Gesetzentwurf

der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung
und Pflege

(Gesundheitsversorgungs- und Pflegeverbesserungsgesetz — GPVG)

A. Problem und Ziel

Im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und der sozialen Pflegeversiche-
rung sind bis zum Ende des Jahres 2020 noch wichtige Rechtsanderungen auf den Weg
zu bringen. Ziel des Gesetzesentwurfes ist es, die gesundheitliche und pflegerische Ver-
sorgung in den folgenden Bereichen zeitnah und nachhaltig zu verbessern.

1. Abrechnung von Liquiditatshilfen an Zahnarzte wahrend der COVID-19-Pandemie

In der COVID-19-Versorgungsstrukturen-Schutzverordnung (COVID-19-VSt-SchutzV) vom
30. April 2020 (BAnz AT 04.05.2020 V1) sind Regelungen zur Festsetzung der Gesamtver-
gUtung der vertragszahnérztlichen Leistungen fir das Jahr 2020 als Abschlagszahlung so-
wie zu einem in den Jahren 2021 und 2022 gegebenenfalls erforderlichen Ausgleich ent-
halten. Dieser Regelungen bedarf es auch Uber das spatestens zum 31. Marz 2021 erfol-
gende AuBerkrafttreten der Verordnung hinaus.

2. Inkrafttreten der bundesweiten Vertrage zur Heilmittelversorgung

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat beschlossen, das Inkrafttreten der Neu-
fassung der Richtlinie Uber die Verordnung von Heilmitteln in der vertragsarztlichen Verord-
nung (Heilmittel-Richtlinie) vom 1. Oktober 2020 auf den 1. Januar 2021 zu verschieben.
Da in der Folge Rechtsunsicherheiten bei der Umsetzung der erstmals auf Bundesebene
abzuschlieBenden Vertrage zur Heilmittelversorgung zu erwarten sind, soll das Inkrafttreten
dieser Vertrage ebenfalls auf den 1. Januar 2021 verschoben werden.

3. Erweiterte Mdglichkeiten fur Selektivvertrage

Die Regelungen zur besonderen Versorgung nach § 140a des Flnften Buches Sozialge-
setzbuch (SGB V) ermdglichen nur Vernetzungen mit der sozialen Pflegeversicherung tber
die GKV hinaus. Zudem soll regionalen Bedurfnissen besser Rechnung getragen werden
kénnen und die Krankenkassen sollen durch den Innovationsfonds geférderte Versor-
gungsinnovationen leichter freiwillig weiterfiihren kénnen.

4. Finanzielle Stabilitat der gesetzlichen Krankenversicherung

Durch die Wirtschaftskrise, die die COVID-19-Pandemie ausgeldst hat, werden fir die GKV
auch im Jahr 2021 erhebliche konjunkturbedingte Mindereinnahmen erwartet. Zugleich sind
der GKV durch die Folgen der Pandemie sowie MaBnahmen zu ihrer Bek&mpfung erhebli-
che Mehrausgaben entstanden und weitere werden voraussichtlich entstehen. Daher be-
darf es zusétzlicher unterstitzender MaBnahmen, um die finanzielle Stabilitat der GKV im
Jahr 2021 zu gewahrleisten und die Beitrage zur GKV weitestgehend stabil zu halten.

5. Bessere Versorgung von Schwangeren durch Férderung zusatzlicher Hebammenstellen
(Hebammenstellen-Férderprogramm)
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Die Betreuungsrelationen von Hebammen zu Schwangeren fallen regional sehr unter-
schiedlich aus und es kann gerade auf groBen Geburtsstationen insbesondere in GroBstad-
ten zu Belastungsspitzen und Personalengpéassen kommen. Daher soll die stationare Heb-
ammenversorgung von Schwangeren durch zusétzliches Personal verbessert werden.

6. Einbeziehung der Kinder- und Jugendmedizin in die zusatzliche Finanzierung fur bedarfs-
notwendige Krankenh&user im I&andlichen Raum und gestaffelte Zuschléage nach der Anzahl
der Fachabteilungen

Nach geltender Rechtslage vereinbaren die Vertragsparteien auf Bundesebene jahrlich bis
zum 30. Juni eine Liste von Krankenhausern, die die Vorgaben des G-BA nach § 136¢
Absatz 3 Satz 2 SGB V zur Vereinbarung von Sicherstellungszuschlagen erfiillen und die
in der Folge fir das der Auflistung folgende Jahr Anspruch auf eine zusatzliche Finanzie-
rung geman § 5 Absatz 2a des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) haben. Damit Kin-
derkrankenh&user und Fachabteilungen fir Kinder- und Jugendmedizin, zu denen der G-
BA Vorgaben beschlieBen wird, bereits im Jahr 2021 von der Férderung profitieren kénnen,
ist es erforderlich, die bereits zum 30. Juni 2020 vereinbarte Liste einmalig bis zum 31.
Dezember 2020 zu erweitern.

Die zusatzliche Finanzierung geman § 5 Absatz 2a KHEntgG erfolgt nach geltender Rechts-
lage unabhangig davon, wie viele Fachabteilungen, die Leistungen im Sinne des § 136¢
Absatz 3 Satz 2 Nummer 3 SGB V erbringen (sogenannte basisversorgungsrelevante Fach-
abteilungen), ein Krankenhausstandort vorhalt. Damit ein Krankenhaus, das mehr als zwei
solcher Fachabteilungen vorhalt, starker geférdert wird, wird die zusatzliche Finanzierung
um gestaffelte Zuschlage in Abhangigkeit von der Anzahl vorgehaltener basisversorgungs-
relevanter Fachabteilungen erhéht.

7. Zukunftsorientierte Personalausstattung fir vollstationare Pflegeeinrichtungen

Die Sicherung einer hinreichenden Anzahl an Pflegefachpersonen und Pflegehilfskraften
ist eine der wesentlichen gesellschaftspolitischen Aufgaben der nachsten Jahre. Die Ergeb-
nisse des Projekts zur Ermittlung eines wissenschaftlich fundierten Verfahrens zur einheit-
lichen Bemessung des Personalbedarfs in Pflegeeinrichtungen zeigen, dass in vollstatio-
naren Pflegeeinrichtungen zuklnftig auch mehr Pflegehilfskrafte bendtigt werden.

8. Verfahrensvereinfachung hinsichtlich Hilfsmittelempfehlungen bei der Pflegebegutach-
tung

Bis zum 31. Dezember 2020 wird die Erforderlichkeit von Hilfsmitteln, die im Gutachten zur
Feststellung von Pflegebedurftigkeit vom Medizinischen Dienst oder einem von der Pflege-
kasse beauftragten Gutachter empfohlen werden, vermutet. Die der Verfahrensvereinfa-
chung dienende und Versicherte und ihre Familien entlastende Vorschrift soll jedoch auch
Uber diesen Zeitpunkt hinaus Anwendung finden, da sie sich in der Praxis bewahrt hat.

B. Losung
1. Abrechnung von Liquiditatshilfen an Zahnarzte wahrend der COVID-19-Pandemie

Die in § 1 der COVID-19-VSt-SchutzV enthaltenen Regelungen zur Liquiditatshilfe fir Ver-
tragszahnarztinnen und Vertragszahnéarzte werden weitgehend in das SGB V Uberflhrt.

2. Inkrafttreten der bundesweiten Vertrage zur Heilmittelversorgung

Die Frist fir das Inkrafttreten der auf Bundesebene zwischen dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) und den fir die Wahrnehmung der Interessen
der Heilmittelerbringer mafBgeblichen Spitzenorganisationen abzuschlieBenden Vertrage
wird vom 1. Oktober 2020 auf den 1. Januar 2021 verschoben.
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3. Erweiterte Méglichkeiten fir Selektivvertrage

Es werden neue Mdglichkeiten zur Bildung von sozialleistungstragertbergreifenden Netz-
werken und zur zielgerichteten BerUcksichtigung regionaler Bedarfe geschaffen. Gleichzei-
tig wird es den Krankenkassen erleichtert, durch den Innovationsfonds geférderte Versor-
gungsinnovationen auf freiwilliger Basis in Selektivvertrage zu tberfihren.

4. Finanzielle Stabilitat der Gesetzlichen Krankenversicherung

Um den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz zur GKV nach § 242a des SGB V weitest-
gehend stabil zu halten, ist eine Kombination unterstitzender MaBnahmen notwendig.

Hierflr leistet der Bund im Jahr 2021 einen ergédnzenden Bundeszuschuss in H6he von 5
Milliarden Euro an den Gesundheitsfonds, einschlieBlich eines Zuschusses von 30 Millio-
nen Euro an die landwirtschaftliche Krankenkasse.

Die finanziellen Lasten der GKV in Folge der COVID-19-Pandemie werden durch einen
einmaligen kassenubergreifenden Solidarausgleich im Jahr 2021 gleichmaBiger auf die Mit-
glieder der GKYV verteilt, indem die Finanzreserven der Krankenkassen, die 0,4 Monatsaus-
gaben Uberschreiten, anteilig herangezogen und diese Mittel den Einnahmen des Gesund-
heitsfonds zugefuhrt werden. Die Finanzreserven der Krankenkassen lagen Mitte des Jah-
res 2020 (ohne landwirtschaftliche Krankenversicherung) bei 20,6 Milliarden Euro. Das ent-
spricht in etwa dem Finffachen der gesetzlich vorgesehenen Mindestreserve.

Mit den durch das Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz vom 22. Marz 2020 (BGBI. | S. 604)
vorgenommenen Anderungen im SGB V wurde die Mindestreserve der Krankenkassen von
0,25 auf 0,2 Monatsausgaben abgesenkt. Nun wird die Obergrenze fiir die Finanzreserven
der Krankenkassen, die bisher bei 1,0 Monatsausgaben und damit dem Vierfachen der
Mindestreserve vor der Absenkung lag, auf 0,8 Monatsausgaben abgesenkt. Dadurch wer-
den mehr Uberschissige Finanzreserven zur Finanzierung stabiler Zusatzbeitrage einge-
setzt.

5. Bessere Versorgung von Schwangeren durch Férderung zuséatzlicher Hebammenstellen
(Hebammenstellen-Férderprogramm)

Es wird ein dreijahriges Hebammenstellen-Férderprogramm fir die Jahre 2021 bis 2023
aufgelegt. Krankenhduser erhalten zusétzliche finanzielle Mittel, mit denen die Neueinstel-
lung und Aufstockung vorhandener Teilzeitstellen von Hebammen und von Hebammen un-
terstitzendes Fachpersonal geférdert wird.

6. Einbeziehung der Kinder- und Jugendmedizin in die zusatzliche Finanzierung fur bedarfs-
notwendige Krankenh&user im Iandlichen Raum und gestaffelte Zuschlage nach der Anzahl
der Fachabteilungen

Mit der Vorgabe, die Liste gemal § 9 Absatz 1a Nummer 6 KHEntgG bis zum 31. Dezember
2020 zu erweitern, wird ermdglicht, dass Kinderkrankenhduser und Fachabteilungen fur
Kinder- und Jugendmedizin von der zusatzlichen Finanzierung geman § 5 Absatz 2a
KHEntgG ab dem Jahr 2021 profitieren kénnen.

Mit einer gestaffelten Erhéhung der zusatzlichen Finanzierung fur bedarfsnotwendige Kran-
kenhduser im landlichen Raum in Abh&ngigkeit von der Anzahl basisversorgungsrelevanter
Fachabteilungen wird erganzend der Erhalt bedarfsnotwendiger Krankenhausstrukturen
gefdrdert.

7. Zukunftsorientierte Personalausstattung fur vollstationare Pflegeeinrichtungen

Mit den durch das Pflegepersonal-Starkungsgesetz vom 11. Dezember 2018 (BGBI. | S.
2394) vorgenommenen Anderungen im SGB V hat der Gesetzgeber bereits daflir gesorgt,
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dass vollstationére Pflegeeinrichtungen seit dem 1. Januar 2019 neues Pflegepersonal ein-
stellen kénnen und bis zu 13 000 zusétzliche Stellen flr Pflegefachkréfte in der Altenpflege
finanziert werden. Mit diesem Gesetz werden weitere bis zu 20 000 zusétzliche Stellen fir
Pflegehilfskrafte in der Altenpflege vollstdndig Uber einen Verglitungszuschlag finanziert.
Entsprechend den Empfehlungen des Zweiten Zwischenberichts zum Projekt zur Entwick-
lung und Erprobung eines Personalbemessungsverfahrens fur Pflegeeinrichtungen nach
§ 113c Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB Xl), nach denen zukinftig insbesondere mehr
Pflegehilfskrafte bendtigt werden, wird damit ein erster Schritt in Richtung einer bedarfsge-
rechten Personalausstattung in vollstationdaren Pflegeeinrichtungen auf den Weg gebracht
und die Einflhrung eines verbindlichen Personalbemessungsinstruments vorbereitet. Eine
finanzielle Belastung der von den Pflegeeinrichtungen versorgten Pflegebedirftigen wird
dadurch vermieden.

8. Verfahrensvereinfachung hinsichtlich Hilfsmittelempfehlungen bei der Pflegebegutach-
tung

Bis zum 31. Dezember 2020 wird die Erforderlichkeit von Hilfsmitteln, die im Gutachten zur
Feststellung von Pflegebedurftigkeit vom Medizinischen Dienst oder einem von der Pflege-
kasse beauftragten Gutachter empfohlen werden, vermutet. Die der Verfahrenserleichte-
rung dienende Vorschrift wird entfristet und gilt damit Gber den 31. Dezember 2020 hinaus.

C. Alternativen

Keine.

D. Haushaltsausgaben ohne Erflillungsaufwand
1. Bund und Lander und Gemeinden

Durch den ergédnzenden Bundeszuschuss entstehen fir den Bundeshaushalt fur das Haus-
haltsjahr 2021 Mehrausgaben in Héhe von 5 Milliarden Euro.

Durch die weitgehende Stabilisierung des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes werden
fir den Bund als Arbeitgeber im Jahr 2021 Mehrausgaben in einer GréBenordnung von ca.
30 Mio. Euro vermieden. Durch die weitgehende Stabilisierung des durchschnittlichen Zu-
satzbeitragssatzes werden fir die Lander und Kommunen als Arbeitgeber im Jahr 2021
Mehrausgaben in einer GréBenordnung von ca. 400 Mio. Euro vermieden.

Fir die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung werden durch die weitgehende Stabi-
lisierung des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes bei der Tragung ihres Beitragssatz-
anteils im Jahr 2021 Mehrausgaben in Hohe von 1,3 Milliarden Euro vermieden.

Durch die Erweiterung der Liste der bedarfsnotwendigen Krankenh&user im l&ndlichen
Raum um Kinderkrankenhduser und Krankenhduser mit Fachabteilungen fir Kinder- und
Jugendmedizin kénnen diese Krankenhauser eine zusatzliche Finanzierung geman § 5 Ab-
satz 2a KHEntgG erhalten. Die Voraussetzungen fir die zusétzliche Finanzierung fir be-
darfsnotwendige Krankenhauser im Iandlichen Raum werden geman einer Folgenabschat-
zung des GKV-Spitzenverbandes voraussichtlich bis zu 31 Fachabteilungen fir Kinder- und
Jugendmedizin erfillen. Mit den Anderungen fir bedarfsnotwendige Krankenhduser im
landlichen Raum entstehen jahrlich Mehrausgaben von rund 12 Millionen Euro fir alle Kos-
tentrager. Hiervon entfallen aufgrund von Beihilfezahlungen jéhrlich rund 300 000 Euro auf
den Bund und die Lander.

Die Mehrausgaben der Beihilfestellen von Bund, Landern und Gemeinden werden im Zu-
sammenhang mit dem Hebammenstellen-Férderprogramm jahrlich auf rund 1,63 Millionen
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Euro insgesamt geschétzt; die Lander und Gemeinden haben davon rund 1,14 Millionen
Euro, der Bund rund 0,49 Millionen Euro zu tragen.

Mehrausgaben an Sach- und Personalmitteln fiir den Bundeshaushalt sind finanziell und
stellenmaBig im jeweiligen Einzelplan auszugleichen.

2. Gesetzliche Krankenversicherung

Durch die Verschiebung des Inkrafttretens der bundesweiten Vertrage Uber Preise im Be-
reich der Heilmittelversorgung um drei Monate entstehen fiir die GKV Minderausgaben in
nicht quantifizierbarer Hoéhe. Je 1 Prozentpunkt nicht vereinbarter Preissteigerung ent-
spricht dies einem Finanzvolumen von rund 90 Millionen Euro.

Far die GKV ergeben sich im Jahr 2021 durch den erganzenden Bundeszuschuss Mehr-
einnahmen in Héhe von 5 Milliarden Euro. Durch die Zuflihrung von 8 Milliarden Euro aus
den Finanzreserven der gesetzlichen Krankenkassen entstehen dem Gesundheitsfonds im
Jahr 2021 entsprechende Mehreinnahmen. Damit stehen im Jahr 2021 insgesamt 13 Milli-
arden Euro zur Stabilisierung des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes zur Verfligung.

Fir das dreijahrige Hebammenstellen-Férderprogramm hat die GKV zur Verbesserung der
Versorgung von Schwangeren in der stationaren Geburtshilfe fir die Jahre 2021 bis 2023
bis zu rund 58,5 Millionen Euro jahrlich fir die Neueinstellung oder die Aufstockung von
vorhandenen Teilzeitstellen von Hebammen und von Hebammen unterstitzendem Fach-
personal zur Verfligung zu stellen. Die Gesamtkosten fir das Férderprogramm fir alle Kos-
tentrager liegen bei rund 200 Millionen Euro.

Durch die Erweiterung der Liste bedarfsnotwendigen Krankenhauser im Iandlichen Raum
um Kinderkrankenhduser und Krankenhauser mit Fachabteilungen fir Kinder- und Jugend-
medizin kénnen diese Krankenhauser eine zusatzliche Finanzierung geman § 5 Absatz 2a
KHEnNtgG erhalten. Die Voraussetzungen fur die zuséatzliche Finanzierung fir bedarfsnot-
wendige Krankenhauser im landlichen Raum werden gemaf einer Folgenabschatzung des
GKV-Spitzenverbandes voraussichtlich bis zu 31 Fachabteilungen fiir Kinder- und Jugend-
medizin erfullen. Mit der Erweiterung der Anzahl der férderungsféhigen Krankenhauser bis
zum 31. Dezember 2020 sowie mit der Einflhrung gestaffelter Zuschlage nach der Anzahl
der basisversorgungsrelevanten Fachabteilungen geman § 5 Absatz 2a KHEntgG fir be-
darfsnotwendige Krankenh&user im landlichen Raum entstehen fir die GKV jahrlich Mehr-
ausgaben in Héhe von rund 11 Millionen Euro.

3. Soziale Pflegeversicherung
Insgesamt entstehen fir die soziale Pflegeversicherung im Jahr 2021 zusatzliche Ausga-

ben in H6he von rund 340 Millionen Euro, im Jahr 2022 und in den darauffolgenden Jahren
in H6he von rund 680 Millionen Euro jahrlich.

E. Erfullungsaufwand

E.1 Erfallungsaufwand flr Burgerinnen und Blrger

Fir die Burgerinnen und Blrger entsteht kein Erflllungsaufwand.

E.2 Erfullungsaufwand fur die Wirtschaft

a) Hebammenstellen-Férderprogramm
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Durch Nachweispflichten hinsichtlich der Einstellung zusatzlichen oder der Aufstockung be-
stehenden Personals gegeniber dem Bestand zum Stichtag 1. Januar 2020 entsteht fiir
die Krankenhauser in den Jahren 2021 bis 2023 befristeter zusatzlicher Aufwand von bis
zu rund 520 000 Euro.

b) Zukunftsorientierte Personalausstattung fur vollstationéare Pflegeeinrichtungen

Zur Finanzierung zusatzlichen Pflegehilfskraftpersonals kdnnen die vollstationaren Pflege-
einrichtungen gesonderte Vergitungszuschlage vorab im Rahmen eines vereinfachten Ver-
fahrens (§ 85 Absatz 11 SGB XI) beantragen oder — nach Bekanntmachung der Festlegun-
gen des GKV-Spitzenverbandes — im Rahmen der regelmaBig stattfindenden Pflegesatz-
verhandlungen mit vereinbaren (§ 85 Absatz 9 SGB Xl). Dies fuhrt fir die Verbande der
Trager von Pflegeeinrichtungen zu einem einmaligen Einfllungsaufwand von rund 62 000
Euro, wenn sie von dem Antragsverfahren Gebrauch machen. Wird der Vergitungszu-
schlag im Rahmen des regularen Pflegesatzverfahrens ausgehandelt, ist mit einem gering-
figigen, nicht bezifferbaren Mehraufwand zu rechnen.

Davon Birokratiekosten aus Informationspflichten

Keine.

E.3 Erfullungsaufwand der Verwaltung
a) Abrechnung von Liquiditatshilfen an Zahnarzte wahrend der COVID-19-Pandemie

Nach den Sonderregelungen aus Anlass der COVID-19-Pandemie kann die jeweilige Kas-
senzahnarztliche Vereinigung im Einvernehmen mit den Landesverbanden der Kranken-
kassen und den Ersatzkassen Anpassungen an dem Honorarverteilungsmafstab vorneh-
men. Der daraus einmalig entstehende Erfullungsaufwand fir die Gesamtvertragspartner
wird auf einen Betrag in H6he von ca. 15 000 Euro geschétzt.

b) Erweiterte Mdglichkeiten flr Selektivvertrage

Den gesetzlichen Krankenkassen entsteht Verwaltungsaufwand durch die Verpflichtung,
Altvertrage an die neue Rechtslage anzupassen. Dariiber hinaus entsteht dem Bundesamt
fir Soziale Sicherung (BAS) geringfligiger Mehraufwand durch die Umstellung der Altver-
trage bis zum 31. Dezember 2024. Eine verlassliche Aussage Uber die Hohe des Erfll-
lungsaufwandes kann hierfir nicht getroffen werden.

c) Finanzielle Stabilitat der gesetzlichen Krankenversicherung

Flr das BAS entsteht ein geringfligiger Mehraufwand durch die Erstellung von Bescheiden,
die gegenuber den Krankenkassen die Hohe der abzuflihrenden Finanzreserven festlegen,
und die Verrechnung der Betrage im Zuweisungsverfahren aus dem Gesundheitsfonds.

d) Hebammenstellen-Férderprogramm

Durch die Pflicht der Krankenkassen, den GKV-Spitzenverband Uber die zusatzlichen Stel-
len zu informieren, die mit dem Hebammenstellen-Férderprogramm geférdert werden, ent-
steht den Krankenkassen in den Jahren 2021 bis 2023 insgesamt ein Erfullungsaufwand in
H6he von rund 18 000 Euro. Dariiber hinaus entsteht beim GKV-Spitzenverband durch den
zu erstellenden Bericht zum Hebammenstellen-Forderprogramm zusatzlicher Erfullungs-
aufwand in H6he von rund 5 000 Euro pro Jahr, insgesamt rund 15 000 Euro.
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e) Einbeziehung der Kinder- und Jugendmedizin in die zusétzliche Finanzierung fur be-
darfsnotwendige Krankenh&user im landlichen Raum und gestaffelte Zuschlage nach der
Anzahl der Fachabteilungen

Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben auf der Grundlage der aktuellen Beschluss-
fassung des G-BA zu Vorgaben fir die Vereinbarung von Sicherstellungszuschlagen ihre
Liste vom 30. Juni 2020 zur Ausweisung der geman § 9 Absatz 1a Nummer 6 KHEntgG in
Verbindung mit § 136¢ Absatz 3 Satz 2 SGB V anspruchsberechtigten Krankenhauser zu
erweitern. Dafir missen sie die Kinderkrankenhduser und die Krankenhauser mit einer
Fachabteilung fir Kinder- und Jugendmedizin ermitteln, die die Vorgaben zur Aufnahme in
die Liste erfullen. Hierdurch entsteht fir die Vertragsparteien auf Bundesebene einmalig ein
geringer, nicht quantifizierbarer Erflllungsaufwand.

f) Zukunftsorientierte Personalausstattung far vollstationdre Pflegeeinrichtungen

Die Umsetzung fuhrt in der Verwaltung der Pflegekassen auf Bundesebene fiir die Erarbei-
tung des Verfahrens zu einmaligen Erfillungsaufwand in H6he von rund 8 500 Euro und
geringfugigen jahrlichen Erflllungsaufwendungen fir die quartalsweise Berichterstattung.
Fir die Pflegekassen auf Landesebene entsteht ein einmaliger Einflllungsaufwand von
rund 76 000 Euro, wenn die Pflegeeinrichtungen von dem Antragsverfahren Gebrauch ma-
chen. Wird der Vergltungszuschlag im Rahmen des reguléaren Pflegesatzverfahrens aus-
gehandelt, ist mit einem geringflgigen, nicht bezifferbaren Mehraufwand zu rechnen.

F. Weitere Kosten

Durch die weitgehende Stabilisierung des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes werden
fir die Wirtschaft im Jahr 2021 Mehrbelastungen in einer GréBenordnung von ca. 4,3 Milli-
arden Euro vermieden.

Die Mehrausgaben der privaten Krankenversicherung und der Beihilfestellen von Bund,
Landern und Gemeinden im Zusammenhang mit dem Hebammenstellen-Férderprogramm
werden jahrlich auf rund 6,5 Millionen Euro geschatzt. Davon entfallen rund 1,63 Millionen
Euro auf die Beihilfestellen insgesamt. Auf die private Krankenversicherung entfallen damit
Kosten in Héhe von 4,87 Millionen Euro.

Durch die Einbeziehung der Kinderkrankenh&user und Krankenh&user mit einer Fachabtei-
lung fur Kinder- und Jugendmedizin in die zusétzliche Finanzierung fir bedarfsnotwendige
Krankenhauser im landlichen Raum und die Einfihrung gestaffelter Zuschlage nach der
Anzahl der basisversorgungsrelevanten Fachabteilungen gemafi § 5 Absatz 2a KHEntgG
fur bedarfsnotwendige Krankenhauser im Iandlichen Raum entfallen jahrlich Mehrausgaben
von rund 900 000 Euro auf die private Krankenversicherung.

Bei der Umsetzung der zukunftsorientierten Personalausstattung fir vollstationdre Pflege-
einrichtungen ergeben sich fir die private Pflegepflichtversicherung im Jahr 2021 zusétzli-
che Ausgaben in H6he von rund 25 Millionen Euro und im Jahr 2022 und in den darauffol-
genden Jahren in H6he von rund 50 Millionen Euro jahrlich.

Die Finanzierung zuséatzlichen Pflegehilfskraftpersonals in vollstationdren Pflegeeinrichtun-
gen hat direkte und indirekte Beschéaftigungseffekte. Hierdurch ergeben sich Mehreinnah-
men bei Steuern und Sozialversicherungsbeitragen in diesem Bereich.
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Gesetzentwurf der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung
und Pflege

(Gesundheitsversorgungs- und Pflegeverbesserungsgesetz — GPVG)

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Flnfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des
Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 311
der Verordnung vom 19. Juni 2020 (BGBI. | S. 1328) geandert worden ist, wird wie folgt
geandert:

1. Nach § 32 Absatz 1b wird folgender Absatz 1c eingefligt:

»(1c) Ab dem 1. Oktober 2020 bedirfen Verordnungen von Heilmitteln mit Aus-
nahme des Genehmigungsverfahrens nach Absatz 1a Satz 2 keiner Genehmigung
durch die Krankenkasse.”

2. Nach § 85 wird folgender § 85a eingeflgt:

.S 85a

Sonderregelungen fir Vertragszahnarztinnen und Vertragszahnédrzte aus Anlass der
COVID-19-Pandemie

(1) Um die finanziellen Auswirkungen zu Uberbricken, die sich aus der in Folge
der COVID-19-Pandemie verminderten Inanspruchnahme zahnéarztlicher Leistungen
ergeben haben, wird die Gesamtvergutung vertragszahnarztlicher Leistungen abwei-
chend von § 85 Absatz 2 Satz 1 fur das Jahr 2020 auf 90 Prozent der gezahlten Ge-
samtvergutung der vertragszahnarztlichen Leistungen des Jahres 2019 als Abschlags-
zahlung festgesetzt. Satz 1 gilt nicht, wenn die jeweilige Kassenzahnarztliche Vereini-
gung gegeniber den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen bis
zum 2. Juni 2020 einer solchen Festsetzung schriftlich widersprochen hat.

(2) Ubersteigt die von den Krankenkassen an eine Kassenzahnarztliche Vereini-
gung gezahlte Gesamtvergutung nach Absatz 1 die im Jahr 2020 erbrachten vertrags-
zahnarztlichen Leistungen, so hat die Kassenzahnarztliche Vereinigung die dadurch
entstandene Uberzahlung gegentber den Krankenkassen in den Jahren 2021 und
2022 vollstandig auszugleichen. Das Nahere zu dem Ausgleich vereinbaren die Partner
der Gesamtvertrage nach § 83.

(3) Die Kassenzahnéarztlichen Vereinigungen kdnnen in den Jahren 2020 bis 2022
im Benehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen im
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VerteilungsmalBstab von § 85 Absatz 4 Satz 3 bis 5 abweichende Regelungen vorse-
hen, um die vertragszahnarztliche Versorgung unter Berlcksichtigung der Auswirkun-
gen der COVID-19-Pandemie auf die vertragszahnarztliche Tétigkeit sicherzustellen.

(4) Soweit die vertragszahnérztliche Versorgung mit den Abschlagszahlungen
nach Absatz 1 nicht sichergestellt werden kann, kénnen die Partner der Gesamtver-
trage nach § 83 fUr das Jahr 2020 Abschlagszahlungen bezogen auf den in den Fest-
zuschussbetragen nach § 55 enthaltenen Anteil fiir zahnérztliche Leistungen vereinba-
ren. Ubersteigt die von den Krankenkassen an eine Kassenzahnarztliche Vereinigung
geleistete Abschlagszahlung die im Jahr 2020 tats&chlich erbrachten zahnarztlichen
Leistungen nach Satz 1, so hat die Kassenzahnarztliche Vereinigung die dadurch ent-
standene Uberzahlung gegeniiber den Krankenkassen im Jahr 2021 vollstindig aus-
zugleichen. Das Nahere zum Ausgleich vereinbaren die Partner der Gesamtvertrage
nach § 83.”

§ 125 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 3 wird die Angabe ,1. Oktober 2020 durch die Angabe ,1. Januar
2021 ersetzt.

b) Absatz 5 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,1. Juli 2020 durch die Angabe ,1. Januar 2021*
ersetzt.

bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefligt:

,Das Schiedsverfahren beginnt vor den in Satz 1 genannten Zeitpunkten,
wenn mindestens eine Vertragspartei die Verhandlungen ganz oder teilweise
flr gescheitert erklart und die Schiedsstelle anruft.”

In § 125a Absatz 3 wird die Angabe ,15. November 2020“ durch die Angabe ,15. Méarz
2021 ersetzt.

Dem § 137g Absatz 2 wird folgender Satz angeflgt:

~Abweichend von § 140a Absatz 1 Satz 4 missen Vertrage, die nach § 73a, § 73c oder
§ 140a in der jeweils am 22. Juli 2015 geltenden Fassung zur Durchfihrung der Pro-
gramme geschlossen wurden, nicht bis zum 31. Dezember 2024 durch Vertrage nach
§ 140a ersetzt oder beendet werden; wird ein solcher Vertrag durch einen Vertrag nach
§ 140a ersetzt, folgt daraus allein keine Pflicht zur Vorlage oder Unterrichtung nach
Satz 3.

§ 140a wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 2 wird das Wort ,Sie“ durch die Wérter ,Die Vertrage* ersetzt und wer-
den die Woérter ,unter Beteiligung vertragsarztlicher Leistungserbringer oder
deren Gemeinschaften besondere ambulante arztliche Versorgungsauftrage*
durch die Wérter ,besondere Versorgungsauftrage unter Beteiligung der Leis-
tungserbringer oder deren Gemeinschaften® ersetzt.
bb) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefligt:

,Die Vertrage kénnen auch Regelungen enthalten, die die besondere Versor-
gung regional beschranken.*
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Im neuen Satz 4 werden die Wérter ,gelten fort” durch die Wérter ,sind spa-
testens bis zum 31. Dezember 2024 durch Vertréage nach dieser Vorschrift zu
ersetzen oder zu beenden® ersetzt.

b) Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

aa)

bb)

Die Séatze 3 und 4 werden durch die folgenden Satze ersetzt:

,Die Satze 1 und 2 gelten insoweit, als Uber die Eignung der Vertragsinhalte
als Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung der Gemeinsame Bundes-
ausschuss nach § 91 im Rahmen der Beschlisse nach § 92 Absatz 1 Satz 2
Nummer 5 oder im Rahmen der Beschliisse nach § 137c Absatz 1 keine ab-
lehnende Entscheidung getroffen hat. Die abweichende Regelung muss dem
Sinn und der Eigenart der besonderen Versorgung entsprechen, sie muss ins-
besondere darauf ausgerichtet sein, die Qualitat, die Wirksamkeit und die
Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu verbessern. Wenn Vertrage tber eine be-
sondere Versorgung zur Durchfiihrung von nach § 92a Absatz 1 Satz 1 und 2
geférderten neuen Versorgungsformen abgeschlossen werden, gelten die An-
forderungen an eine besondere Versorgung nach Absatz 1 Satz 1 und 2 und
die Anforderungen nach Satz 4 als erfllt. Das gilt auch fur Vertrage zur Fort-
flhrung von nach § 92a Absatz 1 Satz 1 und 2 gef6rderten neuen Versor-
gungsformen oder wesentlicher Teile daraus sowie fur Vertrage zur Ubertra-
gung solcher Versorgungsformen in andere Regionen.*

Nach dem bisherigen Satz 6 wird folgender Satz eingeflgt:

,Die Partner eines Vertrages nach Absatz 1 kdnnen sich darauf versténdigen,
dass Beratungs-, Koordinierungs- und Managementleistungen der Leistungs-
erbringer und der Krankenkassen zur Versorgung der Versicherten im Rah-
men der besonderen Versorgung durch die Vertragspartner oder Dritte er-
bracht werden; § 11 Absatz 4 Satz 5 gilt entsprechend.”

c) Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

Satz 1 wird wie folgt geéndert:
aaa) Nach Nummer 3 werden die folgenden Nummern 3a und 3b eingefugt:

»3a. anderen Leistungstragern nach § 12 des Ersten Buches und den
Leistungserbringern, die nach den fir diese Leistungstrager gel-
tenden Bestimmungen zur Versorgung berechtigt sind,

3b. privaten Kranken- und Pflegeversicherungen, um Angebote der
besonderen Versorgung fir Versicherte in der gesetzlichen und
in der privaten Krankenversicherung zu erméglichen,”.

bbb) In Nummer 7 werden nach den Woértern ,Kassenéarztlichen Vereinigun-
gen“ die Woérter ,oder Berufs- und Interessenverbanden der Leistungs-
erbringer nach Nummer 1“ eingefigt und wird der Punkt am Ende
durch ein Komma ersetzt.

ccc) Folgende Nummer 8 wird angefligt:

,8. Anbietern von digitalen Diensten und Anwendungen nach § 68a
Absatz 3 Satz 2 Nummer 2 und 3."

Folgender Satz wird angefugt:
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,Bei Vertragen mit Anbietern von digitalen Diensten und Anwendungen nach
Nummer 8 sind die Zugéanglichkeitskriterien fir Menschen mit Behinderungen
zu berlcksichtigen.*

d) Nach Absatz 3 werden die folgenden Abséatze 3a und 3b eingefiigt:
,(3a) Gegenstand der Vertrage kann sein

1. die Forderung einer besonderen Versorgung, die von den in Absatz 3 genann-
ten Leistungserbringern selbstandig durchgefliihrt wird, oder

2. die Beteiligung an Versorgungsauftragen anderer Leistungstréager nach § 12
des Ersten Buches.

Die Férderung und Beteiligung nach Satz 1 durfen erfolgen, soweit sie dem Zweck
der gesetzlichen Krankenversicherung dienen.

(3b) Gegenstand der Vertrage kann eine besondere Versorgung im Wege der
Sach- oder Dienstleistung sein

1. im Einzelfall, wenn medizinische oder soziale Griinde dies rechtfertigen, oder

2. in den Féllen, in denen die Voraussetzungen fir eine Kostenerstattung der
vom Versicherten selbst beschafften Leistungen vorliegen.

Vertrage nach Satz 1 kdnnen auch mit nicht zur vertragsarztlichen Versorgung zu-
gelassenen Leistungserbringern geschlossen werden, wenn eine dem Versor-
gungsniveau in der gesetzlichen Krankenversicherung gleichwertige Versorgung
gewabhrleistet ist.”

Nach § 221 wird folgender § 221a eingeflgt:

,§ 221a
Erganzender Bundeszuschuss an den Gesundheitsfonds im Jahr 2021

Unbeschadet des § 221 Absatz 1 leistet der Bund im Jahr 2021 zur Stabilisierung
des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes geman § 242a im Jahr 2021 einen ergan-
zenden Bundeszuschuss in Hohe von 5 Milliarden Euro an den Gesundheitsfonds. Der
Gesundheitsfonds Uberweist von den ihm zuflieBenden Leistungen nach Satz 1 der
landwirtschaftlichen Krankenkasse einen Betrag von 30 Millionen Euro.*

In § 242 Absatz 1 Satz 4 werden die Woérter ,den durchschnittlich auf einen Monat
entfallenden Betrag“ durch die Wérter ,das 0,8-Fache des durchschnittlich auf einen
Monat entfallenden Betrags” ersetzt.

In § 260 Absatz 2 Satz 1 und 2 wird das Wort ,Einfache” jeweils durch das Wort ,0,8-
Fache” ersetzt.

§ 271 wird wie folgt gedndert:

a) Dem Absatz 1 werden die folgenden Satze angefligt:
,Die Mittel des Gesundheitsfonds sind so anzulegen, dass sie fiir den in den
§§ 266, 268 und 270 bis 271 genannten Zweck verflgbar sind. Die im Laufe eines

Jahres entstehenden Kapitalertrage werden dem Sondervermdgen gutgeschrie-
ben.”
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b) In Absatz 1a Satz 1 wird nach der Angabe ,Absatz 1“ die Angabe ,Satz 1“ einge-
fugt und werden die Worter ,in voller Hohe fir den Einkommensausgleich® durch
die Wérter ,fur die Durchfihrung des Einkommensausgleichs* ersetzt.

c) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 3 werden nach dem Wort ,Gesundheitsfonds” die Wérter ,auf Grund-
lage der fur die Festlegung des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach
§ 242a malBgeblichen Werte flr dieses Geschaftsjahr” eingefligt.

bb) Die Satze 6 bis 9 werden aufgehoben.

d) In Absatz 3 Satz 1 werden die Wérter ,§ 266 Absatz 1 Satz 1 durch die Woérter
,den §§ 266, 268, 270 und 270a“ ersetzt.

e) Die Absétze 4 bis 6 werden durch die Absatze 4 bis 7 ersetzt:

,(4) Den Einnahmen des Gesundheitsfonds nach Absatz 1 Satz 1 werden im
Jahr 2020 225 Millionen Euro aus der Liquiditatsreserve zugefliihrt. Den Einnah-
men des Gesundheitsfonds nach Absatz 1 Satz 1 werden im Jahr 2021 900 Milli-
onen Euro, im Jahr 2022 600 Millionen Euro und im Jahr 2023 300 Millionen Euro
aus der Liquiditatsreserve zugefiihrt, um die Mindereinnahmen, die sich aus der
Anwendung von § 226 Absatz 2 Satz 2 ergeben, zu kompensieren.

(5) Zur Finanzierung der Férdermittel nach § 92a Absatz 3 und 4 werden dem
Innovationsfonds aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds in den Jahren
2016 bis 2019 jahrlich 150 Millionen Euro und in den Jahren 2020 bis 2024 jahrlich
100 Millionen Euro, jeweils abziglich der Halfte des anteiligen Betrages der land-
wirtschaftlichen Krankenkasse gemaB § 221 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 zuge-
fohrt; Finanzmittel aus der Liquiditatsreserve werden nach § 92a Absatz 3 Satz 4
und 6 anteilig an die Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds zurlickgefthrt.

(6) Zur Finanzierung der Fordermittel nach den §§ 12 und 12a des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes werden dem Strukturfonds aus der Liquiditétsreserve
des Gesundheitsfonds ab dem Jahr 2016 Finanzmittel in Héhe von bis zu 500 Mil-
lionen Euro und in den Jahren 2019 bis 2024 Finanzmittel in Héhe von insgesamt
bis zu 2 Milliarden Euro, jeweils abzuglich des anteiligen Betrags der landwirt-
schaftlichen Krankenkasse gemaR § 221 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 und Satz 5
und 6 zugefuhrt, soweit die Férdermittel von den Landern nach MaBgabe der §§ 12
bis 14 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes abgerufen werden.

(7) Die dem Bundesamt fir Soziale Sicherung bei der Verwaltung des Fonds
entstehenden Ausgaben einschlieBlich der Ausgaben fur die Durchfiihrung und
Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs werden aus den Einnahmen des
Gesundheitsfonds gedeckt.”

11. § 272 wird wie folgt gefasst:

,§ 272
Sonderregelungen fir den Gesundheitsfonds im Jahr 2021

(1) Den Einnahmen des Gesundheitsfonds nach § 271 Absatz 1 Satz 1 werden
im Jahr 2021 Mittel aus den Finanzreserven der Krankenkassen nach § 260 Absatz 2
Satz 1 zugeflhrt, indem 66,1 Prozent der Finanzreserven nach § 260 Absatz 2 Satz 1
jeder Krankenkasse, die zwei Flnftel des durchschnittlich auf einen Monat entfallenden
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Betrags der Ausgaben fir die in § 260 Absatz 1 Nummer 1 genannten Zwecke Uber-
schreiten, herangezogen werden. MaBgebend flr die RechengréBen nach Satz 1 sind
die von den Krankenkassen fiir das erste Halbjahr 2020 nach Abschluss des zweiten
Quartals 2020 vorgelegten vierteljahrlichen Rechnungsergebnisse.

(2) Das Bundesamt flirr Soziale Sicherung berechnet den Betrag nach Absatz 1
Satz 1, der sich fir jede betroffene Krankenkasse ergibt, und macht ihn durch Bescheid
gegentber der Krankenkasse geltend. Es verrechnet den festgesetzten Betrag mit den
nach § 16 Absatz 5 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung fir das Ausgleichsjahr
2021 an die Krankenkasse auszuzahlenden Zuweisungen in der Héhe, in der sich die
Forderungen decken. Das Bundesamt fir Soziale Sicherung verteilt die Verrechnung
nach Satz 2 in monatlich gleichen Teilbetragen auf alle Ausgleichsmonate des Jahres
2021, die auf den Monat, in dem der Bescheid nach Satz 1 erlassen wird, folgen. Kla-
gen gegen die Geltendmachung der Betrage haben keine aufschiebende Wirkung.*

Artikel 2

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April 2002 (BGBI. | S. 1412, 1422), das zuletzt
durch Artikel 3a des Gesetzes vom 19. Mai 2020 (BGBI. | S. 1018) geandert worden ist,
wird wie folgt gedndert:

1. Dem § 4 wird folgender Absatz 10 angeflgt:

»(10) Die Personalkosten, die bei der Neueinstellung oder Aufstockung vorhande-
ner Teilzeitstellen von Hebammen mit einer Erlaubnis zum Fihren der Berufsbezeich-
nung nach § 5 Absatz 1 auch in Verbindung mit den §§ 73 und 74 Absatz 1 des Heb-
ammengesetzes in der Versorgung von Schwangeren in Fachabteilungen fur Geburts-
hilfe und Gyné&kologie von Krankenhdusern in den Jahren 2021, 2022 und 2023 zu-
satzlich entstehen, werden bis zur H6he der Kosten fiir 0,5 Vollzeitstellen pro 500 Ge-
burten in einem Krankenhaus finanziert. Die Anzahl der Geburten wird fir jedes Kran-
kenhaus einmalig auf Grundlage der durchschnittlichen Anzahl an jahrlichen Geburten
in den Jahren 2017 bis 2019 bestimmt. Zur Entlastung von Hebammen werden die
Personalkosten, die fir zuséatzliche Personalstellen fir Hebammen unterstitzendes
Fachpersonal in Fachabteilungen fir Geburtshilfe und Gynékologie in den Jahren
2021, 2022 und 2023 entstehen, finanziert, wobei die Gesamtzahl der geférderten Per-
sonalstellen fir Hebammen unterstitzendes Fachpersonal auf 10 Prozent der in Voll-
zeitkrafte umgerechneten Gesamtzahl der zum 1. Januar 2020 beschéftigten Hebam-
men begrenzt ist. Zum Hebammen unterstitzenden Fachpersonal gehdren

1. medizinische Fachangestellte, die eine Ausbildung nach der Verordnung Uber die
Berufsausbildung zum Medizinischen Fachangestellten/zur Medizinischen Fach-
angestellten abgeschlossen haben,

2. Fachangestellte, die eine Ausbildung nach der Verordnung Uber die Berufsausbil-
dung zum Fachangestellten fir Medien- und Informationsdienste/zur Fachange-
stellten fir Medien- und Informationsdienste in der Fachrichtung Medizinische Do-
kumentation abgeschlossen haben,

3. Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger
nach § 66 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 des Pflegeberufegesetzes,

4. Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkran-
kenpfleger nach § 58 Absatz 1 Satz 1 des Pflegeberufegesetzes,
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5. Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkran-
kenpfleger nach § 66 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 des Pflegeberufegesetzes,

6. Pflegefachfrauen und Pflegefachméanner nach dem Pflegeberufegesetz.

Zur Umsetzung der Satze 1 und 3 vereinbaren die Vertragsparteien nach § 11 jahrlich
einen zusatzlichen Betrag. Voraussetzung fur die Finanzierung ist, dass im Vergleich
zum 1. Januar 2020 zusétzliche Stellen fir Hebammen oder fir Hebammen unterstit-
zendes Fachpersonal geschaffen oder dass entsprechende Teilzeitstellen aufgestockt
werden. Die Schaffung neuer Stellen im Sinne von Satz 6 hat das Krankenhaus durch
eine schriftliche Vereinbarung mit der Arbeitnehmervertretung zu belegen. Zudem ist
zu belegen, dass das neue oder aufgestockte Personal entsprechend der schriftlichen
Vereinbarung mit der Arbeitnehmervertretung beschéaftigt wird und nicht in der unmit-
telbaren Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen tatig ist. Der dem Kran-
kenhaus nach den Satzen 5 und 6 insgesamt zustehende Betrag wird durch einen Zu-
schlag auf die abgerechnete H6he der DRG-Fallpauschalen nach § 7 Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 und auf die Zusatzentgelte nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 sowie auf
die sonstigen Entgelte nach § 6 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2a finanziert und gesondert
in der Rechnung des Krankenhauses ausgewiesen. Die Héhe des Zuschlags ist an-
hand eines Prozentsatzes zu berechnen, der aus dem Verhaltnis des nach Satz 5 fir
die Neueinstellungen oder Aufstockungen vorhandener Teilzeitstellen insgesamt ver-
einbarten Betrags einerseits sowie des Gesamtbetrags nach Absatz 3 Satz 1 anderer-
seits zu ermitteln und von den Vertragsparteien zu vereinbaren ist. Bei der Vereinba-
rung sind nur Léhne und Gehalter bis zur Héhe tarifvertraglich vereinbarter Vergitun-
gen zu berlcksichtigen; MaBstab fir die Ermittlung ist jeweils diejenige tarifvertragliche
Vereinbarung, die in dem Krankenhaus flir die meisten Beschéftigten maBgeblich ist.
Kommt eine Vereinbarung nicht zustande, entscheidet die Schiedsstelle nach § 13 auf
Antrag einer Vertragspartei. Soweit die mit dem zusétzlichen Betrag finanzierten Neu-
einstellungen oder Aufstockungen vorhandener Teilzeitstellen nicht in der Versorgung
von Schwangeren in Fachabteilungen fir Geburtshilfe und Gynékologie umgesetzt
werden, ist der darauf entfallende Anteil der Finanzierung zurtickzuzahlen; wird die
zum 1. Januar 2020 festgestellte Stellenbesetzung in dem nach Satz 1 geférderten
Bereich gemindert, ist der zusatzliche Betrag entsprechend dem darauf entfallenden
Anteil der Finanzierung zu mindern. Fir die Prifung einer notwendigen Rickzahlung
oder Minderung hat der Krankenhaustrager den anderen Vertragsparteien folgende
Bestatigungen des Jahresabschlussprifers vorzulegen:

1. einmalig eine Bestétigung Uber die Anzahl der Geburten in den Jahren 2017 bis
2019,

2. einmalig eine Bestatigung Uber die zum 1. Januar 2020 festgestellte Stellenbeset-
zung auf Stationen fir Geburtshilfe insgesamt und unterteilt nach Hebammen und
den in Satz 4 genannten Berufsgruppen, jeweils differenziert in Voll- und Teilzeit-
krafte und umgerechnet in Vollzeitkréfte,

3. eine Bestatigung Uber die im jeweiligen Férderjahr zum 31. Dezember festgestellte
jahresdurchschnittliche Stellenbesetzung auf Stationen fur Geburtshilfe unterteilt
nach Hebammen und den in Satz 4 benannten Berufsgruppen, jeweils differenziert
in Voll- und Teilzeitkrafte und umgerechnet in Vollzeitkrafte, und

4. eine Bestétigung Uber die zweckentsprechende Verwendung der Mittel.

Werden die Bestatigungen nach Satz 14 nicht oder nicht vollstandig vorgelegt, ist der
zusatzliche Betrag vollstandig zurlickzuzahlen. Die Vorlage der Bestéatigungen nach
Satz 14 hat durch das Krankenhaus gegeniber den Vertragspartnern bis zum 28. Feb-
ruar des jeweiligen Folgejahres zu erfolgen. Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen berichtet dem Bundesministerium fir Gesundheit jéhrlich, erstmals zum 30.
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Juni 2022 Uber die Zahl der Vollzeitkrafte und den Umfang der aufgestockten Teilzeit-
stellen gesondert fir Hebammen und fir das Hebammen unterstitzende Fachperso-
nal, die auf Grund der Finanzierung nach den Satzen 1 und 3 in den Jahren 2021, 2022
und 2023 neu eingestellt oder deren vorhandene Teilzeitstellen aufgestockt wurden.
Die Krankenkassen sind verpflichtet, dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen
die fUr die Berichterstattung nach Satz 17 erforderlichen Informationen Uber die Ver-
einbarungen der Vertragsparteien zur Neueinstellung oder Aufstockung vorhandener
Teilzeitstellen von nach den Satzen 1 und 3 finanziertem Personal zu Gbermitteln. Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt das Verfahren fir die Ubermittlung fest.”

In § 5 Absatz 2a Satz 1 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die
Woérter ,halt ein Krankenhaus mehr als zwei Fachabteilungen vor, die Leistungen er-
bringen, fur die nach den Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschuss gemas §
136¢ Absatz 3 Satz 2 Nummer 3 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch die notwendige
Vorhaltung fur die Versorgung der Bevélkerung sicherzustellen ist, hat das Kranken-
haus darUber hinaus Anspruch auf eine zusétzliche Finanzierung in Héhe von 200 000
Euro jahrlich je weiterer vorgehaltener Fachabteilung, die solche Leistungen erbringt®
eingeflugt.

Dem § 9 Absatz 1a Nummer 6 werden die Worter ,die Liste ist bis zum 31. Dezember
2020 um Kinderkrankenhauser und Krankenhduser mit Fachabteilungen fir Kinder-
und Jugendmedizin zu erweitern, welche die Vorgaben des Gemeinsamen Bundes-

ausschuss zu § 136¢ Absatz 3 Satz 2 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch erfillen;*
angefugt.

Artikel 3

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale Pflegeversicherung — (Artikel 1 des Geset-

zes vom 26. Mai 1994, BGBI. | S. 1014, 1015), das zuletzt durch Artikel 5 des Gesetzes
vom 19. Mai 2020 (BGBI. | S. 1018) geéandert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1.

2.

In § 17 Absatz 1a Satz 1 und 4 werden die Wérter ,der Krankenkassen*“ jeweils durch
das Wort ,Bund” ersetzt.

§ 18 Absatz 6a Satz 5 wird wie folgt gefasst:

,Bezuglich der empfohlenen Hilfsmittel, die den Zielen nach § 40 dienen, wird die Erforder-
lichkeit nach § 33 Absatz 1 des Finften Buches vermutet; insofern bedarf es keiner arztli-
chen Verordnung geman § 33 Absatz 5a des Flnften Buches*®

3.

Dem § 84 wird folgender Absatz 9 angeflgt:

»(9) Vergltungszuschlage sind abweichend von Absatz 2 Satz 2 und Absatz 4
Satz 1 sowie unter entsprechender Anwendung des Absatzes 2 Satz 1 und 5, des Ab-
satzes 7 und des § 87a zusatzliche Entgelte zur Pflegevergltung fur die Unterstiitzung
der Leistungserbringung durch zusétzliches Pflegehilfskraftpersonal in vollstationaren
Pflegeeinrichtungen. Der Vergitungszuschlag ist von der Pflegekasse zu tragen und
von dem privaten Versicherungsunternehmen im Rahmen des vereinbarten Versiche-
rungsschutzes zu erstatten; § 28 Absatz 2 ist entsprechend anzuwenden. Pflegebe-
darftige dirfen mit den Vergutungszuschlagen weder ganz noch teilweise belastet wer-
den.®

Dem § 85 werden die folgenden Absatze 9 bis 11 angefligt:
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»(9) Die Vereinbarung des Vergutungszuschlags nach § 84 Absatz 9 Satz 1 durch
die Vertragsparteien nach Absatz 2 erfolgt auf der Grundlage, dass

1. die vollstationare Pflegeeinrichtung Uber zuséatzliches Pflegehilfskraftpersonal ver-
flgt,

a) das Uber eine abgeschlossene Ausbildung verflgt, die die von der Arbeits-
und Sozialministerkonferenz 2012 und von der Gesundheitsministerkonferenz
2013 als Mindestanforderungen beschlossenen ,Eckpunkte fiir die in Lander-
zustandigkeit liegenden Ausbildungen zu Assistenz- und Helferberufen in der
Pflege® (BAnz. AT 17.02.2016 B3) erfullt, oder

b) das berufsbegleitend eine Ausbildung im Sinne von Buchstabe a begonnen
hat oder

c) furdas die vollstationére Pflegeeinrichtung sicherstellt, dass es spatestens bis
zum Ablauf von drei Jahren nach Vereinbarung des Verglitungszuschlages
nach § 84 Absatz 9 Satz 1 oder nach der Mitteilung nach Absatz 11 Satz 1
eine berufsbegleitende Ausbildung im Sinne von Buchstabe a beginnen wird,
es sei denn, dass der Beginn oder die Durchfiihrung dieser Ausbildung aus
Grlnden, die die Einrichtung nicht zu vertreten hat, unmdéglich ist,

2. zusatzliche Stellenanteile im Umfang von bis zu 0,016 Vollzeitaquivalenten je Pfle-
gebediirftigen des Pflegegrades 1 oder 2, 0,025 Vollzeitdquivalenten je Pflegebe-
durftigen des Pflegegrades 3, 0,032 Vollzeitaquivalenten je Pflegebeddrftigen des
Pflegegrades 4 und 0,036 Vollzeitdquivalenten je Pflegebedirftigen des Pflege-
grades 5, mindestens aber 0,5 Vollzeitdquivalente, fir den Pflegesatzzeitraum fi-
nanziert werden,

3. notwendige Ausbildungsaufwendungen fir das zuséatzliche Pflegehilfskraftperso-
nal, das eine Ausbildung im Sinne von Nummer 1 Buchstabe b oder ¢ durchlauft,
finanziert werden, soweit diese Aufwendungen nicht von einer anderen Stelle fi-
nanziert werden,

4. die Aufwendungen fir das zusatzliche Pflegehilfskraftpersonal weder bei der Be-
messung der Pflegesatze noch bei den Zusatzleistungen nach § 88 bericksichtigt
werden und

5. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der vereinbarte Vergi-
tungszuschlag nicht berechnet werden darf, soweit die vollstationare Pflegeein-
richtung nicht Uber zusatzliches Pflegehilfskraftpersonal verfligt, das Uber das
nach der Pflegesatzvereinbarung gemafi § 84 Absatz 5 Satz 2 Nummer 2 vorzu-
haltende Personal hinausgeht.

Bei Pflegehilfskraften, die sich im Sinne von Satz 1 Nummer 1 Buchstabe b oder ¢ in
einer Ausbildung befinden, kann die Differenz zwischen dem Gehalt einer Pflegehilfs-
kraft und der Ausbildungsvergitung nur berdicksichtigt werden, wenn die Pflegehilfs-
kraft beruflich insgesamt ein Jahr tatig war. Im Ubrigen gelten die Absatze 1 bis 7 ent-
sprechend.

(10) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen berichtet dem Bundesministerium
far Gesundheit erstmals zum 30. Juni 2021 und anschlieBend vierteljahrlich tber die
Zahl des durch den Vergitungszuschlag nach § 84 Absatz 9 Satz 1 finanzierten Pfle-
gehilfskraftpersonals, die Personalstruktur, den Stellenzuwachs und die Ausgabenent-
wicklung. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt im Benehmen mit dem Ver-
band der Privaten Krankenversicherung e. V., der Bundesarbeitsgemeinschaft der
Uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe und den Bundesvereinigungen der Trager statio-
narer Pflegeeinrichtungen das Nahere fir das Vereinbarungsverfahren nach Absatz 9
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in Verbindung mit § 84 Absatz 9 sowie firr seinen Bericht nach Satz 1 fest. Die Festle-
gungen nach Satz 2 bedurfen der Zustimmung des Bundesministeriums fir Gesundheit
im Benehmen mit dem Bundesministerium fur Arbeit und Soziales.

(11) Der Trager der vollstationaren Pflegeeinrichtung kann bis zum Abschluss ei-
ner Vereinbarung nach § 84 Absatz 9 Satz 1 einen Vergitungszuschlag flir zusatzli-
ches Pflegehilfskraftpersonal nach § 84 Absatz 9 Satz 2 berechnen, wenn er vor Be-
ginn der Leistungserbringung durch das zusétzliche Pflegehilfskraftpersonal den nach
Absatz 2 als Parteien der Pflegesatzvereinbarung beteiligten Kostentragern den von
ihm entsprechend Absatz 9 ermittelten Vergitungszuschlag zusammen mit folgenden
Angaben mitteilt:

1. die Anzahl der zum Zeitpunkt der Mitteilung versorgten Pflegebedirftigen nach
Pflegegraden,

2. die zusatzlichen Stellenanteile, die entsprechend Absatz 9 Satz 1 Nummer 2 auf
der Grundlage der versorgten Pflegebedurftigen nach Pflegegraden nach Num-
mer 1 berechnet werden,

3. die Qualifikation, die Entlohnung und die weiteren Personalaufwendungen flr das
zusatzliche Pflegehilfskraftpersonal,

4. die mit einer berufsbegleitenden Ausbildung nach Absatz 9 Satz 1 Nummer 1
Buchstabe b und c verbundenen notwendigen, nicht anderweitig finanzierten Auf-
wendungen und

5. die Erklarung, dass das zusétzliche Pflegehilfskraftpersonal Giber das Personal hin-
ausgeht, das die vollstationare Pflegeeinrichtung nach der Pflegesatzvereinbarung
geman § 84 Absatz 5 Satz 2 Nummer 2 vorzuhalten hat.

Fir die Mitteilung nach Satz 1 ist ein einheitliches Formular zu verwenden, das der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen im Benehmen mit dem Bundesministerium fir
Gesundheit, dem Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. und der Bundesar-
beitsgemeinschaft der Gberdrtlichen Trager der Sozialhilfe bereitstellt. Die nach Absatz
2 als Parteien der Pflegesatzvereinbarung beteiligten Kostentrdger kdnnen die nach
Satz 1 mitgeteilten Angaben beanstanden. Uber diese Beanstandungen befinden die
Vertragsparteien nach Absatz 2 unverziglich mit Mehrheit. Die mit dem Vergitungszu-
schlag nach § 84 Absatz 9 Satz 1 finanzierten zusatzlichen Stellen und die der Berech-
nung des Vergltungszuschlags zugrunde gelegte Bezahlung der auf diesen Stellen
Beschaftigten sind von dem Trager der vollstationdren Pflegeeinrichtung unter entspre-
chender Anwendung des § 84 Absatz 6 Satz 3 und 4 und Absatz 7 nachzuweisen.*

Artikel 4

Anderung der COVID-19-Versorgungsstrukturen-Schutzverord-
hung

§ 1 der COVID-19-Versorgungsstrukturen-Schutzverordnung vom 30. April 2020 (BAnz
AT 04.05.2020 V1) wird aufgehoben.
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Artikel 5

Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Abséatze 2 und 3 am 1. Januar 2021 in Kraft.

(2) Artikel 1 Nummer 1 und 3 tritt mit Wirkung vom ... [einsetzen: Datum des Kabinett-
beschlusses] in Kraft.

(3) Artikel 1 Nummer 7 bis 9 und 11 und Artikel 2 Nummer 3 treten mit Wirkung vom
... [einsetzen: Datum der 2. Lesung des Deutschen Bundestages] in Kraft.
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Begrindung

A. Alilgemeiner Teil

. Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen
1. Abrechnung von Liquiditatshilfen an Zahnarzte wahrend der COVID-19-Pandemie

Die COVID-19-Pandemie hat auch fur die Praxen von Vertragszahnérztinnen und Vertrags-
zahnérzten erhebliche wirtschaftliche Folgen. Um Insolvenzen zu verhindern und die Si-
cherstellung der zahnérztlichen Versorgungstrukturen auch Uber die Pandemie hinaus zu
gewahrleisten, sieht die vom Bundesministerium fiir Gesundheit erlassene COVID-19-Ver-
sorgungsstrukturen-Schutzverordnung (COVID-19-VSt-SchutzV) vom 30. April 2020 unter
anderem die Bereitstellung von Liquiditatshilfen fir Vertragszahnarztinnen und Vertrags-
zahnarzte vor. Ubersteigt die von den Krankenkassen an eine Kassenzahnérztliche Verei-
nigung gezahlte Abschlagszahlung die im Jahr 2020 tats&chlich erbrachten vertragszahn-
arztlichen Leistungen, sind die Uberzahlungen von den Kassenzahnarztlichen Vereinigun-
gen in den Jahren 2021 und 2022 vollstandig an die Krankenkassen zurlickzuzahlen. We-
gen dieser Zeitspanne bedarf es Uber das spatestens zum 31. Marz 2021 erfolgende Au-
Berkrafttreten der Verordnung hinaus einer Rechtsgrundlage fir die Vereinbarungen zur
Ridckzahlung zwischen Kassenzahnarztlichen Vereinigungen und den Krankenkassen.

2. Inkrafttreten der bundesweiten Vertrage zur Heilmittelversorgung

Geman § 73 Absatz 10 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) durfen Vertrags-
arzte fur die Verordnung von Heilmitteln nur solche elektronischen Programme nutzen, die
die unter anderem Informationen der Heilmittel-Richtlinie enthalten und von der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung fur die vertragsarztliche Versorgung zugelassen sind. Aller-
dings gelingt es nicht allen Unternehmen, die eine entsprechende Praxissoftware anbieten,
die vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) am 19. September 2019 beschlossenen
umfassenden Anderungen der Heilmittel-Richtlinie rechtzeitig bis zu ihrem vorgesehenen
Inkrafttreten am 1. Oktober 2020 in die von ihnen vertriebenen Praxisverwaltungssysteme
zu Ubernehmen. Um zu verhindern, dass es ab dem 1. Oktober 2020 zu einer hohen Zahl
fehlerhafter Heilmittelverordnungen kommt, hat der G-BA das Inkrafttreten der Neufassung
der Heilmittel-Richtlinie auf den 1. Januar 2021 verschoben. Dies hat auch Auswirkungen
auf die erstmals bundesweit zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen
(GKV-Spitzenverband) und den fir die Wahrnehmung der Interessen der Heilmittelerbrin-
ger maBgeblichen Spitzenorganisationen abzuschlieBenden Vertrage zur Heilmittelversor-
gung. Diese Vertrage sind nach der bisherigen Rechtslage mit Wirkung ab dem 1. Oktober
2020 zu schlieBen. Da aber eine Vielzahl der vertraglichen Regelungen auf den Definitionen
und Festlegungen der neu gefassten Heilmittel-Richtlinie aufbauen wird, sind bei einem
Inkraftireten der Vertrage zum 1. Oktober 2020 erhebliche Rechtsunsicherheiten bei der
Umsetzung der Vertrage durch verordnende Arzte und Leistungserbringer zu erwarten. Da-
her bedarf es einer Regelung, die ein zeitgleiches Inkrafttreten von Heilmittel-Richtlinie und
Heilmittelvertragen gewahrleistet.

3. Erweiterte Méglichkeiten fir Selektivvertrage

Derzeit erméglichen die Regelungen zur besonderen Versorgung nach § 140a SGB V nur
mit der sozialen Pflegeversicherung Vernetzungen Uber die gesetzliche Krankenversiche-
rung (GKV) hinaus. Die Neuregelungen zielen darauf ab, die Spielrdume fir eine bessere
Vernetzung zu erweitern und regionalen Bedurfnissen besser Rechnung tragen zu kénnen.
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Gleichzeitig werden Versorgungsinnovationen geférdert, indem es den Krankenkassen er-
leichtert wird, durch den Innovationsfonds geforderte Projekte auf freiwilliger Basis weiter-
zufUhren

4. Finanzielle Stabilitat der gesetzlichen Krankenversicherung

Durch die Wirtschaftskrise, die die COVID-19-Pandemie ausgelést hat, werden fir die GKV
auch im Jahr 2021 erhebliche konjunkturbedingte Mindereinnahmen erwartet. Zugleich sind
der GKV durch die Folgen der Pandemie sowie MaBBnahmen zu ihrer Bekdmpfung weitere
erhebliche Mehrausgaben entstanden und weitere werden voraussichtlich entstehen. Da-
her bedarf es zusétzlicher unterstitzender MaBnahmen, um den durchschnittlichen Zusatz-
beitragssatz nach § 242a SGB V weitestgehend stabil zu halten.

5. Bessere Versorgung von Schwangeren durch Férderung zusatzlicher Hebammenstellen
(Hebammenstellen-Férderprogramm)

In einem vom Bundesministerium fir Gesundheit beauftragten Gutachten zur Situation der
Geburtshilfe in Krankenhdusern wurde aufgezeigt, dass es zwar keinen generellen Hebam-
menmangel gibt, die Betreuungsrelationen von Hebammen und Schwangeren jedoch regi-
onal sehr unterschiedlich sind und es gerade auf groBBen Geburtsstationen insbesondere in
GroBstadten immer wieder zu Belastungsspitzen und Personalengpassen kommen kann.

6. Einbeziehung der Kinder- und Jugendmedizin in die zusatzliche Finanzierung fur bedarfs-
notwendige Krankenh&user im Iandlichen Raum und gestaffelte Zuschlage nach der Anzahl
der Fachabteilungen

Nach geltender Rechtslage vereinbaren die Vertragsparteien auf Bundesebene jahrlich bis
zum 30. Juni eine Liste von Krankenhausern, die die Vorgaben des G-BA nach § 136¢
Absatz 3 Satz 2 SGB V zur Vereinbarung von Sicherstellungszuschlagen erfiillen und die
in der Folge fir das der Auflistung folgende Jahr Anspruch auf eine zusétzliche Finanzie-
rung geman § 5 Absatz 2a des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) haben. Damit Kin-
derkrankenhauser und Fachabteilungen fur Kinder und Jugendmedizin bereits im Jahr 2021
von der Férderung profitieren kénnen, ist es erforderlich, die bereits zum 30. Juni 2020
vereinbarte Liste einmalig bis zum 31. Dezember 2020 zu erweitern. Mit einer gestaffelten
Erhdhung der zusatzlichen Finanzierung flr bedarfsnotwendige Krankenhauser im landli-
chen Raum in Abhangigkeit von der Anzahl der Fachabteilungen, die Leistungen im Sinne
des § 136¢ Absatz 3 Satz 2 Nummer 3 SGB V erbringen (sogenannte basisversorgungsre-
levante Fachabteilungen) wird ergdnzend der Erhalt bedarfsnotwendiger Krankenhaus-
strukturen geférdert.

7. Zukunftsorientierte Personalausstattung fir vollstationare Pflegeeinrichtungen

Mit der Finanzierung von zusétzlich bis zu 20 000 Stellen fur Pflegehilfskrafte fir wird ein
erster Schritt in Richtung einer eine bedarfsgerechten Personalausstattung in vollstationa-
ren Pflegeeinrichtungen auf den Weg gebracht und die Einflihrung eines verbindlichen Per-
sonalbemessungsinstruments vorbereitet. Damit werden Pflege- und Betreuungskréafte ent-
lastet und die pflegerische Versorgung in den vollstationaren Pflegeeinrichtungen weiter
verbessert. Pflegefachkréafte kénnen sich wieder verstéarkt auf inre fachlichen Aufgaben kon-
zentrieren; die Attraktivitdt des Pflegeberufs und der Téatigkeit in der Altenpflege wird im
Sinne der Vereinbarungen der Konzertierten Aktion Pflege erhdht.

8. Verfahrensvereinfachung hinsichtlich Hilfsmittelempfehlungen bei der Pflegebegutach-
tung

Das erleichterte Antragsverfahren flr bestimmte Hilfsmittel zwischen Versicherten und
Krankenkasse sowie der Privaten Krankenversicherung im Rahmen der Pflegebegutach-
tung wird beibehalten. Die im Gutachten zur Feststellung von Pflegebediirftigkeit ausge-
sprochenen Empfehlungen zum Hilfsmittelbedarf gelten bei Zustimmung des Versicherten
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bzw. des Betreuers oder Bevollm&chtigten als Antrag auf Leistungsgewahrung. Die Erfor-
derlichkeit der Hilfsmittel, die den Zielen von § 40 des Elften Buches Sozialgesetzbuch
(SGB Xl) dienen, nach § 33 Absatz 1 SGB V wird auch nach dem 31. Dezember 2020
vermutet. Ein gesonderter Antrag ist nicht erforderlich.

Il Wesentlicher Inhalt des Entwurfs
1. Abrechnung von Liquiditatshilfen an Zahnarzte wahrend der COVID-19-Pandemie

Die in § 1 der COVID-19-VSt-SchutzV enthaltenen Regelungen zur Liquiditatshilfe fir Ver-
tragszahnérztinnen und Vertragszahnarzte werden als Sonderregelungen aus Anlass der
COVID-19-Pandemie weitgehend in das SGB V Uberflhrt. Sofern die jeweilige Kassen-
zahnéarztliche Vereinigung nicht bis zum 2. Juni 2020 widersprochen hat, werden die von
den Krankenkassen an die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen zu entrichtenden Gesamt-
vergutungen vertragszahnarztlicher Leistungen fur das Jahr 2020 in H6he von 90 Prozent
der gezahlten Gesamtvergutung der vertragszahnérztlichen Leistungen des Jahres 2019
als Abschlag ausgezahlt. Ubersteigt die von den Krankenkassen an eine Kassenzahnarzt-
liche Vereinigung gezahlte Gesamtvergiitung die im Jahr 2020 erbrachten vertragszahn-
arztlichen Leistungen, ist die dadurch entstandene Uberzahlung in den beiden Folgejahren
2021 und 2022 vollstandig von den Kassenzahnarztlichen Vereinigungen an die Kranken-
kassen zurlckzuerstatten.

2. Inkrafttreten der bundesweiten Vertrage zur Heilmittelversorgung

Die gesetzliche Frist flr das Inkrafttreten der bundesweiten Vertrage zur Heilmittelversor-
gung wird auf den 1. Januar 2021 verschoben.

3. Erweiterte Méglichkeiten fir Selektivvertrage

Es werden verschiedene Reformbedarfe in der besonderen Versorgung umgesetzt. Die
Neuregelungen zielen darauf ab, die gesundheitliche Versorgung der Versicherten auch
entsprechend der regionalen Bedarfe Ubergreifend zu organisieren und unterschiedliche
Kostentrager und Versorgungseinrichtungen in Netzwerken zusammenzubinden. Das um-
fasst auch die Uber die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) hinausreichende Beteili-
gung anderer Leistungstrager (wie beispielsweise kommunaler Einrichtungen der Sozial-
und Jugendhilfe) mit ihren jeweiligen gesundheitsbezogenen gesetzlichen Aufgaben. Zum
anderen besteht Bedarf zur weiteren Offnung der selektivvertraglichen Regelungen fiir Ver-
sorgungsinnovationen. Insbesondere mit der Férderung neuer Versorgungsformen durch
den Innovationsfonds kann auch bei Uberfihrung wirksamer Elemente in die Regelversor-
gung ein Interesse der Krankenkassen, ihrer Versicherten und der beteiligten Leistungser-
bringer bestehen, erprobte Projektstrukturen selektivvertraglich auf freiwilliger Basis weiter
zu fOhren. SchlieBlich wird ausdriicklich geregelt, dass sich Krankenkassen im Rahmen der
besonderen Versorgung bei Beratungs-, Koordinierungs- und Managementleistungen Drit-
ter bedienen durfen.

4. Finanzielle Stabilitat der gesetzlichen Krankenversicherung

Um den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz zur GKV nach § 242a SGB V weitestgehend
stabil zu halten, ist eine Kombination unterstitzender MaBnahmen notwendig.

Hierflr leistet der Bund im Jahr 2021 einen ergdnzenden Bundeszuschuss in H6he von
5 Milliarden Euro an den Gesundheitsfonds, einschlieBlich eines Zuschusses von 30 Milli-
onen Euro an die landwirtschaftliche Krankenkasse.

Die finanziellen Lasten der GKV in Folge der COVID-19-Pandemie werden durch einen
einmaligen kassenulbergreifenden Solidarausgleich im Jahr 2021 gleichméaBiger auf die Mit-
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glieder der GKV verteilt, indem die Finanzreserven der Krankenkassen, die 0,4 Monatsaus-
gaben Uberschreiten, anteilig herangezogen und diese Mittel den Einnahmen des Gesund-
heitsfonds zugefihrt werden. Die Finanzreserven der Krankenkassen lagen Mitte des Jah-
res 2020 (ohne landwirtschaftliche Krankenversicherung) bei 20,6 Milliarden Euro. Das ent-
spricht in etwa dem Finffachen der gesetzlich vorgesehenen Mindestreserve. Finanzreser-
ven, die Mitte des Jahres 2020 unterhalb von 0,4 Monatsausgaben — das entspricht dem
Doppelten der gesetzlichen Mindestreserve — lagen, bleiben unangetastet.

Mit dem Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz (GKV-FKG) wurde die Mindestreserve der Kran-
kenkassen von 0,25 auf 0,2 Monatsausgaben abgesenkt. Analog dazu wird nun auch die
Obergrenze fir die Finanzreserven der Krankenkassen, die bisher bei 1,0 Monatsausgaben
und damit dem Vierfachen der Mindestreserve entsprach, auf 0,8 Monatsausgaben abge-
senkt. Dadurch werden mehr Uberschissige Finanzreserven zur Finanzierung stabiler kas-
senindividueller Zusatzbeitrage eingesetzt. Damit geht einher, dass auch das Verbot zur
Anhebung der Zusatzbeitrdge auf Krankenkassen ausgedehnt wird, die Uber Finanzreser-
ven von mehr als 0,8 Monatsausgaben verflgen.

5. Hebammenstellen-Forderprogramm

Zur Verbesserung der Versorgung von Schwangeren in der stationaren Geburtshilfe und
zur Entlastung von Hebammen wird ein dreijahriges Hebammenstellen-Férderprogramm
far die Jahre 2021 bis 2023 aufgelegt, das in Krankenhausern zur Anwendung kommt. Da-
mit werden den Krankenhdusern zusatzliche finanzielle Mittel zur Verfligung gestellt, mit
denen die Neueinstellung oder Aufstockung vorhandener Teilzeitstellen von Hebammen
sowie diese unterstltzendes Fachpersonal zur Versorgung von Schwangeren in der Ge-
burtshilfe geférdert wird. Mit dem Hebammenstellen-Férderprogramm wird eine Verbesse-
rung der Betreuungsrelation von Hebammen zu Schwangeren angestrebt, die im Regelfall
bei 1 : 2 und unter optimalen Bedingungen bei 1 : 1 liegen soll.

6. Einbeziehung der Kinder- und Jugendmedizin in die zusatzliche Finanzierung fur bedarfs-
notwendige Krankenh&user im Iandlichen Raum und gestaffelte Zuschlédge nach der Anzahl
der Fachabteilungen

Mit der Anderung des § 9 Absatz 1a Nummer 6 KHENtG wird die Pflicht zur Erweiterung
der bereits vereinbarten Liste bedarfsnotwendiger Krankenhauser im landlichen Raum bis
zum 31. Dezember 2020 geschaffen, damit die einzubeziehenden Kinderkrankenhauser
und Fachabteilungen fir Kinder- und Jugendmedizin bereits im Jahr 2021 von der zusatz-
lichen Finanzierung profitieren kénnen. Mit der ergdnzenden Staffelung der zusatzlichen
Finanzierung geman § 5 Absatz 2a Satz 1 KHEntgG nach der Anzahl der Fachabteilungen
wird der Erhalt bedarfsnotwendiger Krankenh&user zusatzlich geférdert.

7. Zukunftsorientierte Personalausstattung fur vollstationare Pflegeeinrichtungen

Es werden zusétzliche Pflegehilfskraftstellen in nach dem SGB XI zugelassenen vollstatio-
naren Pflegeeinrichtungen einschlieBlich der Kurzzeitpflege finanziert , ohne dass dies mit
einer finanziellen Belastung der von der Pflegeeinrichtung versorgten Pflegebedurftigen
verbunden ist. Die Berechnung des Personalaufwuchses erfolgt auf Grundlage der Ergeb-
nisse des Projekts zur Ermittlung eines wissenschaftlich fundierten Verfahrens zur einheit-
lichen Bemessung des Personalbedarfs in stationdren Pflegeeinrichtungen nach § 113c
SGB XI.

1l. Alternativen

Keine.
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V. Gesetzgebungskompetenz
1. Regelungen zum Sozialversicherungsrecht und Pflegezeitgesetz

Far die sozialversicherungsrechtlichen Regelungen ergibt sich die Gesetzgebungskompe-
tenz des Bundes aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 12 des Grundgesetzes (GG; Sozialver-
sicherung). Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes flir die Regelungen zur privaten
Pflege-Pflichtversicherung ergibt sich aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 11 GG (Recht der
Wirtschaft; privatrechtliches Versicherungswesen) in Verbindung mit Artikel 72 Absatz 2
GG. Eine bundesgesetzliche Regelung zur Wahrung der Wirtschaftseinheit ist erforderlich,
da die Unternehmen der privaten Pflege-Pflichtversicherung ihre Tatigkeit in der Regel im
gesamten Bundesgebiet ausliben und der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanzdienstleis-
tungsaufsicht unterliegen. Eine Segmentierung der Unternehmensvertrage nach unter-
schiedlichem Landesrecht wére wirtschaftlich kaum sinnvoll durchzufiihren. Bundeseinheit-
liche Regelungen sind auch deswegen erforderlich, weil im Rahmen der privaten Pflege-
Pflichtversicherung bundeseinheitlich Vertragsleistungen vorzusehen sind, die nach Art und
Umfang den Leistungen der sozialen Pflegeversicherung gleichwertig sind (vergleiche § 23
Absatz 1 Satz 2 SGB XI).

2. Hebammenstellen-Férderprogramm fur Krankenhauser

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fiir die vorgesehenen Anderungen des Kran-
kenhausfinanzierungsrechts stitzt sich auf Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19a GG. Danach
kann die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhduser durch Bundesgesetz geregelt wer-
den. Bundesgesetzliche Regelungen sind zur Wahrung der Rechtseinheit erforderlich. Es
ist von besonderer Bedeutung, dass im gesamten Bundesgebiet kurzfristig Férderpro-
gramme etabliert werden kénnen. Dieses Regelungsziel bedarf einheitlicher Rahmenvor-
gaben und kann durch eine Gesetzesvielfalt auf Landesebene nicht erreicht werden.

3. Einbeziehung der Kinder- und Jugendmedizin in die zusatzliche Finanzierung fur bedarfs-
notwendige Krankenh&user im Iandlichen Raum und gestaffelte Zuschléage nach der Anzahl
der Fachabteilungen

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fiir die Anderung des Krankenhausentgeltge-
setzes stltzt sich auf Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19a GG. Danach kann der Bund unter
anderem Regelungen zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenh&user erlassen. Eine
bundesgesetzliche Regelung ist zur Herstellung gleichwertiger Lebensverhéltnisse geman
Artikel 72 Absatz 2 GG erforderlich. Durch die zuséatzliche Finanzierung bedarfsnotwendi-
ger Krankenhauser im landlichen Raum auch fir den Bereich der Kinder- und Jugendme-
dizin und die Staffelung der zusatzlichen Finanzierung nach der Anzahl basisversorgungs-
relevanter Fachabteilungen wird bundesweit eine wohnortnahe Versorgung gesichert.

V. Vereinbarkeit mit dem Recht der Europaischen Union und vélkerrechtlichen
Vertragen

Das Gesetz ist mit dem Recht der Européischen Union und mit vélkerrechtlichen Vertragen

vereinbar, die die Bundesrepublik Deutschland geschlossen hat.

VI. Gesetzesfolgen

1. Rechts- und Verwaltungsvereinfachung

Das bislang bis zum 31. Dezember 2020 befristete erleichterte Antragsverfahren flr be-

stimmte Hilfsmittel zwischen Versicherten und Krankenkasse sowie der Privaten Kranken-

versicherung im Rahmen der Pflegebegutachtung wird beibehalten. Damit wird das An-
tragsverfahren fur Pflegebedirftige und ggf. ihnre Angehdrigen dauerhaft vereinfacht.
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Im Ubrigen tragt der Gesetzentwurf zu keiner Rechts- und Verwaltungsvereinfachung bei.

2. Nachhaltigkeitsaspekte

Der Gesetzentwurf steht im Einklang mit dem Leitprinzip der Bundesregierung zur nachhal-
tigen Entwicklung und tragt zur Starkung von sozialem Zusammenhalt und sozialer Verant-
wortung sowie der Lebensqualitdt und Gesundheit der Blrgerinnen und Burger bei. Der
Gesetzentwurf wurde unter Berlcksichtigung der Prinzipien der nachhaltigen Entwicklung
im Hinblick auf die Nachhaltigkeit geprift. Mit dem Gesetzentwurf werden insbesondere die
Prinzipien einer nachhaltigen Entwicklung Nummer 3 b der Deutschen Nachhaltigkeitsstra-
tegie (Gefahren und unvertretbare Risiken fiir die menschliche Gesundheit sind zu vermei-
den) und Nummer 5 (Wahrung und Verbesserung des sozialen Zusammenhalts in einer
offenen Gesellschaft) unterstitzt.

Der Gesetzentwurf dient der Sicherstellung der finanziellen Stabilitét der gesetzlichen Kran-
kenkassen im Jahr 2021 und der Sicherstellung zahnérztlichen Versorgungstrukturen. Die
Neuregelungen hinsichtlich der erweiterten Méglichkeiten fir Selektivvertréage zielen darauf
ab, die gesundheitliche Versorgung der Versicherten auch entsprechend der regionalen
Bedarfe zu gestalten.

Mit dem Hebammenstellen-Férderprogramm fir Krankenhduser wird eine Verbesserung
der Betreuungsrelation von Hebammen zu Schwangeren angestrebt und zur Verbesserung
der Versorgung von Schwangeren in der stationaren Geburtshilfe sowie zur Entlastung von
Hebammen beigetragen.

Durch die Einbeziehung der Kinder- und Jugendmedizin in die zusatzliche Finanzierung far
bedarfsnotwendige Krankenh&user im landlichen Raum und die Staffelung der zusétzlichen
Finanzierung nach der Anzahl basisversorgungsrelevanter Fachabteilungen wird im ge-
samten Bundesgebiet eine wohnortnahe Versorgung im Bereich der Kinder- und Jugend-
medizin sichergestellt.

Die zukunftsorientierte Personalausstattung fur vollstationare Pflegeeinrichtungen ist ein
wichtiges Mittel zur Erhaltung der Arbeitsfahigkeit und zur Senkung des Krankenstands der
Beschéftigten in vollstationaren Pflegeeinrichtungen. Der Erfolg und die Qualitat der Leis-
tungen in diesen Einrichtungen sind in hohem MaBe von den Beschaftigten abhéngig. Sie
sichern mit ihren Kompetenzen, ihrer Motivation und Leistungsbereitschaft eine menschen-
wirdige pflegerische Versorgung und leisten damit einen wichtigen Beitrag fur die Gesell-
schaft.

3. Haushaltsausgaben ohne Erfullungsaufwand
a) Bund, Lander und Gemeinden

Durch den ergédnzenden Bundeszuschuss entstehen fir den Bundeshaushalt fur das Haus-
haltsjahr 2021 Mehrausgaben in Héhe von 5 Milliarden Euro. Durch die weitgehende Sta-
bilisierung des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes werden fir den Bund als Arbeitge-
ber im Jahr 2021 Mehrausgaben in einer GréBenordnung von ca. 30 Mio. Euro vermieden.
Durch die weitgehende Stabilisierung des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes werden
fir die Lander und Kommunen als Arbeitgeber im Jahr 2021 Mehrausgaben in einer Gro-
Benordnung von ca. 400 Mio. Euro vermieden. Fur die Trager der gesetzlichen Rentenver-
sicherung werden durch die weitgehende Stabilisierung des durchschnittlichen Zusatzbei-
tragssatzes bei der Tragung ihres Beitragssatzanteils im Jahr 2021 Mehrausgaben in Héhe
von 1,3 Milliarden Euro vermieden.

Durch die Erweiterung der Liste bedarfsnotwendiger Krankenhduser im landlichen Raum
um Kinderkrankenhduser und Krankenhauser mit Fachabteilungen fir Kinder- und Jugend-
medizin kénnen diese Krankenhauser eine zusatzliche Finanzierung geman § 5 Absatz 2a
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KHEnNtgG erhalten. Die Voraussetzungen fir die zuséatzliche Finanzierung fir bedarfsnot-
wendige Krankenhauser im landlichen Raum werden gemaf einer Folgenabschatzung des
GKV-Spitzenverbandes voraussichtlich bis zu 31 Fachabteilungen fir Kinder- und Jugend-
medizin erfullen. Mit der Erweiterung der Anzahl der férderungsféhigen Krankenh&user bis
zum 31. Dezember sowie mit der Einflhrung gestaffelter Zuschlage nach der Anzahl der
basisversorgungsrelevanten Fachabteilungen geman § 5 Absatz 2a KHEntgG fir bedarfs-
notwendige Krankenhauser im landlichen Raum entstehen jahrlich Mehrausgaben von rund
12 Millionen Euro fir alle Kostentréger. Hiervon entfallen auf Grund von Beihilfezahlungen
jahrlich rund 300 000 Euro auf den Bund und die Lander.

Die Mehrausgaben der Beihilfestellen von Bund, Landern und Gemeinden werden im Zu-
sammenhang mit dem Hebammenstellen-Férderprogramm jahrlich auf rund 1,63 Millionen
Euro insgesamt geschétzt; die Lander und Gemeinden haben davon rund 1,14 Millionen
Euro, der Bund rund 0,49 Millionen Euro zu tragen.

Mehrausgaben an Sach- und Personalmitteln fiir den Bundeshaushalt sind finanziell und
stellenmanBig im jeweiligen Einzelplan auszugleichen.

b) Gesetzliche Krankenversicherung

Durch die Verschiebung des Inkrafttretens der bundesweiten Vertrage zur Heilmittelversor-
gung um drei Monate entstehen fir die GKV Minderausgaben in nicht quantifizierbarer
Ho6he. Je 1 Prozentpunkt nicht vereinbarter Preissteigerung entspricht dies einem Finanz-
volumen von rund 90 Millionen Euro.

Far die GKV ergeben sich im Jahr 2021 durch den ergdnzenden Bundeszuschuss Mehr-
einnahmen in H6he von 5 Milliarden Euro.

Durch die Zufiihrung von 8 Mrd. Euro aus den Finanzreserven der gesetzlichen Kranken-
kassen entstehen dem Gesundheitsfonds im Jahr 2021 entsprechende Mehreinnahmen.
Damit stehen im Jahr 2021 insgesamt 13 Mrd. Euro zur Stabilisierung des durchschnittli-
chen Zusatzbeitragssatzes zur Verfligung.

Flr das dreijahrige Hebammenstellen-Férderprogramm hat die GKV zur Verbesserung der
Versorgung von Schwangeren in der stationaren Geburtshilfe fir die Jahre 2021 bis 2023
bis zu rund 58,5 Millionen Euro jahrlich fir die Neueinstellung oder die Aufstockung von
vorhandenen Teilzeitstellen von Hebammen und unterstitzenden Fachpersonal zur Verfa-
gung zu stellen. Die Gesamtkosten fir das Férderprogramm fir alle Kostentréger liegen bei
rund 200 Millionen Euro.

Durch die Erweiterung der Liste bedarfsnotwendiger Krankenhduser im landlichen Raum
um Kinderkrankenhduser und Krankenhauser mit Fachabteilungen fir Kinder- und Jugend-
medizin kénnen diese Krankenhauser eine zusatzliche Finanzierung geman § 5 Absatz 2a
KHEnNtgG erhalten. Die Voraussetzungen fur die zusatzliche Finanzierung fir bedarfsnot-
wendige Krankenhauser im landlichen Raum werden geman einer Folgenabschatzung des
GKV-Spitzenverbandes voraussichtlich bis zu 31 Fachabteilungen fiir Kinder- und Jugend-
medizin erfullen. Mit der Erweiterung der Anzahl der férderungsféhigen Krankenh&user bis
zum 31. Dezember 2020 sowie mit der Einflhrung gestaffelter Zuschlage nach der Anzahl
der basisversorgungsrelevanten Fachabteilungen geman § 5 Absatz 2a Satz 1 KHEntgG
far bedarfsnotwendige Krankenhduser im landlichen Raum entstehen fir die GKV jahrlich
Mehrausgaben in H6he von rund 11 Millionen Euro.

c) Soziale Pflegeversicherung
Fir die soziale Pflegeversicherung ergeben sich fiir die Finanzierung der zuséatzlichen Stel-

len jahrliche Mehrausgaben von bis zu 680 Millionen Euro. Aufgrund des zu erwartenden
schrittweisen Aufwuchses des zusétzlichen Personalbestandes ist fir das Jahr 2021 von
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jahresdurchschnittlich 10 000 besetzten Stellen mit rund 340 Millionen Euro Mehrausgaben
fur die soziale Pflegeversicherung auszugehen.

4. Erfillungsaufwand

a) Blrgerinnen und Blrger

Far die Burgerinnen und Burger entsteht kein Erflllungsaufwand.
b) Wirtschaft

aa) Hebammenstellen-Férderprogramm

Durch die im Rahmen des Hebammenstellen-Férderprogramms bestehende Pflicht, die
Einstellung zusétzlichen Personals oder die Aufstockung bestehenden Personals gegen-
Uber dem Bestand zum Stichtag 1. Januar 2020 nachzuweisen, entsteht flr die Kranken-
hauser befristeter zuséatzlicher Aufwand. Dieser ergibt sich sowohl aus der zur Férderung
erforderlichen schriftlichen Vereinbarung mit der Arbeitnehmervertretung Gber zusatzlich
beschaftigtes Personal, aus der Aufbereitung entsprechender Daten fiir die Budgetver-
handlungen als auch aus der Pflicht, die zum 1. Januar 2020 festgestellte jahresdurch-
schnittliche Stellenbesetzung auf Stationen fir Geburtshilfe und die zweckentsprechende
Mittelverwendung durch ein Testat des Jahresabschlussprifers nachzuweisen. In der An-
nahme, dass alle Krankenh&user mit einer Fachabteilung fir Geburtshilfe und Gynékologie
mit einer durchschnittlichen Anzahl von mehr als 500 jahrlichen Geburten in den Jahren
2017 bis 2019 Foérdermittel des Férderprogramms in Anspruch nehmen, entsteht fir die
Krankenhauser in den Jahren 2021 bis 2023 ein zusatzlicher Aufwand in Héhe von rund
520 000 Euro. Dem liegen die Annahmen zugrunde, dass 555 betroffene Krankenhauser
far die Erstellung der Nachweise und fir die Vorbereitung der Budgetvereinbarungen je-
weils vier Stunden mit einem Stundenkostensatz von 56 Euro (insgesamt jahrlich 125 000
Euro) sowie jeweils fir einen Jahresabschlussprifer mit einer Stunde mit einem Stunden-
kostensatz in Hohe von 85 Euro (insgesamt jahrlich 47 000 Euro) insgesamt jahrlich
172 000 Euro aufwenden mussen. Uber den gesamten Forderungszeitraum des Hebam-
menstellen-Férderprogramms von drei Jahren entspricht dies einer Gesamtsumme in Hohe
von rund 520 000 Euro.

bb) Einbeziehung der Kinder- und Jugendmedizin in die zusatzliche Finanzierung fur be-
darfsnotwendige Krankenhduser im landlichen Raum und gestaffelte Zuschlage nach der
Anzahl der Fachabteilungen

Keiner.
cc) Zukunftsorientierte Personalausstattung fur vollstationare Pflegeeinrichtungen

Zur Finanzierung zusatzlichen Pflegehilfskraftpersonals kdnnen die vollstationaren Pflege-
einrichtungen gesonderte Vergitungszuschlage vorab im Rahmen eines vereinfachten Ver-
fahrens (§ 85 Absatz 11 SGB Xl) beantragen oder - nach Bekanntmachung der Festlegun-
gen des GKV- Spitzenverbandes - im Rahmen der regelmaBig stattfindenden Pflegesatz-
verhandlungen mit vereinbaren (§ 85 Absatz 9 SGB XI).

Es wird angenommen, dass von den rund 13 000 vollstationaren Pflegeeinrichtungen, von
denen etwa 4 000 das vereinfachte Antragsverfahren nach § 85 Absatz 11 SGB XI wéahlen.
Fir die Antragstellung mittels eines vereinheitlichten Antragsformulars wird einem ge-
schéatzten Zeitaufwand von etwa einer halben Stunde und einem angenommenen Lohnsatz
von 31 Euro pro Stunde ein einmaliger Erflllungsaufwand in H6he von rund 62 000 Euro
geschéatzt.

Wird der Vergltungszuschlag im Rahmen des reguldren Pflegesatzverfahrens ausgehan-
delt, ist mit einem geringfligigen, nicht bezifferbaren Mehraufwand zu rechnen.



-27 -
c) Verwaltung

Mit den MaBnahmen des Gesetzes wird der Erflllungsaufwand fur die Beteiligten im Ge-
sundheitswesen teils verringert und teils gesteigert. Durch die dezentralen Entscheidungs-
findungen und Verhandlungen im Gesundheitswesen und schwer prognostizierbarer Ver-
haltensanpassungen sind auch die Aussagen zum entstehenden Erflllungsaufwand nicht
verlasslich quantifizierbar.

aa) Abrechnung von Liquiditatshilfen an Zahnarzte wahrend der COVID-19-Pandemie

Soweit die Sonderregelungen flr Vertragszahnarztinnen und Vertragszahnarzte aus Anlass
der COVID-19-Pandemie zur Anwendung kommen, kann die jeweilige Kassenzahnérztliche
Vereinigung im Einvernehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Er-
satzkassen Anpassungen an dem Honorarverteilungsmafstab vornehmen. Bei einem an-
genommenen Umsetzungsaufwand insbesondere durch die Finanz und -EDV-Abteilung ei-
ner Kassenzahnarztlichen Vereinigung von bis zu 320 Stunden (40 Personentage zu
8 Stunden) sowie acht Stunden zur Herstellung des Benehmens mit den Landesverbanden
der Krankenkassen und den Ersatzkassen zu einem Lohnkostensatz in der Sozialversiche-
rung von durchschnittlich 43,40 Euro betragt der Erflllungsaufwand fur die Anpassung des
HonorarverteilungsmaBstabes insgesamt rund 15 000 Euro.

bb) Erweiterte Mdglichkeiten fir Selektivvertrage

Den gesetzlichen Krankenkassen entsteht nicht exakt zu beziffernder Verwaltungsaufwand
durch die Verpflichtung, Altvertrage, die auf Basis der Rechtslage am 22. Juli 2015 ge-
schlossen wurden, bis zum 31. Dezember 2024 an die neue Rechtslage anzupassen. Die
Anzahl der umzustellenden Selektivvertrage ist nicht bekannt. Da die Vertrage haufig mit
einer Vielzahl von Leistungserbringern geschlossen werden, ist auch die Zahl der Vertrags-
partner, mit denen neu verhandelt werden muss, und der daraus resultierende Aufwand
nicht bekannt. Die Krankenkassen haben die Mdglichkeit im Rahmen der Anpassung die
Vertrage inhaltlich neu zu gestalten oder sich auf eine Anpassung ohne gréBere inhaltliche
Anderungen zu beschranken. Dariiber hinaus entsteht dem Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung (BAS) geringflgiger Mehraufwand durch die Umstellung der Altvertrage bis zum 31.
Dezember 2024. Eine verlassliche Aussage Uber die Hohe des Erfullungsaufwandes kann
nicht getroffen werden.

cc) Finanzielle Stabilitat der gesetzlichen Krankenversicherung

Fir das BAS entsteht ein geringfligiger Mehraufwand durch die Erstellung von Bescheiden,
die gegenuber den Krankenkassen die Hohe der abzuflihrenden Finanzreserven festlegen,
und die Verrechnung der Betrage im Zuweisungsverfahren aus dem Gesundheitsfonds.

dd) Hebammenstellen-Férderprogramm

Durch die Pflicht der Krankenkassen, den GKV-Spitzenverband (ber die zusatzlichen Stel-
len zu informieren, die mit dem Hebammenstellen-Férderprogramm geférdert werden, ent-
steht den Krankenkassen in den Jahren 2021 bis 2023 insgesamt ein Erfullungsaufwand in
Hohe von rund 18 000 Euro. Dem liegt die Annahme zugrunde, dass von jeweils 555 Kran-
kenhauser 10 Minuten die Daten von der GKV angenommen werden. Bei einem Stunden-
satz von 64 Euro entspricht dies rund 6 000 Euro jahrlich (und 18 000 Euro in drei Jahren).
Darlber hinaus entsteht beim GKV-Spitzenverband durch den zu erstellenden Bericht zum
Hebammenstellen-Férderprogramm zusatzlicher Erflllungsaufwand in H6he von rund
5000 Euro pro Jahr, insgesamt rund 15 000 Euro. Hier wird davon ausgegangen, dass
beim GKV-Spitzenverband jéhrlich zwei Mitarbeiter je 40 Stunden zu einem Kostensatz von
64 Euro einen Bericht erstellen. Dies entspricht rund 5 000 Euro jahrlichem Kostenaufwand
(15 000 Euro in einem Zeitraum von drei Jahren).
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ee) Einbeziehung der Kinder- und Jugendmedizin in die zusatzliche Finanzierung fur be-
darfsnotwendige landliche Krankenhauser im Iandlichen Raum und gestaffelte Zuschlage
nach der Anzahl der Fachabteilungen

Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben auf der Grundlage der aktuellen Beschluss-
fassung des G-BA zu Vorgaben firr die Vereinbarung von Sicherstellungszuschlagen ihre
Liste vom 30. Juni 2020 zur Ausweisung der geman § 9 Absatz 1a Nummer 6 KHEntgG in
Verbindung mit § 136¢ Absatz 3 Satz 2 SGB V anspruchsberechtigten Krankenhauser zu
erweitern. Dafir missen sie die Kinderkrankenhduser und die Krankenhauser mit einer
Fachabteilung fir Kinder- und Jugendmedizin ermitteln, die die Vorgaben zur Aufnahme in
die Liste erfullen. Hierdurch entsteht fir die Vertragsparteien auf Bundesebene einmalig ein
geringer, nicht quantifizierbarer Erflllungsaufwand.

ff) Zukunftsorientierte Personalausstattung far vollstationare Pflegeeinrichtungen

Die Umsetzung fuhrt in der Verwaltung der Pflegekassen auf Bundesebene fiir die Erarbei-
tung des Verfahrens zu einem einmaligen Erflllungsaufwand in H6he von rund 8 500 Euro
und geringfugigen jahrlichen Erfullungsaufwendungen fir die quartalsweise Berichterstat-
tung. Dabei werden circa 130 Stunden zu einem Lohnkostensatz von 64 Euro fir die Erar-
beitung des Antragsverfahrens, die Erarbeitung des Prifungs- und Berichtssregimes sowie
die Bestimmung der Zahlungs- und Nachweisverfahren angesetzt.

Zur Finanzierung zusatzlichen Pflegenhilfskraftpersonals kdnnen die vollstationaren Pflege-
einrichtungen gesonderte Vergitungszuschlage vorab im Rahmen eines vereinfachten Ver-
fahrens (§ 85 Absatz 11 SGB Xl) beantragen oder - nach Bekanntmachung der Festlegun-
gen des GKV- Spitzenverbandes - im Rahmen der regelméaBig stattfindenden Pflegesatz-
verhandlungen mit vereinbaren (§ 85 Absatz 9 SGB XI).

Auf Landesebene ist bei den Pflegekassen mit einem einmaligen Erflllungsaufwand in
Hohe von rund 76 000 Euro bei der Antragsbearbeitung wahrend des vereinfachten An-
tragsverfahrens zu rechnen (bei geschéatzten 15 Minuten fir Antragsprufung zuztglich 10
Minuten fir Berechnung und Anweisung der Férdersumme mal Lohnkostensatz pro Stunde
in H6he von 45,50 Euro bei geschéatzt bis zu 4 000 Antrégen).

Wird der Vergltungszuschlag im Rahmen des reguldren Pflegesatzverfahrens ausgehan-
delt, ist mit einem geringfligigen, nicht bezifferbaren Mehraufwand zu rechnen.

5. Weitere Kosten

a) Durch die weitgehende Stabilisierung des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes wer-
den fiir die Wirtschaft im Jahr 2021 Mehrbelastungen in einer GréBenordnung von ca. 4,3
Milliarden Euro vermieden.

b) Die Mehrausgaben der privaten Krankenversicherung und der Beihilfe von Bund, Lan-
dern und Gemeinden im Zusammenhang mit dem Hebammenstellen-Férderprogramm wer-
den jahrlich auf rund 6,5 Millionen Euro geschétzt. Davon entfallen rund 1,63 Millionen Euro
auf die Beihilfe insgesamt. Auf die private Krankenversicherung entfallen damit Kosten in
Hohe von 4,87 Millionen Euro.

c) Einbeziehung der Kinder- und Jugendmedizin in die zuséatzliche Finanzierung fir bedarfs-
notwendige Krankenhduser im Iandlichen Raum und gestaffelte Zuschldge nach der Anzahl
der Fachabteilungen

Durch die Einbeziehung der Kinderkrankenhduser und Krankenh&user mit einer Fachabtei-
lung fUr Kinder- und Jugendmedizin in die zusétzliche Finanzierung fir bedarfsnotwendige
Krankenhauser im landlichen Raum und die Einfihrung gestaffelter Zuschlage nach der
Anzahl der basisversorgungsrelevanten Fachabteilungen gemal3 § 5 Absatz 2a Satz 1
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KHEntgG fir bedarfsnotwendige Krankenhauser im landlichen Raum entfallen jahrlich
Mehrausgaben von rund 900 000 Euro auf die private Krankenversicherung.

d) Zukunftsorientierte Personalausstattung fir vollstationare Pflegeeinrichtungen

Far die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung
durchflihren, ergeben sich entsprechend ihrem Anteil an der Gesamtzahl der Pflegebedrf-
tigen von rund 7 Prozent jéhrliche Mehrausgaben von bis zu 50 Millionen Euro. Aufgrund
des zu erwartenden schrittweisen Aufwuchses des zusatzlichen Personalbestandes ist fur
das Jahr 2021 von jahresdurchschnittlich 10 000 besetzten Stellen mit rund 25 Millionen
Euro Mehrausgaben auszugehen.

Die Finanzierung zuséatzlichen Pflegehilfskraftpersonals in vollstationdren Pflegeeinrichtun-
gen hat direkte und indirekte Beschaftigungseffekte. Hierdurch ergeben sich Mehreinnah-
men bei Steuern und Sozialversicherungsbeitragen in diesem Bereich.

6. Weitere Gesetzesfolgen

Unter Bertcksichtigung der unterschiedlichen Lebenssituation von Frauen und Mannern
sind keine Auswirkungen erkennbar, die gleichstellungspolitischen Zielen geman § 2 der
Gemeinsamen Geschaftsordnung der Bundesministerien zuwiderlaufen.

Mit den Regelungen zur zukunftsorientierten Personalausstattung fir vollstationéare Pflege-
einrichtungen begegnet die Bundesregierung dem demografischen Wandel und den damit
einhergehenden Herausforderungen der alternden Gesellschaft und der zunehmenden An-
zahl hochbetagter Pflegebedurftiger. Somit wird berticksichtigt, dass sich die Altersstruktur
der Bevolkerung andert. Mit der Aufnahme von Kinderkrankenh&usern und Fachabteilun-
gen fur Kinder- und Jugendmedizin in die pauschale Férderung landlicher Krankenhauser,
soll die wohnortnahe medizinische Versorgung junger Menschen auf dem Land gestarkt
werden, wodurch gleichzeitig die Kinder- und Familienfreundlichkeit geférdert werden kann.

VIl.  Befristung; Evaluierung

1. Einbeziehung der Kinder- und Jugendmedizin in die zusatzliche Finanzierung fir bedarfs-
notwendige Krankenhauser im landlichen Raum

Die Anderung des § 9 Absatz 1a Nummer 6 KHEntgG verpflichtet die Vertragsparteien auf
Bundesebene einmalig zur Erweiterung der zu vereinbarenden Liste bedarfsnotwendiger
Krankenhauser im landlichen Raum bis zum 31. Dezember 2020. Ab dem Jahr 2021 ist die
Liste unter Einbeziehung der Kinderkrankenhduser und der Fachabteilungen fir Kinder-
und Jugendmedizin wieder bis zum 30. Juni des Jahres zu erstellen.

2. Zukunftsorientierte Personalausstattung fur vollstationdre Pflegeeinrichtungen
Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen berichtet dem Bundesministerium fir Gesund-

heit quartalsweise Uber die Zahl des durch diesen Zuschlag finanzierten Pflegepersonals,
den Stellenzuwachs und die Ausgabenentwicklung.
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B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 1

Nach der derzeit gultigen Heilmittel-Richtlinie ist bei Verordnungen auBerhalb des Regel-
falls eine Genehmigung der Krankenkasse erforderlich, sofern diese nicht auf das Geneh-
migungsverfahren verzichtet hat. Ein Teil der Krankenkassen fuhrt dieses Genehmigungs-
verfahren weiterhin durch. Erst mit Inkrafttreten der neu gefassten Heilmittel-Richtlinie sind
zukinftig keine Genehmigungen der Krankenkassen mit Ausnahme der fiir den langfristi-
gen Heilmittelbedarf mehr erforderlich. Die burokratische Entlastung durch die Genehmi-
gungsfreiheit soll jedoch unabhangig von der zeitlichen Verzégerung des Inkrafttretens der
neuen Heilmittel-Richtlinie bereits ab dem 1. Oktober 2020 zur Geltung kommen.

Zu Nummer 2
Zu Absaiz 1

Die vom Bundesministerium fir Gesundheit erlassene COVID-19-Versorgungsstrukturen-
Schutzverordnung vom 30. April 2020 (BAnz AT 04.05.2020 V1) beinhaltet unter anderem
eine Liquiditatshilfe fir Vertragszahnarztinnen und Vertragszahnarzte. Diese Regelungen
werden aufgrund ihrer zeitlichen Dimension bis in das Jahr 2022 nunmehr weitgehend ge-
setzlich festgelegt, um ein rechtssicheres Handeln der beteiligten Kassenzahnarztlichen
Vereinigungen und Krankenkassen Uber ein AuBerkrafttreten der Verordnung hinaus zu
gewahrleisten. Zur Uberbriickung der finanziellen Auswirkungen der COVID-19-Pandemie
und zur Sicherstellung der wirtschaftlichen Leistungsféhigkeit der Zahnarztpraxen Gber die
COVID-19-Pandemie hinaus, leisten im Jahr 2020 die Krankenkassen 90 Prozent der ge-
zahlten Gesamtvergutung der vertragszahnérztlichen Leistungen des Jahres 2019 als Ab-
schlagszahlung an die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen. Eine Vergitung von vertrags-
zahnarztlichen Leistungen Uber die 90 Prozent hinaus ist méglich. Da zum Zeitpunkt des
Erlasses der Verordnung nicht mit Sicherheit vorhergesagt werden konnte, in welchem Aus-
mal3 Zahnarztpraxen in den jeweiligen Vertragsregionen von Liquiditdtsengpéssen betrof-
fen sind, konnten die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen gegenlber den Landesverban-
den der Krankenkassen und den Ersatzkassen bis zum 2. Juni 2020 schriftlich erklaren, auf
die Anwendung des Ausgleichsmechanismus zu verzichten.

Zu Absatz 2

Da spatestens nach dem Ende der COVID-19-Pandemie im vertragszahnarztlichen Bereich
erhebliche Nachholeffekte zu erwarten sind, sind die von den Krankenkassen flr das Jahr
2020 geleisteten Uberzahlungen Uber das tatséchliche Leistungsgeschehen hinaus in den
beiden Folgejahren 2021 und 2022 von den Kassenzahnarztlichen Vereinigungen vollstan-
dig an die Krankenkassen zurlckzuerstatten.

Zu Absaiz 3

Den Kassenzahnarztlichen Vereinigungen wird —im Benehmen mit den Landesverbanden
der Krankenkassen und den Ersatzkassen — eine flexiblere Verteilung der von den Kran-
kenkassen gezahlten Gesamtvergitung ermdglicht, insbesondere um im Jahr 2020 an stéar-
ker von Liquiditatsengpassen betroffene Zahnarztpraxen héhere Zahlungen leisten zu kén-
nen. Die Anpassungen am HonorarverteilungsmafBstab kénnen auch in den Jahren 2021
und 2022 vorgenommen werden.

Zu Absaiz 4

Die Festzuschusse fir die Regelversorgung mit Zahnersatz sind nach § 55 SGB V nicht
Teil der Gesamtvergutung. Fur Falle, in denen im Rahmen der COVID-19-Pandemie die
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vertragszahnarztliche Versorgung nicht durch die Zahlung von Abschldgen nach Absatz 1
sicherstellt werden kann, kénnen die Partner der Gesamtvertrdge einvernehmlich Ab-
schlage zu dem in den Festzuschlssen an die Kassenzahnérztlichen Vereinigungen zu
zahlenden Honoraranteil fir die zahnérztlichen Leistungen miteinander vereinbaren. Von
den Krankenkassen in diesem Zusammenhang im Jahr 2020 geleistete Uberzahlungen
sind im Jahr 2021 von den Kassenzahnarztlichen Vereinigungen vollstdndig an die Kran-
kenkassen zurlickzuerstatten.

Zu Nummer 3
Zu Buchstabe a

Um ein zeitgleiches Inkrafttreten der Heilmittelvertrage und der neu gefassten Heilmittel-
Richtlinie zu gewahrleisten, wurde bereits mit dem COVID-19-Krankenhausentlastungsge-
setz die Frist fur das Inkrafttreten der bundesweiten Heilmittelvertrage vom 1. Juli 2020 auf
dem 1. Oktober 2020 gesetzt. Der G-BA hat nun beschlossen, das Inkraftireten der neu
gefassten Heilmittel-Richtlinie um drei Monate auf den 1. Januar 2021 zu verschieben.
Grund hierflr ist, dass ein relevanter Anteil von Herstellern von Praxisverwaltungssoftware
—trotz der ihnen zur Verfligung stehenden Vorlaufzeit — die mit der Anderung der Heilmittel-
Richtlinie notwendigen Anpassungen in der Praxisverwaltungssoftware nicht rechtzeitig
zum 1. Oktober 2020 vornehmen und von der Kassenérztlichen Bundesvereinigung zertifi-
zieren lassen kann. Um ein Auseinanderfallen des Inkrafttretens der bundesweiten Heilmit-
telvertrage und der neu gefassten Heilmittel-Richtlinie zu vermeiden, sind die bundesweiten
Heilmittelvertrage mit Wirkung ab dem 1. Januar 2021 zu schlieBBen.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung aufgrund des geanderten Datums in
§ 125 Absatz 1 Satz 3.

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung aufgrund des geanderten Datums in
§ 125 Absatz 1 Satz 3.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Regelung sieht vor, dass die Schiedsstelle — insbesondere vor dem Hintergrund des
kurzfristigen Verschiebens des Inkrafttretens Heilmittelvertrage auf den 1. Januar 2021 —
auch vor den gesetzlich vorgesehenen Zeitpunkten tatig werden kann. Voraussetzung hier-
fur ist, dass die Verhandlungen von mindestens einer Vertragspartei ganz oder teilweise fir
gescheitert erklart werden und die Schiedsstelle angerufen wird.

Zu Nummer 4

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung aufgrund der bereits mit dem COVID-19-
Krankenhausentlastungsgesetz erfolgten zeitlichen Verschiebung des Inkrafttretens der
Vertrage zur Heilmittelversorgung mit erweiterter Versorgungsverantwortung (sogenannte
Blankoverordnung) auf den 15. Méarz 2021.

Zu Nummer 5

Es handelt sich um eine Folgednderung zum neuen § 140a Absatz 1 Satz 4 zur Uberfiih-
rung der Altvertrdge nach § 73a, § 73c und § 140a in der bis 22. Juli 2015 geltenden Ge-
setzesfassung in aktuelles Recht. Es wird sichergestellt, dass die zur Durchfiihrung von
zugelassenen strukturierten Behandlungsprogrammen abgeschlossenen Vertrage weiter
gelten, auch wenn sie als Vertrage auf friherer Rechtsgrundlage geschlossen wurden. Sie
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mussen weder neu geschlossen werden, noch ergibt sich im Fall einer freiwilligen Anpas-
sung an die aktuelle Rechtsgrundlage des § 140a hieraus eine Vorlagepflicht gegenlber
dem BAS. Diese Sonderregelung dient der Vermeidung eines hohen Aufwandes im Falle
der Anpassung der groBBen Anzahl von Vertragen, die bereits im Rahmen des Zulassungs-
verfahrens nach § 137g gepruft wurden und die Grundlage fiir die Behandlung der Versi-
cherten in strukturierten Behandlungsprogrammen darstellen.

Zu Nummer 6
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Sektorenspezifische besondere Versorgungsauftrage sind bisher nur in der vertragsarztli-
chen Versorgung bzw. fur Vertragsarztinnen und Vertragsarzte vorgesehen. Diese Mog-
lichkeit bleibt unverandert, wird aber kiinftig auch in allen anderen Leistungsbereichen bzw.
fir alle anderen Leistungserbringer ermdéglicht. Bereits mit dem Digitale-Versorgung-Ge-
setz vom 9. Dezember 2019 (BGBI | S. 2562) wurden besondere digitale Versorgungsfor-
men mit Medizinprodukteherstellern in Absatz 4a ermdglicht. Auch den anderen nichtarztli-
chen Leistungserbringern wird damit ermdéglicht, besondere Versorgungsformen in Abwei-
chung von den fir sie geltenden Bestimmungen in der Regelversorgung mit den Kranken-
kassen zu vereinbaren. Die Erweiterung gilt allerdings nur innerhalb des jeweiligen Versor-
gungssektors und ermdglicht nach Absatz 2 Abweichungen von den Regelungen fir diesen
Versorgungssektor. Die Erweiterung ermdglicht keine Abweichung etwa vom &rztlichen
Verordnungsvorbehalt, von dem Zulassungs-, Erméachtigungs- oder Berechtigungsstatus
Uber die Mdéglichkeit des Absatzes 3 Satz 2 hinaus oder von den berufsrechtlichen Bestim-
mungen der jeweiligen Leistungserbringer.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit der Regelung wird festgelegt, dass sich die besondere Versorgung auf einzelne Regio-
nen beschranken beziehungsweise regionale Besonderheiten abweichend von der Regel-
versorgung abbilden kann. Fir tberregional tatige Kassen ist es wichtig, dass sie die Teil-
nahme an Selektivvertragen mit regionalem Bezug auf die in einer Region versicherten
Personen beschranken kénnen. Zwar kénnen alle Kassen im Hinblick auf die teilnehmen-
den Leistungserbringer differenzieren (vgl. SG Marburg Beschl. v. 18.12.2007 — S 12 KA
475/07, BeckRS 2008, 50031). In der Aufsichtspraxis ist jedoch strittig, ob auch im Hinblick
auf den teilnehmenden Personenkreis regional differenziert werden darf, oder ob allen Ver-
sicherten unabhangig vom Wohnort ein Beitrittsrecht zusteht. Ein bundesweites Beitritts-
recht flr alle Versicherten ware nicht praktikabel und wirde ein erhebliches Hindernis far
die Beteiligung der Krankenkassen an regionalen Versorgungsinnovationen bedeuten. Klei-
nere regionale Kassen hatten einen Wettbewerbsvorteil bei der Entwicklung von Versor-
gungsinnovationen. Die Mdglichkeiten des § 140a sind jedoch wichtig fur die Krankenkas-
sen, um neue Versorgungsformen zu testen und sich im Wettbewerb von anderen Kassen
unterscheidbar zu machen. Daher ist auch bei Uberregional tatigen Kassen die regionale
Beschrankung und die damit verbundene Ungleichbehandlung von Versicherten abhangig
von ihrem Wohnort gerechtfertigt. Bei erfolgreichen Vertréagen ist davon auszugehen, dass
die Kassen gewonnene Erkenntnisse auch bei Vertragsschlissen in anderen Regionen be-
rcksichtigen. Letztlich profitieren damit mittelfristig alle Versicherten von regional entwi-
ckelten Innovationen. Die insbesondere vom Bundesrat zu verschiedenen Gesetzesvorha-
ben der Bundesregierung geforderte Ermdglichung regionaler Versorgungsinnovationen
(zuletzt in der Stellungnahme des Bundesrates zum Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz —
GKV-FKG, Bundestagsdrucksache 19/15662) wird damit ausdrlicklich in den Gesetzeswor-
tlaut aufgenommen. Anders als in der Regelversorgung kann jedoch insbesondere auf die
Freiwilligkeit der Teilnahme von Versicherten, Leistungserbringern und Krankenkassen an
der besonderen Versorgung nicht verzichtet werden. Auch eine Verlagerung der Vertrags-
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kompetenz auf die Verbandsebene ware in der selektivvertraglichen Versorgung system-
fremd. Nicht ermdglicht werden nach § 140a deshalb landesbezogene bzw. kassenartbe-
zogene Kollektivvertrage zwischen den Landesverbanden der Krankenkassen und den
Kassenarztlichen Vereinigungen oder anderen Kollektivvertragspartnern mit unmittelbarer
Verbindlichkeit fir deren Mitglieder. Derartige kollektive Abweichungen von der bundesein-
heitlich geregelten Regelversorgung sind nicht Gegenstand einer selektivvertraglichen Ver-
sorgung.

Zu Doppelbuchstabe cc

Altvertrage, die nach § 73a, § 73c und § 140a in der bis 22. Juli 2015 geltenden Fassung
geschlossen wurden, wurden durch die Anderungen im GKV-Versorgungstrukturgesetz
vom 16. Juli 2015 (BGBI. | S. 1211) in § 140a zusammengefuhrt und es wurde ihre Fortgel-
tung angeordnet. Neue Vertrage Uber besondere Versorgungsformen konnten seitdem je-
doch nur noch nach dem geltenden § 140a geschlossen werden. Dieses Nebeneinander
gleichartiger Versorgungsvertrage auf verschiedener bzw. Uberkommender Rechtsgrund-
lage ist dauerhaft nicht gerechtfertigt und bis Ende 2024 zu beenden. Da die Rechtsgrund-
lagen einen weitgehend gleichen Gestaltungsspielraum ermdglichen, kénnen sich die Kas-
sen darauf beschranken, die Vertradge ohne weitgehende inhaltliche Anderung anzupassen.
Die Vertragspartner haben jedoch auch die Mdglichkeit, Vertrage inhaltlich neu zu verhan-
deln oder zu beenden. Die Krankenkassen werden damit zu einer kritischen Uberprifung
ihres Vertragsaltbestandes angehalten.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Vom Innovationsausschuss geférderte neue Versorgungsformen werden in der Regel mit
Krankenkassenbeteiligung im Rahmen von Vertragen Uber eine besondere Versorgung
nach § 140a umgesetzt. Férdervoraussetzung nach § 92a Absatz 1 Satz 1 und 2 ist, dass
Projekte Uber die bisherige Regelversorgung hinausgehen und insbesondere eine Verbes-
serung der sektorentbergreifenden Versorgung zum Ziel haben und hinreichendes Poten-
tial aufweisen, dauerhaft in die Versorgung aufgenommen zu werden. Mit der Férderent-
scheidung ist somit bereits eine Aussage Uber das Innovationspotential der Versorgung
getroffen worden, so dass die Anforderungen des § 140a Absatz 1 an das Vorliegen einer
integrierten oder besonderen Versorgung und die Anforderungen des § 140a Absatz 2 Satz
4 (neu) an die Zweckrichtung der Abweichung von der Regelversorgung zur Versorgungs-
verbesserung als erfillt angesehen werden kénnen. Die gesetzliche Fiktion im neuen Ab-
satz 2 Satz 5 verhindert, dass Férdervorhaben wéhrend oder nach der Férderung von der
fur die vertragsschlieBenden Krankenkassen zustandigen Aufsichtsbehérde insoweit an-
ders beurteilt und deswegen trotz positiver Férderentscheidung nicht durchgefihrt oder
nach Auslaufen der Férderung von den beteiligten Krankenkassen nicht freiwillig fortgesetzt
werden kdnnten. Die Fiktion bezieht sich nach dem neuen Satz 6 auch auf Falle, in denen
nur wesentliche Teile der geférderten neuen Versorgungsform in einem Vertrag nach
§ 140a fortgeflhrt werden, um den Vertragspartnern Flexibilitat fir ggf. erforderliche An-
passungen an einzelne Bestandteile der neuen Versorgungsform zu ermdéglichen, zum Bei-
spiel zur Bericksichtigung von im Projekt gesammelten Erfahrungen oder aufgrund von
geéanderten Rahmenbedingungen. Aus Griinden der Gleichbehandlung gilt die Fiktion auch
fur die Ubertragung solcher Versorgungsformen auf andere Regionen, wobei der Vertrag
nach § 140a dann ggf. von anderen Vertragspartnern geschlossen wird.

Gleichzeitig wird der bisherige Satz 4 gestrichen, wonach die Wirtschaftlichkeit der beson-
deren Versorgung spéatestens nach vier Jahren nachweisbar sein muss und die Aufsichts-
behdrde auch ohne konkreten Hinweis auf einen Verstof3 gegen das Wirtschaftlichkeitsge-
bot entsprechende Nachweise nach § 88 Absatz 2 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch
(SGB IV) verlangen kann. Es ist nicht auszuschlieBen, dass sich erprobte Konzepte im Ver-
lauf als unwirtschaftlich oder nicht im Interesse der Patientinnen und Patienten erweisen.
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In solchen Féllen werden die Krankenkassen jedoch im Rahmen ihrer unternehmerischen
Verantwortung eigenstandig in der Lage und bestrebt sein, Fehlentwicklungen zu korrigie-
ren. Einer besonderen Nachweispflicht der Wirtschaftlichkeit nach vier Jahren bedarf es
daher nicht. Vielmehr reichen die Regelungen des § 71 Absatz 6 SGB V, die eine anlass-
bezogene repressive Aufsicht im Falle einer Rechtsverletzung ermdglichen, und die weiter-
hin geltenden allgemeinen Aufsichtsregelungen nach § 87 bis § 90a SGB IV, die auch eine
Uberpriifung der Einhaltung des allgemeinen Wirtschaftlichkeitsgebots nach § 12 SGB V
ermoglichen, aus.

Zu Doppelbuchstabe bb

Nach § 197b Satz 2 dirfen Krankenkassen keine wesentlichen Aufgaben zur Versorgung
der Versicherten auf Dritte Ubertragen. Was in diesem Sinne ,wesentlich® ist, ist nicht naher
definiert. Dazu gehdren nach der Rechtsprechung insbesondere Kernaufgaben wie Leis-
tungs- und Beitragsentscheidungen durch Verwaltungsakt. Die Regelung legt fest, dass fiir
Beratungs-, Koordinierungs- und Managementleistungen der Krankenkassen, die beispiels-
weise zur Mitgliederberatung nach § 14 des Ersten Buches Sozialgesetzbuch zahlen, diese
Beschrankung nicht gilt und im Rahmen einer besonderen Versorgung auf dafiir geeignete
Dritte Gbertragen werden kénnen (beispielsweise eine aufsuchende Beratung bei vulnerab-
len Personengruppen durch andere Berufsgruppen, wie Sozialarbeiter). Eine solche Uber-
tragung kann z. B. bei Uber verschiedene Sozialleistungsbereiche hinausgehenden Projek-
ten wirtschaftlich und flr die Versicherten sinnvoll sein. Externe kénne hier unter Umstan-
den einen besseren Uberblick Uber die zu beachtenden Regelungen der verschiedenen
Leistungsbereiche haben als Krankenkassenmitarbeiter oder Leistungserbringer, die allein
die krankenversicherungsrechtlichen Belange im Blick haben. Die Regelung legt fest, dass
die Vertragspartner einer besonderen Versorgung diese Aufgaben flreinander wahrneh-
men kdénnen beziehungsweise Dritte mit dieser Aufgabe beauftragen kénnen. Die Be-
schrankung der Ausnahme von der origindren Aufgabenwahrnehmung auf besondere Ver-
sorgungsformen gewahrleistet, dass Interessen der Solidargemeinschaft nicht beeintrach-
tigt werden, insbesondere keine Auslagerung laufender Verwaltungsaufgaben im Rahmen
der Regelversorgung beispielsweise an einen externen Auf3endienst. Da die Teilnahme an
der besonderen Versorgung zudem fir Versicherte freiwillig und die Aufgabenwahrneh-
mung durch Dritte transparent ist, werden deren Interessen an einer origindren Aufgaben-
wahrnehmung nicht beeintrachtigt. Die Anordnung der entsprechenden Geltung des § 11
Absatz 4 Satz 5 bewirkt, dass die beauftragten Dritten die Beratungs-, Koordinierungs- und
Managementleistungen und die dazu erforderliche Ubermittlung von Daten — wie beim Ent-
lassmanagement — nur mit Einwilligung und nach vorheriger Information der Versicherten
durchfihren durfen.

Zu Buchstabe c

Zu Doppelbuchstabe aa
Zu Dreifachbuchstabe aaa
Zu Nummer 3a

Eine die verschiedenen Sozialversicherungszweige Ubergreifende Versorgung ist bisher
nach Nummer 3 nur fur die Pflegeversicherung vorgesehen. Die neue Nummer 3a erweitert
diese Mdglichkeit auf andere Sozialversicherungszweige und andere Leistungstrager sowie
die in diesen Bereichen tatigen Leistungserbringer. So kdnnen integrierte Versorgungsfor-
men zur Lésung von Problemen beim Ubergang von der gesetzlichen Kranken- und Pfle-
geversicherung in andere gesundheitsbezogene Leistungsbereiche (zum Beispiel gemein-
same Projekte mit verschiedenen Rehabilitationstragern und -einrichtungen) oder gemein-
same gesundheitsbezogene Versorgungsprojekte vereinbart werden (zum Beispiel ge-
meinsame Projekte mit den Sozialhilfetrdgern der Lander).

Zu Nummer 3b
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Die Vorschrift ermoglicht die Beteiligung der privaten Kranken- und Pflegeversicherungen
an besonderen Versorgungsformen der Krankenkassen, die neben den Versicherten in der
GKV auch fur Versicherte in der privaten Kranken- und Pflegeversicherung zuganglich sind.
Da der Abschluss der Vertrage freiwillig ist, kbnnen die gesetzlichen Krankenkassen ent-
scheiden, ob sie von der Méglichkeit des Vertragsschlusses mit privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen Gebrauch machen.

Zu Dreifachbuchstabe bbb

Die Erganzung in Nummer 7 erweitert den Kreis der mdglichen Verbande der Leistungser-
bringer als Vertragspartner zur Unterstitzung von Mitgliedern, die an der besonderen Ver-
sorgung teilnehmen. Neben den Kassendrztlichen Vereinigungen werden auch Berufs- und
Interessenverbande arztlicher und anderer Leistungserbringer erfasst. Es ist dabei uner-
heblich, ob die Verbande regional oder bundesweit organisiert sind oder welche konkrete
Organisationsform die Verbande haben. Entscheidend ist, dass sie in der Lage sind, die
Vertragsinhalte umzusetzen. Damit kbnnen auch andere Verbande ihre Mitglieder bei Ab-
schluss, Durchfiihrung und Abrechnung der Vertrage zur besonderen Versorgung unter-
stitzen (zum Beispiel als Betreiber entsprechender Rechenzentren flr die Abrechnung
nach § 302).

Zu Dreifachbuchstabe ccc

Die Ergénzung in Nummer 8 stellt einen Gleichlauf der selektivvertraglichen Vertrags-
partner flr eine besondere Versorgung und den von den Krankenkassen geférderten Ent-
wicklern digitaler Versorgungsinnovationen nach § 68a Absatz 3 her, um entsprechende
Versorgungsinnovationen im Rahmen selektivvertraglicher Versorgungformen nutzen zu
kénnen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit dem neuen Satz 3 wird dem Anliegen von § 12a des Behindertengleichstellungsgeset-
zes entsprochen, der 6ffentliche Stellen des Bundes verpflichtet, ihre Webseiten und mobi-
len Anwendungen spétestens bis zum 23. Juni 2021 barrierefrei zu gestalten. Durch die
Ergénzung wird klargestellt, dass auch Anbieter digitaler Dienste und Anwendungen im
Rahmen der besonderen Versorgung zur barrierefreien Gestaltung verpflichtet sind.

Zu Buchstabe d
Zu Absatz 3a

Die Vorschrift ermdglicht mit Satz 1 Nummer 1 die Férderung von Versorgungsprojekten
der Leistungserbringer, die den Zielen einer besonderen Versorgung nach Absatz 1 ent-
sprechen, aber nicht von den Krankenkassen initiiert und betrieben werden. Versorgungs-
innovationen gehen h&ufig nicht von den Krankenkassen, sondern von einzelnen Leistungs-
erbringern aus, die beispielsweise regionale Kooperationen schlieBen oder Versorgungs-
netzwerke bilden und dadurch Verbesserungen im Vergleich zur Regelversorgung erzielen.
In diesen Fallen kann sich die Beteiligung der Krankenkassen, sofern die Anforderungen
des § 140a im Ubrigen eingehalten werden, auf finanzielle Zuschisse zu den Kosten der
Projektstrukturen oder auf besondere Vergitungsvereinbarungen beschranken. Das gilt
insbesondere fir die vom Innovationsausschuss geférderten Projekte, bei denen Kranken-
kassen nicht selbst Antragsteller sind und die nach dem Forderzeitraum auf freiwilliger Ba-
sis von Krankenkassen weitergeférdert werden kdnnen. Die Regelung ermdglicht nicht die
Férderung von Projekten von in Absatz 3 genannten Vertragspartnern, die nicht als Leis-
tungserbringer gelten, also Pharmaunternehmen, Herstellern von Medizinprodukten, An-
bietern digitaler Dienste und der privaten Krankenversicherung.

Mit Satz 1 Nummer 2 wird ermdglicht, dass sich die Krankenkassen an Versorgungsauftra-
gen anderer Leistungstrager beteiligen kénnen, bei denen die gesetzlichen Aufgaben der
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Krankenkassen nur einen Teilbereich des Projekts ausmachen und damit teilweise ,versi-
cherungsfremd” sind. Die finanzielle Férderung kann nach dem neuen Satz 2 dann den
versicherungsbezogenen Anteil umfassen. Durch die Ergédnzung, dass die Beteiligung dem
Zweck der GKV dienen muss, ist sichergestellt, dass es sich zwar um Projekte mit einem
unmittelbaren Bezug zur Gesundheitsversorgung handeln muss, die im Projekt gemeinsam
erfillten Aufgaben aber keine véllige Entsprechung im Leistungsrecht der GKV haben ms-
sen. Auch das Versorgungsmanagement nach § 11 Absatz 4 kann im Rahmen einer be-
sonderen Versorgung organisiert werden. Dies folgt aus § 11 Absatz 4 Satz 6. Da es sich
um freiwillige Beteiligungen der Krankenkassen handelt, besteht kein gesetzlicher An-
spruch anderer Kostentrager oder Leistungserbringer auf finanzielle Férderung.

Zu Absatz 3b

Die Regelung ermdglicht es, dass Vertrage auch Uber eine aus medizinischen oder sozialen
Grinden erforderliche Einzelfallversorgung und Gber eine Versorgung im Wege der Sach-
und Dienstleistung in Fallen abgeschlossen werden kénnen, in denen die Voraussetzungen
fir eine Kostenerstattung fur selbstbeschaffte Leistungen auch auBBerhalb der Regelversor-
gung erfillt sind. Die Vertrage kénnen mit nicht far die vertragsarztliche Versorgung zuge-
lassenen Leistungserbringern abgeschlossen werden. Aus § 72 Absatz 1 Satz 2 folgt, dass
dies auch fUr die vertragspsychotherapeutische und vertragszahnarztliche Versorgung gilt.

Versicherte erhalten Leistungen der GKV gemaB § 2 Absatz 2 grundsatzlich als Sach- und
Dienstleistungen der nach den jeweiligen leistungserbringerrechtlichen Regelungen fir die
Leistungserbringung in der GKV zugelassenen Leistungserbringer. Kostenerstattung an-
stelle der Sach- oder Dienstleistungen oder eine Versorgung durch nicht zugelassene Leis-
tungserbringer sind auf gesetzlich geregelte Ausnahmefélle beschrankt, um die Einhaltung
der sozialversicherungsrechtlichen Leistungsvoraussetzungen und der Anforderungen an
die Leistungserbringung zur Gewahrleistung einer ausreichenden, zweckmagiigen und wirt-
schaftlichen Versorgung sicherzustellen. Andere als die zur vertragsarztlichen Versorgung
zugelassenen Leistungserbringer dirfen nur in Notfallen in Anspruch genommen werden
(§ 76 Absatz 1 Satz 2). Die Inanspruchnahme nicht zugelassener Leistungserbringer auf
Kosten der Krankenkasse ist darlber hinaus mdglich im Rahmen der vom Versicherten
selbst gewahlten Kostenerstattung nach vorheriger Zustimmung der Krankenkasse, die er-
teilt werden kann, wenn medizinische oder soziale Griinden eine Inanspruchnahme dieser
Leistungserbringer rechtfertigen und eine der Versorgung in der GKV zumindest gleichwer-
tige Versorgung gewabhrleistet ist (§ 13 Absatz 2) oder als von der Krankenkasse vorgese-
hene freiwillige Satzungsleistung (§ 11 Absatz 6 Satz 1). Die Rechtsprechung hat schlief3-
lich eine Kostenerstattung fur selbstbeschaffte Leistungen in seltenen Ausnahmeféllen sog.
Systemversagens angenommen, wenn eine von der Krankenkasse geschuldete notwen-
dige Behandlung infolge eines Mangels im Leistungssystem der Krankenversicherung nicht
zur Verflgung gestellt werden kann. Darlber hinaus kénnen nach § 2 Absatz 1a in Féllen
lebensbedrohlicher, regelmaBig tédlicher oder wertungsmanig vergleichbarer Erkrankun-
gen, fUr die eine allgemein anerkannte, dem medizinischen Standard entsprechende Leis-
tung nicht zur Verfligung steht, Leistungen auBerhalb des Leistungskatalogs der GKV be-
ansprucht werden, wenn eine nicht ganz entfernt liegende Aussicht auf Heilung oder auf
eine spurbare positive Einwirkung auf den Krankheitsverlauf besteht.

Soweit die genannten Fallgruppen auf eine Versorgung und Vergitung auBBerhalb der Ver-
sorgungs- und Vergltungsregeln der GKV hinauslaufen, bietet die Regelung im neuen Ab-
satz 3b den Krankenkassen die Mdglichkeit, den betroffenen Versicherten auch insoweit
eine mit zugelassenen oder nicht zugelassenen Leistungserbringern flr den Einzelfall ver-
einbarte Versorgung und verhandelte Vergitung im Wege der Sach- und Dienstleistung
anzubieten. Dieses freiwillige Angebot der Krankenkassen schrankt die oben genannten
Leistungsansprtiche der Versicherten nicht ein, da es sich insoweit nur um eine fakultative
besondere Versorgungsform im Leistungserbringungsrecht im Verhéltnis zwischen Kran-
kenkasse und Leistungserbringer handelt. Fur nicht zugelassene Leistungserbringer kann



-37-

beispielsweise ein Anreiz fir besondere Vergltungsvereinbarungen unter Verzicht auf ein-
seitig festgesetzte Angebotspreise aus Griinden der Planungs- oder Versorgungssicherheit
oder anderen Vorteilen des Versorgungsmanagements durch die Krankenkasse bestehen.

SchlieBlich ermdglicht Satz 2 auch den Abschluss von Vertrdgen nach Satz 1 mit nicht zur
vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen Leistungserbringern, wenn etwa bisherige Be-
handlungsversuche durch zugelassene Leistungserbringer nicht erfolgreich waren (etwa in
der Diagnostik seltener Erkrankungen).

Die Vorschrift ermdglicht vertragliche Beziehungen mit nicht zur Versorgung in der GKV
zugelassenen Leistungserbringern nur im Ausnahmefall. Sie schafft flr die Krankenkassen
eine Mdglichkeit, in den in Satz 1 beschriebenen eng begrenzten Fallen, in denen der Ver-
sicherte einen Leistungsanspruch hat, diesen Leistungsanspruch durch eine leistungser-
bringerrechtliche Regelung mit nicht zur vertragsérztlichen Versorgung zugelassenen Leis-
tungserbringern zu gestalten.

Zu Nummer 7

Durch die Wirtschaftskrise, die die COVID-19-Pandemie ausgeldst hat, werden fur die GKV
nicht nur im Jahr 2020 sondern auch im Jahr 2021 erhebliche konjunkturbedingte Minder-
einnahmen erwartet. Zugleich ergeben sich fir die GKV durch die MaBnahmen zur Be-
kampfung der Pandemie und ihrer Folgen erhebliche Mehrausgaben, die aus der Liquidi-
tatsreserve des Gesundheitsfonds ausgeglichen werden. Die Bundesregierung verfolgt das
Ziel, die Lohnnebenkosten zu den verschiedenen Sozialversicherungszweigen bis zum
Jahr 2021 auf insgesamt maximal 40 Prozent zu begrenzen. Die hierfur erforderlichen zu-
satzlichen Finanzbedarfe werden zum Teil aus dem Bundeshaushalt gedeckt.

Die Regelung sieht daher in Satz 1 fir den Bereich der GKV im Jahr 2021 einen ergénzen-
den Bundeszuschuss in Héhe von 5 Milliarden Euro an den Gesundheitsfonds vor. Dieser
dient dazu, den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz nach § 242a fir das Jahr 2021 wei-
testgehend stabil zu halten. Zur Verbesserung der Liquiditatssituation des Gesundheits-
fonds im Jahr 2020 hat der Bund bereits zum 15. Juli 2020 im Rahmen des Nachtragshaus-
halts fiir die zweite Jahreshalfte 2020 einen ergdnzenden Bundeszuschuss in H6he von 3,5
Milliarden Euro an den Gesundheitsfonds Gberwiesen. Dieser Betrag stellt jedoch nur einen
teilweisen Ausgleich der Belastungen des Gesundheitsfonds dar und reicht nicht aus, um
die Stabilitat des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes auch fir das Jahr 2021 sicherzu-
stellen. Der vom Bundesministerium fir Gesundheit nach Auswertung der Ergebnisse des
Schétzerkreises bis zum 1. November 2020 fir das Jahr 2021 bekannt zu gebende durch-
schnittliche Zusatzbeitragssatz nach § 242a ist eine wesentliche OrientierungsgréBe fir die
Haushaltsplanungen und die individuellen Entscheidungen der Krankenkassen Uber die
Hohe ihrer Zusatzbeitragssatze.

Da die landwirtschaftliche Krankenkasse nicht am Gesundheitsfonds beteiligt ist, bedarf es
in Satz 2 einer separaten Regelung fir den Anteil der landwirtschaftliche Krankenkasse am
Bundeszuschuss. Der Anteil, den der Gesundheitsfonds an die landwirtschaftliche Kran-
kenkasse Uberweist, betragt 30 Mio. €. Dieser zusatzliche Bundeszuschuss soll auch in der
landwirtschaftlichen Krankenversicherung infolge der Corona-Pandemie entstandene
Mehrausgaben teilweise ausgleichen, um deutliche Beitragssatzsteigerungen zu vermei-
den.

Zu Nummer 8

Nach Absatz 1 Satz 4 durfen Krankenkassen ihren Zusatzbeitragssatz nicht anheben, so-
lange sie ausweislich ihrer letzten vierteljahrlichen Rechnungsergebnisse Uber Finanzre-
serven verflgen, die eine Monatsausgabe Ubersteigen. Durch die Anderung entfaltet das
Zusatzbeitragssatzanhebungsverbot bei Finanzreserven seine Wirkung, die das 0,8-Fache
einer Monatsausgabe Uberschreiten. Durch die Absenkung sollen die Krankenkassen mo-
tiviert werden, ihre Uberschiissigen Finanzreserven konsequent abzubauen und dies ihren
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Mitgliedern Uber stabile oder niedrigere Beitrage zugutekommen zu lassen. Die Absenkung
ist angemessen, da der Betrag der verbleibenden Finanzreserven dem Vierfachen der ge-
setzlichen Mindestriicklage von 0,2 Monatsausgaben nach § 261 Absatz 2 Satz 1 ent-
spricht.

Zu Nummer 9

Durch die Anderung in Absatz 2 Satz 1 wird die Obergrenze fiir die Pflicht zum stufenwei-
sen Abbau von Finanzreserven der Krankenkassen von einer Monatsausgabe auf das 0,8-
Fache einer Monatsausgabe abgesenkt. Die Absenkung dient dazu, dass die Krankenkas-
sen ihre Uberschissigen Finanzreserven durch Absenkung ihrer Zusatzbeitrdge oder durch
stabile Zusatzbeitrdge konsequent abbauen. Die Absenkung ist angemessen, da der Be-
trag der verbleibenden Finanzreserven dem Vierfachen der gesetzlichen Mindestriicklage
von 0,2 Monatsausgaben nach § 261 Absatz 2 Satz 1 entspricht.

Zu Nummer 10
Zu Buchstabe a

Die neuen Satze 2 und 3 entsprechen dem Wortlaut der bisherigen Abséatze 4 und 5 mit
einer Anpassung. Die redaktionelle Verschiebung erfolgt, um den § 271 neu und Ubersicht-
licher zu strukturieren und da die Vorgaben den Absatz 1 Satz 1 inhaltlich erganzen. Im
neuen Satz 2 werden zudem die §§ 270a und 271 mit Bezug auf die Mittelverwendung des
Gesundheitsfonds ergénzt.

Zu Buchstabe b

Die Anpassung in Absatz 1a berlcksichtigt, dass gemaR § 270a Absatz 3 nach dem Ab-
schluss des Einkommensausgleichs auch ein Teil des Gesamtbetrags der Zusatzbeitrage
nach § 242 der Liquiditatsreserve zugefiinrt werden kann. Es handelt sich daher um eine
Klarstellung ohne inhaltliche Anderung. Zudem wird die Angabe ,Absatz 1* aufgrund der
neuen Satze im Absatz 1 redaktionell erganzt.

Zu Buchstabe ¢
Zu Doppelbuchstabe aa

Durch die Anpassung in Absatz 2 Satz 3 wird das Bezugsjahr fir die Bemessung einer
durchschnittlichen Monatsausgabe des Gesundheitsfonds bestimmt, aus der sich die Héhe
der Mindestreserve zum Ablauf eines Geschéftsjahres ergibt. Die durchschnittliche Monats-
ausgabe ergibt sich aus dem Zuweisungsvolumen an die Krankenkassen aus dem Gesund-
heitsfonds in dem betreffenden Geschéftsjahr. Das Zuweisungsvolumen, das fiir die Zuwei-
sungen nach den §§ 266, 268 und 270 zur Verfigung steht, entspricht den voraussichtli-
chen Einnahmen des Gesundheitsfonds auf Grundlage der Prognose, die das Bundesmi-
nisterium fir Gesundheit (BMG) der Festlegung des durchschnittlichen Zusatzbeitragssat-
zes geman § 242a flr das betreffende Geschéftsjahr zugrunde gelegt hat.

Die Verpflichtung zum Vorhalt einer Mindestreserve beinhaltet die Verpflichtung zum Auf-
bau.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die bisherigen Satze 6 bis 9 werden als neue Absatze 4 bis 6 mit dem Ziel einer verbesser-
ten Ubersichtlichkeit neu gefasst und daher hier aufgehoben.
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Zu Buchstabe d

Durch die Anpassung des Absatzes 3 Satz 1 werden die Zwecke, fiir die die Mittel des Ge-
sundheitsfonds eingesetzt werden und fir die sie daher nach dem neuen Absatz 1 Satz 2
zur Verflgung zu stehen haben, klargestellt. Neben den Zuweisungen aus dem Risikostruk-
turausgleich nach § 266 sind dies die Zuweisungen nach den §§ 268, 270 und 270a. § 271
selbst ist hier nicht aufzufhren, da die Vorhaltung einer Liquiditatsreserve und die Darlehen
an Krankenkassen nach Absatz 2a bei der Frage von Liquiditatsdarlehen an den Gesund-
heitsfonds nach Absatz 3 nicht relevant sind.

Zu Buchstabe e

In den neuen Absatzen 4 bis 7 werden der bisherige Absatz 2 Satz 6 bis 9 und der bisherige
Absatz 6 ohne inhaltliche Anderung neu gefasst.

Der neue Absatz 4 Satz 1 entspricht dem bisherigen Absatz 2 Satz 9. Der neue Absatz 4
Satz 2 entspricht dem bisherigen Absatz 2 Satz 6 und wird sprachlich an die Formulierung
des neuen Satzes 1 angepasst. Zudem wird die Angabe ,Absatz 1“ aufgrund der neuen
Séatze im Absatz 1 redaktionell erganzt.

Der neue Absatz 5 entspricht dem bisherigen Absatz 2 Satz 7.
Der neue Absatz 6 entspricht dem bisherigen Absatz 2 Satz 8.

Der neue Absatz 7 entspricht dem bisherigen Absatz 6. Dessen zweiter Satz entfallt durch
die Neufassung, da eine weitergehende Konkretisierung der Vorgabe nach Satz 1 weder
erforderlich ist noch bislang in der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung erfolgt ist.

Zu Nummer 11
Zu Absaiz 1

Nach Absatz 1 Satz 1 werden den Einnahmen des Gesundheitsfonds im Jahr 2021 einma-
lig Mittel aus den Finanzreserven der am Risikostrukturausgleich teilnehmenden Kranken-
kassen zugefihrt. Dies dient — neben den Ubrigen MaBnahmen — der Stabilisierung des
durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a im Jahr 2021. Hierflr werden die Fi-
nanzreserven nach § 260 Absatz 2 Satz 1 jeder Krankenkasse, die ausweislich ihrer dem
BMG Uber den GKV-Spitzenverband bis zum 14. August 2020 gemeldeten vierteljahrlichen
Rechnungsergebnisse des ersten Halbjahres 2020 (Statistik KV 45) zwei Flinftel der durch-
schnittlichen Monatsausgaben Uberschreiten, in H6he von 66,1 Prozent herangezogen.
Den Einnahmen des Gesundheitsfonds werden damit im Jahr 2021 einmalig rund 8 Milliar-
den Euro zugefuhrt.

Die Finanzreserven der landwirtschaftlichen Krankenkasse werden nicht herangezogen.
§ 260 qilt fir diese entsprechend in Verbindung mit § 51 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten Ge-
setzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte (KVLG 1989), auf den im neuen § 272
Absatz 1 kein Bezug genommen wird.

Durch die Regelung wird im Ergebnis vermieden, dass Beitragszahler von einzelnen Kran-
kenkassen im Jahr 2021 Uber hdhere Zusatzbeitrage in erheblichem MalB3e belastet werden
mussen, solange andere Krankenkassen Uber hohe Finanzreserven verfigen. Die Rege-
lung dient damit dem Ziel einer gerechten Verteilung der Beitragsbelastung der Mitglieder
verschiedener Krankenkassen, auch aufgrund der finanziellen Folgen in der GKV durch die
COVID-19-Pandemie. Die Beitragsgelder der Mitglieder finanzieren nicht ausschlieB3lich die
Aufgaben der eigenen Kasse, sondern bei gesetzlichen Ausgleichsverpflichtungen — wie
dem Risikostrukturausgleich — auch die Aufgaben anderer Krankenkassen. Durch die Re-
gelung wird, um die finanziellen Folgen der COVID-19-Pandemie zu bewéltigen, ein weite-
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rer einmaliger bundesweiter und kassenlbergreifender Solidarausgleich in der GKV be-
grindet und werden die finanziellen Lasten gleichmaBiger auf die Mitglieder der GKV ver-
teilt.

Entsprechend setzt die Regelung auch einen hohen Anreiz fir Krankenkassen, auf Uber-
maBige Finanzreserven zugunsten von stabilen Zusatzbeitragssatzen zu verzichten. So
dienen die Finanzreserven einer Krankenkasse dem Ziel, ihre finanzielle Leistungsfahigkeit
unterjahrig sicherzustellen. Die Ricklage dient als Reserve fir den Fall, dass zum Beispiel
unterjahrige Einnahme- und Ausgabeschwankungen nicht durch Betriebsmittel gedeckt
werden kénnen. Freie Ricklagen kénnen durch gesetzliche Krankenkassen gerade nicht
gebildet werden.

Die Grenze von zwei Flinfteln der durchschnittlichen Monatsausgabe einer Krankenkasse,
ab der Finanzreserven der Krankenkassen Uberhaupt erst herangezogen werden, ist ange-
messen. Zum einen handelt es sich um das Doppelte der Mindestriicklage nach § 261 Ab-
satz 2 Satz 2. Der Gesetzgeber geht davon aus, dass die Mindestricklage bereits die fi-
nanzielle Leistungsfahigkeit einer Krankenkasse sicherstellt. Zum anderen wird ein prozen-
tualer Anteil der das Doppelte der Mindestreserve Uberschreitenden Finanzreserven her-
angezogen. Dadurch wird sichergestellt, dass der an den Gesundheitsfonds zu zahlende
Betrag von der jeweiligen H6he der Finanzreserven der einzelnen Krankenkasse und damit
von ihrer jeweiligen finanziellen Leistungsfahigkeit abh&ngt. Gleichzeitig wird das Verhéltnis
zwischen der Héhe der Finanzreserven und der H6he der durchschnittlichen Monatsaus-
gaben flir die Krankenkassen mit hohen Vermdgen nicht verandert. Alternativ kdnnten die
Finanzreserven oberhalb einer — héher anzusetzenden Obergrenze — vollstandig herange-
zogen werden. Dies wirde eine wesentlich starkere Belastung der betroffenen Kranken-
kassen nach sich ziehen und gleichzeitig die Rangfolge der vorgehaltenen Finanzreserven
verandern. Der hier gewahlte Weg greift daher weniger stark in den Wettbewerb der Kran-
kenkassen ein und ist vorzuziehen.

Die RechengrdfBen fir das BAS sind nach Satz 2 aus den vierteljahrlichen Rechnungser-
gebnissen der Krankenkassen fir das erste Halbjahr des Jahres 2020 nach Abschluss des
zweiten Quartals 2020 auf Basis der Statistik KV 45 zu entnehmen. Dies gilt fir die Héhe
der Finanzreserven ebenso wie flr die durchschnittlichen Monatsausgaben. Dadurch wird
die — unter Berticksichtigung des Zwecks der Regelung — méglichst aktuelle finanzielle Leis-
tungsféhigkeit der Krankenkassen berucksichtigt, ohne dass die maflgeblichen Parameter
durch die einzelnen Krankenkassen vor Abschluss des Gesetzgebungsverfahrens noch be-
einflusst werden kénnen.

Ausnahmeregelungen fur Krankenkassen, die sich nicht fur alle Versicherten geéffnet ha-
ben, sind nicht erforderlich. Die Zielsetzung der Regelung, die Beitragsbelastung der Mit-
glieder verschiedener Krankenkassen gerechter zu verteilen, betrifft diese in gleichem
MaBe wie alle anderen Krankenkassen. Grinde flir eine reduzierte Belastung sind nicht
ersichtlich. Dies gilt auch fur Krankenkassen, denen die Aufsicht nach § 260 Absatz 2
Satz 2 auf Antrag eine héhere Obergrenze zugestanden hat, da es hier nur um einen pro-
zentualen Anteil geht.

Die Regelung steht unabhangig neben der Vorgabe des § 260 Absatz 2a und berlhrt diese
nicht. Eine Krankenkasse, deren Finanzreserven nach § 272 Absatz 1 und 2 herangezogen
wurden und die auch danach die Obergrenze fir die Finanzreserven Uberschreitet, unter-
liegt weiterhin der Abbauverpflichtung nach § 260 Absatz 2a.

Zu Absatz 2

Absatz 2 regelt das Verfahren der Geltendmachung der nach Absatz 1 auf die einzelnen
Krankenkassen entfallenden Betrage. Das BAS erlasst Bescheide gegenliber den einzel-
nen Krankenkassen Uber die Héhe der an den Gesundheitsfonds abzuflihrenden Betrage.
Die Forderung des Gesundheitsfonds gegen die jeweilige Krankenkasse wird nach Satz 2
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mit den der Festsetzung des Betrages folgenden monatlichen Zuweisungen fir das Aus-
gleichsjahr 2021 an die Krankenkasse verrechnet, da dies zu einem vereinfachten Verwal-
tungsverfahren fihrt. Dabei wird die Verrechnung in gleichen Teilbetragen auf alle der Fest-
setzung des Betrages folgenden monatlichen Zuweisungen flr das Ausgleichsjahr 2021
verteilt. Eine Berlicksichtigung im ersten Grundlagenbescheid fiir das Ausgleichsjahr 2021
nach § 16 Absatz 2 Satz 1 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung ist nicht méglich, da
dieser vor Inkrafttreten dieses Gesetzes im November 2020 durch das BAS erlassen wird.

Um dem Gesundheitsfonds die bendtigten Mittel im Jahr 2021 zur Verfligung zu stellen und
das Ziel der gerechten Verteilung der Beitragsbelastung zwischen den Mitgliedern der GKV
im Jahr 2021 nicht zu geféhrden, entfallt die aufschiebende Wirkung von Klagen gegen die
Bescheide des BAS und die darauf beruhende Verrechnung mit den monatlichen Zuwei-
sungen.

Zu Artikel 2 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Zu Nummer 1

Ein vom Bundesministerium fir Gesundheit beauftragtes Gutachten zur Situation der Ge-
burtshilfe in Krankenh&usern hat ergeben, dass zwar kein genereller Hebammenmangel
vorliegt, die Betreuungsrelationen von Hebammen zu Schwangeren jedoch sehr unter-
schiedlich sind und es vor allem in GroBstadten und in Zeiten mit Gberdurchschnittlich vielen
Geburten zu Versorgungsengpassen in der stationdren Hebammenversorgung kommen
kann. Zur Verbesserung der Versorgung von Schwangeren in der stationdren Geburtshilfe
und zur Entlastung von Hebammen wird daher mit der Einflihrung des neuen § 4 Absatz 10
ein dreijahriges Hebammenstellen-Férderprogramm fir die Jahre 2021 bis 2023 aufgelegt.
Damit werden flr Krankenh&user zusétzliche finanzielle Mittel bereitgestellt, mit denen die
Neueinstellung oder Aufstockung von vorhandenen Teilzeitstellen fir Hebammen oder far
Hebammen unterstiitzendes Fachpersonal zur Versorgung von Schwangeren in der Ge-
burtshilfe geférdert wird. Dadurch wird auch eine Verbesserung der Betreuungsrelation von
Hebammen zu Schwangeren angestrebt, die im Regelfall bei 1 : 2 und unter optimalen Be-
dingungen bei 1 : 1 liegen sollte.

Das Férderprogramm sieht vor, dass pro 500 Geburten jeweils 0,5 Vollzeitstellen férde-
rungsfahig sind. Dabei wird als einmaliger Bezugspunkt fir die Férderungsfahigkeit die
durchschnittliche Anzahl an Geburten in den drei Jahren von 2017 bis 2019 in dem jeweili-
gen Krankenhaus zugrunde gelegt. Die Férderung von unterstitzendem Fachpersonal zur
Entlastung der Hebammen ist auf 10 Prozent der in Vollzeitkréften umgerechneten Gesamt-
zahl beschéftigter Hebammen in der Fachabteilung fir Geburtshilfe und Gynakologie des
zu férdernden Krankenhauses begrenzt. Mit der Begrenzung soll u. a. sichergestellt wer-
den, dass das zuséatzlich eingestellte Personal ausschlieBlich Hebammen unterstitzt und
der unter Qualitatsgesichtspunkten erforderliche Hauptanteil der Betreuung von Schwan-
geren unter der Geburt bei der Hebamme verbleibt.

Voraussetzung fur die Férderung durch das Hebammenstellen-Férderprogramm ist, dass
im Vergleich zum Stichtag 1. Januar 2020 zusatzliche Hebammen und zusétzliches unter-
stitzendes Fachpersonal neu eingestellt oder Teilzeitstellen aufgestockt werden. Foérde-
rungsfahig ist grundséatzlich nur die Bezahlung von Gehéltern bis zur Hbhe tarifvertraglich
vereinbarter Vergutungen. Um moéglichem Missbrauch vorzubeugen, hat das Krankenhaus
nach Satz 7 durch eine schriftliche Vereinbarung mit der Arbeitnehmervertretung die Schaf-
fung neuer Stellen auf Stationen der Geburtshilfe zu belegen. Die Regelungen in den Sét-
zen 1, 3 und 6 geben vor, dass eine im Vergleich zum Stichtag am 1. Januar 2020 neu
eingestellte Hebamme bzw. zeitlich aufgestockte Teilzeitstelle von Hebammen im Verhalt-
nis von 0,5 Vollzeitstellen je 500 Geburten und Stellen des unterstitzenden Fachpersonals
auf Stationen der Geburtshilfe bis zu einem Anteil von 10 Prozent der in Vollzeitkraften
umgerechneten Hebammenstellen als grundsétzlich férderungsfahig zu bertcksichtigen
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sind. Durch die Vorgabe des bereits in der Vergangenheit liegenden Stichtages zum 1. Ja-
nuar 2020 zur Ermittlung der prinzipiell férderungsfahigen Stellen fir Hebammen und diese
unterstiitzendes Fachpersonal wird das Risiko strategischer Entlassungen und Neueinstel-
lungen zur Inanspruchnahme von Férdermitteln vermindert. Der Férderzeitraum 2021 bis
2023 bleibt durch die Stichtagsregelung unberthrt. Die Regelung tragt damit im Sinne einer
Anschubfinanzierung dazu bei, das Ziel einer besseren Versorgungssituation von Schwan-
geren durch zuséatzliches Personal zu erreichen. Eine Verwendung der Mittel zur Finanzie-
rung des bestehenden Personalbestands wird der Intention des Hebammenstellen-Férder-
programms nicht gerecht.

Der GKV-Spitzenverband berichtet jahrlich, erstmalig zum 30. Juni 2022 und letztmalig in
Form eines Abschlussberichts zum 30. Juni 2024 dem Bundesministerium flr Gesundheit
Uber die Zahl der Vollzeitkrafte und den Umfang der aufgestockten Teilzeitstellen gesondert
fir Hebammen und flr unterstitzendes Fachpersonal, die auf Grundlage des Hebammen-
stellen-Foérderprogramms erfolgt sind. In dem Bericht ist neben der Anzahl der zusatzlich
finanzierten Stellen auch darzulegen, ob die Férderung dazu beigetragen hat, das durch-
schnittliche Betreuungsverhaltnis von Hebammen zu Schwangeren von mindestens 1:2 zu
erzielen.

Zu Nummer 2

Mit der Anderung wird eine Uiber die bisherige zuséatzliche Finanzierung fiir bedarfsnotwen-
dige Krankenh&user im landlichen Raum hinausgehende Finanzierung dieser Krankenh&u-
ser, differenziert nach der Anzahl basisversorgungsrelevanter Fachabteilungen ab dem
Jahr 2021 erméglicht. Demnach erhalten alle Krankenh&user, die in die Liste nach § 9 Ab-
satz 1a Nummer 6 aufgenommen wurden, mindestens 400 000 Euro jahrlich. Sofern ein
férderungsfahiges Krankenhaus mehr als zwei Fachabteilungen vorhalt, die Leistungen im
Sinne des § 136¢ Absatz 3 Satz 2 Nummer 3 SGB V erbringen (sogenannte basisversor-
gungsrelevante Fachabteilungen), kann es je weiterer basisversorgungsrelevanter Fachab-
teilung zuséatzlich 200 000 Euro jahrlich erhalten. Aufgrund der bislang vier basisversor-
gungsrelevanten Fachabteilungen, die der G-BA festgelegt hat, sind die zusatzlichen Mittel
derzeit auf maximal 800 000 Euro pro Krankenhaus begrenzt. Hierdurch wird der Erhalt
basisversorgungsrelevanter Fachabteilungen im landlichen Raum geférdert.

Zu Nummer 3

Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben nach geltender Rechtslage jahrlich bis zum
30. Juni eine Liste von Krankenhdusern zu vereinbaren, welche die Vorgaben des G-BA zu
§ 136¢ Absatz 3 Satz 2 SGB V, erflllen und in der Folge jahrlich eine zusétzliche Finanzie-
rung geman § 5 Absatz 2a KHEntgG erhalten. Mit der anstehenden Beschlussfassung des
G-BA im Laufe des Jahres 2020 werden Kinderkrankenhauser und die Fachabteilungen fr
Kinder- und Jugendmedizin in die Regelungen fir die Vereinbarung von Sicherstellungszu-
schlagen geman § 136¢c Absatz 3 SGB V einbezogen.

Mit der Regelung wird fir das Jahr 2020 eine Ausnahme geschaffen, damit die von den
Vertragsparteien auf Bundesebene erstellte Liste vom 30. Juni 2020 bis zum 31. Dezember
2020 um die Kinderkrankenhauser und Fachabteilungen fir Kinder- und Jugendmedizin
erweitert werden kann, die den Vorgaben der noch im Laufe des Jahres 2020 anstehenden
Beschlussfassung des G-BA entsprechen. Dabei kann die Liste vom 30. Juni 2020 lediglich
zusatzliche Krankenhausstandorte aufnehmen. Durch die Regelung kénnen Kinderkran-
kenhauser und Krankenh&user mit einer Fachabteilung fir Kinder- und Jugendmedizin, so-
fern sie die gemal § 136¢ Absatz 3 Satz 2 SGB V beschlossenen Vorgaben erfiillen, be-
reits ab dem Jahr 2021 von der zusétzlichen Finanzierung fir bedarfsnotwendige Kranken-
hauser im landlichen Raum gemaf § 5 Absatz 2a KHEntgG profitieren und nicht erst ab
dem Jahr 2022. Damit wird eine wohnortnahe medizinische Versorgung fur Kinder und Ju-
gendliche in I&ndlichen Regionen gestarkt. Gelingt den Vertragsparteien auf Bundesebene
keine Einigung, entscheidet nach Absatz 2 die Bundesschiedsstelle Uber die Erweiterung
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der Liste. Ab dem Jahr 2021 ist die Liste unter Einbeziehung der Kinderkrankenh&user und
der Fachabteilungen fir Kinder- und Jugendmedizin wieder bis zum 30. Juni des Jahres zu
erstellen.

Zu Artikel 3 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)

Zu Nummer 1

Bei den Anderungen handelt es sich jeweils um eine redaktionelle Bereinigung.
Zu Nummer 2

Die zur Verfahrensvereinfachung und Entburokratisierung der Verfahren zwischen Kran-
ken- und Pflegekassen und dem Medizinischen Dienst dienende Regelung nach § 18 Ab-
satz 6a Satz 5 hat sich in der Praxis bewahrt. Dies gilt auch im Hinblick auf eine effizientere
Versorgung der Versicherten mit Hilfsmitteln. Die Befristung der Regelung wird daher er-
satzlos gestrichen.

Zu Nummer 3

Im Zuge einer ersten Stufe in Richtung einer Umsetzung und Vorbereitung der Einflihrung
des Personalbemessungsverfahrens in Pflegeeinrichtungen soll die Personalsituation in al-
len zugelassenen Einrichtungen der vollstationaren Altenpflege einschlielich der Kurzzeit-
pflege verbessert werden, ohne dass dies mit einer finanziellen Belastung der versorgten
Pflegebedurftigen verbunden ist. Dazu werden den Einrichtungen schnell und unbirokra-
tisch zusatzliche Stellen flr Pflegehilfskrafte mittels eines Vergitungszuschlags finanziert.
Das Verfahren fiir die Zahlung des Vergitungszuschlages greift das bereits etablierte Ver-
fahren der VergUtungszuschlage flr die zusatzliche Betreuung in stationaren Pflegeeinrich-
tungen nach § 84 Absatz 8 und § 85 Absatz 8 auf.

Zu Nummer 4

Mit Absatz 9 wird insbesondere festgelegt, auf welcher Grundlage die Vergltungszuschlage
fOr zusatzliches Pflegehilfskraftpersonal vereinbart werden kénnen.

Finanziert werden Stellen fir Pflegehilfskrafte mit einer abgeschlossenen Ausbildung, die
die von der Arbeits- und Sozialministerkonferenz 2012 und von der Gesundheitsminister-
konferenz 2013 als Mindestanforderungen beschlossenen ,Eckpunkte fir die in Landerzu-
standigkeit liegenden Ausbildungen zu Assistenz- und Helferberufen in der Pflege® (BAnz.
AT 17.02.2016 B3) erfullen (Qualifikationsniveau 3 — QN 3 - im Zweiten Zwischenbericht
zum Projekt zur Entwicklung und Erprobung eines Personalbemessungsverfahrens fir Pfle-
geeinrichtungen nach § 113c) oder fir Pflegehilfskrafte, die eine solche Ausbildung bereits
begonnen haben. Dariiber hinaus werden auch Stellen fir Pflegehilfskrafte ohne eine ent-
sprechende Ausbildung finanziert (QN 1 und QN 2), wenn sie bis zum Ablauf von drei Jah-
ren eine solche Ausbildung beginnen. Dies missen die vollstationaren Pflegeeinrichtungen
sicherstellen, es sei denn, dass ihnen dies aus Grinden, die die Einrichtung nicht zu ver-
treten hat (z. B. fehlende Ausbildungsplatze in zumutbarer Entfernung, Ausscheiden der fiir
die Ausbildung vorgesehenen Pflegehilfskraft), unmdglich ist. Welche Qualifikationen fir
QN 1 und QN 2 hinreichend sind, soll im Roadmapprozess der Konzertierten Aktion Pflege
vereinbart werden.

Jede vollstationare Pflegeeinrichtung kann Vergutungszuschlage fur zusatzliche Stellenan-
teile von bis zu 0,016 bis 0,036 Vollzeitdquivalenten je Pflegebedirftigem in den einzelnen
Pflegegraden vereinbaren (Nummer 2).

Grundlage fur die zusatzlichen Stellenanteile sind die Ergebnisse des Projekts zur Entwick-
lung und Erprobung eines Personalbemessungsverfahrens flr Pflegeeinrichtungen nach
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§ 113c. Der Verteilungsschlissel der zusatzlichen Stellenanteile je Pflegebedurftigen be-
ricksichtigt dabei die Relation der durch die Ergebnisse des oben genannten Projekts fest-
gestellten Personalunterdeckung in den Pflegegraden. Durchschnittlich ergibt sich nach
dieser Berechnungsgrundlage je Einrichtung mehr als eine zusétzliche Vollzeitstelle, die
Uber den bewohnereinheitlich zu kalkulierenden Vergutungszuschlag von den jeweiligen
Kostentragern — bei der Pflegeversicherung fir ihre Versicherten — bezahlt wird. Damit auch
kleine Einrichtungen eine besetzbare StellengréBe erreichen, kann unabhangig vom Ergeb-
nis der obigen Berechnung mindestens eine halbe Vollzeitstelle Uber die Verglutungszu-
schlage finanziert werden. Die Pflegeeinrichtung muss fur den Pflegesatzzeitraum das ver-
einbarte zusatzliche Pflegehilfskraftpersonal unabhéngig von qualitativen und quantitativen
Veranderungen der Bewohnerstruktur vorhalten; auch die H6he des Zuschlags bleibt un-
verandert. In einem ersten Schritt sollen mit diesen Verglitungszuschlagen insgesamt bis
zu 20 000 zusatzliche Vollzeitstellen im Pflegehilfskraftbereich finanziert werden. Das oben
genannte Projekt hat im Bereich der Pflegehilfskrafte, insbesondere an Pflegehilfskraften
mit QN 3, den gréBten Bedarf an Stellenaufwuchs ermittelt. Zudem lasst die aktuelle Ar-
beitsmarktsituation in der Pflege erwarten, dass die entsprechenden zusétzlichen Stellen-
anteile im Pflegenhilfskraftbereich eher besetzt werden kdénnen. Zu den weiteren Schritten
zur Umsetzung der Ergebnisse des Projekts, auch zur schrittweisen Anpassung der Ar-
beitsorganisation und kompetenzorientierten Aufgabenverteilung in einem neuen Personal-
mix, wird, wie in der Konzertierten Aktion Pflege vereinbart, eine Roadmap unter Beteiligung
der relevanten Akteure aus der Pflege entwickelt.

Notwendige Ausbildungsaufwendungen, die nicht von anderer Stelle finanziert werden, sind
nach Nummer 3 berticksichtigungsfahig. Dazu kann bei Pflegehilfskraften, die eine Ausbil-
dung im Sinne von Absatz 9 Satz 1 Nummer 1 Buchstabe a oder b durchlaufen, auch die
Differenz zwischen dem Gehalt einer Pflegehilfskraft und der Ausbildungsvergltung be-
rcksichtigt werden, wenn die Pflegehilfskraft vorher mindestens insgesamt ein Jahr beruf-
lich tatig war. Als Ausbildungsaufwendungen, die von anderer Stelle finanziert werden, gel-
ten insbesondere Férderungen der beruflichen Aus- und Weiterbildung nach dem Dritten
Buch Sozialgesetzbuch, die Finanzierung der Ausbildungsvergitung nach § 82a Absatz 2
sowie die Finanzierung der Ausbildungsvergltung Uber ein landesrechtlich geregeltes Um-
lageverfahren. Das Nahere wird vom GKV-Spitzenverband nach Absatz 10 Satz 2 festge-
legt. Die Regelung unterstitzt das Ziel, mehr qualifizierte Pflegehilfskrafte, insbesondere
mit QN 3, fUr die vollstationdren Pflegeeinrichtungen zu gewinnen.

Nach erfolgreichem Abschluss der Ausbildung kann dieses Pflegehilfskraftpersonal Uber
den VergUtungszuschlag weiterfinanziert werden.

Die Aufwendungen fur das zusétzliche Pflegehilfskraftpersonal werden nach Nummer 4 we-
der bei der Bemessung der Pflegesatze noch bei den Zusatzleistungen nach § 88 SGB Xl
berilcksichtigt.

Wesentliche Voraussetzung fur die Vereinbarung nach § 84 Absatz 9 Satz 1 ist, dass es
sich um zuséatzliches Pflegehilfskraftpersonal handelt, das Gber das von der Pflegeeinrich-
tung nach der bestehenden Pflegesatzvereinbarung vorzuhaltende Personal hinausgeht
(Nummer 5). Dieser Personalaufwuchs kann insbesondere durch Neueinstellung, Neube-
setzung oder Uber Stellenaufstockung erfolgen. Verbunden mit der Vereinbarung und der
Abrechnung des Zuschlags erweitert sich, vergleichbar der Finanzierung durch das Pflege-
stellen-Foérderprogramm nach § 8 Absatz 6, fur alle versorgten Pflegebedurftigen in der
Einrichtung ihr Anspruch auf Pflege- und Betreuungsleistungen im Umfang dieses Stellen-
zuwachses. Bewahrte vergutungsrechtliche Verfahrensvorgaben aus § 85 Absatz 1 bis 7
sollen im Ubrigen in den Verhandlungen entsprechend zur Anwendung kommen. Die lan-
desspezifischen Vorgaben zur Personalausstattung einschlie3lich der ordnungsrechtlichen
Fachkraftquoten der Landesheimrechte bleiben von diesem zusatzlichen Personalstellen-
férderprogramm unberthrt.
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Die Regelung stellt insgesamt sicher, dass die vollstationaren Pflegeeinrichtungen die Fi-
nanzierung zusatzlichen Personals orientiert an der Bewohnerstruktur vereinbaren. Per-
spektivisch wird zu klaren sein, wie bei der weiteren Umsetzung des Personalbemessungs-
verfahrens eine sich aus den Ergebnissen des oben genannten Projektes notwendige An-
gleichung der bislang unterschiedlichen Personal- und Stellenschllssel in den einzelnen
Landern erfolgen kann.

Absatz 10 verfolgt das Ziel, eine kontinuierliche Information Uber die Ausgabenentwicklung,
die Struktur und den Aufwuchs der zusatzlichen Stellen zu gewéhrleisten. Der Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen wird verpflichtet, dem Bundesministerium fir Gesundheit
quartalsweise hierzu zu berichten.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen wird zudem beauftragt, zur Férderung einer
einheitlichen Rechtsanwendung in den Landern im Benehmen mit dem Verband der Priva-
ten Krankenversicherung e.V., der Bundesarbeitsgemeinschaft der tberértlichen Trager
der Sozialhilfe und den Bundesvereinigungen der Trager stationdrer Pflegeeinrichtungen
die weiteren Details zum Vereinbarungsverfahren sowie zur Erfillung seines Berichtsauf-
trages festzulegen.

Absatz 11 soll eine schnelle und effiziente Umsetzung dieser ersten Stufe zur Umsetzung
des Personalbemessungsverfahrens ermdglichen. Deshalb wird zu Beginn ein vereinfach-
tes Verfahren vorgesehen, nach dem die vollstationdren Pflegeeinrichtungen bis zur Ver-
einbarung des Vergitungszuschlages den von ihnen ermittelten Verglitungszuschlag den
nach § 85 Absatz 2 als Parteien der Pflegesatzvereinbarung beteiligten Kostentragern mit-
teilen kénnen. Dabei missen zwingend die im Gesetz aufgefliihrten Angaben Ubermittelt
werden.

Mit dem vereinfachten Mitteilungsverfahren ist keine Verhandlung verbunden. Die vollstati-
onare Pflegeeinrichtung teilt die wesentlichen Ausgangsdaten fir die Berechnung des Ver-
gUtungsschlages nach § 84 Absatz 9 den nach § 85 Absatz 2 als Parteien der Pflegesatz-
vereinbarung beteiligten Kostentragern mit. Die Vertragspartner nach § 85 Absatz 2 befin-
den angelehnt an das Verfahren zur Uberleitung der Pflegeséatze nach § 92f SGB Xl in der
Fassung vom 1. Januar 2016 ihrerseits ohne schuldhaftes Zégern Gber mogliche Beanstan-
dungen dieser Ausgangsdaten. Der Vergltungszuschlag kann erst berechnet werden,
nachdem etwaige Beanstandungen behoben sind.

Das vereinfachte Verfahren soll bis zur Vereinbarung des Vergitungszuschlages praktika-
bel den gewilinschten Stellenaufwuchs durch zuséatzliches Pflegehilfskraftpersonal finanzie-
ren.

Fur das vereinfachte Verfahren ist ein einheitliches Formular zu verwenden, das der Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen im Benehmen mit dem Verband der Privaten Kranken-
versicherung e. V. und der Bundesarbeitsgemeinschaft der tberdértlichen Trager der Sozi-
alhilfe bereitzustellen hat und das mit dem Bundesministerium fir Gesundheit abzustimmen
ist. Diese vorlaufige Verfahrensweise soll regelmafig im Rahmen der néchsten Pflegesatz-
verhandlung durch eine Vereinbarung nach Absatz 9 Satz 1 abgelést werden. Davon un-
beschadet kann bei Aufforderung einer Vertragspartei der Vergitungszuschlag nach Ab-
satz 9 Satz 1 der Vergltungszuschlag nach § 84 Absatz 9 vergleichbar dem Vergltungs-
zuschlag nach § 84 Absatz 8 auch losgeldst von der laufenden Pflegesatzvereinbarung
vereinbart werden. Die Uber den VergUtungszuschlag finanzierten zusétzlichen Stellen und
die der Berechnung des Vergitungszuschlags zugrunde gelegte Bezahlung der auf diesen
Stellen Beschaftigten sind von den Pflegeeinrichtungen unter entsprechender Anwendung
des § 84 Absatz 6 Satz 3 und 4 und Absatz 7 nachzuweisen.

Zu Artikel 4 (Anderung der COVID-19-Versorgungsstrukturen-Schutzverordnung)

Die Vorschrift regelt, dass § 1 der COVID-19-Versorgungsstrukturen-Schutzverordnung
aufgehoben wird.
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Zu Artikel 5 (Inkrafttreten)
Zu Absatz 1

Die Vorschrift regelt - vorbehaltlich der Absatze 2 und 3 - das Inkrafttreten am 1. Januar
2021.

Zu Absatz 2

Die Regelungen zur Heilmittelversorgung und zu den Heilmittelvertragen sollen ihre Wir-
kung bis spéatestens zum 1. Oktober 2020 entfalten, weshalb sie mit Wirkung zum Datum
des Kabinettbeschlusses in Kraft treten sollen.

Zu Absatz 3

Absatz 3 sieht ein Inkrafttreten der Regelungen zu den §§ 221a, 242 Absatz 1 Satz 4, 260
Absatz 2 und 272 SGB V am Tag der zweiten Lesung des Gesetzentwurfs vor. Auf diese
Weise wird sichergestellt, dass die Regelungen im Rahmen der im Herbst 2020 stattfinden-
den Haushaltsplanungen der Krankenkassen fir das Jahr 2021 sowie bei den Aufsichtsbe-
hérdenprifungen geplanter Zusatzbeitragssatzveranderungen sowie des Abbaus Uber-
schussiger Finanzreserven bertcksichtigt werden kénnen.

Damit die Kinderkrankenh&user und die Fachabteilungen fir Kinder- und Jugendmedizin
bereits ab dem Jahr 2021 von der zusétzlichen Finanzierung flr bedarfsnotwendige Kran-
kenh&user im Iandlichen Raum profitieren kdnnen, ist die Liste der Krankenhduser, welche
die Vorgaben des G-BA zu § 136¢ Absatz 3 Satz 2 SGB V erflllen, bis zum 31. Dezember
2020 um diese Einrichtungen zu erweitern. Diese Regelung soll daher mit Wirkung vom
Tag der zweiten Lesung im Deutschen Bundestag in Kraft treten.





