichnung zu erreichen, bietet es sich an, 
auf den jeweiligen Belegen anzugeben, welcher der vier Nummern des Absatz 1 Satz 3 die 
Leistungen zuzuordnen sind; dies gilt insbesondere für zugelassene Pflegeeinrichtungen. 
Das muss jedoch nicht die einzige Weise sein, in der die Angabe gemacht werden kann. 
Entscheidend ist, dass die Angabe der Leistungsart im oben genannten Sinne der Num-
mern 1, 2, 3 oder 4 des Absatz 1 Satz 3 eindeutig erfolgt und für den Leistungsträger, bei 
dem die Belege eingereicht werden, ohne Weiteres erkennbar ist. 

Sollte es – gerade in der Anfangszeit nach Einführung dieser Regelung oder bei neuen 
nach Landesrecht anerkannten Angeboten zur Unterstützung im Alltag – zunächst zu noch 
nicht ausreichenden Angaben kommen, sind die Pflegekassen und die privaten Versiche-
rungsunternehmen gehalten, ggf. diejenigen, die die Belege einreichen, und vor allem je-
weils die Anbieter der Leistungen in nachvollziehbarer Weise auf die für Zwecke der statis-
tischen Erfassung erforderliche Gestaltung hinzuweisen und ggf. dazu zu beraten, wie dies 
bürokratiearm umgesetzt werden kann. 

Zu Buchstabe b 

Der bisherige Absatz 2 Satz 3 wird in Absatz 1 verschoben und diesem als letzter Satz an-
gefügt sowie entsprechend redaktionell angepasst, um die Regelungen in § 45b besser 
nachvollziehbar zu ordnen. 

Zu Nummer 9 

(§ 45d Satz 3) 

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung an den Sprachgebrauch, der im Übrigen 
in § 45d verwendet wird. Für nähere Erläuterungen zum Begriff der Personen, die im Sinne 
der Vorschriften des Fünften Abschnitts des Vierten Kapitels den Angehörigen vergleichbar 
Nahestehende sind, siehe auch BT-Drucksache 18/1798, Seite 35. 

Zu Nummer 10 

(§ 46 Absatz 2 Satz 7 - neu) 

Nach Auffassung der Rechtsprechung fehlt es an der Legitimation der Krankenkassen, 
auch für die bei ihnen jeweils errichtete Pflegekasse Beitragsrückerstattungen von zu Un-
recht gezahlten Beiträgen vorzunehmen (vgl. zuletzt BSG, Urteil vom 23.05.2017 – 
B 12 KR 9/16 R –, mit Hinweis auf frühere Rechtsprechung). Mit der Ergänzung wird die 
Legitimation für die Rückerstattung durch einen gemeinsamen Bescheid von Kranken- und 
Pflegeversicherung auch im Interesse der Verwaltungsökonomie geschaffen. An der ge-
trennten finanziellen Buchung zu Lasten der Kranken- und Pflegeversicherung ändert sich 
durch die Neuregelung nichts. 
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Zu Nummer 11 

(§ 55 Absatz 3a Nummer 2) 

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung, mit der im Wortlaut der Vorschrift klar-
gestellt wird, dass der Zeitpunkt der Begründung einer eingetragenen Lebenspartnerschaft 
gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz im Rahmen der Vorschrift ebenso zu behandeln ist 
wie der Zeitpunkt der Schließung einer Ehe. 

Zu Nummer 12 

(§ 56) 

Zu Buchstabe a 

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung, mit der der Sprachgebrauch innerhalb 
des § 56 vereinheitlicht wird. Da durch den neuen Absatz 7 des § 1 für das Elfte Buch be-
reits generell geregelt wird, dass eingetragene Lebenspartner bzw. Lebenspartnerinnen als 
Familienangehörige des jeweils anderen eingetragenen Lebenspartners bzw. der jeweils 
anderen eingetragenen Lebenspartnerin gelten, müssen die Lebenspartner bzw. Lebens-
partnerinnen in § 56 Absatz 1 neben den Familienangehörigen nicht noch einmal gesondert 
genannt werden. Sie sind vielmehr hier wie auch in § 56 Absatz 4 bereits vom Begriff der 
Familienangehörigen mitumfasst. 

Zu Buchstabe b 

Es handelt sich um redaktionelle Anpassungen, mit denen jeweils klargestellt wird, dass 
eingetragene Lebenspartnerinnen und Lebenspartner ebenso zu behandeln sind wie Ehe-
gatten und die Begründung einer eingetragenen Lebenspartnerschaft gemäß § 1 Lebens-
partnerschaftsgesetz ebenso zu behandeln ist wie eine Eheschließung. 

Zu Nummer 13 

(§ 78 Absatz 4) 

Die Festbeträge nach Absatz 3 sind entfallen, daher ist der Verweis auf diese zu streichen.  

Es wird klargestellt, dass die Verordnung nach § 78 Absatz 4, die vom Spitzenverband 
Bund der Krankenkassen nach § 40 Absatz 5 Satz 3 erstellten Richtlinien nur im von der 
Verordnung geregelten Bereich verdrängt. Der ursprüngliche Verweis auf § 40 Absatz 5 
war aufgrund einer zurückliegenden Gesetzesänderung nicht mehr passend, da dessen 
ursprüngliche Regelung ersetzt wurde. 

Zu Nummer 14 

(§ 89 Absatz 3) 

Zu einer Verbesserung der ländlichen Versorgung gehört auch im Bereich des Pflegeversi-
cherungsrechts eine bessere Honorierung der Wegezeiten, wenn die Versorgung nur mit 
längeren Anfahrtswegen sichergestellt werden kann. Deshalb ist ein unbürokratisch zu ge-
währender Wegekostenzuschlag, der den zusätzlichen Aufwand angemessen abbildet, von 
den Rahmenvereinbarungspartnern nach § 132a Absatz 1 SGB V festzulegen, der auch in 
den Vergütungsvereinbarungen im Bereich der Pflegeversicherung zu berücksichtigen ist. 

Zu Nummer 15 

(§ 106a) 
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Zu Buchstabe a 

In der Neufassung wird der Begriff „Einverständnis“ durch den Begriff „Einwilligung“ ersetzt, 
um eine Anpassung an den Sprachgebrauch zu erreichen. Darüber hinaus wird die Befug-
nis zur Übermittlung der Erkenntnisse aus den Beratungsbesuchen auch an die Beihilfe-
festsetzungsstellen datenschutzrechtlich abgesichert. 

Zu Buchstabe b 

Siehe hierzu die Begründung zu der inhaltlich gleichen Änderung des § 37 Absatz 4. 

Zu Nummer 16 

(§ 133 neu) 

Bezüglich der Zuordnung der Rechtsvertretung des Pflegevorsorgefonds ist es zu Unklar-
heiten bei der Auslegung der bisherigen Regelung gekommen. Entsprechend wird der 
Rechtsvertreter des Pflegevorsorgefonds konkret benannt. Das Bundesversicherungsamt 
ist aufgrund seiner fachlichen Nähe zur Anlagepolitik und seiner spezifischen Kompetenzen 
zur Marktbeobachtung zur Rechtsvertretung des Pflegevorsorgefonds besonders geeignet. 

Zu Artikel 11 (Weitere Änderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch) 

Zu Nummer 1 

(Inhaltsübersicht) 

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeänderung zur Übernahme der Überschrift des 
neuen § 146 in die Inhaltsübersicht. 

Zu Nummer 2 

(§ 28 Absatz 1 Nummer 9) 

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung, die zum 1. Januar 2020 auch in § 28 Ab-
satz 1 Nummer 9 die Änderung der Überschrift des Vierten Titels des Dritten Abschnitts des 
Vierten Kapitels des SGB XI nachvollzieht, die gemäß Artikel 1 Nummer 11 des Dritten 
Pflegestärkungsgesetzes vom 23. Dezember 2016 (BGBl. I Seite 3191; siehe dort Seite 
3194) zum 1. Januar 2020 in Kraft tritt. 

Zu Nummer 3 

(§ 30 Absatz 2) 

Die Vergütungssätze für Beratungen nach § 37 Absatz 3 werden künftig nicht mehr durch 
Gesetz festgelegt, sondern im Vereinbarungswege. Dies macht auch die Verordnungser-
mächtigung zur Festlegung der Vergütungssätze entbehrlich. 

Zu Nummer 4 

(§ 37 Absatz 3) 

Zu Buchstabe a 

(§ 37 Absatz 3 Satz 1) 
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In der Praxis werden die Beratungseinsätze in der Regel durch zugelassene Pflegedienste 
durchgeführt. Die Änderung trägt dem Rechnung. Sie ist zudem aus Gründen der Verein-
fachung notwendig. Sie stellt sicher, dass die entsprechende Anwendung des Vertrags- und 
Vergütungsrechts zur Festlegung der Vergütungssätze, wie sie der neue Satz 5 vorsieht, 
auf den ambulanten Bereich beschränkt bleibt und nicht auch auf den stationären Bereich 
zu erstrecken ist. Dabei sind zugelassene stationäre Pflegeeinrichtungen durch die Ände-
rung auch künftig nicht von der Beratung ausgeschlossen, sondern sie können sich als 
Beratungsstelle anerkennen lassen. Die Vergütung richtet sich dann nach dem neuen 
Satz 7. Sofern zugelassene stationäre Pflegeeinrichtungen nach dem bisher geltenden 
Recht bereits Beratungseinsätze nach § 37 Absatz 3 durchgeführt haben, stellt die Über-
gangsvorschrift nach § 146 Satz 2 sicher, dass sie als anerkannte Beratungsstellen anzu-
sehen sind. 

Zu Buchstabe b 

(§ 37 Absatz 3 Sätze 5 bis 7) 

Der größte Teil der häuslich versorgten Pflegebedürftigen bezieht ausschließlich Pflege-
geld. Um zu gewährleisten, dass auch diese Gruppe stets angemessen versorgt und be-
treut wird, sieht Absatz 3 einen verpflichtenden Beratungsbesuch in regelmäßigen Abstän-
den vor, der in erster Linie von zugelassenen Pflegediensten durchgeführt wird. Die Vergü-
tung für diese Beratungsbesuche ist bislang gesetzlich festgelegt. Vielfach wird beklagt, 
dass die derzeit geltenden Vergütungssätze für eine fachlich anspruchsvolle Beratung mit 
der Zielsetzung, die Qualität der Pflege zu sichern, nicht ausreichen. Dies gelte insbeson-
dere auch im Lichte der nach Absatz 5 abzugebenden Empfehlungen, in denen Anforde-
rungen an eine fachlich anspruchsvolle Beratung niederzulegen sind. Vor diesem Hinter-
grund sollen die Vergütungssätze nicht mehr gesetzlich festgelegt, sondern zwischen den 
Pflegekassen und den Pflegediensten oder von den Pflegekassen beauftragten Pflegefach-
kräften nach den Grundsätzen des ambulanten Vergütungsrechts im Achten Kapitel aus-
gehandelt werden. Der Vereinbarungsauftrag des § 89 wird damit hinsichtlich der Vergü-
tung für Beratungsbesuche erweitert. Dies ermöglicht es, hierfür leistungsgerechte Vergü-
tungen zu vereinbaren. Über den Verweis auf § 89 ist auch die gesetzlich vorgesehene 
Konfliktlösung über die Schiedsstellen nach § 76 ermöglicht. Durch die entsprechende An-
wendung des § 89, der seinerseits unter anderem auf § 85 Absätze 3 bis 7 verweist, ist 
sichergestellt, dass die Vergütungssätze für alle Kostenträger verbindlich sind. 

Die Vertragspartner können die Vergütungssätze gestaffelt für alle Pflegegrade vereinba-
ren. Dabei bleibt es ihnen überlassen, ob Vergütungssätze für jeden Pflegegrad separat 
vereinbart oder entsprechend dem geltenden Recht Gruppen gebildet werden. 

Beratungsbesuche nach § 37 Absatz 3 können nicht nur durch zugelassene Pflegeeinrich-
tungen oder von den Pflegekassen beauftragte Pflegefachkräfte durchgeführt werden, son-
dern auch durch von den Landesverbänden der Pflegekassen anerkannte Beratungsstellen 
oder Beratungspersonen der kommunalen Gebietskörperschaften. Im Interesse einer ver-
waltungsarmen und einfachen Vergütungsregelung für diese Stellen, legen die Verbände 
der Pflegekassen im Land in Anlehnung an die vereinbarten Vergütungssätze mit Wirkung 
für alle Pflegekassen und privaten Versicherungsunternehmen jeweils für die Dauer eines 
Jahres die Vergütungen fest und veröffentlichen diese. Hierdurch soll weiterer Aufwand zur 
Festlegung der Vergütungssätze für diese Stellen vermieden werden. Die Vergütungssätze, 
die für die Pflegeeinrichtungen ausgehandelt werden, müssen wirtschaftlich und leistungs-
gerecht sein, sodass eine Anknüpfung zur Festlegung der Vergütung für die gleiche Bera-
tungsleistung angemessen ist. Diese Regelung soll erst im Jahre 2021 zur Anwendung 
kommen, weil erst im Laufe des Jahres 2020 Vergütungsvereinbarungen abgeschlossen 
werden können, an die sich die Feststellung anzulehnen hat. 
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Neben den bereits genannten Stellen können auch Pflegeberater nach § 7a Beratungsbe-
suche nach § 37 Absatz 3 durchführen. Für diese Personen ist keine gesonderte Vergü-
tungsregelung vorgesehen, da es sich in aller Regel um Mitarbeiter der Pflegekassen selbst 
handelt. Sofern die Pflegeberatung nach § 7a anderen Stellen übertragen ist, greifen zur 
Festlegung der Vergütung die neuen Regelungen. 

Zu Buchstabe c 

(§ 37 Absatz 3 Satz 6 alt) 

Die Vereinbarungspartner vereinbaren nach der neuen Regelung Vergütungssätze für Be-
ratungsbesuche einschließlich des Pflegegrades 1. Dies macht einen Verweis auf die Ver-
gütungssätze anderer Pflegegrade entbehrlich. 

Zu Buchstabe d 

(§ 37 Absatz 3 Satz 7 alt) 

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeänderung zur Einfügung der neuen 
Sätze 5 bis 7. 

Zu Nummer 5 

(§ 106a) 

In der Regelung wird der Begriff „Pflegeeinrichtungen“ durch den Begriff „Pflegedienste“ 
ersetzt. Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeänderung zu der Änderung des § 37 Ab-
satz 3 Satz 1. 

Zu Nummer 6 

(§ 146 - neu) 

Um sicherzustellen, dass in der Übergangsphase bis zur Vereinbarung von Vergütungssät-
zen für die Beratungseinsätze nach § 37 Absatz 3 oder deren Festlegung durch die Lan-
desverbände der Pflegekassen kein vergütungsloser Zustand eintritt, gelten die bis zum 
31. Dezember 2019 gesetzlich festgelegten Vergütungssätze in dieser Phase nach Satz 1 
der Übergangsvorschrift fort.  

Nach dem Wortlaut des § 37 Absatz 3 können nach dem bisher geltenden Recht auch zu-
gelassene stationäre Pflegeeinrichtungen nach § 71 Absatz 2 Beratungsbesuche durchfüh-
ren. Dies stellt in der Praxis einen Ausnahmefall dar. Gleichwohl soll durch Satz 2 sicher-
gestellt werden, dass diese Einrichtungen die Beratung auch künftig durchführen können, 
wenn sie nach § 37 Absatz 3 in der bis zum 31. Dezember 2019 geltenden Fassung bisher 
Beratungseinsätze durchgeführt haben. Sie gelten dann als anerkannte Beratungsstellen 
nach § 37 Absatz 7, deren Vergütungssätze in dem neuen Verfahren nach dem neuen 
§ 37 Absatz 3 Satz 7 durch die Landesverbände der Pflegekassen festgelegt werden. 

Zu Artikel 12 (Inkrafttreten) 

Zu Absatz 1 

Das Gesetz tritt, soweit nichts anders bestimmt ist, zum 1. Januar 2019 in Kraft. 

Zu Absatz 2 

Artikel 2 tritt am Tag nach dem Kabinettbeschluss in Kraft und gewährleistet damit, dass 
die entsprechenden Änderungen des KHG noch im Jahr 2018 in Kraft treten. 
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Hierdurch wird sichergestellt, dass die Vertragsparteien auf Bundesebene frühzeitig die im 
Zusammenhang mit § 17b Absatz 4 KHG notwendigen, vorbereitenden Arbeiten für eine 
Pflegepersonalkostenvergütung vornehmen können, die den krankenhausindividuellen 
Pflegepersonalbedarf in der Patientenversorgung berücksichtigt. 

Zudem ist dies mit Blick auf die Änderungen bei der Ausbildungsfinanzierung in § 17a KHG 
erforderlich: Einerseits ist dies für die Aufhebung des Anrechnungsschlüssels für Auszubil-
dende im ersten Jahr der Ausbildung in der Krankenpflege und der Kinderkrankenpflege 
notwendig. Hierdurch wird erreicht, dass die Übergangsregelung des § 66 Absatz 1 und 3 
des Pflegeberufegesetzes, nach der die Finanzierung einer Ausbildung in der Kranken-
pflege und der Kinderkrankenpflege, die vor Ablauf des 31. Dezember 2019 begonnen 
wurde, nach § 17a KHG in der am 31. Dezember 2018 geltenden Fassung erfolgt, auf den 
aufgehobenen Anrechnungsschlüssel für das erste Jahr der Ausbildung abstellt. Im Ergeb-
nis wird damit sichergestellt, dass der Anrechnungsschlüssel im ersten Ausbildungsjahr in 
der Krankenpflege und der Kinderkrankenpflege für die Vereinbarungen des Ausbildungs-
budgets für das Jahr 2019 aufgehoben wird. Anderseits sind zeitnah klarstellende Rege-
lungen dahingehend erforderlich, dass es für eine Berücksichtigung in den Ausbildungs-
budgets unerheblich ist, ob die Zahlung von Ausbildungsvergütungen durch die Kranken-
häuser auf der Grundlage der jeweiligen Berufsgesetze oder tarifvertraglichen oder ande-
ren Vereinbarungen erfolgt und dass Ausbildungsbudgets entsprechend den tatsächlichen 
Kostenzuwächsen von den Vertragsparteien auf der Ortsebene zu vereinbaren sind. 

Zu Absatz 3 

Artikel 3 tritt am 2. Januar 2019 in Kraft und sorgt damit dafür, dass der Anrechnungs-
schlüssel für Auszubildende im ersten Jahr der Ausbildung in der Krankenpflegehilfe dau-
erhaft aufgehoben wird. Durch die Änderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes durch 
Artikel 6 des Pflegeberufereformgesetzes, der zum 1. Januar 2019 in Kraft tritt, wäre dies 
ansonsten nicht gewährleistet, da dort ein Anrechnungsschlüssel für alle drei Jahre der 
Ausbildung vorgesehen ist. 

Zu Absatz 4 

Artikel 9 tritt am 1. Januar 2020 in Kraft. Die Regelungen treten damit in dem Jahr in Kraft, 
in dem die Pflegebudgets erstmalig angewendet werden. Durch die Änderung werden die 
Regelungen zur vollständigen Tarifkostenrefinanzierung für das Pflegepersonal vor dem 
Hintergrund angepasst, dass Tarifkostensteigerungen für das Pflegepersonal in der Patien-
tenversorgung ab dem Jahr 2020 vollständig im Pflegebudget zu berücksichtigen sind. 

Hinsichtlich Artikel 11, also der weiteren Änderung des SGB XI, bestimmt Absatz 4, dass 
die Anpassung des § 28 Absatz 1 Nummer 9 SGB XI zum 1. Januar 2020 in Kraft tritt und 
damit gleichzeitig mit der Änderung der Überschrift des Vierten Titels des Dritten Abschnitts 
des Vierten Kapitels des SGB XI, die gemäß Artikel 1 Nummer 11 des Dritten Pflegestär-
kungsgesetzes vom 23. Dezember 2016 (BGBl. I Seite 3191) ebenfalls zum 1. Januar 2020 
in Kraft tritt. 

Außerdem wird sichergestellt, dass die Änderungen zu §§ 30 Absatz 2 Satz 1, 37 Absatz 3 
sowie zu § 146 SGB XI erst zum 1. Januar 2020 in Kraft treten, um den Vertragsparteien 
hinreichend Zeit zu geben, vertragliche Vereinbarungen über die Vergütung der Beratungs-
einsätze nach § 37 Absatz 3 SGB XI vorzubereiten. Dementsprechend ist auch die Angabe 
zu § 146 erst zum 1. Januar 2020 in die Inhaltsübersicht des SGB XI aufzunehmen. In die-
sem Zusammenhang ist auch die weitere Änderung des § 106a zu sehen, der aus redakti-
onellen Gründen zum 1. Januar 2020 an die zu diesem Datum in Kraft tretende Änderung 
des § 37 Absatz 3 anzupassen ist. 


