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19. Wahlperiode 25.11.2020

Beschlussempfehlung und Bericht
des Ausschusses fiir Gesundheit (14. Ausschuss)

a)

b)

zu dem Gesetzentwurf der Bundesregierung
— Drucksachen 19/23483, 19/24231, 19/24535 Nr. 9 —

Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung und Pflege

(Gesundheitsversorgungs- und Pflegeverbesserungsgesetz — GPVG)

zu dem Antrag der Abgeordneten Detlev Spangenberg, Dr. Robby Schlund,
Uwe Witt, weiterer Abgeordneter und der Fraktion der AfD
— Drucksache 19/23712 —

Testzentren und Kosteniibernahme des Bundes bei Corona-Testungen von
Reiserlickkehrern

zu dem Antrag der Abgeordneten Petr Bystron, Dietmar Friedhoff, Mariana Iris
Harder-Kuhnel, weiterer Abgeordneter und der Fraktion der AfD
— Drucksache 19/23715 —

Elektronische Dokumentationspflicht nach der Richtlinie fiir organisierte
Krebsfriherkennungsprogramme aussetzen
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d) zu dem Antrag der Abgeordneten Dr. Achim Kessler, Susanne Ferschl,
Matthias W. Birkwald, weiterer Abgeordneter und der Fraktion DIE LINKE.
— Drucksache 19/23699 —

Kapitaleinkiinfte bei der Ermittlung der Krankenversicherungsbeitrage
berucksichtigen

e) zu dem Antrag der Abgeordneten Dr. Kirsten Kappert-Gonther, Maria Klein-
Schmeink, Kordula Schulz-Asche, weiterer Abgeordneter und der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
— Drucksache 19/19165 —

Fir einen Kulturwandel in der Geburtshilfe — Frauen und Kinder in den
Mittelpunkt

A. Problem
Zu Buchstabe a

Nach Angaben der Bundesregierung sind im Bereich der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) und der sozialen Pflegeversicherung bis zum Ende des Jah-
res 2020 noch wichtige Rechtsdnderungen auf den Weg zu bringen. Ziel des Ge-
setzentwurfs sei es unter anderem, die finanzielle Stabilitdt der GKV zeitnah zu
verbessern. Weitere Themen seien die Abrechnung von Liquiditétshilfen an Zahn-
drzte wahrend der COVID-19-Pandemie, das Inkrafttreten der bundesweiten Ver-
trige zur Heilmittelversorgung und erweiterte Moglichkeiten fiir Selektivver-
trage.

Zu Buchstabe b

Die AfD-Fraktion zweifelt nach eigenen Angaben grundsitzlich den Sinn von
Testzentren und der Kosteniibernahme des Bundes bei Corona-Testungen von
Reiseriickkehrern an. Eine wissenschaftlich basierte Evidenz der bisherigen MaB-
nahmen der Bundesregierung im Zuge der Corona-Krise liege nicht vor. Dennoch
stelle die AfD-Fraktion im Deutschen Bundestag diesen Antrag, um Schaden von
Krankenkassen und Beitragszahlern abzuwenden.
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Zu Buchstabe ¢

Die Krebsfritherkennungsuntersuchungen miissen laut Antragsteller nach der
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) elektronisch dokumen-
tiert werden. Urspriinglich habe diese Dokumentationspflicht schon ab 1. Januar
2020 gegolten. Sie sei jedoch ausgesetzt worden, weil einige Hersteller von Pra-
xisverwaltungssystemen (PVS) die technischen Voraussetzungen noch nicht er-
fiilllt hitten. Der G-BA habe die Aussetzung der Dokumentationsverpflichtung der
Praxen zum 1. Oktober 2020 beendet, weil dann voraussichtlich eine gepriifte Do-
kumentationssoftware zur Verfligung stehen wiirde. Dem sei aber offenbar nicht
SO.

Zu Buchstabe d

Die Finanzprognose der gesetzlichen Krankenversicherung fiir 2021 ist nach Dar-
stellung der Antragsteller schlecht. Da die Bundesregierung nicht mehr als 5 Mil-
liarden Euro zusétzliche Steuermittel bereitstellen wolle, sei es zur Vermeidung
von hoheren Zusatzbeitrigen notwendig, andere Finanzierungswege zu finden.
Hierzu bote es sich an, neben der Erhohung und Abschaffung der Beitragsbemes-
sungsgrenze auch die bisher nicht zu verbeitragenden Kapitaleinkommen einzu-
beziehen. Durch diese Erweiterung der Beitragsbemessung konnte der finanzielle
Mehrbedarf im néchsten Jahr ohne Riickgriff auf die Riicklagen der Krankenkas-
sen gedeckt werden und es wéren zusitzlich sogar noch Senkungen des Zusatz-
beitrags moglich.

Zu Buchstabe e

Die Bundesregierung solle u. a. mit dem Ziel der Verbesserung der Qualitit der
Geburtshilfe und der Stirkung der Wahlfreiheit des Geburtsortes den Gemeinsa-
men Bundesausschuss beauftragen, dass ein Personalbemessungsinstrument fiir
die Hebammenversorgung in Kreifsélen eingefiihrt werde, das von einer 1:1-Be-
treuung der Schwangeren durch eine Hebamme in wesentlichen Phasen der Ge-
burt ausgehe. Die Bundesregierung solle zudem mit dem Ziel der Konzipierung
einer umfassenden Reform in der Geburtshilfe ein nationales Forum, z. B. einen
,,Geburtshilfegipfel, zur Zusammenkunft und Zusammenarbeit relevanter Ak-
teurinnen und Akteure auf kommunaler, Landes- und Bundesebene anzuberau-
men.

B. Losung
Zu Buchstabe a

Zur Sicherung der finanziellen Stabilitdt der gesetzlichen Krankenversicherung
soll der Bund im Jahr 2021 einen ergénzenden Bundeszuschuss in Hohe von
5 Milliarden Euro an den Gesundheitsfonds leisten. Die Finanzreserven der Kran-
kenkassen, die 0,4 Monatsausgaben iiberschreiten, sollen anteilig herangezogen
und diese Mittel den Einnahmen des Gesundheitsfonds zugefiihrt werden. Aufer-
dem soll die Frist fiir das Inkrafttreten der auf Bundesebene zwischen dem Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) und den fiir die
Wahrnehmung der Interessen der Heilmittelerbringer maBgeblichen Spitzenorga-
nisationen abzuschlieBenden Vertrige vom 1. Oktober 2020 auf den 1. Januar
2021 verschoben und erweiterte Moglichkeiten fiir Selektivvertrdge zur Bildung
von sozialleistungstriageriibergreifenden Netzwerken und zur zielgerichteten Be-
riicksichtigung regionaler Bedarfe geschaffen werden. Gleichzeitig werde es den
Krankenkassen erleichtert, durch den Innovationsfonds geforderte Versorgungs-
innovationen auf freiwilliger Basis in Selektivvertrige zu iiberfiithren.
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Annahme des Gesetzentwurfs auf Drucksachen 19/23483, 19/24231 in
geinderter Fassung mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und
SPD gegen die Stimmen der Fraktionen FDP und DIE LINKE. bei
Stimmenthaltung der Fraktionen AfD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN.

Zu Buchstabe b

Die Rechtsverordnung des Bundesgesundheitsministeriums soll dahingehend an-
gepasst werden, dass die Kosten der Corona-Testungen der Bundeshaushalt im
vollen Umfang trage und die Kosten nicht aus den Reserven der gesetzlichen
Krankenversicherung finanziert wiirden. Aulerdem sollen Testungen auf Corona
nicht nur zu diesem Zeitpunkt, sondern auch zukiinftig ausschlieBlich in den dafiir
vorgesehenen Testzentren stattfinden. SchlieBlich soll sichergestellt werden, dass
Fachkrifte und Materialien fiir diese Testzentren aufgestockt wiirden, um den
Mehrbedarf an Corona-Testungen und Schutzkleidung zukiinftig sicherzustellen.

Ablehnung des Antrags auf Drucksache 19/23712 mit den Stimmen der
Fraktionen CDU/CSU, SPD, FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktion der AfD.

Zu Buchstabe ¢

Die elektronische Dokumentationspflicht nach der G-BA-Richtlinie fiir organi-
sierte Krebsfritherkennungsprogramme soll ausgesetzt werden, bis die techni-
schen Voraussetzungen dafiir sicher gegeben seien.

Ablehnung des Antrags auf Drucksache 19/23715 mit den Stimmen der
Fraktionen CDU/CSU, SPD, FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktion der AfD.

Zu Buchstabe d

Neben Arbeitseinkommen und Renten sollen nach dem Willen der Fraktion DIE
LINKE. auch bei Pflichtversicherten in der Kranken- und Pflegeversicherung zur
Berechnung der Beitridge Einkiinfte aus Kapitalvermdgen sowie Vermietung und
Verpachtung herangezogen werden. Zur Vermeidung der Verbeitragung geringer
Summen und zur Harmonisierung mit dem Steuerrecht gelte der Sparerpauschbe-
trag von derzeit 801 Euro im Jahr.

Ablehnung des Antrags auf Drucksache 19/23699 mit den Stimmen der
Fraktionen CDU/CSU, SPD, AfD, FDP und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
gegen die Stimmen der Fraktion DIE LINKE.

Zu Buchstabe e

Die Bundesregierung solle mit dem Ziel der Verbesserung der Qualitit der Ge-
burtshilfe und der Starkung der Wahlfreiheit des Geburtsortes den Gemeinsamen
Bundesausschuss beauftragen, dass ein Personalbemessungsinstrument fiir die
Hebammenversorgung in Kreif3silen eingefiihrt werde, das von einer 1:1-Betreu-
ung der Schwangeren durch eine Hebamme in wesentlichen Phasen der Geburt
ausgehe. Kliniken sollen verpflichtet werden, ihren Hebammen-Betreuungs-
schliissel und von ihnen ergriffene Mainahmen zur Senkung ihrer risikoadjustier-
ten Kaiserschnittrate zu verdffentlichen.

Ablehnung des Antrags auf Drucksache 19/19165 mit den Stimmen der
Fraktionen der CDU/CSU, SPD und AfD gegen die Stimmen der Fraktionen
DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung der
Fraktion der FDP.
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C. Alternativen

Zu Buchstabe a

Ablehnung des Gesetzentwurfs.
Zu den Buchstaben b bis e

Annahme der Antrége.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand
Zu Buchstabe a
1. Bund und Lénder und Gemeinden

Durch den ergénzenden Bundeszuschuss entstehen den Angaben zu Folge fiir den
Bundeshaushalt fiir das Haushaltsjahr 2021 Mehrausgaben in Hohe von 5 Milli-
arden Euro. Durch die weitgehende Stabilisierung des durchschnittlichen Zusatz-
beitragssatzes wiirden fiir den Bund als Arbeitgeber im Jahr 2021 Mehrausgaben
in einer GroBenordnung von ca. 30 Millionen Euro vermieden. Durch die weitge-
hende Stabilisierung des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes wiirden fiir die
Lander und Kommunen als Arbeitgeber im Jahr 2021 Mehrausgaben in einer Gro-
Benordnung von ca. 400 Millionen Euro vermieden. Fiir die Triger der gesetzli-
chen Rentenversicherung wiirden durch die weitgehende Stabilisierung des
durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes bei der Tragung ihres Beitragssatzanteils
im Jahr 2021 Mehrausgaben in Héhe von 1,3 Milliarden Euro vermieden. Durch
die Erweiterung der Liste der bedarfsnotwendigen Krankenhéuser im lédndlichen
Raum um Kinderkrankenh&user und Krankenhauser mit Fachabteilungen fiir Kin-
der- und Jugendmedizin konnten diese Krankenhduser eine zusétzliche Finanzie-
rung gemal § 5 Absatz 2a des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) erhalten.
Die Voraussetzungen fiir die zusitzliche Finanzierung fiir bedarfsnotwendige
Krankenhéuser im ldndlichen Raum wiirden gemiB einer Folgenabschitzung des
GKV-Spitzenverbandes voraussichtlich bis zu 31 Fachabteilungen fiir Kinder-
und Jugendmedizin erfiillen. Mit den Anderungen fiir bedarfsnotwendige Kran-
kenhéduser im ldndlichen Raum entstiinden jéhrlich Mehrausgaben von rund 12
Millionen Euro fiir alle Kostentréger. Hiervon entfielen aufgrund von Beihilfe-
zahlungen jéhrlich rund 300 000 Euro auf den Bund und die Lander. Die Mehr-
ausgaben der Beihilfestellen von Bund, Landern und Gemeinden wiirden im Zu-
sammenhang mit dem Hebammenstellen-Forderprogramm jéhrlich auf rund 1,63
Millionen Euro insgesamt geschitzt; die Lander und Gemeinden hétten davon
rund 1,14 Millionen Euro, der Bund rund 0,49 Millionen Euro zu tragen. Mehr-
ausgaben an Sach- und Personalmitteln fiir den Bundeshaushalt seien finanziell
und stellenméBig im jeweiligen Einzelplan auszugleichen.

2. Gesetzliche Krankenversicherung

Durch die Verschiebung des Inkrafttretens der bundesweiten Vertrége iiber Preise
im Bereich der Heilmittelversorgung um drei Monate entstiinden fiir die GKV
Minderausgaben in nicht quantifizierbarer Hohe. Je ein Prozentpunkt nicht ver-
einbarter Preissteigerung entspreche dies einem jéhrlichen Finanzvolumen von
rund 90 Millionen Euro. Fiir die GKV ergében sich im Jahr 2021 durch den er-
gidnzenden Bundeszuschuss Mehreinnahmen in Hohe von 5 Milliarden Euro.
Durch die Zufiihrung von rund 8 Milliarden Euro aus den Finanzreserven der ge-
setzlichen Krankenkassen entstiinden dem Gesundheitsfonds im Jahr 2021 ent-
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sprechende Mehreinnahmen. Damit stiinden im Jahr 2021 insgesamt rund 13 Mil-
liarden Euro fiir hhere Zuweisungen an die Krankenkassen und damit zur Stabi-
lisierung des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes zur Verfiigung. Mit der Er-
weiterung der Anzahl der forderungsfahigen Krankenhduser bis zum 31. Dezem-
ber 2020 sowie mit der Einfithrung gestaffelter Zuschldge nach der Anzahl der
basisversorgungsrelevanten Fachabteilungen gemil §5 Absatz2a Satz 1
KHEntgG fiir bedarfsnotwendige Krankenh&user im landlichen Raum entstiinden
fiir die GKV jéhrlich Mehrausgaben in Hohe von rund 11 Millionen Euro. Fiir das
dreijdhrige Hebammenstellen-Férderprogramm habe die GKV zur Verbesserung
der Versorgung von Schwangeren in der stationdren Geburtshilfe fiir die Jahre
2021 bis 2023 bis zu rund 58,5 Millionen Euro jéhrlich fiir die Neueinstellung
oder die Aufstockung von vorhandenen Teilzeitstellen von Hebammen und von
Hebammen unterstiitzendem Fachpersonal zur Verfiigung zu stellen. Die Gesamt-
kosten fiir das Forderprogramm fiir alle Kostentriager 14gen bei rund 200 Millio-
nen Euro. Durch die Verldngerung der pandemiebedingten Sonderregelungen im
Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) bis zum 31. Mérz 2021 entstiinden im
Bereich der hauslichen Krankenpflege Mehrausgaben in Hohe von rund 30 Mil-
lionen Euro.

3. Soziale Pflegeversicherung

Fiir die zukunftsorientierte Personalausstattung in Pflegeeinrichtungen entstiinden
fiir die soziale Pflegeversicherung im Jahr 2021 zusétzliche Ausgaben in Hohe
von rund 340 Millionen Euro, im Jahr 2022 und in den darauffolgenden Jahren in
Hohe von rund 680 Millionen Euro jéhrlich. Durch die Verldngerung der pande-
miebedingten Sonderregelungen im SGB XI bis zum 31. Mérz 2021 entstiinden
Mehrausgaben in Hohe von rund 500 Millionen Euro im Jahr 2021. Dariiber hin-
aus werden im SGB XI zwei Forderprogramme eingerichtet, die zu Ausgaben in
Hohe von bis zu 3 Mio. Euro jéhrlich bzw. in Héhe von bis zu 12 Millionen Euro
einmalig bis 2024 fiihren wiirden.

Zu den Buchstaben b bis e

Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand wurden nicht erortert.

E. Erfiilllungsaufwand
Zu Buchstabe a

E.1 Erflllungsaufwand fir Birgerinnen und Blrger

Fiir die Biirgerinnen und Biirger entstehe kein Erfiillungsaufwand.

E.2 Erfillungsaufwand fur die Wirtschaft
a) Hebammenstellen-Férderprogramm

Durch Nachweispflichten hinsichtlich der Einstellung zusétzlichen oder der Auf-
stockung bestehenden Personals gegeniiber dem Bestand zum Stichtag 1. Januar
2020 entstehe fiir die Krankenhéuser in den Jahren 2021 bis 2023 befristeter zu-
sitzlicher Aufwand von bis zu rund 520 000 Euro.

b) Zukunftsorientierte Personalausstattung fiir vollstationdre Pflegeeinrichtungen

Zur Finanzierung zusétzlichen Pflegehilfskraftpersonals konnten die vollstationa-
ren Pflegeeinrichtungen gesonderte Vergiitungszuschldge vorab im Rahmen eines
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vereinfachten Verfahrens (§ 85 Absatz 11 SGB XI) beantragen oder — nach Be-
kanntmachung der Festlegungen des GKV-Spitzenverbandes — im Rahmen der
regelméBig stattfindenden Pflegesatzverhandlungen mit vereinbaren (§ 85 Ab-
satz 9 SGB XI). Dies fiihre fiir die Verbande der Triager von Pflegeeinrichtungen
zu einem einmaligen Einfiillungsaufwand von rund 62 000 Euro, wenn sie von
dem Antragsverfahren Gebrauch machten. Werde der Vergiitungszuschlag im
Rahmen des reguldren Pflegesatzverfahrens ausgehandelt, sei mit einem gering-
fiigigen, nicht bezifferbaren Mehraufwand zu rechnen.

Davon Biirokratiekosten aus Informationspflichten

Keine.

E.3 Erflllungsaufwand der Verwaltung

a) Abrechnung von Liquiditétshilfen an Zahnérzte wahrend der COVID-19-Pan-
demie

Nach den Sonderregelungen aus Anlass der COVID-19-Pandemie konne die je-
weilige Kassenzahnérztliche Vereinigung im Einvernehmen mit den Landesver-
bénden der Krankenkassen und den Ersatzkassen Anpassungen an dem Honorar-
verteilungsmalBstab vornehmen. Der daraus einmalig entstehende Erfiilllungsauf-
wand fiir die Gesamtvertragspartner werde auf einen Betrag in Hoéhe von ca.
15 000 Euro geschétzt.

b) Erweiterte Moglichkeiten fiir Selektivvertrige

Den gesetzlichen Krankenkassen entstehe Verwaltungsaufwand durch die Ver-
pflichtung, Altvertrdge an die neue Rechtslage anzupassen. Dariiber hinaus ent-
stehe dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung (BAS) geringfiligiger Mehraufwand
durch die Umstellung der Altvertrage bis zum 31. Dezember 2024. Eine verléss-
liche Aussage iiber die Hohe des Erfiillungsaufwandes kdnne hierfiir nicht getrof-
fen werden.

¢) Finanzielle Stabilitdt der gesetzlichen Krankenversicherung

Fiir das BAS entstehe ein geringfligiger Mehraufwand durch die Erstellung von
Bescheiden, die gegeniiber den Krankenkassen die Hohe der abzufiihrenden Fi-
nanzreserven festlegten, und die Verrechnung der Betrige im Zuweisungsverfah-
ren aus dem Gesundheitsfonds.

d) Hebammenstellen-Foérderprogramm

Durch die Pflicht der Krankenkassen, den GKV-Spitzenverband iiber die zusétz-
lichen Stellen zu informieren, die mit dem Hebammenstellen-Férderprogramm
gefordert wiirden, entstehe den Krankenkassen in den Jahren 2021 bis 2023 ins-
gesamt ein Erfiillungsaufwand in Hohe von rund 18 000 Euro. Dariiber hinaus
entstehe beim GKV-Spitzenverband durch den zu erstellenden Bericht zum Heb-
ammenstellen-Forderprogramm zusétzlicher Erfiillungsaufwand in Hohe von
rund 5 000 Euro pro Jahr, insgesamt rund 15 000 Euro.

e) Einbeziehung der Kinder- und Jugendmedizin in die zusétzliche Finanzierung
fiir bedarfsnotwendige Krankenhduser im ldndlichen Raum und gestaffelte Zu-
schlidge nach der Anzahl der Fachabteilungen

Die Vertragsparteien auf Bundesebene hitten auf der Grundlage der aktuellen Be-
schlussfassung des G-BA zu Vorgaben fiir die Vereinbarung von Sicherstellungs-
zuschldgen ihre Liste vom 30. Juni 2020 zur Ausweisung der gemédB § 9 Absatz 1a
Nummer 6 KHEntgG in Verbindung mit § 136¢c Absatz 3 Satz 2 des Fiinften Bu-
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ches Sozialgesetzbuch (SGB V) anspruchsberechtigten Krankenhéuser zu erwei-
tern. Dafiir miissten sie die Kinderkrankenhiuser und die Krankenhduser mit einer
Fachabteilung fiir Kinder- und Jugendmedizin ermitteln, die die Vorgaben zur
Aufnahme in die Liste erfiillten. Hierdurch entstehe fiir die Vertragsparteien auf
Bundesebene einmalig ein geringer, nicht quantifizierbarer Erfiillungsaufwand.

f) Zukunftsorientierte Personalausstattung fiir vollstationédre Pflegeeinrichtungen

Die Umsetzung fiihre in der Verwaltung der Pflegekassen auf Bundesebene fiir
die Erarbeitung des Verfahrens zu einmaligen Erfiillungsaufwand in Hohe von
rund 8 500 Euro und geringfiigigen jahrlichen Erfiillungsaufwendungen fiir die
quartalsweise Berichterstattung. Fiir die Pflegekassen auf Landesebene entstehe
ein einmaliger Erfiillungsaufwand von rund 76 000 Euro, wenn die Pflegeeinrich-
tungen von dem Antragsverfahren Gebrauch machen. Werde der Vergiitungszu-
schlag im Rahmen des reguldren Pflegesatzverfahrens ausgehandelt, sei mit ei-
nem geringfiigigen, nicht bezifferbaren Mehraufwand zu rechnen.

Zu den Buchstaben b bis e

Der Erfiillungsaufwand wurde nicht erortert.

F. Weitere Kosten
Zu Buchstabe a

Durch die weitgehende Stabilisierung des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes
wiirden fiir die Wirtschaft im Jahr 2021 Mehrbelastungen in einer Gréenordnung
von ca. 4,3 Milliarden Euro vermieden. Die Mehrausgaben der privaten Kranken-
versicherung und der Beihilfestellen von Bund, Landern und Gemeinden im Zu-
sammenhang mit dem Hebammenstellen-Forderprogramm wiirden jahrlich auf
rund 6,5 Millionen Euro geschétzt. Davon entfielen rund 1,63 Millionen Euro auf
die Beihilfestellen insgesamt. Auf die private Krankenversicherung entfielen da-
mit Kosten in Hohe von 4,87 Millionen Euro. Durch die Einbeziehung der Kin-
derkrankenhduser und Krankenhiuser mit einer Fachabteilung fiir Kinder- und
Jugendmedizin in die zusétzliche Finanzierung fiir bedarfsnotwendige Kranken-
héuser im ldndlichen Raum und die Einfithrung gestaffelter Zuschldge nach der
Anzahl der basisversorgungsrelevanten Fachabteilungen gemill § 5 Absatz 2a
KHEntgG fiir bedarfsnotwendige Krankenhduser im ldndlichen Raum entfielen
jahrlich Mehrausgaben von rund 900 000 Euro auf die private Krankenversiche-
rung. Bei der Umsetzung der zukunftsorientierten Personalausstattung fiir vollsta-
tiondre Pflegeeinrichtungen ergében sich fiir die private Pflegepflichtversiche-
rung im Jahr 2021 zusédtzliche Ausgaben in Hohe von rund 25 Millionen Euro und
im Jahr 2022 und in den darauffolgenden Jahren in Héhe von rund 50 Millionen
Euro jéhrlich. Die Finanzierung zusétzlichen Pflegehilfskraftpersonals in vollsta-
tiondren Pflegeeinrichtungen habe direkte und indirekte Beschaftigungseffekte.
Hierdurch ergédben sich Mehreinnahmen bei Steuern und Sozialversicherungsbei-
trigen in diesem Bereich. Fiir die privaten Versicherungsunternehmen, die die
private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihrten, ergében sich entsprechend ih-
rem Anteil an der Gesamtzahl der Pflegebediirftigen von rund 7 Prozent durch die
Verldngerung der pandemiebedingten Sonderregelungen im SGB XI bis zum
31. Mérz 2021 Netto-Mehrausgaben in Hohe von rund 35 Millionen Euro.

Zu den Buchstaben b bis e

Die weiteren Kosten wurden nicht erortert.



Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode -9 Drucksache 19/24727

Beschlussempfehlung

Der Bundestag wolle beschlieflen,

a)

b)
¢)
d)
e)

den Gesetzentwurf auf Drucksachen 19/23483, 19/2423 aus der nachstehen-
den Zusammenstellung ersichtlichen Fassung anzunehmen;

den Antrag auf Drucksache 19/23712 abzulehnen;
den Antrag auf Drucksache 19/23715 abzulehnen;
den Antrag auf Drucksache 19/23699 abzulehnen;
den Antrag auf Drucksache 19/19165 abzulehnen.

Berlin, den 25. November 2020

Der Ausschuss fiir Gesundheit

Erwin Riiddel

Vorsitzender

Karin Maag Bettina Miiller Detlev Spangenberg
Berichterstatterin Berichterstatterin Berichterstatter

Dr. Andrew Ullmann Dr. Achim Kessler Dr. Kirsten Kappert-Gonther

Berichterstatter Berichterstatter Berichterstatterin
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Zusammenstellung

des Entwurfs eines Gesetzes zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung und Pflege

— Drucksache 19/23483 —

mit den Beschlissen des Ausschusses flir Gesundheit (14. Ausschuss)

Entwurf

Beschliisse des 14. Ausschusses

Entwurf eines Gesetzes zur
Verbesserung der
Gesundheitsversorgung und Pflege

Entwurf eines Gesetzes zur
Verbesserung der
Gesundheitsversorgung und Pflege

(Gesundheitsversorgungs- und Pflege-
verbesserungsgesetz — GPVG)

(Gesundheitsversorgungs- und Pflege-
verbesserungsgesetz — GPVG)

Vom ...

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlos-
sen:

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlos-
sen:

Artikel 1

Artikel 1

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche
Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom
20. Dezember 1988, BGBI. I S. 2477, 2482), das zu-
letzt durch Artikel 311 der Verordnung vom 19. Juni
2020 (BGBI. I S. 1328) geédndert worden ist, wird wie
folgt gedndert:

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche
Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom
20. Dezember 1988, BGBI. I S. 2477, 2482), das zu-
letzt durch Artikel 311 der Verordnung vom 19. Juni
2020 (BGBI. I S. 1328) geédndert worden ist, wird wie
folgt gedndert:

1. Nach § 32 Absatz 1b wird folgender Absatz Ic
eingefiigt:

1. unverdndert

»(1c) Ab dem 1. Oktober 2020 bediirfen Ver-
ordnungen von Heilmitteln mit Ausnahme des
Genehmigungsverfahrens nach Absatz 1a Satz 2
keiner Genehmigung durch die Krankenkasse.*

la. Nach § 79 Absatz 3d wird folgender Absatz 3e
eingefiigt:

»(3€¢) Die Vertreterversammlungen der
Kassenirztlichen Vereinigungen und der Kas-
senirztlichen Bundesvereinigungen konnen
aus wichtigen Griinden ohne Sitzung schrift-
lich abstimmen.“
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2. Nach § 85 wird folgender § 85a eingefiigt:

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

5,8 85a

,»9 85a

Sonderregelungen fiir Vertragszahnirztinnen und
Vertragszahnérzte aus Anlass der COVID-19-
Pandemie

Sonderregelungen flir Vertragszahnérztinnen und
Vertragszahnérzte aus Anlass der COVID-19-
Pandemie

(1) Um die finanziellen Auswirkungen zu
iiberbriicken, die sich aus der infolge der COVID-
19-Pandemie verminderten Inanspruchnahme
zahnirztlicher Leistungen ergeben haben, wird
die Gesamtvergiitung vertragszahnérztlicher Leis-
tungen abweichend von § 85 Absatz 2 Satz 1 fiir
das Jahr 2020 auf 90 Prozent der gezahlten Ge-
samtvergiitung der vertragszahndrztlichen Leis-
tungen des Jahres 2019 als Abschlagszahlung
festgesetzt. Satz 1 gilt nicht, wenn die jeweilige
Kassenzahnérztliche Vereinigung gegeniiber den
Landesverbianden der Krankenkassen und den Er-
satzkassen bis zum 2. Juni 2020 einer solchen
Festsetzung schriftlich widersprochen hat.

(1) Um die finanziellen Auswirkungen zu iiber-
briicken, die sich aus der infolge der COVID-19-Pan-
demie verminderten Inanspruchnahme zahnérztlicher
Leistungen ergeben, wird die Gesamtvergiitung ver-
tragszahnérztlicher Leistungen abweichend von § 85
Absatz 2 Satz 1 fiir das Jahr 2020 und das Jahr 2021
jeweils auf 90 Prozent der gezahlten Gesamtvergiitung
der vertragszahnirztlichen Leistungen des Jahres 2019
als Abschlagszahlung festgesetzt. Satz 1 gilt fiir das
Jahr 2020 nicht, wenn die jeweilige Kassenzahnérztli-
che Vereinigung gegeniiber den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen bis zum 2. Juni
2020 einer solchen Festsetzung schriftlich widerspro-
chen hat. Satz 1 gilt fiir das Jahr 2021 nicht, wenn
die jeweilige Kassenzahnirztliche Vereinigung ge-
geniiber den Landesverbinden der Krankenkassen
und den Ersatzkassen bis zum 1. Februar 2021 einer
solchen Festsetzung schriftlich widerspricht.

(2) Ubersteigt die von den Krankenkassen
an eine Kassenzahndrztliche Vereinigung ge-
zahlte Gesamtvergiitung nach Absatz 1 die im
Jahr 2020 erbrachten vertragszahnérztlichen Leis-
tungen, so hat die Kassenzahnirztliche Vereini-
gung die dadurch entstandene Uberzahlung ge-
geniiber den Krankenkassen in den Jahren 2021
und 2022 vollstindig auszugleichen. Das Nihere
zu dem Ausgleich vereinbaren die Partner der Ge-
samtvertrdge nach § 83.

(2) Ubersteigt die von den Krankenkassen an
eine Kassenzahnirztliche Vereinigung im Jahr 2020
gezahlte Gesamtvergiitung nach Absatz 1 die im Jahr
2020 erbrachten vertragszahnérztlichen Leistungen, so
hat die Kassenzahnérztliche Vereinigung die dadurch
entstandene Uberzahlung gegeniiber den Krankenkas-
sen in den Jahren 2021 bis 2023 vollstéindig auszuglei-
chen. Ubersteigt die von den Krankenkassen an eine
Kassenzahnirztliche Vereinigung im Jahr 2021 ge-
zahlte Gesamtvergiitung nach Absatz 1 die im Jahr
2021 erbrachten vertragszahnirztlichen Leistun-
gen, so hat die Kassenzahnirztliche Vereinigung die
dadurch entstandene Uberzahlung gegeniiber den
Krankenkassen in den Jahren 2022 und 2023 voll-
stindig auszugleichen. Das Néhere zu dem Ausgleich
vereinbaren die Partner der Gesamtvertrage nach § 83.

(3) Die Kassenzahnirztlichen Vereinigun-
gen konnen in den Jahren 2020 bis 2022 im Be-
nehmen mit den Landesverbidnden der Kranken-
kassen und den Ersatzkassen im Verteilungsmaf-
stab von § 85 Absatz 4 Satz 3 bis 5 abweichende
Regelungen vorsehen, um die vertragszahnérztli-

(3) Die Kassenzahnirztlichen Vereinigungen
konnen in den Jahren 2020 bis 2023 im Benehmen mit
den Landesverbianden der Krankenkassen und den Er-
satzkassen im Verteilungsmalistab von § 85 Absatz 4
Satz 3 bis 5 abweichende Regelungen vorsehen, um die
vertragszahnirztliche Versorgung unter Beriicksichti-
gung der Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf
die vertragszahnérztliche Tétigkeit sicherzustellen.
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che Versorgung unter Berlicksichtigung der Aus-
wirkungen der COVID-19-Pandemie auf die ver-
tragszahnérztliche Tétigkeit sicherzustellen.

(4) Soweit die vertragszahnirztliche Ver-
sorgung mit den Abschlagszahlungen nach Ab-
satz 1 nicht sichergestellt werden kann, kdnnen
die Partner der Gesamtvertriage nach § 83 fiir das
Jahr 2020 Abschlagszahlungen bezogen auf den
in den Festzuschussbetrigen nach § 55 enthalte-
nen Anteil fiir zahnérztliche Leistungen vereinba-
ren. Ubersteigt die von den Krankenkassen an
eine Kassenzahnirztliche Vereinigung geleistete
Abschlagszahlung die im Jahr 2020 tatsichlich er-
brachten zahnérztlichen Leistungen nach Satz 1,
so hat die Kassenzahnérztliche Vereinigung die
dadurch entstandene Uberzahlung gegeniiber den
Krankenkassen im Jahr 2021 vollstdndig auszu-
gleichen. Das Néhere zum Ausgleich vereinbaren
die Partner der Gesamtvertrdge nach § 83.

(4) Soweit die vertragszahndrztliche Versor-
gung mit den Abschlagszahlungen nach Absatz 1 nicht
sichergestellt werden kann, konnen die Partner der Ge-
samtvertrage nach § 83 fiir die Jahre 2020 und 2021
Abschlagszahlungen bezogen auf den in den Festzu-
schussbetridgen nach § 55 enthaltenen Anteil fiir zahn-
drztliche Leistungen vereinbaren. Ubersteigt die von
den Krankenkassen an eine Kassenzahnirztliche Ver-
einigung im Jahr 2020 geleistete Abschlagszahlung
die im Jahr 2020 tatséchlich erbrachten zahnérztlichen
Leistungen nach Satz 1, so hat die Kassenzahnérztliche
Vereinigung die dadurch entstandene Uberzahlung ge-
geniiber den Krankenkassen im Jahr 2021 vollstdndig
auszugleichen. Ubersteigt die von den Krankenkas-
sen an eine Kassenzahnirztliche Vereinigung im
Jahr 2021 geleistete Abschlagszahlung die im Jahr
2021 tatsichlich erbrachten zahnirztlichen Leis-
tungen nach Satz 1, so hat die Kassenzahnérztliche
Vereinigung die dadurch entstandene Uberzahlung
gegeniiber den Krankenkassen im Jahr 2022 voll-
stindig auszugleichen. Das Néhere zum Ausgleich
vereinbaren die Partner der Gesamtvertrége nach § 83.

(5) Die Partner der Gesamtvertrige haben in
den Jahren 2021 und 2022 bei den nach § 85 Ab-
satz 3 Satz 1 zu vereinbarenden Verinderungen der
Gesamtvergiitungen auch die infolge der COVID-
19-Pandemie verminderte Inanspruchnahme ver-
tragszahnirztlicher Leistungen angemessen zu be-
riicksichtigen.

(6) Fiir die Vereinbarung der Gesamtvergii-
tung in den Jahren 2021 und 2022 findet § 85 Ab-
satz 2 Satz 7 keine Anwendung.“

2a. § 105 wird wie folgt geindert:

a)

Dem Absatz 1a wird folgender Satz ange-
fiigt:

»Die Kassenzahnirztliche Vereinigung
kann in den Jahren 2021 und 2022 aus
Mitteln des Strukturfonds eine Forderung
von in den Jahren 2019 bis 2021 neu nie-
dergelassenen Praxen vorsehen.*

b) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Die Krankenkassen haben der
Kasseniirztlichen Vereinigung die zusiitz-
lichen Kosten fiir auflerordentliche Maf3-
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nahmen, die zur Sicherstellung der medi-
zinischen Versorgung wihrend des Beste-
hens einer epidemischen Lage von natio-
naler Tragweite nach § 5 Absatz 1 des In-
fektionsschutzgesetzes erforderlich sind,
zu erstatten. Die Erstattung ist ausge-
schlossen, soweit die Finanzierung der be-
treffenden Maflnahme durch ein Gesetz
oder auf Grund eines Gesetzes anderwei-
tig vorgesehen ist. Zum Zweck der Ab-
rechnung der Erstattung nach Satz1l
iibermittelt die Kassenéirztliche Vereini-
gung den Krankenkassen rechnungsbe-
griindende Unterlagen, aus denen sich die
Artund die Hohe der zu erstattenden Kos-
ten im Einzelnen ergeben.*

2b. § 111 wird wie folgt geéndert:

a)

Der Uberschrift wird ein Komma und das
Wort ,,Verordnungserméchtigung* ange-
fiigt.

b)

Nach Absatz 5 Satz 4 werden die folgen-
den Sitze eingefiigt:

»Die Vertragsparteien haben die Verein-
barungen fiir den Zeitraum vom 1. Okto-
ber 2020 bis zum 31. Miirz 2021 an die
durch die COVID-19-Pandemie bedingte
besondere Situation der Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen anzupassen,
um die Leistungsfihigkeit der Einrichtun-
gen bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung
zu gewihrleisten. Das Bundesministerium
fiir Gesundheit kann durch Rechtsverord-
nung mit Zustimmung des Bundesrates
die in Satz5 genannte Frist bis zum
31. Dezember 2021 verlingern.“

2c. §

111c wird wie folgt geéndert:

a)

Der Uberschrift wird ein Komma und das
Wort ,,Verordnungsermiichtigung* ange-
fiigt.

b)

Nach Absatz 3 Satz 4 werden die folgen-
den Sitze eingefiigt:

»Die Vertragsparteien haben die Verein-
barungen fiir den Zeitraum vom 1. Okto-
ber 2020 bis zum 31. Miirz 2021 an die
durch die COVID-19-Pandemie bedingte
besondere Situation der Rehabilitations-
einrichtungen anzupassen, um die Leis-
tungsfihigkeit der Einrichtungen bei
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wirtschaftlicher Betriebsfiihrung zu ge-
wihrleisten. Das Bundesministerium fiir
Gesundheit kann durch Rechtsverord-
nung mit Zustimmung des Bundesrats die
in Satz 5 genannte Frist bis zum 31. De-
zember 2021 verlidngern.«
3. § 125 wird wie folgt gedndert: 3. unverédndert
a) In Absatz 1 Satz 3 wird die Angabe ,,1. Ok-
tober 2020 durch die Angabe ,,1. Januar
2021 ersetzt.
b) Absatz 5 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz1 wird die Angabe ,,1. Juli
2020 durch die Angabe ,,1. Januar
2021 ersetzt.
bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz einge-
fiigt:
»Das Schiedsverfahren beginnt vor den
in Satz 1 genannten Zeitpunkten, wenn
mindestens eine Vertragspartei die Ver-
handlungen ganz oder teilweise fiir ge-
scheitert erkldrt und die Schiedsstelle
anruft.”
4. In § 125a Absatz 3 wird die Angabe ,,15. Novem-|4. unverdndert
ber 2020 durch die Angabe ,,15. Mérz 2021 er-
setzt.
4a. § 125b wird wie folgt geiindert:
a) Der Uberschrift wird ein Komma und das
Wort ,,Verordnungsermichtigung® ange-
fiigt.
b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a

eingefiigt:

»(2a) Das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit wird ermiichtigt, durch Rechts-
verordnung ohne Zustimmung des Bun-
desrates zu bestimmen, dass nach § 124
Absatz 2 in Verbindung mit Absatz 1 zu-
gelassene Leistungserbringer zur pau-
schalen Abgeltung der ihnen infolge der
COVID-19-Pandemie entstehenden Kos-
ten fiir erhohte HygienemafBnahmen fiir
jede Heilmittelverordnung, die sie lings-
tens bis zum 31. Dezember 2021 abrech-
nen, einen zusitzlichen Betrag in Hohe
von 1,50 Euro gegeniiber den Kranken-
kassen geltend machen konnen. Die Ver-
trags-parteien nach § 125 Absatz 1 Satz 1
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konnen in ihren Vertrigen davon abwei-
chende Vereinbarungen treffen.
4b. § 127 wird wie folgt gedndert:
a) Nach Absatz 1 Satz 1 wird folgender Satz
eingefiigt:
»Dariiber hinaus konnen die Vertragspar-
teien in den Vertrigen nach Satz 1 auch
einen Ausgleich der Kosten fiir erhohte
Hygienemafinahmen infolge der COVID-
19-Pandemie vereinbaren.*
b) In Absatz 3 Satz 1 zweiter Halbsatz wer-
den die Worter ,,Satz 3 und 4% durch die
Worter ,,Satz 2, 4 und 5% ersetzt.
5. Dem § 137g Absatz 2 wird folgender Satz ange-|5. unverdndert
figt:
,Abweichend von § 140a Absatz 1 Satz 4 miissen
Vertrdge, die nach § 73a, § 73c oder § 140a in der
jeweils am 22. Juli 2015 geltenden Fassung zur
Durchfiihrung der Programme geschlossen wur-
den, nicht bis zum 31. Dezember 2024 durch Ver-
trige 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.
Sa. Dem § 139 Absatz 11 wird folgender Satz ange-
fiigt:
»Soweit vor einer Weiterentwicklung und An-
derungen der Systematik und der Anforderun-
gen nach Absatz2 mogliche Beriihrungs-
punkte des voraussichtlichen Fortschreibungs-
bedarfs mit digitalen oder technischen Assis-
tenzsystemen festgestellt werden, ist zusiitzlich
mindestens eine Stellungnahme eines Sachver-
stindigen oder unabhingigen Forschungsinsti-
tuts aus dem Bereich der Technik einzuholen;
die Stellungnahmen sind in die Entscheidung
einzubeziehen.*
6. § 140a wird wie folgt gedndert: 6. unverdndert

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 wird das Wort ,,Sie* durch die
Worter ,,Die Vertriage* ersetzt und wer-
den die Worter ,,unter Beteiligung ver-
tragsérztlicher Leistungserbringer oder
deren Gemeinschaften besondere am-
bulante drztliche Versorgungsauftrige*




Drucksache 19/24727 — 16—

Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode

Entwurf

Beschliisse des 14. Ausschusses

durch die Worter ,,besondere Versor-
gungsauftrige unter Beteiligung der
Leistungserbringer oder deren Gemein-
schaften® ersetzt.

bb) Nach Satz 2 wird folgender Satz einge-
fligt:

,Die Vertrdge konnen auch Regelungen
enthalten, die die besondere Versor-
gung regional beschranken.*

cc) Indem neuen Satz 4 werden die Worter
»gelten fort durch die Worter ,,sind
spétestens bis zum 31. Dezember 2024
durch Vertrdge nach dieser Vorschrift
zu ersetzen oder zu beenden® ersetzt.

b)

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) Die Sitze 3 und 4 werden durch die fol-
genden Sitze ersetzt:

»Die Sdtze 1 und 2 gelten insoweit, als
iiber die Eignung der Vertragsinhalte
als Leistung der gesetzlichen Kranken-
versicherung der Gemeinsame Bundes-
ausschuss nach § 91 im Rahmen der
Beschliisse nach § 92 Absatz 1 Satz 2
Nummer 5 oder im Rahmen der Be-
schliisse nach § 137c Absatz 1 keine
ablehnende Entscheidung getroffen hat.
Die abweichende Regelung muss dem
Sinn und der Eigenart der besonderen
Versorgung entsprechen, sie muss ins-
besondere darauf ausgerichtet sein, die
Qualitdt, die Wirksamkeit und die Wirt-
schaftlichkeit der Versorgung zu ver-
bessern. Wenn Vertrige iiber eine be-
sondere Versorgung zur Durchfiihrung
von nach § 92a Absatz 1 Satz 1 und 2
geforderten neuen Versorgungsformen
abgeschlossen werden, gelten die An-
forderungen an eine besondere Versor-
gung nach Absatz 1 Satz 1 und 2 und
die Anforderungen nach Satz 4 als er-
filllt. Das gilt auch fiir Vertrige zur
Fortfiihrung von nach § 92a Absatz 1
Satz 1 und 2 geforderten neuen Versor-
gungsformen oder wesentlicher Teile
daraus sowie fiir Vertriige zur Ubertra-
gung solcher Versorgungsformen in an-
dere Regionen.*
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bb) Nach dem bisherigen Satz 6 wird fol-
gender Satz eingefiigt:

»Die Partner eines Vertrages nach Ab-
satz 1 konnen sich darauf verstindigen,
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 erbracht
werden; § 11 Absatz 4 Satz 5 gilt ent-
sprechend.*

c) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt geéndert:

aaa) Nach Nummer 3 werden die
folgenden Nummern 3a und 3b
eingefiigt:

»3a. anderen  Leistungstri-
gern nach § 12 des Ers-
ten Buches und den Leis-
tungserbringern, die
nach den fiir diese Leis-
tungstriger  geltenden
Bestimmungen zur Ver-
sorgung berechtigt sind,

3b. privaten Kranken- und
Pflegeversicherungen,
um Angebote der beson-
deren Versorgung fiir
Versicherte in der ge-
setzlichen und in der pri-
vaten Krankenversiche-
rung zu ermoglichen,*.

bbb)  In Nummer 7 werden nach den
Wortern ,,Kassendrztlichen
Vereinigungen* die Worter ,,0-
der Berufs- und Interessenver-
binden der Leistungserbringer
nach Nummer 1“ eingefiigt
und wird der Punkt am Ende
durch ein Komma ersetzt.

ccc)  Folgende Nummer 8 wird an-
gefligt:

,»3. Anbietern von digitalen
Diensten und Anwen-
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dungen nach § 68a Ab-
satz 3 Satz 2 Nummer 2
und 3.¢

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

,»Bel Vertragen mit Anbietern von digi-
talen Diensten und Anwendungen nach
Nummer 8 sind die Zugénglichkeitskri-
terien fiir Menschen mit Behinderungen
zu beriicksichtigen.*

d)

Nach Absatz 3 werden die folgenden Ab-
sitze 3a und 3b eingefiigt:

»(3a) Gegenstand der Vertrdge kann
sein

1.  die Férderung einer besonderen Versor-
gung, die von den in Absatz 3 genann-
ten Leistungserbringern selbstindig
durchgefiihrt wird, oder

2. die Beteiligung an Versorgungsauftri-
gen anderer Leistungstriager nach § 12
des Ersten Buches.

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

(3b) Gegenstand der Vertrdge 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 Fillen, in denen die Vorausset-
zungen fir eine Kostenerstattung der
vom Versicherten selbst beschafften
Leistungen vorliegen.

Vertrdge nach Satz 1 kénnen auch mit nicht
zur vertragsarztlichen Versorgung zugelas-
senen Leistungserbringern geschlossen wer-
den, wenn eine dem Versorgungsniveau in
der  gesetzlichen Krankenversicherung
gleichwertige Versorgung gewahrleistet ist.

6a. In §217b Absatz1 Satz3 wird die Angabe
»3 64 Abs. 1 bis 3“ durch die Worter ,,§ 64 Ab-
satz 1 bis 3a“ ersetzt.
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6b.

§ 219a Absatz 6 wird wie folgt geéindert:

a) In Satz 2 wird die Angabe ,,30. September
2020% durch die Angabe ,,31. Mirz 2021¢
ersetzt.

b) Folgender Satz wird angefiigt:

»Bei Personen, die ihren Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt im Vereinigten
Konigreich von Groflbritannien und
Nordirland haben, gilt dies fiir alle Be-
handlungen, die bis zum 31. Dezember
2020 begonnen werden.“

Nach § 221 wird folgender § 221a eingefiigt:

unverdndert

L§221a

Ergédnzender Bundeszuschuss an den Gesund-
heitsfonds im Jahr 2021

Unbeschadet des § 221 Absatz 1 leistet der
Bund im Jahr 2021 zur Stabilisierung des durch-
schnittlichen Zusatzbeitragssatzes gemal3 § 242a
im Jahr 2021 einen ergédnzenden Bundeszuschuss
in Héhe von 5 Milliarden Euro an den Gesund-
heitsfonds. Der Gesundheitsfonds iiberweist 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 Worter ,,den
durchschnittlich auf einen Monat entfallenden Be-
trag” durch die Worter , das 0,8-Fache des
durchschnittlich auf einen Monat entfallenden Be-
trags“ ersetzt.

8.

§ 242 wird wie folgt geiindert:

a) In Absatz1 Satz4 werden die Worter
»den durchschnittlich auf einen Monat
entfallenden Betrag®“ durch die Waorter
»das 0,8-Fache des durchschnittlich auf
einen Monat entfallenden Betrags“ er-
setzt.

b) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a
eingefiigt:

»(1a) Krankenkassen, deren Finanz-
reserven gemifl § 260 Absatz2 Satz1
nach ihrem Haushaltsplan fiir das Jahr
2021 zum Ende des Jahres 2021 einen Be-
trag von 0,4 Monatsausgaben unterschrei-
ten wiirden, wenn keine Anhebung des
Zusatzbeitragssatzes erfolgt, diirfen ihren
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Zusatzbeitragssatz abweichend von Ab-
satz 1 Satz 4 zum 1. Januar 2021 anheben;
diese Zusatzbeitragssatzanhebung ist be-
grenzt auf einen Zusatzbeitragssatz, der
der Absicherung dieser Finanzreserven in
Hohe von 0,4 Monatsausgaben am Ende
des Jahres 2021 entspricht. Die zustindige
Aufsichtsbehérde kann einer Kranken-
kasse, die zum Zeitpunkt der Haushalts-
aufstellung fiir das Jahr 2021 iiber weni-
ger als 50.000 Mitglieder verfiigt, auf An-
trag eine Anhebung des Zusatzbeitrags-
satzes zum 1. Januar 2021 genehmigen,
die iiber die nach Satz 1 zuléssi-ge Anhe-
bung hinausgeht, soweit dies erforderlich
ist, um den fiir diese Krankenkasse not-
wendigen Betrag an Finanzreserven zur
Absicherung gegen unvorhersehbare Aus-
gabenrisiken nicht zu unterschreiten. Bei
der Anhebung und der Genehmigung der
Anhebung der Zusatzbeitragssiitze nach
den Siitzen 1 und 2 soll die Entwicklung
der Ausgaben zugrunde gelegt werden,
die der Schiitzerkreis nach § 220 Absatz 2
Satz 1 Nummer 3 fiir das Jahr 2021 er-
wartet. Die in den Haushaltsplinen der
Krankenkassen fiir das Jahr 2021 vorzu-
sehenden Betrige der Zufiihrungen nach
§ 170 Absatz 1 Satz 1 und zum Deckungs-
kapital fiir Verpflichtungen nach § 12 Ab-
satz1 der Sozialversicherungs-Rech-
nungsverordnung sind 2021 auf die fiir
das Haushaltsjahr notwendigen Betrige
begrenzt.*

9. In § 260 Absatz?2 Satz 1 und 2 wird jeweils das |9. unverédndert
Wort ,,Einfache* durch die Angabe ,,0,8-Fache*
ersetzt.

10. § 271 wird wie folgt gedndert: 10. unverédndert

a)

Dem Absatz 1 werden die folgenden Sitze
angefligt:

,,.Die Mittel des Gesundheitsfonds sind so an-
zulegen, dass sie fiir den in den §§ 266, 268
und 270 bis 271 genannten Zweck verfligbar
sind. Die im Laufe eines Jahres entstehenden
Kapitalertrdge werden dem Sondervermogen
gutgeschrieben.*

b)

In Absatz la Satz 1 wird nach der Angabe
»Absatz 1 die Angabe ,,Satz 1* eingefiigt
und werden die Worter ,,in voller Hohe fiir
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den Einkommensausgleich* durch die Wor-
ter ,,fiir die Durchfiihrung des Einkommens-
ausgleichs* ersetzt.

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 3 werden nach dem Wort ,,Ge-
sundheitsfonds®“ die Worter ,auf
Grundlage der fiir die Festlegung des
durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes
nach § 242a maBgeblichen Werte fiir
dieses Geschiftsjahr eingefiigt.

bb) Die Sitze 6 bis 9 werden aufgehoben.

d)

In Absatz 3 Satz 1 wird die Angabe ,,§ 266
Abs. 1 Satz 1“ durch die Worter ,den
§§ 266, 268, 270 und 270a* ersetzt.

Die Absitze 4 bis 6 werden durch die folgen-
den Absétze 4 bis 7 ersetzt:

»(4) Den Einnahmen des Gesundheits-
fonds nach Absatz 1 Satz 1 werden im Jahr
2020 225 Millionen Euro aus der Liquidi-
titsreserve zugefiihrt. Den Einnahmen des
Gesundheitsfonds nach Absatz 1 Satz 1 wer-
den im Jahr 2021 900 Millionen Euro, im
Jahr 2022 600 Millionen Euro und im Jahr
2023 300 Millionen Euro aus der Liquidi-
titsreserve zugefiihrt, um die Mindereinnah-
men, die sich aus der Anwendung von § 226
Absatz 2 Satz 2 ergeben, zu kompensieren.

(5) Zur Finanzierung der Fordermittel
nach § 92a Absatz 3 und 4 werden dem In-
novationsfonds aus der Liquidititsreserve
des Gesundheitsfonds in den Jahren 2016 bis
2019 jahrlich 150 Millionen Euro und in den
Jahren 2020 bis 2024 jahrlich 100 Millionen
Euro, jeweils abziiglich der Hilfte des antei-
ligen Betrages der landwirtschaftlichen
Krankenkasse gemil} § 221 Absatz 3 Satz 1
Nummer 1 zugefiihrt; Finanzmittel aus der
Liquiditétsreserve werden nach § 92a Ab-
satz 3 Satz 4 und 6 anteilig an die Liquidi-
titsreserve des Gesundheitsfonds zuriickge-
fiihrt.

(6) Zur Finanzierung der Fordermittel
nach den §§ 12 und 12a des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes werden dem Struk-
turfonds aus der Liquiditétsreserve des Ge-
sundheitsfonds ab dem Jahr 2016 Finanzmit-
tel in Hohe von bis zu 500 Millionen Euro
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und in den Jahren 2019 bis 2024 Finanzmit-
tel in Hohe von insgesamt bis zu 2 Milliarden
Euro, jeweils abziiglich des anteiligen Be-
trags der landwirtschaftlichen Krankenkasse
gemaf § 221 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 und
Satz 5 und 6 zugefiihrt, soweit die Forder-
mittel von den Léndern nach Maligabe der
§§ 12 bis 14 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes abgerufen werden.

(7) Die dem Bundesamt fiir Soziale
Sicherung bei der Verwaltung des Fonds ent-
stechenden Ausgaben einschlieBlich der Aus-
gaben fiir die Durchfiihrung und Weiterent-
wicklung des Risikostrukturausgleichs wer-
den aus den Einnahmen des Gesundheits-
fonds gedeckt.*

11.

§ 272 wird wie folgt gefasst:

11.

§ 272 wird wie folgt gefasst:

L§272

»§ 272

Sonderregelungen fiir den Gesundheitsfonds im
Jahr 2021

Sonderregelungen fiir 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 zugefiihrt, indem 66,1
Prozent der Finanzreserven nach § 260 Absatz 2
Satz 1 jeder Krankenkasse, die zwei Fiinftel des
durchschnittlich auf einen Monat entfallenden Be-
trags der Ausgaben fiir die in § 260 Absatz 1
Nummer 1 genannten Zwecke iiberschreiten, her-
angezogen werden. MaBigebend fiir die Rechen-
groflen nach Satz 1 sind die von den Krankenkas-
sen fiir das erste Halbjahr 2020 nach Abschluss
des zweiten Quartals 2020 vorgelegten viertel-
jéhrlichen Rechnungsergebnisse.

(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 zugefiihrt, indem 66,1
Prozent der Finanzreserven nach § 260 Absatz 2
Satz 1 jeder Krankenkasse, die zwei Fiinftel des
durchschnittlich auf einen Monat entfallenden
Betrags der Ausgaben fiir die in § 260 Absatz 1
Nummer 1 genannten Zwecke iiberschreiten, her-
angezogen werden. Abweichend von Satz 1 wer-
den 66,1 Prozent der Finanzreserven nach
§ 260 Absatz 2 Satz 1 einer Krankenkasse, die
ein Fiinftel des durchschnittlich auf einen Mo-
nat entfallenden Betrags der Ausgaben fiir die
in § 260 Absatz1 Nummer 1 genannten Zwe-
cke zuziiglich von 3 Millionen Euro iiber-
schreiten, herangezogen, wenn dieser Betrag
geringer als der sich nach Satz 1 fiir die Kran-
kenkasse ergebende Betrag ist. Mallgebend fiir
die RechengréBen nach den Sétzen 1 und 2 sind
die von den Krankenkassen fiir das erste Halbjahr
2020 nach Abschluss des zweiten Quartals 2020
vorgelegten vierteljahrlichen Rechnungsergeb-
nisse, die der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen dem Bundesministerium fiir Ge-
sundheit am 14. August 2020 iibermittelt hat.




Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode

—23

Drucksache 19/24727

Entwurf

Beschliisse des 14. Ausschusses

(2) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung
berechnet den Betrag nach Absatz 1 Satz I, der
sich fiir jede betroffene Krankenkasse ergibt, und
macht ihn durch Bescheid gegeniiber der Kran-
kenkasse geltend. Es verrechnet den festgesetzten
Betrag mit den nach § 16 Absatz5 der Risi-
kostruktur-Ausgleichsverordnung fiir das Aus-
gleichsjahr 2021 an die Krankenkasse auszuzah-
lenden Zuweisungen in der Hohe, in der sich die
Forderungen decken. Das Bundesamt fiir Soziale
Sicherung verteilt die Verrechnung nach Satz 2 in
monatlich gleichen Teilbetrigen auf alle Aus-
gleichsmonate des Jahres 2021, die auf den Mo-
nat, in dem der Bescheid nach Satz 1 erlassen
wird, folgen. Klagen gegen die Geltendmachung
der Betrige haben keine aufschiebende Wir-
kung.

(2) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung
berechnet den Betrag nach Absatz 1, der sich fiir
jede betroffene Krankenkasse ergibt, und macht
ihn durch Bescheid gegeniiber der Krankenkasse
geltend. Es verrechnet den festgesetzten Betrag
mit den nach § 16 Absatz 5 der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung fiir das Ausgleichsjahr
2021 an die Krankenkasse auszuzahlenden Zu-
weisungen in der Hohe, in der sich die Forderun-
gen decken. Das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung verteilt die Verrechnung nach Satz 2 in mo-
natlich gleichen Teilbetrégen auf alle Ausgleichs-
monate des Jahres 2021, die auf den Monat, in
dem der Bescheid nach Satz 1 erlassen wird, fol-
gen. Klagen gegen die Geltendmachung der Be-
trdge haben keine aufschiebende Wirkung. Das
Bundesamt fiir Soziale Sicherung soll die Be-
scheide nach Satz 1 bis zum 31. Mirz 2021 er-
lassen.

(3) Vereinigen sich Krankenkassen nach
§ 155 ab dem 15. August 2020 und hitte sich
fiir eine, einen Teil oder alle der an der Verei-
nigung beteiligten Krankenkassen ein Betrag
nach Absatz 1 ergeben, macht das Bundesamt
fiir Soziale Sicherung den Betrag oder die
Summe der Betrige gegeniiber der neuen
Krankenkasse nach § 155 Absatz 6 Satz2
durch Bescheid geltend. Es verrechnet den
festgesetzten Betrag mit den nach § 16 Ab-
satz5 der Risikostruktur-Ausgleichsverord-
nung fiir das Ausgleichsjahr 2021 an die neue
Krankenkasse nach § 155 Absatz 6 Satz 2 aus-
zuzahlenden Zuweisungen in der Hohe, in der
sich die Forderungen decken; Absatz 2 Satz 3
bis 5 gilt entsprechend. Satz 1 gilt nicht, wenn
das Bundesamt fiir Soziale Sicherung zum
nach § 155 Absatz 5 bestimmten Zeitpunkt be-
reits den Bescheid oder die Bescheide nach Ab-
satz 2 Satz 1 gegeniiber den an der Vereini-
gung beteiligten Krankenkassen erlassen hat.*

11a.

§ 275¢ wird wie folgt geiindert:

a) Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

»Im Jahr 2020 darf eine Kranken-
kasse in jedem Quartal von den nach
Absatz 1 Satz 1 priifbaren Schluss-
rechnungen fiir vollstationire Kran-
kenhausbehandlung bis zu 5 Prozent
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der Anzahl der bei ihr im vorvergan-
genen Quartal eingegangenen
Schlussrechnungen fiir vollstationire
Krankenhausbehandlung eines
Krankenhauses nach Absatz 1 durch
den Medizinischen Dienst priifen las-
sen (quartalsbezogene Priifquote);
im Jahr 2021 gilt eine quartalsbezo-
gene Priifquote von bis zu 12,5 Pro-
zent.”

bb)

Satz 2 wird aufgehoben.

cc)

Nach dem neuen Satz 2 wird folgen-
der Satz eingefiigt:

»Malflgeblich fiir die Zuordnung ei-
ner Priifung zu einem Quartal und zu
der mafigeblichen quartalsbezogenen
Priifquote ist das Datum der Einlei-
tung der Priifung.“

dd)

In Satz 4 wird die Angabe ,,Satz 3¢
durch die Angabe ,,Satz 2% ersetzt.

b) In Absatz4 Satz3 Nummer 1 werden
die Worter ,,in dem betrachteten Quar-
tal eingegangenen Schlussrechnungen
fiir vollstationire Krankenhausbehand-
lung® durch die Waorter ,,Schlussrech-
nungen fiir vollstationiire Krankenhaus-
behandlung, die, ausgehend vom be-
trachteten Quartal, im vorvergangenen
Quartal eingegangen sind“ ersetzt.

12. Dem § 279 wird folgender Absatz 9 angefiigt:

»(9)

gen Griinden ohne Sitzung schriftlich abstim-

men.“

Der Verwaltungsrat kann aus wichti-

12a.

In § 283 Absatz 2 Satz1 Nummer 4 werden
nach dem Wort ,,mit“ die Worter ,,fiir alle Me-
dizinischen Dienste einheitlichen* eingefiigt.

13.

§ 414 wird wie folgt geindert:

a) In Absatz1 Satz3 wird das Wort ,,am*
durch die Worter ,,ab dem* ersetzt und
werden nach den Wortern ,,§§ 275c¢, 275d,
276 Absatz 2 und 4% ein Komma und die
Angabe ,,des § 279 Absatz 9 eingefiigt.

b) In Absatz 2 werden die Siitze 3 und 4 wie
folgt gefasst:

»9 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 in der
am 1. Januar 2020 geltenden Fassung ist
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mit der Maligabe anwendbar, dass der
Medizinische Dienst des Spitzenverban-
des Bund der Krankenkassen die Richtli-
nie nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3
bis zum 28. Februar 2021 erlisst. Diese
Richtlinie bedarf der Genehmigung des
Bundesministeriums fiir Gesundheit.*

Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a
eingefiigt:

»(2a) §283 Absatz2 Satz1 Num-
mer 4 in der am 1. Januar 2020 geltenden
Fassung ist mit der Mafigabe anwendbar,
dass der Medizinische Dienst des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen die
Richtlinie nach §283 Absatz2 Satz1
Nummer 4 bis zum 31. Dezember 2021 er-
Idsst. In der Richtlinie ist eine bundesein-
heitliche Methodik und Vorgehensweise
nach angemessenen und anerkannten Me-
thoden der Personalbedarfsermittlung
vorzugeben. Hierfiir sind geeignete Grup-
pen der Aufgaben der Medizinischen
Dienste (Begutachtungsauftrige) zu defi-
nieren. Die fiir den Erlass der Richtlinie
nach Satz 1 erforderlichen Daten sind von
allen Medizinischen Diensten unter Koor-
dinierung des Medizinischen Dienstes des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkas-
sen nach einer bundeseinheitlichen Me-
thodik und Vorgehensweise spitestens ab
dem 1. Miirz 2021 zu erheben und fiir alle
Medizinischen Dienste einheitlich durch
den Medizinischen Dienst des Spitzenver-
bandes Bund der Krankenkassen unter
fachlicher Beteiligung der Medizinischen
Dienste anonymisiert auszuwerten. Die
Richtlinie hat mindestens aufgabenbezo-
gene Richtwerte fiir die Aufgabengrup-
pen der Begutachtungen von Kranken-
hausleistungen nach § 275¢, Arbeitsunfi-
higkeit nach § 275 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 3 Buchstabe b sowie von Rehabilita-
tions- und Vorsorgeleistungen nach § 275
Absatz 2 Nummer 1 einzubeziehen. Sie
bedarf der Genehmigung des Bundesmi-
nisteriums fiir Gesundheit.*
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Artikel 1a

Weitere Anderungen des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch, das zuletzt
durch Artikel 1 geiindert worden ist, wird wie folgt
geindert:

1. §79 Absatz 3e und § 279 Absatz 9 werden auf-
gehoben.

2. In §217b Absatz 1 Satz 3 werden die Worter
»$ 64 Absatz 1 bis 3a* durch die Worter ,,§ 64
Absatz 1 bis 3% ersetzt.

3. In § 414 Absatz 1 Satz 3 wird nach den Wor-
tern ,,§§ 275¢, 275d, 276 Absatz 2 und 4% ein
Komma und die Angabe ,,des § 279 Absatz 9«
gestrichen.

Artikel 2

Artikel 2

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April
2002 (BGBI. I S. 1412, 1422), das zuletzt durch Arti-
kel 3a des Gesetzes vom [19. Mai 2020 (BGBI. 1
S. 1018) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April
2002 (BGBI. 1 S. 1412, 1422), das zuletzt durch Arti-
kel 4 des Gesetzes vom 18. November 2020 (BGBI. I
S. 2397) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. Dem § 4 wird folgender Absatz 10 angefiigt:

1. Dem § 4 wird folgender Absatz 10 angefiigt:

,»(10) Die Personalkosten, die bei der Neuein-
stellung oder Aufstockung vorhandener Teilzeit-
stellen von Hebammen mit einer Erlaubnis zum
Fiihren der Berufsbezeichnung nach § 5 Absatz 1
auch in Verbindung mit den §§ 73 und 74 Ab-
satz 1 des Hebammengesetzes in der Versorgung
von Schwangeren in Fachabteilungen fiir Ge-
burtshilfe und Gynékologie von Krankenhédusern
in den Jahren 2021, 2022 und 2023 zusétzlich ent-
stehen, werden bis zur Hohe der Kosten fiir 0,5
Vollzeitstellen pro 500 Geburten in einem Kran-
kenhaus finanziert. Die Anzahl der Geburten wird
fiir jedes Krankenhaus einmalig auf Grundlage
der durchschnittlichen Anzahl an jahrlichen Ge-
burten in den Jahren 2017 bis 2019 bestimmt. Zur
Entlastung von Hebammen werden die Personal-
kosten, die fiir zusidtzliche Personalstellen fiir
Hebammen unterstiitzendes Fachpersonal in

,»(10) Die Personalkosten, die bei der Neuein-
stellung oder Aufstockung vorhandener Teilzeit-
stellen von Hebammen mit einer Erlaubnis zum
Fiihren der Berufsbezeichnung nach § 5 Absatz 1
auch in Verbindung mit den §§ 73 und 74 Ab-
satz 1 des Hebammengesetzes in der Versorgung
von Schwangeren in Fachabteilungen fiir Ge-
burtshilfe und Gynikologie von Krankenhdusern
in den Jahren 2021, 2022 und 2023 zusétzlich ent-
stehen, werden bis zur Hohe der Kosten fiir 0,5
Vollzeitstellen pro 500 Geburten in einem Kran-
kenhaus finanziert. Die Anzahl der Geburten wird
fiir jedes Krankenhaus einmalig auf Grundlage
der durchschnittlichen Anzahl an jahrlichen Ge-
burten in den Jahren 2017 bis 2019 bestimmt. Zur
Entlastung von Hebammen werden die Personal-
kosten, die fiir zusitzliche Personalstellen fiir
Hebammen unterstiitzendes Fachpersonal in
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Fachabteilungen fiir Geburtshilfe und Gynékolo-
gie in den Jahren 2021, 2022 und 2023 entstehen,
finanziert, wobei die Gesamtzahl der geforderten
Personalstellen fiir Hebammen unterstiitzendes
Fachpersonal auf /0 Prozent der in Vollzeitkrifte
umgerechneten Gesamtzahl der zum 1. Januar
2020 beschiftigten Hebammen begrenzt ist. Zum
Hebammen unterstiitzenden Fachpersonal geho-
ren

Fachabteilungen fiir Geburtshilfe und Gynékolo-
gie in den Jahren 2021, 2022 und 2023 entstehen,
finanziert, wobei die Gesamtzahl der geforderten
Personalstellen fiir Hebammen unterstiitzendes
Fachpersonal auf bis zu 25 Prozent der in Voll-
zeitkrifte umgerechneten Gesamtzahl der zum
1. Januar 2020 beschéftigten Hebammen begrenzt
ist. Zum Hebammen unterstiitzenden Fachperso-
nal gehoren

1. medizinische Fachangestellte, die eine Aus-
bildung nach der Verordnung iiber die Be-
rufsausbildung zum Medizinischen Fachan-
gestellten/zur Medizinischen Fachangestell-
ten abgeschlossen haben,

1. unverédndert

2. Fachangestellte, die eine Ausbildung nach
der Verordnung iiber die Berufsausbildung
zum Fachangestellten fiir Medien- und Infor-
mationsdienste/zur Fachangestellten fiir Me-
dien- und Informationsdienste in der Fach-
richtung Medizinische Dokumentation abge-
schlossen haben,

2. unverdndert

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

3. entfillt

4.  Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin-
nen und Gesundheits- und Kinderkranken-
pfleger nach § 58 Absatz 1 Satz 1 des Pflege-
berufegesetzes,

4. entfillt

5. Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin-
nen und Gesundheits- und Kinderkranken-
pfleger nach § 66 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
des Pflegeberufegesetzes,

5. entfillt

6. Pflegefachfrauen und Pflegefachmdnner
nach dem Pflegeberufegesetz.

6. entfillt

Zur Umsetzung der Sétze 1 und 3 vereinbaren die
Vertragsparteien nach § 11 jihrlich einen zusitz-
lichen Betrag. Voraussetzung fiir die Finanzie-
rung ist, dass im Vergleich zum 1. Januar 2020
zusitzliche Stellen fiir Hebammen oder fiir Heb-
ammen unterstiitzendes Fachpersonal geschaffen
oder dass entsprechende Teilzeitstellen aufge-
stockt werden. Die Schaffung neuer Stellen im
Sinne von Satz 6 hat das Krankenhaus durch eine
schriftliche Vereinbarung mit der Arbeitnehmer-
vertretung zu belegen. Zudem ist zu belegen, dass
das neue oder aufgestockte Personal entsprechend

Zur Umsetzung der Sétze 1 und 3 vereinbaren die
Vertragsparteien nach § 11 jahrlich einen zuséitz-
lichen Betrag. Voraussetzung fiir die Finanzie-
rung ist, dass im Vergleich zum 1. Januar 2020
zusétzliche Stellen fiir Hebammen oder fiir Heb-
ammen unterstiitzendes Fachpersonal geschaffen
oder dass entsprechende Teilzeitstellen aufge-
stockt werden. Die Schaffung neuer Stellen im
Sinne von Satz 6 hat das Krankenhaus durch eine
schriftliche Vereinbarung mit der Arbeitnehmer-
vertretung zu belegen. Zudem ist zu belegen, dass
das neue oder aufgestockte Personal entsprechend
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der schriftlichen Vereinbarung mit der Arbeitneh-
mervertretung beschiftigt wird und nicht in der
unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfiih-
renden Stationen tétig ist. Der dem Krankenhaus
nach den Sdtzen 5 und 6 insgesamt zustehende
Betrag wird durch einen Zuschlag auf die abge-
rechnete Hohe der DRG-Fallpauschalen nach § 7
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und auf die Zusatzent-
gelte 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 Hohe des Zuschlags ist anhand eines Prozent-
satzes zu berechnen, der aus dem Verhiltnis des
nach Satz 5 fiir die Neueinstellungen oder Aufsto-
ckungen vorhandener Teilzeitstellen insgesamt
vereinbarten Betrags einerseits sowie des Gesamt-
betrags nach Absatz 3 Satz 1 andererseits zu er-
mitteln und von den Vertragsparteien zu vereinba-
ren ist. Bei der Vereinbarung sind nur Léhne und
Gehdlter bis zur Hohe tarifvertraglich vereinbarter
Vergiitungen zu beriicksichtigen; Maf3stab fiir die
Ermittlung ist jeweils diejenige tarifvertragliche
Vereinbarung, die in dem Krankenhaus fiir die
meisten Beschiftigten maligeblich ist. Kommt
eine Vereinbarung nicht zustande, entscheidet die
Schiedsstelle nach § 13 auf Antrag einer Vertrags-
partei. Soweit die mit dem zusétzlichen Betrag fi-
nanzierten Neueinstellungen oder Aufstockungen
vorhandener Teilzeitstellen nicht in der Versor-
gung von Schwangeren in Fachabteilungen fiir
Geburtshilfe und Gynikologie umgesetzt werden,
ist der darauf entfallende Anteil der Finanzierung
zuriickzuzahlen; wird die zum 1. Januar 2020 fest-
gestellte Stellenbesetzung in dem nach Satz 1 ge-
forderten Bereich gemindert, ist der zusitzliche
Betrag entsprechend dem darauf entfallenden An-
teil der Finanzierung zu mindern. Fiir die Priifung
einer notwendigen Riickzahlung oder Minderung
hat der Krankenhaustrager den anderen Vertrags-
parteien folgende Bestitigungen des Jahresab-
schlusspriifers vorzulegen:

der schriftlichen Vereinbarung mit der Arbeitneh-
mervertretung beschiftigt wird und nicht in der
unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfiih-
renden Stationen tétig ist. Der dem Krankenhaus
nach den Sitzen 5 und 6 insgesamt zustehende
Betrag wird durch einen Zuschlag auf die abge-
rechnete Hohe der DRG-Fallpauschalen nach § 7
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und auf die Zusatzent-
gelte 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 Hohe des Zuschlags ist anhand eines Prozent-
satzes zu berechnen, der aus dem Verhiltnis des
nach Satz 5 fiir die Neueinstellungen oder Aufsto-
ckungen vorhandener Teilzeitstellen insgesamt
vereinbarten Betrags einerseits sowie des Gesamt-
betrags nach Absatz 3 Satz 1 andererseits zu er-
mitteln und von den Vertragsparteien zu vereinba-
ren ist. Bei der Vereinbarung sind nur Léhne und
Gehdilter bis zur Hohe tarifvertraglich vereinbarter
Vergilitungen zu beriicksichtigen; MaBstab fiir die
Ermittlung ist jeweils diejenige tarifvertragliche
Vereinbarung, die in dem Krankenhaus fiir die
meisten Beschéftigten maligeblich ist. Kommt
eine Vereinbarung nicht zustande, entscheidet die
Schiedsstelle nach § 13 auf Antrag einer Vertrags-
partei. Soweit die mit dem zusétzlichen Betrag fi-
nanzierten Neueinstellungen oder Aufstockungen
vorhandener Teilzeitstellen nicht in der Versor-
gung von Schwangeren in Fachabteilungen fiir
Geburtshilfe und Gynékologie umgesetzt werden,
ist der darauf entfallende Anteil der Finanzierung
zuriickzuzahlen; wird die zum 1. Januar 2020 fest-
gestellte Stellenbesetzung in dem nach Satz 1 ge-
forderten Bereich gemindert, ist der zusétzliche
Betrag entsprechend dem darauf entfallenden An-
teil der Finanzierung zu mindern. Fiir die Priifung
einer notwendigen Riickzahlung oder Minderung
hat der Krankenhaustrager den anderen Vertrags-
parteien folgende Bestitigungen des Jahresab-
schlusspriifers vorzulegen:

1. einmalig eine Bestitigung iliber die Anzahl
der Geburten in den Jahren 2017 bis 2019,

1. unverdndert

2. einmalig eine Bestitigung iiber die zum 1.
Januar 2020 festgestellte Stellenbesetzung
auf Stationen flir Geburtshilfe insgesamt und
unterteilt nach Hebammen und den in Satz 4
genannten Berufsgruppen, jeweils differen-
ziert in Voll- und Teilzeitkriafte und umge-
rechnet in Vollzeitkrafte,

2. unverdndert
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3. eine Bestétigung iiber die im jeweiligen For-
derjahr zum 31. Dezember festgestellte jah-
resdurchschnittliche Stellenbesetzung auf
Stationen fiir Geburtshilfe unterteilt nach
Hebammen und den in Satz 4 benannten Be-
rufsgruppen, jeweils differenziert in Voll-
und Teilzeitkrifte und umgerechnet in Voll-
zeitkrifte, und

3. unverdndert

4. eine Bestitigung iiber die zweckentspre-
chende Verwendung der Mittel.

4. unverdndert

Werden die Bestitigungen nach Satz 14 nicht
oder nicht vollstindig vorgelegt, ist der zusitzli-
che Betrag vollstdndig zuriickzuzahlen. Die Vor-
lage der Bestétigungen nach Satz 14 hat durch das
Krankenhaus gegeniiber den Vertragspartnern bis
zum 28. Februar des jeweiligen Folgejahres zu er-
folgen. Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen berichtet dem Bundesministerium fiir Ge-
sundheit jahrlich, erstmals zum 30. Juni 2022 {iber
die Zahl der Vollzeitkrifte und den Umfang der
aufgestockten Teilzeitstellen gesondert fiir Heb-
ammen und fiir das Hebammen unterstiitzende
Fachpersonal, die auf Grund der Finanzierung
nach den Sitzen 1 und 3 in den Jahren 2021, 2022
und 2023 neu eingestellt oder deren vorhandene
Teilzeitstellen aufgestockt wurden. Die Kranken-
kassen sind verpflichtet, dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen die fiir die Berichterstat-
tung nach Satz 17 erforderlichen Informationen
iiber die Vereinbarungen der Vertragsparteien zur
Neueinstellung oder Aufstockung vorhandener
Teilzeitstellen von nach den Sdtzen 1 und 3 finan-
ziertem Personal zu {ibermitteln. Der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen legt das Verfahren
fiir die Ubermittlung fest.

Werden die Bestitigungen nach Satz 14 nicht
oder nicht vollstindig vorgelegt, ist der zusétzli-
che Betrag vollstindig zuriickzuzahlen. Die Vor-
lage der Bestdtigungen nach Satz 14 hat durch das
Krankenhaus gegeniiber den Vertragspartnern bis
zum 28. Februar des jeweiligen Folgejahres zu er-
folgen. Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen berichtet dem Bundesministerium fiir Ge-
sundheit jahrlich, erstmals zum 30. Juni 2022 tiber
die Zahl der Vollzeitkrifte und den Umfang der
aufgestockten Teilzeitstellen gesondert fiir Heb-
ammen und fiir das Hebammen unterstiitzende
Fachpersonal, die auf Grund der Finanzierung
nach den Séitzen 1 und 3 in den Jahren 2021, 2022
und 2023 neu eingestellt oder deren vorhandene
Teilzeitstellen aufgestockt wurden. Die Kranken-
kassen sind verpflichtet, dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen die fiir die Berichterstat-
tung nach Satz 17 erforderlichen Informationen
iber die Vereinbarungen der Vertragsparteien zur
Neueinstellung oder Aufstockung vorhandener
Teilzeitstellen von nach den Sitzen 1 und 3 finan-
ziertem Personal zu {ibermitteln. Der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen legt das Verfahren
fiir die Ubermittlung fest.“

In § 5 Absatz 2a Satz 1 wird vor dem Punkt am
Ende ein Semikolon und werden die Worter ,,hélt
ein Krankenhaus mehr als zwei Fachabteilungen
vor, die Leistungen erbringen, fiir die nach den
Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschuss
gemil § 136c Absatz3 Satz2 Nummer 3 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch die notwendige
Vorhaltung fiir die Versorgung der Bevélkerung
sicherzustellen ist, hat das Krankenhaus dariiber
hinaus Anspruch auf eine zusétzliche Finanzie-
rung in Hohe von 200 000 Euro jéhrlich je weite-
rer vorgehaltener Fachabteilung, die solche Leis-
tungen erbringt eingefligt.

In § 5 Absatz 2a Satz 1 wird vor dem Punkt am
Ende ein Semikolon und werden die Worter ,,hélt
ein Krankenhaus mehr als zwei Fachabteilungen
vor, die die Vorgaben des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses gemil § 136¢c Absatz 3 Satz?2 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erfiillen, hat
das Krankenhaus dariiber hinaus Anspruch auf
eine zusitzliche Finanzierung in Hohe von
200 000 Euro jahrlich je weiterer vorgehaltener
Fachabteilung, die die Vorgaben des Gemeinsa-
men Bundesausschusses nach § 136¢ Absatz 3
Satz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch er-
fiillt™ eingefiigt.
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3. Dem § 9 Absatz 1a Nummer 6 werden die Worter
,,die Liste ist bis zum 31. Dezember 2020 um Kin-
derkrankenhiuser und Krankenhduser mit Fach-
abteilungen fiir Kinder- und Jugendmedizin zu er-
weitern, welche die Vorgaben des Gemeinsamen
Bundesausschusses zu § 136¢ Absatz 3 Satz 2 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erfiillen; ange-
fiigt.

3. unverdndert

Artikel 2a

Anderung des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes

In § 14a Absatz 3 Satz 1 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes in der Fassung der Be-
kanntmachung vom 10. April 1991 (BGBL I S. 886),
das zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzes vom 23.
Oktober 2020 (BGBL I S.2208) geiindert worden
ist, wird die Angabe ,,1. Oktober* durch die Angabe
,,0. November* ersetzt.

Artikel 2b

Anderung der Krankenhausstrukturfonds-
Verordnung

In §21 Absatz1l der Krankenhausstruk-
turfonds-Verordnung vom 17. Dezember 2015
(BGBL. I S. 2350), die zuletzt durch Artikel 2 des
Gesetzes vom 23. Oktober 2020 (BGBI. I S. 2208)
geindert worden ist, wird die Angabe ,,1. Oktober*
durch die Angabe ,,6. November* ersetzt.*

Artikel 3

Artikel 3

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale Pfle-
geversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai
1994, BGBI. 1 S. 1014, 1015), das zuletzt durch Arti-
kel 5 des Gesetzes vom 19.Mai 2020 (BGBI I
S. 1018) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale Pfle-
geversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai
1994, BGBI. 1 S. 1014, 1015), das zuletzt durch Arti-
kel 5 des Gesetzes vom 19.Mai 2020 (BGBI I
S. 1018) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:
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In der Inhaltsiibersicht wird die Angabe zu
§ 78 wie folgt gefasst:

»8 78 Vertrige iiber Pflegehilfsmittel, Pflege-
hilfsmittelverzeichnis und Empfehlun-
gen zu wohnumfeldverbessernden
Mafinahmen*.

0a.

§ 8 wird wie folgt gedndert:

a) Nach Absatz 3 werden die folgenden Ab-
sitze 3a und 3b eingefiigt:

»(3a) Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen kann aus Mitteln des Aus-
gleichsfonds der Pflegeversicherung mit 3
Millionen Euro im Kalenderjahr Modell-
vorhaben, Studien und wissenschaftliche
Expertisen zur Entwicklung oder Erpro-
bung innovativer Versorgungsansitze un-
ter besonderer Beriicksichtigung einer
kompetenzorientierten Aufgabenvertei-
lung des Personals in Pflegeeinrichtungen
durchfithren und mit Leistungserbrin-
gern vereinbaren. Bei Modelvorhaben,
die den Einsatz von zusiitzlichem Personal
in der Versorgung durch die Pflegeein-
richtung erfordern, konnen die dadurch
entstehenden Personalkosten in das nach
Satz 1 vorgesehene Fordervolumen einbe-
zogen werden. Bei der Vereinbarung und
Durchfiihrung von Modellvorhaben kann
im Einzelfall von den Regelungen des
Siebten Kapitels abgewichen werden.
Pflegebediirftige diirfen durch die Durch-
fithrung der Modellvorhaben nicht belas-
tet werden. Soweit die in Satz 1 genannten
Mittel im jeweiligen Haushaltsjahr nicht
verbraucht wurden, konnen sie in das fol-
gende Haushaltsjahr iibertragen werden.
Die Modellvorhaben sind auf lingstens
fiinf Jahre zu befristen. Der Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen bestimmt im
Einvernehmen mit dem Bundesministe-
rium fiir Gesundheit Ziele, Dauer, Inhalte
und Durchfiihrung der Modellvorhaben.
Das Nihere iiber das Verfahren zur Aus-
zahlung der aus dem Ausgleichsfonds zu
finanzierenden Fordermittel regeln der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen
und das Bundesamt fiir Soziale Sicherung
durch Vereinbarung. Der Spitzenverband
Bund der Pflegekassen hat eine wissen-
schaftliche Begleitung und Auswertung
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der Modellvorhaben im Hinblick auf die
Erreichung der Ziele der Modellvorhaben
nach allgemein wissenschaftlichen Stan-
dards zu veranlassen. Uber die Auswer-
tung der Modellvorhaben ist von unab-
héingigen Sachverstindigen ein Bericht zu
erstellen. Der Bericht ist zu veroffentli-
chen. § 45¢ Absatz 5 Satz 6 gilt entspre-
chend.

(3b) Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen stellt durch die Finanzie-
rung von Studien, Modellprojekten und
wissenschaftlichen Expertisen die wissen-
schaftlich gestiitzte Begleitung der Ein-
fithrung und Weiterentwicklung des wis-
senschaftlich fundierten Verfahrens zur
einheitlichen Bemessung des Personalbe-
darfs in Pflegeeinrichtungen nach qualita-
tiven und quantitativen Maflstiiben, das
nach § 113c Satz 1 in der am 1. Januar
2016 geltenden Fassung fiir vollstationiire
Pflegeeinrichtungen entwickelt und er-
probt wurde, und die wissenschaftlich ge-
stiitzte Weiterentwicklung der ambulan-
ten Versorgung sicher. Das Bundesminis-
terium fiir Gesundheit setzt dazu ein Be-
gleitgremium ein. Aufgabe des Begleitgre-
miums ist es, den Spitzenverband Bund
der Pflegekassen, das Bundesministerium
fiir Gesundheit und das Bundesministe-
rium fiir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend bei der Umsetzung des Verfah-
rens zur einheitlichen Bemessung des Per-
sonalbedarfs fiir vollstationiire Pflegeein-
richtungen sowie bei der Weiterentwick-
lung der ambulanten Versorgung fachlich
zu beraten und zu unterstiitzen. Der Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen be-
stimmt im Einvernehmen mit dem Bun-
desministerium fiir Gesundheit und dem
Bundesministerium fiir Familie, Senio-
ren, Frauen und Jugend sowie nach An-
horung des Begleitgremiums Ziele, Dauer,
Inhalte und Durchfiihrung der Mafinah-
men nach Satz 1. Dem Spitzenverband
Bund der Pflegekassen werden zur Finan-
zierung der Mafinahmen nach Satz 1 in
den Jahren 2021 bis 2024 bis zu 12 Millio-
nen Euro aus dem Ausgleichsfonds zur
Verfiigung gestellt. Das Néhere iiber das
Verfahren zur Auszahlung der Mittel re-
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geln der Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen und das Bundesamt fiir Soziale Si-
cherung durch Vereinbarung. Der Ein-
satz von zusitzlichem Personal in vollsta-
tiondren Pflegeeinrichtungen und die
dadurch entstehenden Personalkosten bei
der Teilnahme an Modellprojekten nach
Satz 1 sollen in das Fordervolumen nach
Satz 5 einbezogen werden. Pflegebediirf-
tige diirfen durch die Durchfiihrung von
Mafinahmen nach Satz 1 nicht belastet
werden.*

b)

Absatz 6 wird wie folgt geiindert:

aa) Satz 4 wird wie folgt gefasst:

»Die vollstationiire Pflegeeinrichtung
kann auch fiir die Beschiftigung zu-
sitzlicher Fachkrifte aus dem Ge-
sundheits- und Sozialbereich sowie
von zusitzlichen Pflegehilfskriften,
die sich in der Ausbildung zur Pfle-
gefachkraft befinden, einen Vergii-
tungszuschlag erhalten.*

bb) In Satz7 werden nach dem Wort
Hiallig* ein Komma und die Worter
»sofern von der vollstationiren Pfle-
geeinrichtung halbjihrlich das Vor-
liegen der Anspruchsvoraussetzun-
gen nach Satz 2 bestitigt wird“ einge-
fiigt.
cc) In Satz8 werden die Worter ,,und

den Nachweis nach Satz 4“ gestri-
chen.

In § 17 Absatz 1a Satz 1 und 4 werden die Worter [ 1. unverédndert

,der Krankenkassen jeweils durch das Wort

,,Bund* ersetzt.

§ 18 Absatz 6a Satz 5 wird wie folgt gefasst: 2. unverdndert

,,Beziiglich der empfohlenen Hilfsmittel, die den

Zielen nach § 40 dienen, wird die Erforderlichkeit

nach § 33 Absatz 1 des Fiinften Buches vermutet;

insofern bedarf es keiner drztlichen Verordnung

gemdl § 33 Absatz 5a des Fiinften Buches.*

2a. § 40 wird wie folgt geiindert:

a)

In Absatz 1 Satz 2 wird das Wort ,,iiber-
priift“ durch die Worter ,,kann in geeig-
neten Fillen“ ersetzt und werden nach
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den Wortern ,,des Medizinischen Diens-
tes* die Waorter ,,iiberpriifen lassen“ ange-
fiigt.

b) Dem Absatz 4 wird folgender Satz ange-
fiigt:
»$ 40 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.*
¢) Folgender Absatz 6 wird angefiigt:

»(60) Die Pflegekasse hat iiber einen
Antrag auf Pflegehilfsmittel oder Zu-
schiisse zu wohnumfeldverbessernden
Mafnahmen ziigig, spitestens bis zum
Ablauf von drei Wochen nach Antrags-
eingang oder in Fillen, in denen eine Pfle-
gefachkraft oder der Medizinische Dienst
nach Absatz 1 Satz 2 beteiligt wird, inner-
halb von fiinf Wochen nach Antragsein-
gang zu entscheiden. Kann die Pflege-
kasse die Fristen nach Satz 1 nicht einhal-
ten, teilt sie dies den Antragstellern unter
Darlegung der Griinde rechtzeitig schrift-
lich mit. Erfolgt keine Mitteilung eines
hinreichenden Grundes, gilt die Leistung
nach Ablauf der Frist als genehmigt.*

2b. § 78 wird wie folgt geindert:

a) Der Uberschrift wird ein Komma und die
Worter ,,Pflegehilfsmittelverzeichnis und
Empfehlungen zu wohnumfeldverbessern-
den Mafinahmen* angefiigt.

b) Nach Absatz 2 Satz 3 werden die folgenden

Satze eingefiigt:

»Das Pflegehilfsmittelverzeichnis ist spi-
testens alle drei Jahre unter besonderer
Beriicksichtigung digitaler Technologien
vom Spitzenverband Bund der Pflegekas-
sen fortzuschreiben. Unbeschadet der re-
gelhaften Fortschreibung nach Satz 4 ent-
scheidet der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen iiber Antrige zur Aufnahme
von neuartigen Pflegehilfsmitteln in das
Pflegehilfsmittelverzeichnis innerhalb von
drei Monaten nach Vorlage der vollstin-
digen Unterlagen. Der Spitzenverband
Bund der Pflegekassen informiert und be-
rat Hersteller auf deren Anfrage iiber die
Voraussetzungen und das Verfahren zur
Aufnahme von neuartigen Pflegehilfsmit-
teln in das Pflegehilfsmittelverzeichnis; im
Ubrigen gilt § 139 Absatz 8 des Fiinften
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Buches entsprechend. Die Beratung er-
streckt sich insbesondere auch auf die
grundlegenden Anforderungen an den
Nachweis des pflegerischen Nutzens des
Pflegehilfsmittels.«

¢) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a
eingefiigt:

»(2a) Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen beschliefit spitestens alle
drei Jahre, erstmals bis zum 30. Septem-
ber 2021, Empfehlungen zu wohnum-
feldverbessernden Maflnahmen geméf}
§ 40 Absatz 4 unter besonderer Beriick-
sichtigung digitaler Technologien, ein-
schlieflich des Verfahrens zur Auf-
nahme von Produkten oder Malinah-
men in die Empfehlungen. Absatz 2
Satz S bis 7 gilt entsprechend.*

Dem § 84 wird folgender Absatz 9 angefiigt:

3.

unverdndert

»(9) Vergilitungszuschldge sind abweichend
von Absatz 2 Satz 2 und Absatz 4 Satz 1 sowie
unter entsprechender Anwendung des Absatzes 2
Satz 1 und 5, des Absatzes 7 und des § 87a zusétz-
liche Entgelte zur Pflegevergiitung fiir die Unter-
stiitzung der Leistungserbringung durch zusétzli-
ches Pflegehilfskraftpersonal in vollstationdren
Pflegeeinrichtungen. Der Vergiitungszuschlag ist
von der Pflegekasse zu tragen und von dem priva-
ten Versicherungsunternehmen im Rahmen des
vereinbarten Versicherungsschutzes zu erstatten;
§ 28 Absatz 2 ist entsprechend anzuwenden. Pfle-
gebediirftige diirfen mit den Vergilitungszuschlé-
gen weder ganz noch teilweise belastet werden.*

Dem § 85 werden die folgenden Absitze 9 bis 11
angefiigt:

Dem § 85 werden die folgenden Absétze 9 bis 11
angefiigt:

»(9) Die Vereinbarung des Vergiitungszu-
schlags nach § 84 Absatz 9 Satz 1 durch die Ver-
tragsparteien nach Absatz 2 erfolgt auf der Grund-
lage, dass

»(9) Die Vereinbarung des Vergiitungszu-
schlags nach § 84 Absatz 9 Satz 1 durch die Ver-
tragsparteien nach Absatz 2 erfolgt auf der Grund-
lage, dass

1. die vollstationire Pflegeeinrichtung iiber zu-
satzliches Pflegehilfskraftpersonal verfiigt,

1. die vollstationére Pflegeeinrichtung iiber zu-
satzliches Pflegehilfskraftpersonal verfiigt,

a) das iliber eine abgeschlossene Ausbil-
dung verfiigt, die die von der Arbeits-
und Sozialministerkonferenz 2012 und
von der Gesundheitsministerkonferenz
2013 als Mindestanforderungen be-
schlossenen ,, Eckpunkte fiir die in Ldn-

a) das iiber eine abgeschlossene, landes-
rechtlich geregelte Assistenz- oder
Helferausbildung in der Pflege mit ei-
ner Ausbildungsdauer von mindes-
tens einem Jahr verfiigt, oder
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derzustdndigkeit liegenden Ausbildun-
gen zu Assistenz- und Helferberufen in
der Pflege“ (BAnz. AT 17.02.2016 B3)
erfiillt, oder

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

b) unverédndert

c) fiir das die vollstationdre Pflegeeinrich-
tung sicherstellt, dass es spitestens bis
zum Ablauf von drei Jahren nach Ver-
einbarung des Vergiitungszuschlages
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 Durch-
filhrung dieser Ausbildung aus Griin-
den, die die Einrichtung nicht zu vertre-
ten hat, unmdglich ist,

c) fiir das die vollstationére Pflegeeinrich-
tung sicherstellt, dass es spdtestens bis
zum Ablauf von zwei Jahren nach Ver-
einbarung des Vergiitungszuschlages
nach § 84 Absatz 9 Satz 1 oder nach der
Mitteilung nach Absatz 11 Satz 1 eine
berufsbegleitende, landesrechtlich ge-
regelte Assistenz- oder Helferausbil-
dung in der Pflege beginnen wird, die
die von der Arbeits- und Sozialminis-
terkonferenz 2012 und von der Ge-
sundheitsministerkonferenz 2013 als
Mindestanforderungen beschlosse-
nen ,,Eckpunkte fiir die in Linderzu-
stindigkeit liegenden Ausbildungen
zu Assistenz- und Helferberufen in
der Pflege®“ (BAnz. AT 17.02.2016
B3) erfiillt, es sei denn, dass der Beginn
oder die Durchfilhrung dieser Ausbil-
dung aus Griinden, die die Einrichtung
nicht zu vertreten hat, unmoglich ist,

zusitzliche Stellenanteile im Umfang von bis
zu 0,016 Vollzeitdquivalenten je Pflegebe-
diirftigen des Pflegegrades 1 oder 2, 0,025
Vollzeitdquivalenten je Pflegebediirftigen
des Pflegegrades 3, 0,032 Vollzeitdquivalen-
ten je Pflegebediirftigen des Pflegegrades 4
und 0,036 Vollzeitdquivalenten je Pflegebe-
diirftigen des Pflegegrades 5, mindestens
aber 0,5 Vollzeitdquivalenten, fiir den Pfle-
gesatzzeitraum finanziert werden,

2.

unverdndert

notwendige Ausbildungsaufwendungen fiir
das zusitzliche Pflegehilfskraftpersonal, das
eine Ausbildung im Sinne von Nummer 1
Buchstabe b oder ¢ durchlduft, finanziert
werden, soweit diese Aufwendungen nicht
von einer anderen Stelle finanziert werden,

3.

unverdndert

die Aufwendungen fiir das zusétzliche Pfle-
gehilfskraftpersonal weder bei der Bemes-
sung der Pflegesitze noch bei den Zusatz-
leistungen nach § 88 beriicksichtigt werden
und

4.

unverdndert




Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode

—37 —

Drucksache 19/24727

Entwurf

Beschliisse des 14. Ausschusses

5. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt
haben, dass der vereinbarte Vergiitungszu-
schlag nicht berechnet werden darf, soweit
die vollstationdre Pflegeeinrichtung nicht
iiber zusitzliches Pflegehilfskraftpersonal
verfligt, das liber das nach der Pflegesatzver-
einbarung gemil § 84 Absatz 5 Satz 2 Num-
mer 2 vorzuhaltende Personal hinausgeht.

5. unverdndert

Bei Pflegehilfskriften, die sich im Sinne von
Satz 1 Nummer 1 Buchstabe b oder ¢ in einer
Ausbildung befinden, kann die Differenz zwi-
schen dem Gehalt einer Pflegehilfskraft und der
Ausbildungsvergiitung nur beriicksichtigt wer-
den, wenn die Pflegehilfskraft beruflich insgesamt
ein Jahr titig war. Im Ubrigen gelten die Absitze
1 bis 7 entsprechend.

Bei Pflegehilfskriften, die sich im Sinne von
Satz 1 Nummer 1 Buchstabe b oder ¢ in einer
Ausbildung befinden, kann die Differenz zwi-
schen dem Gehalt einer Pflegehilfskraft und der
Ausbildungsvergiitung nur beriicksichtigt wer-
den, wenn die Pflegehilfskraft beruflich insgesamt
ein Jahr titig war. Im Ubrigen gelten die Absitze
1 bis 7 entsprechend.

(10) Der Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen berichtet dem Bundesministerium fiir Ge-
sundheit erstmals zum 30. Juni 2021 und anschlie-
Bend vierteljahrlich iiber die Zahl des durch den
Vergiitungszuschlag nach § 84 Absatz 9 Satz 1 fi-
nanzierten Pflegehilfskraftpersonals, die Perso-
nalstruktur, den Stellenzuwachs und die Ausga-
benentwicklung. Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen legt im Benehmen mit dem Verband
der Privaten Krankenversicherung e. V., der Bun-
desarbeitsgemeinschaft der tiberortlichen Tréger
der Sozialhilfe und den Bundesvereinigungen der
Trager stationdrer Pflegeeinrichtungen das Né&-
here fiir das Vereinbarungsverfahren nach Ab-
satz 9 in Verbindung mit § 84 Absatz 9 sowie flir
seinen Bericht nach Satz 1 fest. Die Festlegungen
nach Satz 2 bediirfen der Zustimmung des Bun-
desministeriums fiir Gesundheit im Benehmen
mit dem Bundesministerium fiir Arbeit und Sozi-
ales.

(10) Der Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen berichtet dem Bundesministerium fiir Ge-
sundheit erstmals zum 30. Juni 2021 und anschlie-
Bend vierteljahrlich {iber die Zahl des durch den
Vergiitungszuschlag nach § 84 Absatz 9 Satz 1 fi-
nanzierten Pflegehilfskraftpersonals, die Perso-
nalstruktur, den Stellenzuwachs und die Ausga-
benentwicklung. Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen legt im Benehmen mit dem Verband
der Privaten Krankenversicherung e. V., der Bun-
desarbeitsgemeinschaft der iiberortlichen Tréiger
der Sozialhilfe und den Bundesvereinigungen der
Trager stationdrer Pflegeeinrichtungen das Né&-
here fiir das Vereinbarungsverfahren nach Ab-
satz 9 in Verbindung mit § 84 Absatz 9, fiir die
notwendigen Ausbildungsaufwendungen nach
Absatz 9 Satz 1 Nummer 3 sowie fiir seinen Be-
richt nach Satz 1 fest. Die Festlegungen nach
Satz 2 bediirfen der Zustimmung des Bundesmi-
nisteriums fiir Gesundheit im Benehmen mit dem
Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales.

(11) Der Tréager der vollstationdren Pflege-
einrichtung kann bis zum Abschluss einer Verein-
barung nach § 84 Absatz 9 Satz 1 einen Vergii-
tungszuschlag flir zusitzliches Pflegehilfskraft-
personal nach § 84 Absatz9 Satz 2 berechnen,
wenn er vor Beginn der Leistungserbringung
durch das =zusitzliche Pflegehilfskraftpersonal
den nach Absatz 2 als Parteien der Pflegesatzver-
einbarung beteiligten Kostentrdgern den von ihm
entsprechend Absatz 9 ermittelten Vergiitungszu-
schlag zusammen mit folgenden Angaben mit-
teilt:

(1)unverdndert
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1. die Anzahl der zum Zeitpunkt der Mitteilung
versorgten Pflegebediirftigen nach Pflege-
graden,

2. die zusitzlichen Stellenanteile, die entspre-
chend Absatz9 Satz1 Nummer 2 auf der
Grundlage der versorgten Pflegebediirftigen
nach Pflegegraden nach Nummer 1 berech-
net werden,

3. die Qualifikation, die Entlohnung und die
weiteren Personalaufwendungen fiir das zu-
sitzliche Pflegehilfskraftpersonal,

4.  die mit einer berufsbegleitenden Ausbildung
nach Absatz 9 Satz 1 Nummer 1 Buchstabe b
und ¢ verbundenen notwendigen, nicht an-
derweitig finanzierten Aufwendungen und

5. die Erkldrung, dass das zusitzliche Pflege-
hilfskraftpersonal {iber das Personal hinaus-
geht, das die vollstationére Pflegeeinrichtung
nach der Pflegesatzvereinbarung gemaf § 84
Absatz 5 Satz 2 Nummer 2 vorzuhalten hat.

Fiir die Mitteilung nach Satz 1 ist ein einheitliches
Formular zu verwenden, das der Spitzenverband
Bund der Pflegekassen im Benehmen mit dem
Bundesministerium fiir Gesundheit, dem Verband
der Privaten Krankenversicherung e. V. und der
Bundesarbeitsgemeinschaft der {iberortlichen
Trager der Sozialhilfe bereitstellt. Die nach Ab-
satz 2 als Parteien der Pflegesatzvereinbarung be-
teiligten Kostentrager konnen die nach Satz 1 mit-
geteilten Angaben beanstanden. Uber diese Bean-
standungen befinden die Vertragsparteien nach
Absatz 2 unverziiglich mit Mehrheit. Die mit dem
Vergiitungszuschlag nach § 84 Absatz 9 Satz 1 fi-
nanzierten zusitzlichen Stellen und die der Be-
rechnung des Vergiitungszuschlags zugrunde ge-
legte Bezahlung der auf diesen Stellen Beschéf-
tigten sind von dem Trdger der vollstationdren
Pflegeeinrichtung unter entsprechender Anwen-
dung des § 84 Absatz 6 Satz 3 und 4 und Absatz 7
nachzuweisen.
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5. § 148 wird wie folgt gefasst:

»3 148

Beratungsbesuche nach § 37

Abweichend von § 37 Absatz 3 Satz 1 er-
folgt die von den Pflegebediirftigen abzuru-
fende Beratung bis einschliefilich 31. Miirz
2021 telefonisch, digital oder per Videokonfe-
renz, wenn die oder der Pflegebediirftige dies
wiinscht.*

6. In § 150 Absatz 6 Satz 1 und 2 wird jeweils die
Angabe ,,31. Dezember 2020% durch die An-
gabe ,,31. Mirz 2021 ersetzt.

Artikel 4 Artikel 4

Anderung der COVID-19- unverindert
Versorgungsstrukturen-Schutzverordnung

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

Artikel 4a

Anderung der Coronavirus-Testverordnung

§ 13 Absatz4 der Coronavirus-Testverord-
nung vom 14. Oktober 2020 (BAnz AT 14.10.2020
V1) wird aufgehoben.
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Artikel 4b

Anderung des Familienpflegezeitgesetzes

Das Familienpflegezeitgesetz vom 6. Dezember
2011 (BGBL I S. 2564), das zuletzt durch Artikel 9
des Gesetzes vom 23. Oktober 2020 (BGBLI
S. 2208) geiindert worden ist, wird wie folgt gein-
dert:

1. In § 3 Absatz 3 Satz 6 werden die Worter ,,bis
31. Dezember 2020% durch die Worter ,,bis 31.
Mirz 2021 ersetzt.

2. §16 wird wie folgt gedindert:

a) In Absatz 2 wird die Angabe ,,1. Dezem-
ber 2020% durch die Angabe ,,1. Mirz
2021 ersetzt.

b) In Absatz 3 Satz 1 und Absatz 4 Satz 1
wird jeweils die Angabe ,,31. Dezember
2020% durch die Angabe ,31. Mirz
2021 ersetzt.

¢) In Absatz 6 wird das Wort ,,einmalig*
gestrichen und wird die Angabe ,,31. De-
zember 2020“ durch die Angabe ,31.
Mirz 2021 ersetzt.

Artikel 4¢

Anderung des Pflegezeitgesetzes

§ 9 des Pflegezeitgesetzes vom 28. Mai 2008
(BGBL I S. 874, 896), das zuletzt durch Artikel 11
des Gesetzes vom 23. Oktober 2020 (BGBI.I
S. 2208) geidndert worden ist, wird wie folgt geiin-
dert:

1. In Absatz 1 Satz 1, Absatz 2, 4 Satz 1 und Ab-
satz 5 wird jeweils die Angabe ,,31. Dezember
2020% durch die Angabe ,,31. Mirz 2021% er-
setzt.

2. In Absatz 7 wird das Wort ,,einmalig® gestri-
chen und wird die Angabe ,31. Dezember
2020% durch die Angabe ,,31. Mirz 2021% er-
setzt.
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Artikel 4d

Anderung des Krankenhauszukunftsgesetzes

Artikel 13 Absatz 4 des Krankenhauszukunfts-
gesetzes vom 23. Oktober 2020 (BGBI. I S. 2208)
wird durch die folgenden Absétze 4 und 5 ersetzt:

»(4)  Die Artikel 4 und 5 Nummer 4 treten am
1. Januar 2021 in Kraft.

o) Die Artikel 9 und 11 treten am 1. April
2021 in Kraft.*

Artikel 5

Artikel 5

Inkrafttreten

Inkrafttreten

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

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Absétze
2 bis 4 am 1. Januar 2021 in Kraft.

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

(2) Artikel 1 Nummer 1, 3 und 11a tritt mit Wir-
kung vom ... [einsetzen: Datum des Kabinettbeschlus-
ses] in Kraft.

(2a) Artikel 1 Nummer 6b und Artikel 3 Num-
mer 5 treten mit Wirkung vom 1. Oktober 2020 in
Kraft.

(3) Die Artikel 2a und 2b treten mit Wirkung
vom 29. Oktober 2020 in Kraft.

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

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

(3b) Die Artikel 4b, 4c und 4d treten am Tag
nach der Verkiindung in Kraft.

(4) Artikel 1a tritt am 1. Januar 2022 in
Kraft.
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Bericht der Abgeordneten Karin Maag, Bettina Miuller, Detlev Spangenberg,
Dr. Andrew Ullmann, Dr. Achim Kessler und Dr. Kirsten Kappert-Gonther

A. Allgemeiner Teil

. Uberweisung

Zu Buchstabe a

Der Deutsche Bundestag hat den Gesetzentwurf auf Drucksachen 19/23483, 19/24231 in seiner 186. Sitzung am
29. Oktober 2020 in erster Lesung beraten und zur federfiihrenden Beratung an den Ausschuss fiir Gesundheit
iiberwiesen. AuBlerdem hat er ihn zur Mitberatung an den Ausschuss fiir Arbeit und Soziales, den Ausschuss fiir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend, den Ausschuss Digitale Agenda sowie den Haushaltsausschuss iiberwie-
sen. Ferner wurde der Haushaltsausschuss nach § 96 GO-BT beteiligt.

Zu Buchstabe b

Der Deutsche Bundestag hat den Antrag auf Drucksache 19/23712 in seiner 186. Sitzung am 29. Oktober 2020
in erster Lesung beraten und zur federfiihrenden Beratung an den Ausschuss fiir Gesundheit iiberwiesen. Auf3er-
dem hat er ihn zur Mitberatung an den Ausschuss fiir Tourismus {iberwiesen.

Zu Buchstabe ¢

Der Deutsche Bundestag hat den Antrag auf Drucksache 19/23715 in seiner 186. Sitzung am 29. Oktober 2020
in erster Lesung beraten und zur federfiihrenden Beratung an den Ausschuss fiir Gesundheit iiberwiesen. Auf3er-
dem hat er ihn zur Mitberatung an den Ausschuss Digitale Agenda liberwiesen.

Zu Buchstabe d

Der Deutsche Bundestag hat den Antrag auf Drucksache 19/23699 in seiner 186. Sitzung am 29. Oktober 2020
in erster Lesung beraten und zur federfithrenden Beratung an den Ausschuss fiir Gesundheit iiberwiesen. Aufer-
dem hat er ihn zur Mitberatung an den Haushaltsausschuss und an den Ausschuss fiir Wirtschaft und Energie
iiberwiesen.

Zu Buchstabe e

Der Deutsche Bundestag hat den Antrag auf Drucksache 19/19165 in seiner 186. Sitzung am 29. Oktober 2020
in erster Lesung beraten und zur federfiihrenden Beratung an den Ausschuss fiir Gesundheit iiberwiesen. Auf3er-
dem hat er ihn zur Mitberatung an den Ausschuss fiir Arbeit und Soziales und den Ausschuss fiir Familie, Senio-
ren, Frauen und Jugend iiberwiesen.

Il. Wesentlicher Inhalt der Vorlagen

Zu Buchstabe a

Im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und der sozialen Pflegeversicherung sind nach Darstel-
lung der Bundesregierung bis zum Ende des Jahres 2020 noch wichtige Rechtsdanderungen auf den Weg zu brin-
gen. Ziel des Gesetzentwurfs sei es, die finanzielle Stabilitdt der GKV zu verbessern sowie die gesundheitliche
und pflegerische Versorgung in einigen Bereichen zeitnah und nachhaltig zu verbessern. Durch die Wirtschafts-
krise, die die COVID-19-Pandemie ausgeldst habe, wiirden fiir die GKV auch im Jahr 2021 erhebliche konjunk-
turbedingte Mindereinnahmen erwartet. Zugleich seien der GKV durch die Folgen der Pandemie sowie durch
MalBnahmen zu ihrer Bekdmpfung erhebliche Mehrausgaben entstanden und weitere wiirden voraussichtlich ent-
stehen. Daher bediirfe es zusitzlicher unterstiitzender Ma3nahmen, um die finanzielle Stabilitit der GKV im Jahr
2021 zu gewihrleisten und die Beitrige zur GKV weitestgehend stabil zu halten. Aulerdem seien in der COVID-
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19-Versorgungsstrukturen-Schutzverordnung (COVID-19-VSt-SchutzV) Regelungen zur Festsetzung der Ge-
samtvergiitung der vertragszahnirztlichen Leistungen fiir das Jahr 2020 als Abschlagszahlung sowie zu einem in
den Jahren 2021 und 2022 gegebenenfalls erforderlichen Ausgleich enthalten. Dieser Regelungen bediirfe es auch
iiber das spétestens zum 31. Méarz 2021 erfolgende AuBerkrafttreten der Verordnung hinaus. Des Weiteren habe
der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) beschlossen, das Inkrafttreten der Neufassung der Richtlinie iiber die
Verordnung von Heilmitteln in der vertragsdrztlichen Verordnung (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 Vertridge zur Heilmittelversorgung zu erwarten seien, solle das Inkrafttreten die-
ser Vertrdge ebenfalls auf den 1. Januar 2021 verschoben werden. Die Betreuungsrelationen von Hebammen zu
Schwangeren fielen regional sehr unterschiedlich aus und es konne gerade auf groBen Geburtsstationen insbeson-
dere in GroBstidten zu Belastungsspitzen und Personalengpidssen kommen. Daher solle die stationdre Hebam-
menversorgung von Schwangeren durch zusétzliches Personal verbessert werden.

Der Gesetzentwurf sieht daher eine Kombination unterstiitzender Mafinahmen vor, um den durchschnittlichen
Zusatzbeitragssatz zur GKV nach § 242a SGB V im Jahr 2021 weitestgehend stabil zu halten. Hierfiir leiste der
Bund im Jahr 2021 einen ergénzenden Bundeszuschuss in Hohe von fiinf Milliarden Euro an den Gesundheits-
fonds, einschlieBllich eines Zuschusses von 30 Millionen Euro an die landwirtschaftliche Krankenkasse. Die fi-
nanziellen Lasten der GKV infolge der COVID-19-Pandemie wiirden durch einen einmaligen kasseniibergreifen-
den Solidarausgleich im Jahr 2021 gleichméBiger auf die Mitglieder der GKV verteilt, indem die Finanzreserven
der Krankenkassen, die 0,4 Monatsausgaben iiberschritten, anteilig herangezogen und diese Mittel den Einnah-
men des Gesundheitsfonds zugefiihrt wiirden. Die Finanzreserven der Krankenkassen ldgen Mitte des Jahres 2020
(ohne landwirtschaftliche Krankenversicherung) bei 20,6 Milliarden Euro. Das entspreche in etwa dem Fiinffa-
chen der gesetzlich vorgesehenen Mindestreserve. Die Obergrenze fiir die Finanzreserven der Krankenkassen, die
bisher bei einer Monatsausgabe und damit beim Vierfachen der Mindestreserve vor der Absenkung gelegen habe,
werde auf 0,8 Monatsausgaben abgesenkt. Dadurch wiirden mehr iiberschiissige Finanzreserven zur Finanzierung
stabiler Zusatzbeitrage eingesetzt. Mit dem ergéinzenden Bundeszuschuss und dem kasseniibergreifenden Solidar-
ausgleich stiinden im Jahr 2021 insgesamt rund 13 Milliarden Euro fiir h6here Zuweisungen an die Krankenkassen
und damit zur Stabilisierung der Zusatzbeitrige zur Verfiigung.

Zudem wiirden die in § 1 der COVID-19-VSt-SchutzV enthaltenen Regelungen zur Liquiditétshilfe fiir Vertrags-
zahnidrztinnen und Vertragszahnérzte weitgehend in das SGB V tiberfiihrt. Die Frist fiir das Inkrafttreten der auf
Bundesebene zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) und den fiir die
Wahrnehmung der Interessen der Heilmittelerbringer maBgeblichen Spitzenorganisationen abzuschlieBenden
Vertrdge werde vom 1. Oktober 2020 auf den 1. Januar 2021 verschoben. Es wiirden neue Mdoglichkeiten zur
Bildung von sozialleistungstrageriibergreifenden Netzwerken und zur zielgerichteten Beriicksichtigung regiona-
ler Bedarfe geschaffen. Gleichzeitig werde es den Krankenkassen erleichtert, durch den Innovationsfonds gefor-
derte Versorgungsinnovationen auf freiwilliger Basis in Selektivvertrige zu iiberfilhren. Aullerdem werde ein
dreijahriges Hebammenstellen-Forderprogramm fiir die Jahre 2021 bis 2023 aufgelegt. Zusitzlich wiirde mit der
Erweiterung forderungsfiahiger, bedarfsnotwendiger Krankenhéduser im landlichen Raum um Krankenhduser mit
einer Fachabteilung fiir Kinder- und Jugendmedizin sowie mit der Einfiihrung gestaffelter Zuschldge in Abhén-
gigkeit der Anzahl basisversorgungsrelevanter Fachabteilungen der Erhalt bedarfsnotwendiger Krankenhaus-
strukturen gefordert werden.

Der Nationale Normenkontrollrat hat gemif3 § 6 Absatz 1 des Gesetzes zur Einsetzung eines Nationalen Nor-
menkontrollrates den Gesetzentwurf auf Drucksache 19/23483 gepriift und erhebt im Rahmen seines gesetzlichen
Auftrags keine Einwinde gegen die Darstellung der Gesetzesfolgen (Drucksache 19/23483, Anlage 2).

Der Bundesrat hat in seiner 995. Sitzung am 6. November 2020 beschlossen, zu dem Gesetzentwurf gemal3
Artikel 76 Absatz 2 des Grundgesetzes Stellung zu nehmen (Drucksache 561/20, Anlage 3). Der Beschluss enthilt
insgesamt 10 Anderungsforderungen und Priifbitten. Die Anderungsforderungen betreffen zum einen die deutli-
che Erhohung des erginzenden Bundeszuschusses von fiinf auf elf Milliarden Euro bei gleichzeitigem Verzicht
auf den einmaligen kasseniibergreifenden Solidarausgleich sowie die Streichung der Absenkung des Zusatzbei-
tragsanhebungsverbotes und der Forderung einer Streichung der Obergrenze fiir Finanzreserven in Artikel 1 des
Gesetzentwurfs. Zum anderen bezichen sie sich auf die Erh6hung der Forderquote von Hebammen unterstiitzen-
dem Fachpersonal von 10 Prozent auf 25 Prozent der in Vollzeitkrafte umgerechneten Gesamtzahl der beschaf-
tigten Hebammen. Zugleich wird vorgeschlagen, im Rahmen des Hebammenstellen-Férderprogramms eine For-
derung bis zum Erreichen einer 1:1-Betreuung von Hebammen zu Gebérenden festzulegen. Dariiber hinaus wird
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seitens des Bundesrates vorgeschlagen, alte Menschen mit einem komplexen Beratungs- und Unterstiitzungsan-
gebot iiber praventive Hausbesuche zu erreichen. Hinsichtlich der derzeit bis Ende des Jahres 2020 befristeten
Vorschriften zur Erstattung von infolge des neuartigen Coronavirus SARS-CoV-2 anfallenden auflerordentlichen
Aufwendungen sowie von Mindereinnahmen fiir zugelassene Pflegeeinrichtungen und fiir anerkannte Angebote
zur Unterstiitzung im Alltag wird eine Verldngerung vorgeschlagen. Gleichfalls sollen vollstationdre Einrichtun-
gen auch Vergiitungszuschldge fiir zusitzliches Pflegehilfskraftpersonal erhalten, das iiber eine abgeschlossene
mindestens einjahrige staatlich anerkannte Helferinnen- oder Helferausbildung in der Pflege oder iiber eine abge-
schlossene mindestens einjéhrige staatlich anerkannte Assistenzausbildung in der Pflege verfiigt. Zudem hat der
Bundesrat gebeten zur priifen, den Fachabteilungen fiir Kinder- und Jugendmedizin ein Wahlrecht einzurdumen,
krankenhausindividuelle Entgelte als besondere Einrichtung zu vereinbaren.

Die Bundesregierung hat in ihrer GegendulBBerung angekiindigt, einen Teil der Forderungen des Bundesrates zu
priifen und einige zu iibernehmen. Hinsichtlich verschiedener weiterer Forderungen des Bundesrates hat die Bun-
desregierung keinen Anderungs- bzw. Ergiinzungsbedarf gesehen (Drucksache 19/24231, Anlage 4). Zuge-stimmt
hat die Bundesregierung unter anderem dem Vorschlag des Bundesrates, Hebammen unterstiitzendes Fachperso-
nal bis zu 25 Prozent statt der bisher vorgesehenen 10 Prozent der in Vollzeitkréifte umgerechneten Gesamtzahl
der beschéftigten Hebammen zu férdern. Dariiber hinaus wird grundsitzlich dem Vorschlag zugestimmt, alte
Menschen mit einem komplexen Beratungs- und Unterstiitzungsangebot iiber praventive Hausbesuche erreichen
zu konnen. Schon heute unterstiitzen die Krankenkassen die Kommunen bei der Durchfiihrung praventiver Haus-
besuche im Rahmen ihres Auftrags zur Gesundheitsférderung und Pravention. Die Bundesregierung priift derzeit
im Rahmen eines anderen Gesetzgebungsverfahrens gesetzgeberische Handlungsoptionen im Hinblick auf eine
Verzahnung der Leistungen der Krankenkassen zur Gesundheitsforderung alter Menschen im Rahmen praventiver
Hausbesuche mit der ortlichen Altenhilfe, den Leistungen der Altenhilfe nach § 71 des Zwdlften Buches Sozial-
gesetzbuch sowie den kommunalen Infrastrukturen mit dem Ziel der Vermeidung von Pflegebediirftigkeit. Auch
den Vorschlag des Bundesrates, Fachabteilungen filir Kinder- und Jugendmedizin ein Wahlrecht einzurdumen,
krankenhausindividuelle Entgelte als besondere Einrichtung zu vereinbaren, wird die Bundesregierung priifen.
Abgelehnt wurden insbesondere die Vorschldge des Bundesrates zur deutlichen Erhdhung des ergidnzenden Bun-
deszuschusses von fiinf auf elf Milliarden Euro bei gleichzeitigem Verzicht auf den einmaligen kasseniibergrei-
fenden Solidarausgleich sowie der Streichung der Absenkung des Zusatzbeitragssatzanhebungsverbots und der
Obergrenze fiir Finanzreserven. Dariiber hinaus wurden unter anderem der Vorschlag abgelehnt, im Rahmen des
Hebammenstellen-Forderprogramms eine Forderung bis zum Erreichen einer 1 : 1-Betreuung von Hebammen zu
Gebdrenden festzulegen.

Zu Buchstabe b

Die AfD-Fraktion im Deutschen Bundestag zweifelt grundsitzlich den Sinn der Testzentren und der Kosteniiber-
nahme des Bundes bei Corona-Testungen von Reiseriickkehrern an. Eine wissenschaftlich basierte Evidenz der
bisherigen Maflnahmen der Bundesregierung in Zuge der Corona-Krise liege nicht vor. Dennoch stelle die AfD-
Fraktion diesen Antrag, um Schaden von Krankenkassen und Beitragszahlern abzuwenden. Die Gesundheitsmi-
nister von Bund und Léndern hétten Corona-Testzentren als MaBinahme fiir Reiseriickkehrer bei ihrem Treffen
beschlossen. An allen deutschen Flughéfen, Bahnhdfen und Grenziibergéingen mit relevantem Reiseverkehr soll-
ten oder seien bereits sogenannte Teststellen eingerichtet worden. Ziel dieser MaBinahme solle sein, dass sich
Reiseriickkehrer binnen drei Tagen nach der Einreise testen lassen konnten. Fiir Einreisende aus Risikogebieten
sollten die Tests direkt an den Flughédfen angeboten werden. Menschen, die aus vom Robert Koch-Institut (RKI)
als Risikogebiete eingestuften Landern zuriickkehrten, miissten in Deutschland zunéchst fiir 14 Tage in héusliche
Quaranténe, sofern sie nicht einen negativen Corona-Test vorweisen konnten, der hochstens 48 Stunden alt sein
diirfe. Private Krankenkassen miissten sich zum Beispiel gar nicht an den Kosten beteiligen. Somit triigen die
gesetzlichen Krankenkassen und die Allgemeinheit auch die Kosten fiir privat Versicherte.

Die Rechtsverordnung des Bundesgesundheitsministeriums solle dahingehend angepasst werden, dass die Kosten
der Corona-Testungen der Bundeshaushalt im vollen Umfang trage und die Kosten nicht aus den Reserven der
gesetzlichen Krankenversicherung finanziert wiirden. AuBlerdem solle die Rechtsverordnung so angepasst wer-
den, dass Testungen auf Corona nicht nur zu diesem Zeitpunkt, sondern auch zukiinftig ausschlieBlich in den
dafiir vorgesehenen Testzentren stattfinden. Zudem sollen Fachkréfte und Materialien fiir diese Testzentren auf-
gestockt werden, um den Mehrbedarf an Corona-Testungen und Schutzkleidung zukiinftig sicherzustellen.
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Zu Buchstabe ¢

Die Krebsfritherkennungsuntersuchungen miissen laut Antrag nach der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) zusitzlich auf Datensétzen des Instituts fiir Qualitdtssicherung und Transparenz im Gesundheits-
wesen (IQTIG) elektronisch dokumentiert werden. Urspriinglich habe diese Dokumentationspflicht bereits ab
1. Januar 2020 gegolten. Sie sei jedoch ausgesetzt worden, weil einige Hersteller von Praxisverwaltungssystemen
(PVS) die technischen Voraussetzungen noch nicht erfiillt hdtten. Der G-BA habe die Aussetzung der Dokumen-
tationsverpflichtung der Praxen zum 1. Oktober 2020 beendet, weil dann voraussichtlich eine gepriifte Dokumen-
tationssoftware zur Verfligung stehen werde. Dem sei aber offenbar nicht so. Nach Kenntnis des Berufsverbandes
der Frauenirzte seien die vorgeschriebenen Probeldufe mit der Dokumentationssoftware noch nicht vollstindig
gelaufen.

Die elektronische Dokumentationspflicht nach der G-BA-Richtlinie fiir organisierte Krebsfritherkennungspro-
gramme solle daher ausgesetzt werden, bis die technischen Voraussetzungen dafiir sicher gegeben seien.

Zu Buchstabe d

Die Finanzprognose der Gesetzlichen Krankenversicherung fiir 2021 ist nach Darstellung der Antragsteller
schlecht. Nach den Berechnungen im Vorfeld der Prognose des Schétzerkreises beim Bundesamt fiir soziale Si-
cherung gehe der Spitzenverband Bund der Krankenkassen davon aus, dass dem Gesundheitsfonds 16,6 Milliar-
den Euro fehlen wiirden, um den Kassen ausreichend Mittel zuzuweisen, damit diese das Jahr ohne Erhdhung der
Zusatzbeitrige durchhalten konnten. Die Bundesregierung plane, die fehlenden Mittel durch einen um fiinf Mil-
liarden Euro erhdhten Bundeszuschuss zu verringern. Die dann immer noch bestehende Differenz von 11,6 Mil-
liarden Euro solle entgegen der Zusage der Bundesregierung in der ,,Sozialgarantie mit Beitragsmitteln bezahlt
werden. Da die Bundesregierung nicht mehr als fiinf Milliarden Euro zusétzliche Steuermittel bereitstellen wolle,
sei es zur Vermeidung von hoheren Zusatzbeitragen notwendig, andere Finanzierungswege zu finden. Hierzu bote
es sich an, neben der Erhdhung und Abschaffung der Beitragsbemessungsgrenze auch die bisher nicht zu verbei-
tragenden Kapitaleinkommen einzubeziehen. Hierdurch wiirde die noch immer einseitig auf Arbeitseinkommen
und Renten verteilte Last fair auch auf diejenigen verteilt, die etwa aus Vermietung oder aus Aktiengewinnen
ihren Lebensunterhalt bestritten. Zusétzliche Ausgaben stiinden auch in der Pflegeversicherung an. Bereits fiir
2021 veranschlage die Bundesregierung 340 Millionen Euro, um 10 000 zusétzliche Pflegekrifte zu finanzieren.
Dieser Betrag werde sich 2022 verdoppeln. Ohne zusétzliche Einnahmen drohten in der Pflegeversicherung noch
hohere Eigenanteile in der stationdren Versorgung und Leistungsverzicht in der ambulanten Pflege durch hohere
Preise oder weitere Beitragssteigerungen.

Daher sollten auch bei Pflichtversicherten in der Kranken- und Pflegeversicherung neben Arbeitseinkommen und
Renten auch Einkiinfte aus Kapitalvermdgen sowie aus Vermietung und Verpachtung herangezogen werden. Zur
Vermeidung der Verbeitragung geringer Summen und zur Harmonisierung mit dem Steuerrecht gelte der Sparer-
pauschbetrag in Hohe von derzeit 801 Euro im Jahr. Die zusétzlichen Einnahmen durch die Einbeziehung weiterer
Einkiinfte wiirden zur Ausfinanzierung der Zuweisungen des Gesundheitsfonds an die Kassen genutzt, soweit sie
notwendig seien, um Erhdhungen des durchschnittlichen Zusatzbeitrags zu vermeiden.

Zu Buchstabe e

Die Unterstiitzung von Schwangeren, Gebirenden, Kindern und Eltern in dieser Lebensphase ist nach Uberzeu-
gung der Antragsteller eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Alle Familien, egal, ob Mutter und Vater, Mutter
und Co-Mutter, Regenbogenfamilien oder Alleinerziehende, brauchten eine gute und personliche Begleitung
durch Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett, die ihnen einen geschiitzten Rahmen biete und die Bediirfnisse
und Selbstbestimmung der Schwangeren bzw. der Gebdrenden in den Mittelpunkt stelle. Allen Schwangeren und
Gebirenden stehe eine hochwertige, qualititsgesicherte und moglichst wohnortnahe Beratung und medizinische
Versorgung zu, bei der die beteiligten Berufsgruppen gut zusammenarbeiteten. Freiberufliche Hebammen sowie
ein ausreichendes Angebot an klinischer Geburtshilfe seien Teile eines verldsslichen Betreuungsbogens. Dieser
Betreuungsbogen miisse auf dem Land und in der Stadt gewihrleistet sein, damit es den Schwangeren moglich
sei zu wihlen, in welchem Umfeld und wie sie gebaren wollten. Medizinische Interventionen wihrend der Geburt
miissten angemessen und sicher und nicht von Zeitdruck geleitet sein. Doch Schwangere, Hebammen, Arztinnen
und Arzte berichteten von gravierenden Problemen in der Geburtshilfe. Bei Schichten mit einer {iberdurchschnitt-
lichen Zahl Gebarender miisse ein Drittel der in einer Studie von 2019 befragten Hebammen vier oder mehr
Gebérende und 85 Prozent der Hebammen vier oder mehr Frauen im Kreil3saal gleichzeitig betreuen. Wegen der
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hohen Arbeitsbelastung wiirden viele Hebammen {iber eine Berufsaufgabe nachdenken. Selbst in einer {iblichen
Schicht gebe ein Viertel der Hebammen an, vier und mehr Frauen im Kreiflsaal gleichzeitig zu betreuen. Unter
befragten Kliniken hitten mehr als die Hélfte Hebammenvakanzen im Umfang von 18 Prozent. Die Hélfte dieser
Kliniken berichte von Schwierigkeiten, diese Planstellen zu besetzen.

Die Bundesregierung solle daher mit dem Ziel der Verbesserung der Qualitéit der Geburtshilfe und der Stirkung
der Wahlfreiheit des Geburtsortes den Gemeinsamen Bundesausschuss beauftragen, dass ein Personalbemes-
sungsinstrument fiir die Hebammenversorgung in Kreifisilen eingefiihrt werde, das von einer 1:1-Betreuung der
Schwangeren durch eine Hebamme in wesentlichen Phasen der Geburt ausgehe. AuBlerdem sollten Kliniken ver-
pflichtet werden, ihren Hebammen-Betreuungsschliissel und von ihnen ergriffene Mafinahmen zur Senkung ihrer
risikoadjustierten Kaiserschnittrate zu veréftentlichen. Die Vergiitung von Spontangeburten (physiologischen Ge-
burten) und Kaiserschnitten sollen angeglichen und die flichendeckende Etablierung von hebammengeleiteten
KreiBsdlen unterstiitzt werden.

lll. Stellungnahmen der mitberatenden Ausschiisse

Zu Buchstabe a

Der Ausschuss fiir Arbeit und Soziales hat in seiner 101. Sitzung am 25. November 2019 mit den Stimmen der
Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen FDP und DIE LINKE. bei Stimmenthal-
tung der Fraktionen AfD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN beschlossen zu empfehlen, den Gesetzentwurf auf
Drucksachen 19/23483, 19/24231 in der vom federfiihrenden Ausschuss gednderten Fassung anzunehmen.

Der Ausschuss fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend hat in seiner 72. Sitzung am 25. November 2020 mit
den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen FDP und DIE LINKE.
bei Stimmenthaltung der Fraktionen AfD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN beschlossen zu empfehlen, den Ge-
setzentwurf auf Drucksachen 19/23483, 19/24231 in der vom federfithrenden Ausschuss gednderten Fassung an-
zunehmen.

Der Ausschuss Digitale Agenda hat in seiner 67. Sitzung am 25. November 2020 mit den Stimmen der Fraktio-
nen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen FDP und DIE LINKE. bei Stimmenthaltung der
Fraktionen AfD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN beschlossen zu empfehlen, den Gesetzentwurf auf Drucksa-
chen 19/23483, 19/24231 in der vom federfithrenden Ausschuss geénderten Fassung anzunehmen.

Der Haushaltsausschuss hat in seiner 82. Sitzung am 25. November 2020 mit den Stimmen der Fraktionen der
CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen FDP und DIE LINKE. bei Stimmenthaltung der Fraktio-
nen AfD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN beschlossen zu empfehlen, den Gesetzentwurf auf Drucksachen
19/23483, 19/24231 in der vom federfiihrenden Ausschuss gednderten Fassung anzunehmen. Zudem hat er einen
Bericht nach § 96 der Geschiftsordnung des Deutschen Bundestages abgegeben.

Der Parlamentarische Beirat fiir nachhaltige Entwicklung hat sich im Rahmen seines Auftrags gemif Einset-
zungsantrag auf Drucksache 19/1837 mit dem Gesetzentwurf auf Drucksache 19/23483 befasst und festgestellt,
dass eine Nachhaltigkeitsrelevanz des Gesetzentwurfs gegeben sei. Er kommt zu dem Ergebnis, dass die Darstel-
lung der Nachhaltigkeitspriifung plausibel und daher eine Priifbitte nicht erforderlich sei (Ausschussdrucksache
19(26)86-6).

Zu Buchstabe b

Der Ausschuss fiir Tourismus hat in seiner 57. Sitzung am 25. November 2020 mit den Stimmen der Fraktionen
CDU/CSU, SPD, FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktion der AfD
beschlossen zu empfehlen, den Antrag auf Drucksache 19/23712 abzulehnen.

Zu Buchstabe ¢

Der Ausschuss Digitale Agenda hat in seiner 67. Sitzung am 25. November 2020 mit den Stimmen der Fraktio-
nen CDU/CSU, SPD, FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktion der
AfD beschlossen zu empfehlen, den Antrag auf Drucksache 19/23715 abzulehnen.
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Zu Buchstabe d

Der Haushaltsausschuss hat in seiner 82. Sitzung am 25. November 2020 mit den Stimmen der Fraktionen
CDU/CSU, SPD, FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktion der AfD
beschlossen zu empfehlen, den Antrag auf Drucksache 19/23699 abzulehnen.

Der Ausschuss fiir Wirtschaft und Energie hat in seiner 96. Sitzung am 25. November 2020 mit den Stimmen
der Fraktionen CDU/CSU, SPD, FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN gegen die Stimmen der
Fraktion der AfD beschlossen zu empfehlen, den Antrag auf Drucksache 19/23699 abzulehnen.

Zu Buchstabe e

Der Ausschuss fiir Arbeit und Soziales hat in seiner 101. Sitzung am 25. November 2020 mit den Stimmen der
Fraktionen der CDU/CSU, SPD und AfD gegen die Stimmen der Fraktionen DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN bei Stimmenthaltung der Fraktion der FDP beschlossen zu empfehlen, den Antrag auf Drucksache
19/19165 abzulehnen.

Der Ausschuss fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend hat in seiner 72. Sitzung am 25. November 2020 mit
den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU, SPD und AfD gegen die Stimmen der Fraktionen DIE LINKE. und
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung der Fraktion der FDP beschlossen zu empfehlen, den Antrag
auf Drucksache 19/19165 abzulehnen.

IV. Beratungsverlauf und Beratungsergebnisse im federfithrenden Ausschuss

Zu den Buchstabe a bis e

Der Ausschuss fiir Gesundheit hat in seiner 109. Sitzung am 28. Oktober 2020 vorbehaltlich der Uberweisung
durch das Plenum beschlossen, zu den fiinf Vorlagen eine 6ffentliche Anhdrung durchzufiihren.

Seine Beratungen zu allen Vorlagen hat er in der 111. Sitzung am 4. November 2020 aufgenommen und zu dem
Gesetzentwurf auf Drucksachen 19/23483, 19/24231 in seiner 116. Sitzung am 16. November 2020 fortgefiihrt.

Die 6ffentliche Anhérung fand in der 117. Sitzung am 16. November 2020 statt. Als sachverstéindige Organisati-
onen waren eingeladen: AOK Bundesverband (AOK), AWO Bundesverband (AWO), Berufsverband fiir Kinder-
und Jugendirzte (BVKJ), BKK Dachverband (BKK), Bundesarbeitsgemeinschaft der iiberértlichen Trager der
Sozialhilfe (BAGTS), Bundesverband Deutscher Privatkliniken, Bundesverband Managed Care (BMC), Bundes-
verband Rehabilitation (BDH), Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste (bpa), Bundesvereinigung der
Deutschen Arbeitgeberverbinde (BDA), Deutsche Gesellschaft fiir integrierte Versorgung (DGIV), Deutsche Ge-
sellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ), Deutsche Gesellschaft fiir Medizinische Rehabilitation (DEG-
MED), Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG), Deutsche Praxisklinikgesellschaft (PKG), Deutsche Renten-
versicherung Knappschaft-Bahn-See (KBS), Deutscher Bundesverband fiir Pflegeberufe (DBfK), Deutscher Cari-
tasverband (DCV), Deutscher Gewerkschaftsbund (DGB), Deutscher Hausérzteverband, Deutscher Hebammen-
verband (DHV), Deutscher Paritétischer Wohlfahrtsverband (Der Paritétische), Deutscher Pflegerat (DPR), Dia-
konie Deutschland — Evangelisches Werk fiir Diakonie und Entwicklung (Diakonie), Gemeinsamer Bundesaus-
schuss (G-BA), Gesellschaft der Kinderkrankenhduser und Kinderabteilung in Deutschland (GKinD), GKV-Spit-
zenverband, IKK Bundesverband, Kassenérztliche Bundesvereinigung (KBV), Kassenzahnérztliche Bundesverei-
nigung (KZBV), Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS), Spitzenverband der
Fachérzte Deutschlands (SpiFa), Spitzenverband der Heilmittelverbande (SHV), Verband der Ersatzkassen (vdek),
Verband der privaten Krankenversicherung (PKV), Verband Deutscher Alten- und Behindertenhilfe (VBAB),
Verband medizinischer Fachberufe (vmf), Verbraucherzentrale Bundesverband, ver.-di — Vereinte Dienstleis-
tungsgewerkschaft, WIR! Stiftung pflegender Angehoriger.

Als Einzelsachverstdndige waren eingeladen: Peter Bechtel (Bundesverband Pflegemanagement), Patrica Drube
(Pflegekammer Schleswig-Holstein), Prof. Dr. Gerlinger (Universitét Bielefeld), Dr. Norbert Smetak (Bundesver-
band Niedergelassener Kardiologen), Prof. Dr. Rothgang (SOCIUM Universitit Bremen).

Auf das Wortprotokoll und die als Ausschussdrucksachen verteilten Stellungnahmen der Sachverstandigen wird
Bezug genommen.



Drucksache 19/24727 —48 - Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode

Als Ergebnis empfiehlt der Ausschuss fiir Gesundheit mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD
gegen die Stimmen der Fraktionen FDP und DIE LINKE. bei Stimmenthaltung der Fraktionen AfD und BUND-
NIS 90/DIE GRUNEN, den Gesetzentwurf auf Drucksachen 19/23483, 19/24231 in geéinderter Fassung anzuneh-
men.

Weiter empﬁeh}t der Ausschuss fiir Gesundheit mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU, SPD, FDP, DIE
LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktion der AfD, den Antrag auf Drucksache
19/23712 abzulehnen.

Weiter empﬁehlt der Ausschuss fiir Gesundheit mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU, SPD, FDP, DIE
LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktion der AfD, den Antrag auf Drucksache
19/23715 abzulehnen.

Weiter empfiehlt der Ausschuss fiir Gesundheit mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU, SPD, AfD, FDP
und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktion DIE LINKE., den Antrag auf Drucksache
19/23699 abzulehnen.

Weiter empfiehlt der Ausschuss fiir Gesundheit mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU, SPD und AfD
gegen die Stimmen der Fraktionen DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung der
Fraktion der FDP, den Antrag auf Drucksache 19/19165 abzulehnen.

Anderungsantrige

Der Ausschuss flir Gesundheit hat zu dem Gesetzentwurf der Bundesregierung auf Drucksache 19/23483 eine
Reihe von Anderungen beschlossen. Diese haben insbesondere folgenden Inhalt:

Wichtige Anderungen sind die erleichterten Moglichkeiten der Selbstverwaltungsorgane zu einer schriftlichen
Beschlussfassung, die Verldngerung der Kosteniibernahmeregelung von in deutschen Krankenhdusern behandel-
ten COVID-19-Patienten aus dem EU-Ausland, als auch Regelungen fiir zwei Modellprogramme des Spitzenver-
bandes Bund der Pflegekassen zur Férderung einer kompetenzorientierten Aufgabenverteilung des Personals in
Pflegeeinrichtungen sowie zur weiteren wissenschaftlichen Begleitung der Umsetzung des Personalbemessungs-
verfahrens in Pflegeeinrichtungen gem. § 113c des Elften Buches Sozialgesetzbuch.

Im Bereich der Pflege wird zudem die Pflicht der einzelnen Pflegekasse zur Entscheidung iiber Antridge der Ver-
sicherten auf Pflegehilfsmittel oder wohnumfeldverbessernde Mafinahmen innerhalb von drei Wochen bzw. bei
Beteiligung einer Pflegefachkraft oder des Medizinischen von fiinf Wochen nach Antragseingang geregelt.
Gleichfalls wird die Digitalisierung in der Pflegehilfsmittelversorgung vorangetrieben, indem etwa der GKV-
Spitzenverband verpflichtet wird, Empfehlungen zur Gewédhrung von wohnumfeldverbessernden MaBnahmen bis
30.9.2021 unter besonderer Beriicksichtigung digitaler Technologien zu erlassen oder die Entscheidung {iber Auf-
nahme von Produkten in das Pflegehilfsmittelverzeichnis spitestens innerhalb von drei Monaten nach Antragstel-
lung der Hersteller zu erfolgen hat. Es wird im Weiteren ermoglicht, Beratungsbesuche gemill § 37 Absatz 3
wihrend der Corona-Pandemie auf Wunsch des Pflegebediirftigen auch telefonisch, digital oder per Videokonfe-
renz durchzufiihren. Die pandemiebedingten Sonderregelungen nach § 150 des Elften Buches Sozialgesetzbuch,
einschlieBlich des coronabedingten Pflegeunterstiitzungsgeldes, und pandemiebedingte Regelungen zur Familien-
pflegezeit und zur Pflegezeit werden bis zum 31. Mérz 2021 verlidngert. Der Forderung des Bundesrates Rechnung
tragend, sind eine mindestens einjahrige staatlich anerkannte Helferinnen- oder Helferausbildung in der Pflege
oder eine abgeschlossene mindestens einjéhrige staatlich anerkannte Assistenzausbildung in der Pflege als Qua-
lifikationsniveau fiir geférderte Pflegehilfskréfte ausreichend. Nur wenn iiber das Férderprogramm Ausbildungs-
aufwendungen finanziert werden, muss die Ausbildung den Mindestanforderungen der GMK/der ASMK entspre-
chen.

Dariiber hinaus wird insbesondere die Finanzierung auBerordentlicher Mainahmen der Kassenarztlichen Verei-
nigungen zur Pandemiebewiltigung fortgefiihrt und ausgeweitet. Zudem sind Regelungen zur pandemiebedingten
Anpassung von Vergilitungsvereinbarungen von stationdren Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen und Re-
gelung zur pandemiebedingten Anpassung von Vergiitungsvereinbarungen von ambulanten Rehabilitationsein-
richtungen aufgenommen worden. AuBerdem wurden Anderungen auch bei den Sonderreglungen fiir Zahnirzte
aufgrund der Corona-Pandemie vorgenommen, sodass die verminderte Inanspruchnahme von zahnérztlichen
Leistungen in den Jahren 2021 und 2022 bei der Fortschreibung der Gesamtvergiitung beriicksichtigt wird.
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Im Zuge der im Gesetzentwurf der Bundesregierung enthaltenen umfangreichen Férderung von Hebammenstellen
wird eine Erhohung der Forderung von Personalstellen fiir Hebammen unterstiitzendes Fachpersonal von 10 Pro-
zent auf bis zu 25 Prozent verankert.

Mit den Sonderregelungen zum Zusatzbeitragssatzanhebungsverbot erhalten Krankenkassen, die iiber Finanzre-
serven verfiigen, die wegen Uberschreitung des 0,8-fachen einer Monatsausgabe ihre Zusatzbeitragssitze zu Be-
ginn des Jahres 2021 nicht anheben diirfen, zum 1. Januar 2021 einmalig das Recht zur Beitragssatzanhebung bis
zu einem Beitragssatz, der der Absicherung von Finanzreserven in Hohe von insgesamt 0,4 Monatsausgaben im
Jahr 2021 entspricht. Fiir Krankenkassen mit weniger als 50.000 Mitgliedern kann die zustindige Aufsichtsbe-
horde auf Antrag einen Zusatzbeitragssatz genehmigen, der iiber die Sicherstellung einer Finanzreserve von 0,4
Monatsausgaben hinaus eine hohere Reserve zuldsst. Zudem wird bei der Vermogensabfiithrung ein Freibetrag in
Hohe von 3 Millionen Euro fiir kleine Krankenkassen eingefiihrt.

Der Anderungsantrag 1 auf Ausschussdrucksache 19(14)242.4 wurde mit den Stimmen der Fraktionen
CDU/CSU, SPD, FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktion der AfD
angenommen.

Der Anderungsantrag 3 auf Ausschussdrucksache 19(14)242.4 wurde mit den Stimmen der Fraktionen
CDU/CSU, SPD, FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktion der AfD
angenommen.

Der Anderungsantrag 13 auf Ausschussdrucksache 19(14)242.4 wurde mit den Stimmen der Fraktionen
CDU/CSU, SPD, FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktion der AfD
angenommen.

Der Anderungsantrag 16 auf Ausschussdrucksache 19(14)242.4 wurde mit den Stimmen der Fraktionen der
CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen der AfD und FDP bei Stimmenthaltung der Fraktionen
DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN angenommen.

Der Anderungsantrag 17 auf Ausschussdrucksache 19(14)242.4 wurde mit den Stimmen der Fraktionen
CDU/CSU, SPD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktionen der AfD und FDP bei
Stimmenthaltung der Fraktion DIE LINKE. angenommen.

Der Anderungsantrag 20 auf Ausschussdrucksache 19(14)242.4 wurde mit den Stimmen der Fraktionen
CDU/CSU, SPD, FDP und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung der Fraktionen AfD und DIE
LINKE. angenommen.

Die Anderungsantréige 2,4 bis 12, 14, 15, 18, 19, 21 und 22 auf Ausschussdrucksache 19(14)242.4 wurden mit
den Stimmen c_lpr Fraktionen der _CDU/CSU, SPD und AfD bei Stimmenthaltung der Fraktionen FDP, DIE
LINKE. und BUDNIS 90/DIE GRUNEN angenommen.

Weiter hat dem Ausschuss auf Ausschussdrucksache 19(14)242.1 ein Anderungsantrag der Fraktion BUNDNIS
90/DIE GRUNEN mit folgendem Inhalt vorgelegen:

Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
(Nichtdrztliche sozialpddiatrische Leistungen)

In Artikel 1 wird nach Nummer 1 folgende Nummer 1a eingefiigt:
» la. § 43a wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort ,,haben* die Worter ,,im Rahmen der vertragsdrztlichen Versor-
gung “ eingefiigt.

b) In Absatz 2 werden nach dem Wort ,, Behandlung “ die Worter ,,oder in gemdf3 §119 dazu ermdchtigten Sozi-
alpddiatrischen Zentren " eingefiigt.

Begriindung:

Bisher ist die Finanzierung sog. ,, nichtdrztlicher sozialpddiatrischer Leistungen nur in der ambulanten psychi-
atrischen Behandlung eindeutig geregelt (vgl. § 43 a Abs. 2 SGB V). Die bisherige Formulierung in Absatz I hat
in den vergangenen Jahren zu erheblichen Rechtsunsicherheiten gefiihrt, so dass sich in einigen Bundeslindern
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die Trdger der Eingliederungshilfe bereits aus der Finanzierung zuriickgezogen haben. Zuletzt sorgte ein Urteil
des Landessozialgericht Berlin-Brandenburg (LSG BB) aus dem Oktober 2018 dafiir, dass nun auch z. B. in NRW
die Landschaftsverbdnde flichendeckend ab 01.01.2021 die Finanzierung beenden. Das Urteil hatte in einem
Einzelfall der GKV die vollumfingliche Finanzierungspflicht fiir alle Leistungen des SPZ in Diagnostik, Beratung,
Therapie und Forderung zugesprochen, also auch fiir die ,, nichtdrztlichen sozialpddiatrischen Leistungen . Zur
Vermeidung einer Vielzahl von Klageverfahren aller SPZ zur Durchsetzung Ihrer Forderungen gegeniiber den
gesetzlichen Krankenkassen ist eine gesetzliche Klarstellung erforderlich.

Der Anderungsantrag auf Ausschussdrucksache 19(14)242.1 wurde mit den Stimmen der Fraktionen der
CDU/CSU, SPD und AfD gegen die Stimmen der Fraktionen FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN abgelehnt.

Fraktionsmeinungen

Die Fraktion der CDU/CSU erlduterte, das Gesundheitsversorgungs- und Pflegeverbesserungsgesetz (GPVG)
sei ein Omnibusgesetz mit verschiedenen Zielrichtungen. Zum einen verldngere man die notwendigen Schutz-
mafBnahmen und Unterstiitzungsleistungen, die fiir die Bewiltigung der Pandemie notwendig seien, in der Regel
bis zum 31. Mérz 2021. Es gehe um Vergiitungsvereinbarungen fiir stationdre Vorsorge und Reha-Einrichtungen
sowie die ambulanten Reha-Einrichtungen und die Einrichtungen des Miitter-Genesungswerks. Es gebe den
Schutzschirm weiterhin fiir Heil- und Hilfsmittelerbringer und Zahnérzte. Aulerdem wiirden die Familienpflege-
zeit und weitere Pflegezeiten verldngert. Dariiber hinaus sehe das Gesetz ein Hebammenstellenforderprogramm
mit zusétzlichen Hebammenstellen und der Unterstiitzung fiir die Hebammen durch das entsprechende Fachper-
sonal auf Geburtsstationen vor. 20 000 Hilfskraftstellen in der stationdren Altenpflege wiirden finanziert, ohne
dass die Pflegebediirftigen oder ihre Angehdrigen belastet wiirden. Die Moglichkeiten der Krankenkassen, Selek-
tivvertrdge anzubieten, wiirden erweitert. Bedingt durch die nicht nur coronabedingten Mehrkosten sei im Bereich
der GKV ein Defizit von etwa 16 Milliarden Euro entstanden, das man mit einem Biindel von Mallnahmen behe-
ben wolle. Dazu gehore die Erhohung des Bundeszuschusses um 5 Milliarden Euro und die Hinzuziehung der
Finanzreserven der Kassen. Diesen habe man, soweit sie {iber Riicklagen von mehr als 0,8 Monatsausgaben ver-
fiigten, verboten, den Zusatzbeitrag trotzdem anzuheben, um die Biirgerinnen und Biirger vor hoheren Beitrdgen
zu schiitzen.

Die Fraktion der SPD erklarte, bei den gesetzlichen Krankenkassen werde 2021 ein Defizit von rund 16 Milli-
arden Euro zu erwarten sein. Damit Arbeitnehmer, Arbeitgeber sowie Rentner dieses Defizit nicht alleine iiber
ihrer Beitrdge finanzieren miissten, seien die Lasten durch das GPVG auf mehrere Schultern verteilt worden. Der
Bundeszuschuss an die GKV werde um 5 Milliarden auf 19,5 Milliarden Euro erhdht und die Zusatzbeitrige
wiirden um 0,2 Prozent steigen. Damit habe man 3 Milliarden Euro generiert. Krankenkassen mit besonders hohen
Riicklagen miissten insgesamt 8 Milliarden Euro an den Gesundheitsfonds abfiihren. Diesen Eingriff in die Bei-
tragsautonomie der Kassen habe man sich nicht leicht gemacht. Er sei aber erforderlich und vertretbar, um Bei-
tragssatzsteigerungen zu vermeiden. Zudem habe man erreicht, dass die Einschridnkungen fiir die Kassen bei der
Beitragssatzfestlegung fiir 2021 nicht so restriktiv ausfallen wiirden, wie urspriinglich geplant. Uber Sonderrege-
lungen vermeide man, dass kleine Kassen durch den Riicklagenabbau in finanzielle Not gerieten. Das Hebam-
menstellenforderprogramm werde die stationdre Geburtshilfe stiarken. Die Hebammen konnten kiinftig durch As-
sistenzpersonal unterstiitzt werden und die Arbeitsbedingungen wiirden verbessert. Fiir die SPD-Fraktion sei die
Schaffung von 20 000 zusétzlichen Stellen fiir Pflegehilfskrifte besonders wichtig gewesen. Diese wiirden insbe-
sondere fiir die psychosoziale Betreuung in Pflegeheimen dringend benétigt.

Die Fraktion der AfD begriiite die Schaffung von 20 000 zusétzlichen Stellen fiir Pflegekrifte, da dadurch Men-
schen eine Chance erhielten, die keine akademische Ausbildung hétten. Richtig sei auch, dass Krankenh&user
kiinftig mehr Hebammenstellen und bis zu 700 weitere Stellen fiir Fachpersonal erhalten sollten. Das entspreche
einer AfD-Forderung. Die Moglichkeit fiir Hebammen im Krankenhaus angestellt zu sein, anstatt freiberuflich zu
arbeiten, werde genauso beflirwortet wie die Losung des Haftpflichtversicherungsproblems. Die Fraktion kriti-
sierte aber, dass die Kosten der RegierungsmaBnahmen im Rahmen der sogenannten COVID-19-Pandemie teil-
weise auf die Krankenkassen abgewilzt wiirden, indem diese 8 Milliarden Euro ihrer Riicklagen in den Gesund-
heitsfonds einzahlen miissten. Krankenkassen seien keine Sparkassen und deswegen sei es zwar richtig, die Re-
serven zu nutzen, aber nicht in der geplanten Form. Der Bundeszuschuss aus Steuermitteln in Hohe von 5 Milli-
arden Euro ist nach Auffassung der AfD zu niedrig. Dariiber hinaus sei das Problem der versicherungsfremden
Leistung immer noch nicht gelost. Nach eigenen Berechnungen betriigen die versicherungsfremden Leistungen
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zwischen 8 und 10 Milliarden Euro, die vom Bund finanziert werden miissten. Auch bei der Rente bestehe das
Problem. Die Fraktion war der Meinung, dass wer die Kosten verursache, dafiir im Grundsatz aufkommen miisse.
Zusammengefasst begriiite die Fraktion viele Regelungen, nannte aber auch einige Kritikpunkte. Deshalb werde
man sich bei der Abstimmung enthalten.

Die Fraktion der FDP stellte fest, das GPVG enthalte zum Teil gesundheits- und pflegepolitische Maflnahmen,
die man nicht fiir falsch halte, da sie fiir die Versorgung wichtig seien. Der entscheidende Punkt sei aber die GKV-
Finanzierungsfrage der coronabedingten Liicke von 16 Milliarden Euro im néchsten Jahr. Der Riickgriff auf die
Reserven von Krankenkassen, die gut gewirtschaftet hétten, kime einer Enteignung gleich. Kassen und Versi-
cherte miissten nun die Hauptlast der Krisenpolitik der Bundesregierung finanzieren. Dies sei jedoch eine gesamt-
gesellschaftliche Aufgabe. Die Schaffung von 20 000 neuen Pflegestellen in der Altenpflege sei zwar zu begrii-
Ben, jedoch bleibe ungeklirt, wie man die Stellen aufgrund des akuten Personalmangels besetzen wolle. Auch das
Hebammenstellenforderungsprogramm sei génzlich ungeeignet, um die Arbeitssituation in der Geburtshilfe nach-
haltig zu verbessern. Das hitte sich in der Anhdrung bestitigt. Die Geburtshelferinnen und -helfer wiirden kiinftig
von fachfremden Tatigkeiten entlastet, das sei aber insgesamt zu wenig. Die FDP-Fraktion werde deshalb einen
Entschliefungsantrag ins Plenum einbringen, der der Gesundheitsversorgungs- und Pflegeverbesserung wirklich
gerecht werde. Die Antrage der Linken und der AfD werde man ablehnen. Der sehr umfangliche Antrag der
Griinen-Fraktion enthalte einige Forderungen, die richtig seien, allerdings seien beispielsweise die verlangten
Personalbemessungsinstrumente problematisch. Deshalb werde sich die Fraktion bei diesem Antrag enthalten.

Die Fraktion DIE LINKE. hielt die vorgeschlagenen MaBnahmen fiir die Finanzierung des Defizites in der ge-
setzlichen Krankenversicherung fiir falsch, weil die Schulterung der Kosten der Pandemie eine gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe sei, die mit Steuermitteln finanziert werden miisse. Auflerdem seien in dieser Legislaturperi-
ode erhebliche Mehrausgaben durch teilweise unsinnige Gesetzesvorhaben der Koalition entstanden. Daher sei
die vorgeschlagene Losung ein Strohfeuer, das vor allem die Beitragszahlerinnen und Beitragszahler belaste. Die
Fraktion schlage vor diesem Hintergrund mit ihrem Antrag vor, die Beitragsbemessungsgrundlage zu erweitern,
indem kiinftig Kapitaleinkiinfte einbezogen wiirden. Dies hétte nicht nur den Vorteil, dass eine Erhéhung der
Zusatzbeitriige vermieden werden, sondern diese sogar gesenkt werden kénnten. Die Anderungen zur Pflege seien
zu begriilen, da Menschen mit Pflegebedarf nicht an den Mehrkosten beteiligt wiirden. Allerdings fiihrten die
vorgesehenen Regelungen zu einer Absenkung von Personalstandards, was sehr kritisch gesehen werde. Es sei
falsch, nur einzelne Elemente einer wissenschaftlichen Personalbemessung herauszuldsen und dann flichende-
ckend umzusetzen, ohne zu priifen, welche Auswirkungen dies auf den Pflegeprozess, die Arbeitsbedingungen
und die Qualitét der pflegerischen Versorgung habe. Das Personalbemessungsinstrument werde auf einzelne Aus-
baustufen bei gleichzeitiger Flexibilisierung der Fachkraftquote reduziert und der Personalzuwachs fiihre zu
hochstens 4,2 Minuten mehr pro Tag. Die Ausweitung der Selektivvertrage sieht die Fraktion kritisch, denn diese
seien vor allem ein Wettbewerbsinstrument fiir die Kassen, triigen aber nichts zur Verbesserung der Versorgung
aller Versicherten bei. Das Hebammenstellenforderprogramm sei eher ein Tropfen auf den heiflen Stein und diene
dem Vortduschen von Tatigkeit durch die Bundesregierung mehr als der Verbesserung der Hebammenversorgung.

Die Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN merkte an, das Gesetz adressiere einige Schieflagen im Gesund-
heitssystem wie die unzureichende sektoriibergreifende Versorgung, die defizitdre Personalsituation in der Ge-
burtshilfe und Pflege sowie die Finanzliicken in der GKV. Es sei richtig, die Defizite in diesen Bereichen anzu-
gehen, allerdings bleibe die Koalition auf halber Strecke stehen und belasse es weitgehend bei Flickwerk. So solle
die sektoriibergreifende Versorgung zum Regelfall gemacht werden. In der Geburtshilfe gebe es viele strukturelle
Problemlagen, die dann dazu fiihrten, dass nicht nur Frauen und Kinder nicht im Mittelpunkt der Geburtshilfe
stiinden, sondern dass zunehmend weniger Hebammen Vollzeit arbeiteten oder relativ schnell aus dem Beruf aus-
schieden. Es reiche daher nicht aus, eine Refinanzierung fiir Hebammen in den Kliniken vorzunehmen. In der
stationdren Langzeitpflege sei es zwar richtig, 20.000 neue Stellen zu schaffen. Eine Finanzierung von Stellen
reiche allerdings nicht aus, solange eine Verdnderung des pflegerischen Berufsbildes im Sinne einer Aufwertung
nicht stattfinde, um die Pflege attraktiv zu machen. Auch die einmalige Erh6hung des Bundeszuschusses und der
Riickgriff auf die Finanzreserven der Krankenkassen wiirden die strukturellen Probleme bei der Finanzierung der
GKYV nicht l6sen.
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B. Besonderer Teil

Soweit der Ausschuss fiir Gesundheit die unverdnderte Annahme des Gesetzentwurfs auf Drucksachen 19/23843,
19/24231 empfiehlt, wird auf die Begriindung im Gesetzentwurf verwiesen. Zu den vom Ausschuss fiir Gesund-
heit vorgeschlagenen Anderungen ist dariiber hinaus Folgendes anzumerken:

Zu Artikel 1 — Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
Zu Nummer 1a

Der neu eingefiigte § 79 Absatz 3e entspricht dem bis zum 30. September 2020 geltenden Absatz 3e (eingefiigt
mit dem Zweiten Gesetz zum Schutz der Bevolkerung bei einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite vom
19. Mai 2020 (BGBI. I S. 1018). Den Kassenédrztlichen Vereinigungen und ihren Bundesvereinigungen soll ange-
sichts der fortdauernden COVID-19-Pandemie befristet bis zum 31. Dezember 2021 weiterhin eine erleichterte
schriftliche Abstimmung ermdglicht werden.

Zu Nummer 2

Aufgrund der bis in das Jahr 2021 zu erwartenden anhaltenden COVID-19-Pandemie soll die wirtschaftliche
Leistungsfahigkeit der Zahnarztpraxen und die Aufrechterhaltung der Versorgungsstruktur auch im Jahr 2021
sichergestellt werden. Die Krankenkassen leisten daher auch im Jahr 2021 90 Prozent der gezahlten Gesamtver-
glitung der vertragszahnérztlichen Leistungen des Jahres 2019 als Abschlagszahlung an die Kassenzahnérztlichen
Vereinigungen. Die Kassenzahnérztlichen Vereinigungen haben auch fiir das Jahr 2021 die Mdglichkeit, auf den
Ausgleichsmechanismus zu verzichten.

Die Beriicksichtigung der durch die COVID-19-Pandemie bedingten Abnahme von vertragszahnirztlichen Leis-
tungen bei der jahrlichen Fortschreibung der Gesamtvergiitung fiir die Jahre 2021 und 2022 hat zum Ziel, den
Partnern der Gesamtvertrige den notwendigen Gestaltungsspielraum zu geben. Dies auch vor dem Hintergrund,
dass die Auswirkungen der Pandemie auf das vertragszahnirztliche Leistungsgeschehen regional unterschiedlich
sind. Die Gesamtvertragspartner vor Ort sollen mit ihren vertraglichen Vereinbarungen sicherstellen, dass ein
angemessenes Vergiitungsniveau erhalten bleibt.

Die Pflicht, bei Gesamtvertrdgen auf der Grundlage von Einzelleistungen ein Ausgabenvolumen zu bestimmen,
wird flir die Jahre 2021 und 2022 ausgesetzt. Hiermit wird gewéhrleistet, dass die spitestens nach dem Ende der
COVID-19-Pandemie zu erwartenden Nachholeffekte den Vertragszahndrztinnen und Vertragszahnirzten vergii-
tet werden konnen.

Zu Nummer 2a
Zu Buchstabe a

Mit dem neuen Satz 8 wird den Kassenzahnérztlichen Vereinigungen zur Sicherstellung der vertragszahnérztli-
chen Versorgungsstrukturen die Moglichkeit eroffnet, einzelne Zahnarztpraxen gezielt zu fordern. Gerade Ver-
tragszahnérztinnen und Vertragszahnirzte sowie medizinische Versorgungszentren, die sich in den Jahren 2019
bis 2021 und damit kurz vor oder wihrend der Corona-Pandemie neu niedergelassen haben bzw. neu gegriindet
wurden, kdnnen mangels bestehender Riicklagen von einer verminderten Inanspruchnahme vertragszahnérztlicher
Leistungen in besonderem Mafe wirtschaftlich betroffen sein.

Zu Buchstabe b

Mit der Anderung wird gewihrleistet, dass die Kassenirztlichen Vereinigungen auch in Zukunft ausreichend
handlungsfihig sind, um die Gesundheitsversorgung auch in einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite
sicherzustellen. Zu diesem Zweck sieht bereits die mit dem COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz vom
27. Mirz 2020 (BGBL. I S. 580) eingefiihrte Regelung des § 105 Absatz 3 vor, dass die Krankenkassen den Kas-
sendrztlichen Vereinigungen die zusitzlichen Kosten fiir auerordentliche Mallnahmen zur Sicherstellung der
vertragsirztlichen Versorgung wihrend des Bestehens einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite zu er-
statten haben. Damit sollte etwa der Aufbau und der Betrieb spezieller Zentren (wie z. B. Schwerpunktambulan-
zen) zur Trennung von Patientenstromen sowie Dienste zur Erbringung vermehrter Besuchsleistungen und der
strukturelle Ausbau der Servicenummer 116117 finanziert werden.
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Diese Regelung ist zunéchst bis zum Ende des Jahres 2020 befristet worden (Artikel 6 in Verbindung mit Artikel 7

Absatz 3 des COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetzes) und wird nunmehr in weiterentwickelter Fassung fort-
gefiihrt.

Dabei wird in Satz 1 zunéchst der sachliche Anwendungsbereich der Regelung erweitert, um den Kassenérztli-
chen Vereinigungen in pandemiebedingten Ausnahmesituationen eine grofere Handlungsfreiheit einzurdumen.
Dementsprechend wird sich die Regelung kiinftig nicht mehr auf die auBBerordentlichen MaBnahmen zur Sicher-
stellung der vertragsérztlichen Versorgung beschrianken. Stattdessen sieht die Regelung eine Sonderfinanzierung
auch fiir entsprechende MaBinahmen zur Sicherstellung der medizinischen Versorgung vor, die nicht zur vertrags-
arztlichen Versorgung gehoren.

Mit Satz 2 wird die Erstattung und damit eine Doppelfinanzierung ausgeschlossen, soweit die Finanzierung der
betreffenden Malnahme durch ein Gesetz oder aufgrund eines Gesetzes anderweitig vorgesehen ist.

Dies betrifft zum einen etwa den bisher geregelten Fall, dass die betreffende Mafinahme aus finanziellen Mitteln,
die aufgrund von Vereinbarungen und Beschliissen nach dem Fiinften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) gezahlt
werden, finanziert wird (zum Beispiel Gesamtvertrige, einheitlicher BewertungsmalBstab, Vertrdge nach § 75 Ab-
satz 3 bis 6, § 132e und § 140a), zum anderen fiihrt zum Beispiel auch eine bestehende Finanzierung aus Mitteln
des Strukturfonds nach Absatz la insoweit zu einem Erstattungsausschluss. Aufgrund der nunmehr gewéhlten
Formulierung (,,soweit*) kann eine Erstattung in diesen Féllen gleichwohl erfolgen, soweit die Kosten fiir auBer-
ordentliche MaBBnahmen die hierfiir gezahlten finanziellen Mittel {ibersteigen. Vor diesem Hintergrund entfillt
auch der bisherige Satz 3, ohne dass damit eine Anderung des bisherigen Regelungsgehalts verbunden ist.

Zum anderen sieht die Regelung vor dem Hintergrund der Entwicklung seit dem Inkrafttreten dieser Regelung
einen Erstattungsausschluss auch fiir die Fille vor, in denen die Finanzierung der betreffenden Mafinahme durch
verordnungsrechtliche Spezialregelungen bereits anderweitig geregelt ist. Damit wird — auch hier mit dem Ziel,
Doppelfinanzierungen zu vermeiden — insbesondere sichergestellt, dass die von den Kassenédrztlichen Vereini-
gungen errichteten und betriebenen Testzentren abschlieend nach den in der Coronavirus-Testverordnung vom
14. Oktober 2020 (BAnz AT 14.10.2020 V1) enthaltenen Vorgaben finanziert werden. Eine zusitzliche Finanzie-
rung der Kosten fiir die Errichtung und den Betrieb von Testzentren nach § 105 Absatz 3 ist somit ausgeschlossen.
Von dem Ausschluss ausgenommen sind Kosten fiir Einrichtungen, die unabhéngig von Testungen medizinische
Versorgungsleistungen erbringen, die als aulerordentliche SicherstellungsmaBnahmen im Sinne von § 105 Ab-
satz 3 nicht von der Erstattung nach der Coronavirus-Testverordnung sowie anderweitig durch ein Gesetz oder
aufgrund eines Gesetzes gedeckt sind. Der Ausbau von Telefon- und Internetdiensten, zum Beispiel in Form von
Informationshotlines und Terminvermittlungsservices, oder die ausnahmsweise Beschaffung Personlicher
Schutzausriistung einschlieBlich deren Lagerung durch die Kassenirztlichen Vereinigungen bleiben auch weiter-
hin denkbare Anwendungsbereiche des § 105 Absatz 3.

Der bisherige in Satz 2 enthaltene Erstattungsausschluss bei bereits im Haushaltsplan abgebildeten Maflnahmen
entféllt, weil andernfalls die Erstattungsfahigkeit bei Erflillung der Anforderungen zum Haushalts- und Rech-
nungswesen (§ 78 Absatz 6 SGB V in Verbindung mit den §§ 67 bis 70 Absatz 1 und 5, den §§ 72 bis 77 Absatz 1
SGB IV und weiteren) weitgehend in Frage gestellt wiirde.

Der neue Satz 3 stellt klar, dass die Kassenirztliche Vereinigung den Krankenkassen zum Zweck der Erstattung
rechnungsbegriindende Unterlagen tibermittelt, aus denen sich Art und Hohe der zu erstattenden Kosten ergeben.
Die Regelung entspricht den anerkannten Grundsitzen des Geschéftsverkehrs und stellt sicher, dass etwaige Er-
stattungsanspriiche gegeniiber den Krankenkassen nachvollziehbar dargelegt und begriindet werden. Die Kosten-
triger werden damit etwa in die Lage versetzt, die Wirtschaftlichkeit der zu erstattenden MaBBnahmen zu beurteilen
und nachzuvollziehen, wie sich die geltend gemachten Kosten auf einzelne Kostenpositionen verteilen.

Eine erneute, iiber das Bestehen einer epidemischen Lage nationaler Trageweite hinausgehende, Befristung ist
nicht erforderlich, da sich die Regelung in der Praxis bewéhrt hat.

Zu Nummer 2b

Vor dem Hintergrund der fortbestehenden epidemischen Lage von nationaler Tragweite wird vorgesehen, dass
die Krankenkassen und die Trager der zugelassenen Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen ihre Vergiitungs-
vereinbarungen vom 1. Oktober 2020 bis zum 31. Marz 2021 anpassen, um den pandemiebedingten Veranderun-
gen im téglichen Leistungsgeschehen Rechnung zu tragen. Dies kann den Ausgleich von Mehraufwinden bei
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Personal- und Sachkosten sowie fehlender Einnahmen durch pandemiebedingte Minderbelegungen betreffen, die
durch die bisher vereinbarten Vergiitungen nicht abgebildet werden. Damit soll die Leistungsfahigkeit der Vor-
sorge- und Rehabilitationseinrichtungen bei wirtschaftlicher Betriebsfithrung fiir die Dauer der derzeitigen epide-
mischen Lage gewéhrleistet werden. Die Regelungen zur Schiedsstelle in Absatz 5 gelten fiir die Anpassung der
Vergiitungsvereinbarungen. Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrats die in Satz 5 genannte Frist bis zum 31. Dezember 2021 verlangern.

Zu Nummer 2¢

Vor dem Hintergrund der fortbestehenden epidemischen Lage von nationaler Tragweite wird vorgesehen, dass
die Krankenkassen und die Trager der zugelassenen ambulanten Rehabilitationseinrichtungen ihre Vergiitungs-
vereinbarungen vom 1. Oktober 2020 bis zum 31. Mirz 2021 anpassen, um den pandemiebedingten Verdnde-
rungen im téglichen Leistungsgeschehen Rechnung zu tragen. Dies kann den Ausgleich von Mehraufwénden bei
Personal- und Sachkosten sowie fehlender Einnahmen durch pandemiebedingte Minderbelegungen der Therapie-
platze betreffen, die durch die bisher vereinbarten Vergiitungen nicht abgebildet werden. Damit soll die Leis-
tungsfahigkeit der Rehabilitationseinrichtungen bei wirtschaftlicher Betriebsfithrung fiir die Dauer der derzeitigen
epidemischen Lage gewahrleistet werden. Die Regelungen zur Schiedsstelle in Absatz 3 gelten fiir die Anpassung
der Vergiitungsvereinbarungen. Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann durch Rechtsverordnung mit Zu-
stimmung des Bundesrats die in Satz 5 genannte Frist bis zum 31. Dezember 2021 verlangern.

Zu Nummer 4a

Nach § 2 Absatz 7 der COVID-19-Versorgungsstrukturen-Schutzverordnung vom 30. April 2020 (BAnz AT
04.05.2020 V1) konnten die Heilmittelerbringer zunéchst befristet bis zum 30. September 2020 bei jeder Abrech-
nung einer Verordnung eine zusétzliche Pauschale in Hohe von 1,50 Euro geltend machen (sogenannte Hygiene-
pauschale). Mit der Verordnung zur Anderung der COVID-19-Versorgungsstrukturen-Schutzverordnung vom
29. September 2020 (BAnz AT 30.09.2020 V2) wurde diese Abrechnungsmdglichkeit bis zum 31. Dezember
2020 verldngert. Aufgrund der anhaltenden COVID-19-Pandemie sind die Heilmittelerbringer weiterhin darauf
angewiesen insbesondere personliche Schutzausriistung selbst zu beschaffen. Vor dem Hintergrund der nicht vor-
hersehbaren Dauer dieser epidemischen Lage kann das Bundesministerium fiir Gesundheit durch Rechtsverord-
nung die Abrechenbarkeit der Hygienepauschale bis langstens zum 31. Dezember 2021 erneut verléngern.

Den Vertragspartnern im Heilmittelbereich bleibt es — unabhingig von der in der Verordnungserméchtigung ge-
nannten Hohe der Hygienepauschale — weiterhin moglich, eine hiervon abweichende Vergiitung fiir pandemiebe-
dingte personliche Schutzausriistung zu vereinbaren, die den Besonderheiten des jeweiligen Heilmittelbereichs
Rechnung tragt.

Zu Nummer 4b

Die Hilfsmittelversorgung hat fiir die Gesunderhaltung der Bevolkerung und die Sicherung einer hohen Lebens-
qualitét trotz behinderungsbedingter Einschrankungen eine erhebliche Bedeutung, weshalb die Arbeitsfahigkeit
dieses Leistungsbereichs auch wihrend der COVID-19-Pandemie sicherzustellen ist. Hierzu sollen die Leistungs-
erbringer und die Krankenkassen die Mdglichkeit erhalten, bei Bedarf einen Ausgleich etwaig gestiegener Kosten
der Leistungserbringer fiir erhohte HygienemaBBnahmen infolge der COVID-19-Pandemie vereinbaren zu konnen.
Die auszugleichenden SchutzmaBnahmen sollen dabei insbesondere die Ausstattung mit notwendiger personlicher
Schutzausriistung umfassen.

Die Hilfsmittelversorgung hat viele Anwendungsfelder, die je nach Produktgruppe und Leistungsart in unter-
schiedlicher Intensitdt und Dauer einen Kontakt mit Versicherten erfordern. Dementsprechend sind auch die Be-
darfe nach personlicher Schutzausriistung zwischen den Leistungserbringern sehr unterschiedlich. Die tatsichli-
chen Bedarfe sollen in den jeweiligen Vertridgen zur Hilfsmittelversorgung produktgruppen- und leistungsspezi-
fisch angemessen beriicksichtigt werden.

Zu Nummer 5a

Zur Forderung der technischen Innovation in der (Pflege-)Hilfsmittelversorgung soll die Einholung von Stellung-
nahmen technischer Sachversténdiger oder Forschungsinstitute bei geplanten Fortschreibungen des Hilfsmittel-
verzeichnisses, die einen Bezug zu technischen und digitalen Assistenzsystemen aufweisen, erfolgen. Die Stel-
lungnahmen sind in die Entscheidung {iber Art und Umfang eines etwaigen Fortschreibungsbedarfs mit einzube-
ziehen.
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Zu den Nummern 6a, 12 und 13

Mit den Anderungen wird die fiir die Kassenérztlichen Vereinigungen und ihre Bundesvereinigungen in § 79
Absatz 3e vorgesehene erleichterte schriftliche Abstimmung auch auf den Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen und den Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen ausgedehnt.

Zu Nummer 6b
Zu Buchstabe a

Die steigende Anzahl an COVID-19 erkrankten Personen fiihrt weiterhin in einigen européischen Staaten zu einer
starken Belastung der Gesundheitssysteme. Vor diesem Hintergrund kann nicht ausgeschlossen werden, dass sich
auch nach dem 30. September 2020 einige von der Pandemie stark betroffene Staaten mit der Bitte an Deutschland
bzw. an einzelne Lander wenden werden, schwer erkrankte Patientinnen und Patienten in deutschen Krankenh&u-
sern zu behandeln. Als ein Akt europiischer Solidaritit und ein Zeichen des gemeinsamen Bemiihens der euro-
pdischen Staaten um Bewdéltigung der aus der Pandemie entstehenden Herausforderungen fiir die Gesundheits-
systeme werden die Kosten, die im Zusammenhang mit einer bis zum 31. Mérz 2021 begonnenen Krankenhaus-
behandlung anfallen, vom Bund {ibernommen. Bleibt es bei der gegenwiartigen Entwicklung, wiirden die Kosten
fiir die Verlangerung hochstens 8 Millionen Euro betragen.

Zu Buchstabe b

Das Vereinigte Konigreich von GroBbritannien und Nordirland ist seit dem 1. Februar 2020 nicht mehr Mitglied
der Europiischen Union. Das Abkommen {iber den Austritt des Vereinigten Konigreiches Grof3britannien und
Nordirland aus der Européischen Union und der Europdischen Atomgemeinschaft sieht bis zum 31. Dezember
2020 eine Ubergangsphase vor, in der die Verordnungen zur Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit
weiterhin Anwendung finden. Ab dem 1. Januar 2021 ist eine Anwendung der Regelung fiir Personen, deren
Wohnstaat das Vereinigte Konigreich ist, daher ausgeschlossen.

Zu Nummer 8
Zu Buchstabe a
Die Formulierung entspricht dem Gesetzentwurf.
Zu Buchstabe b

Durch die Regelung wird ein Ausgleich zwischen der Auswirkung des Zusatzbeitragssatzanhebungsverbots nach
Absatz 1 Satz 4 und der besonderen haushélterischen Situation der Krankenkassen im Jahr 2021 im Zusammen-
hang mit dem Abbau ihrer Finanzreserven nach § 272, der Reform des Risikostrukturausgleichs durch das Fairer-
Kassenwettbewerb-Gesetz vom 22. Midrz 2020 (BGBIL. 1 S. 604) sowie der zu erwartenden Ausgabenentwicklung
geschaffen. Die Vermogensabgabe nach § 272 wird erst im Jahr 2021 fiir die Krankenkassen finanzwirksam,
sodass sie entsprechend dem Rechnungsjahr 2021 zuzuordnen ist und nicht in den Rechnungsergebnissen der
Krankenkassen fiir das Jahr 2020 abzubilden sind. Krankenkassen, die in den vorgelegten Rechnungsergebnissen
fiir das erste bis dritte Quartal 2020 (Stichtag 30. September 2020) die Obergrenze ihrer Finanzreserven von 0,8
Monatsausgaben nach § 242 Absatz 1 Satz 4 {iberschreiten, diirfen ihren Zusatzbeitragssatz nicht anheben, auch
wenn sie nach ihrem Haushaltsplan fiir das Jahr 2021 Finanzreserven von 0,4 Monatsausgaben bis zum Ende des
Jahres 2021 unterschreiten wiirden. Aufgrund dieser besonderen Situation wird diesen Krankenkassen daher er-
moglicht, ihre Zusatzbeitragssitze abweichend vom Zusatzbeitragssatzanhebungsverbot einmalig bereits zum 1.
Januar 2021 anzuheben. Die Anhebung ist der Hohe nach begrenzt auf einen Zusatzbeitragssatz, der der Absiche-
rung von Finanzreserven in Héhe von 0,4 Monatsausgaben am Ende des Jahres 2021 auf der Grundlage ihres
Haushaltsplanes entspricht. Damit wird den Krankenkassen neben der Absicherung der gesetzlichen Mindest-
riicklage nach § 261 Absatz 1 Satz 2 auch ein zusétzlicher Spielraum fiir ihre individuelle Beitragssatzgestaltung
eingerdumt. Die Krankenkassen haben dadurch die Moglichkeit, bis Ende 2021 Finanzreserven in einer Hohe
vorzuhalten, die die gesetzliche Mindestriicklage um 100 Prozent iiberschreiten. Durch diese Sonderregelung wird
die Planungssicherheit fiir die betroffenen Krankenkassen gestirkt und Wettbewerbsgleichheit zwischen allen
Krankenkassen gewahrt. Zugleich wird dadurch im Interesse der Beitragszahler vermieden, dass es im Laufe des
Jahres 2021 teilweise zu erheblichen unterjdhrigen Zusatzbeitragssatzsteigerungen kommen kann. Da der Ge-
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sundheitsfonds die unterjahrigen Einnahmerisiken, z. B. konjunkturelle Mindereinnahmen, {iber die Liquiditéts-
reserve abdeckt, dienen die Finanzreserven der Krankenkassen zur Absicherung unterjdhriger Ausgabeschwan-
kungen.

Abweichend davon koénnen sich Krankenkassen mit weniger als 50 000 Mitgliedern auf Antrag von den Auf-
sichtsbehorden eine Anhebung ihrer Zusatzbeitragssétze zum 1. Januar 2021 genehmigen lassen, die liber die nach
Satz 1 zuldssige Anhebung hinausgeht. Eine Anhebung des Zusatzbeitragssatzes ist in Hohe eines Beitragssatzes
zuléssig, der erforderlich ist, um ausreichende Finanzreserven zur Absicherung der Krankenkasse gegen unvor-
hersehbare Ausgabenrisiken vorzuhalten. Diese Regelung trigt dem Umstand Rechnung, dass kleinere Kranken-
kassen durch ihren begrenzten Versichertenbestand hohere unterjéhrige Ausgabenschwankungen, z. B. bei Hoch-
kostenfillen, gegebenenfalls nur mit einer hoheren Finanzreserve als 0,4 Monatsausgaben ausgleichen konnen.

Um in der besonderen haushélterischen Situation des Jahres 2021 Wettbewerbsgleichheit unter den betroffenen
Krankenkassen zu gewéhrleisten, ist zudem bei der Bemessung der Zusatzbeitragssétze nach den Sétzen 1 und 2
eine grundsétzliche Orientierung an den Ausgabenschitzungen des Schitzerkreises nach § 220 Absatz 2 Satz 1
Nummer 3 fiir das Jahr 2021 vorgesehen. Die Zufiihrungen nach § 170 Absatz 1 Satz 1 in Verbindung mit der
Krankenkassen-Altersriickstellungsverordnung sowie die Zufithrungen zum Deckungskapital fiir Verpflichtungen
nach § 12 Absatz 1 der Sozialversicherungs-Rechnungsverordnung sind im Haushaltsplan fiir das Haushaltsjahr
2021 auf die in diesem Jahr notwendigen Betrdge begrenzt. Der notwendige Betrag ist dem jeweils ma3gebenden
Zufiihrungsplan, der auf Grundlage des aktuellen versicherungsmathematischen Gutachtens erstellt wurde, zu
entnehmen. Eine vorgezogene Zufiihrung von Geldmitteln fiir zukiinftige Haushaltsjahre ist fiir die Haushaltspla-
nung 2021 ausgeschlossen.

Zu Nummer 11
Zu Absatz 1
Zu Satz 2 neu

Im neuen Absatz 1 Satz 2 wird eine neue Vorgabe zur Hohe des durch die Krankenkassen im Jahr 2021 aus ihren
Finanzreserven an den Gesundheitsfonds abzufiithrenden Betrags geregelt. Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung
(BAS) berechnet nach Satz 1 66,1 Prozent der Finanzreserven einer Krankenkasse, die zwei Fiinftel der durch-
schnittlichen Monatsausgaben tiiberschreiten. Nach Satz 2 berechnet es 66,1 Prozent der Finanzreserven einer
Krankenkasse, die ein Fiinftel der durchschnittlichen Monatsausgaben zuziiglich von drei Millionen Euro iiber-
schreiten. Das BAS legt gegeniiber einer Krankenkasse den Betrag nach Satz 2 fest, wenn dieser geringer als der
sich nach Satz 1 ergebende Betrag ist.

Im Ergebnis wird durch den neuen Satz 2 eine geringere Abfithrung von Finanzreserven an den Gesundheitsfonds
fiir kleinere Krankenkassen erreicht. Kleine Krankenkassen kénnen durch ihren begrenzten Versichertenbestand
weniger Moglichkeiten haben, mit unvorhersehbaren Ausgabenspriingen insbesondere durch Hochkostenfille
umzugehen. Aufgrund der Sondersituation im Jahr 2021 kann aber nicht ausgeschlossen werden, dass es fiir kleine
Krankenkassen auch unter Beriicksichtigung der im neuen § 242 Absatz 1a vorgesehenen Moglichkeit zur Anhe-
bung der Zusatzbeitragssitze zum 1. Januar 2021 durch unvorhersehbare Ausgabenspriinge im weiteren Verlauf
des Jahres 2021 zu einem Unterschreiten der Mindestriicklage kommen kann.

Den Krankenkassen wird daher fiir den Zweck der Abfiihrung von Finanzreserven nach § 272 ein Freibetrag in
Hohe von drei Millionen Euro zuziiglich von einem Fiinftel der durchschnittlichen Monatsausgaben der Kranken-
kasse — d. h. der Mindestriicklage — eingerdumt. Die Ausnahmeregelung beriicksichtigt damit die Interessen der
Beitragszahler von kleineren Krankenkassen, ohne dem Zweck des neuen § 272 entgegenzustehen. Letzteres ist
insbesondere von Bedeutung, da die durch alle betroffenen Krankenkassen an den Gesundheitsfonds abzufiihren-
den Finanzmittel im Jahr 2021 iiber die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds an alle Krankenkassen ausge-
schiittet werden.

Ein Freibetrag in Hohe von 3 Millionen Euro tiber die Mindestriicklage hinaus ist fiir kleine Krankenkassen aus-
reichend, um unterjihrige Hochkostenfille abzusichern. Im Ergebnis werden Krankenkassen mit bis zu ca. 40 000
Mitgliedern durch den Freibetrag entlastet. Der Entlastungsbetrag je Krankenkasse fallt dabei umso grofBer aus,
je weniger Versicherte eine Krankenkasse aufweist. Dadurch wird sichergestellt, dass kleine Krankenkassen nicht
pauschal und undifferenziert entlastet werden, sondern iiber den Freibetrag hinaus weiterhin entsprechend ihrer
jeweiligen finanziellen Leistungsfihigkeit zu dem besonderen Solidarausgleich der Krankenkassen im Jahr 2021
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beitragen. Insbesondere haben sich hierdurch sehr vermdgende kleine Krankenkassen, die teilweise Finanzreser-
ven in Hohe von mehreren Monatsausgaben vorhalten, weiterhin zu beteiligen.

Zu Satz 3 neu

Durch die Anpassung des neuen Absatz 1 Satz 3 wird vorgegeben, dass unabhingig davon, ob der durch eine
Krankenkasse an den Gesundheitsfonds abzufiihrende Betrag durch das BAS nach Satz 1 oder 2 festgelegt wird,
die vierteljahrlichen Rechnungsergebnisse (Statistik KV 45) des ersten Halbjahres 2020 die maBgebliche Berech-
nungsgrundlage sind. Zum anderen wird die Berechnungsgrundlage prizisiert. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen war nach Nummer 44 des Erlasses des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG) vom 6. Juli
2020 verpflichtet, die Statistik KV 45 des Berichtszeitraums 1. Januar bis 30. Juni 2020 fiir alle Krankenkassen
bis spitestens zum 14. August 2020 an das BMG weiterzuleiten. Die Ubermittlung erfolgte am 14. August 2020
und wurde wie immer dem BAS zugeleitet. Spatere Korrekturen durch einzelne Krankenkassen werden nicht
beriicksichtigt.

Zu Absatz 2
Zu Satz 1

Durch die Anpassung in Absatz 2 Satz 1 wird die Einfiigung des neuen Absatz 1 Satz 2 beriicksichtigt. Demnach
ergibt sich der durch eine Krankenkasse abzufiihrende Betrag nach Absatz 1 Satz 1 oder Satz 2, wenn der nach
Absatz 1 Satz 2 abzufiihrende Betrag geringer ist.

Zu Satz 5 neu

Zudem wird bestimmt, dass die Bescheide gegeniiber den betroffenen Krankenkassen durch das BAS mdglichst
bis zum 31. Mérz 2021 zu erlassen sind. Es handelt sich dabei um keine Ausschlussfrist, nach der Bescheide
gegeniiber den Krankenkassen nicht mehr moglich sein sollen, sondern eine zeitliche Soll-Vorgabe fiir das BAS.
Dies gibt dem BAS die notwendige Flexibilitdt im Hinblick auf die Berechnung, die Anhdrung der Krankenkassen
und den Erlass der Verwaltungsakte und beriicksichtigt gleichzeitig das Interesse der Krankenkassen an einem
frithen Beginn der Verrechnung, um eine moglichst gleichmifBige Belastung der Liquiditit der Krankenkassen
iiber das Jahr 2021 zu gewéhrleisten.

Zu Absatz 3 neu

Mit dem neuen Absatz 3 wird eine Regelung fiir den Fall getroffen, dass sich Krankenkassen nach § 155 freiwillig
vereinigen, nachdem sie die hier mafigebliche Statistik KV 45 abgegeben haben. Die am 14. August an das BMG
iibermittelte Statistik KV 45 ist die Berechnungsgrundlage fiir den durch die Krankenkassen an den Gesundheits-
fonds im Jahr 2021 abzufiihrenden Betrag. Die Hohe des Gesamtbetrags der Abfiihrung durch alle Krankenkassen
soll weder durch spitere Korrekturen der Statistik KV 45 durch die Krankenkassen noch durch Fusionen von
Krankenkassen verdndert werden konnen, um das Ziel der Regelung, die Beitragsbelastung der Mitglieder ver-
schiedener gesetzlicher Krankenkassen im Jahr 2021 gleichméBig zu verteilen, zu erreichen. Die konkrete Ver-
pflichtung der Krankenkassen zur Abfiihrung von Finanzreserven entsteht aber erst mit der Bescheidung durch
das BAS gegeniiber den zu diesem Zeitpunkt bestehenden Krankenkassen. Der Stichtag ,,15 August 2020 nach
dem neuen Absatz 3 Satz 1 ist daher im Zusammenhang mit Vereinigungen von Krankenkassen erforderlich, um
dem BAS die richtigen Adressaten der Bescheide vorzugeben. Er hat aber keine zusétzlichen belastenden Rechts-
folgen zur Folge.

Das BAS berechnet nach dem neuen Absatz 3 Satz 1 die Betrége, die sich fiir die an der Vereinigung beteiligten
Krankenkassen bei der Berechnung nach Absatz 1 (Satz 1 oder abweichend nach Satz 2) ergeben hétten. Die nach
Absatz 1 Satz 3 bestimmten Rechengrof3en sind dabei unverdndert zugrundezulegen. Das BAS addiert die Betrage
und macht den Gesamtbetrag gegeniiber der aus der Vereinigung nach § 155 Absatz 6 Satz 2 entstandenen neuen
Krankenkasse geltend. Auch im Fall, dass sich nur fiir eine der an der Vereinigung beteiligten Krankenkassen ein
Betrag nach Absatz 1 ergeben hitte, macht es diesen gegeniiber der neuen Krankenkasse geltend. Es legt nach
Satz 2 in Verbindung mit Absatz 2 Satz 3 die Verrechnung mit den Zuweisungen an die neue Krankenkasse in
den folgenden Ausgleichsmonaten des Jahres 2021 fest. Der Bescheid gegeniiber der neuen Krankenkasse soll
ebenfalls moglichst bis zum 31. Mérz 2021 erlassen werden, ohne dass es sich um eine Ausschlussfrist handelt.

Nach dem neuen Absatz 3 Satz 3 ist die Festlegung des abzufiihrenden Betrages gegeniiber der aus einer Fusion
entstandenen neuen Krankenkasse nicht erforderlich, wenn das BAS bereits gegeniiber den an der Vereinigung
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beteiligten Krankenkassen Bescheide erlassen hat, soweit diese nach Absatz 1 in Verbindung mit Absatz 2 Satz 1
heranzuziehen sind. Die Zahlungsverpflichtungen der beteiligten Krankenkassen werden nach § 155 Absatz 6
Satz 2 durch die neue Krankenkasse iibernommen und die bereits festgelegte Verrechnung ist in den monatlichen
Zuweisungen fiir die neue Krankenkasse ohne Anderungen umsetzbar. Im Zusammenspiel mit Absatz 3 Satz 1
ergibt sich, dass das BAS die Wahl hat, ob es gegeniiber den beteiligten Krankenkassen vor dem Wirksamwerden
der Fusion oder gegeniiber der neuen Krankenkasse nach dem Wirksamwerden der Fusion die Bescheide nach
§ 272 erldsst. Vereinigungen, die nach dem Erlass der Bescheide nach § 272 gegeniiber den an der Vereinigung
beteiligten Krankenkassen wirksam werden, sind damit von Absatz 3 nicht erfasst.

Zu Nummer 11a
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Mit der Anderung wird die Ermittlung der absoluten Anzahl der in einem Quartal maximal priifbaren Schluss-
rechnungen fiir vollstationdre Krankenhausbehandlung geregelt. Diese absolute Anzahl ergibt sich, indem die im
jeweils laufenden Quartal geltende Priifquote auf die Anzahl der im vorvergangenen Quartal eingegangenen
Schlussrechnungen fiir vollstationdre Krankenhausbehandlung bezogen wird. Diese Berechnung gewiéhrleistet
einen eindeutigen Bezugspunkt fiir die aus der quartalsbezogenen Priifquote resultierende absolute Anzahl der in
einem Quartal maximal priifbaren Schlussrechnungen fiir die Zeit ab dem Jahr 2020. Die Regelung dient der
Herstellung einer einheitlichen Auffassung zwischen Krankenhéusern und Krankenkassen, die bisher bei der Er-
mittlung der absoluten Anzahl der in einem Quartal maximal priifbaren Schlussrechnungen teilweise auf die im
jeweils laufenden Quartal eingehenden Schlussrechnungen abgestellt haben. Da erst mit Abschluss eines Quartals
festgestellt werden kann, wie viele Schlussrechnungen fiir vollstationdre Krankenhausbehandlung eingegangen
sind, kann wihrend des laufenden Quartals die absolute Anzahl an maximal priifbaren Schlussrechnungen nicht
ermittelt werden. Mit dem klaren Bezug auf das vorvergangene Quartal wird eine valide Angabe zur absoluten
Anzahl an maximal priifbaren Schlussrechnungen sichergestellt.

In einem Quartal priifbar sind alle Schlussrechnungen fiir vollstationdre Krankenhausbehandlung, die sich noch
in der Vier-Monatsfrist nach Absatz 1 Satz 1 befinden. Dazu gehoren Schlussrechnungen aus dem laufenden
Quartal, aus dem vorangegangenen und aus dem vorvergangenen Quartal, die in den letzten vier Monaten bei der
Krankenkasse eingegangen sind. § 17c Absatz 2 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes bleibt unberiihrt,
so dass weitere Schlussrechnungen priifbar sind, sofern sich die Vertragsparteien in der Priifverfahrensvereinba-
rung darauf verstindigt haben.

Zu Doppelbuchstabe bb

Der bisherige Satz 2 wird aufgehoben, um Missverstindnisse bei der Zuordnung von Priifungen zu einem Quartal
und zu der mafigeblichen Priifquote zu vermeiden. Aufgrund der Streichung ist der Eingang einer Schlussrech-
nung fiir vollstationire Krankenhausbehandlung bei der Krankenkasse nicht mehr relevant, um eine Priifung ei-
nem Quartal und einer Priifquote zuzuordnen. Der Eingang der Rechnung ist lediglich maB3geblich fiir die Frist
nach Absatz 1 Satz 1.

Zu Doppelbuchstabe cc

Mit dem neuen Satz 3 wird geregelt, dass fiir die Zuordnung einer Priifung zu einem Quartal und zu der in diesem
Quartal geltenden quartalsbezogenen Priifquote das Datum der Priifungseinleitung mafigeblich ist. Die Herkunft
der Rechnung in Form des Eingangsdatums der Schlussrechnung bei der Krankenkasse ist nicht relevant fiir die
Quartalszuordnung. Durch die Einfiigung der Regelung als neuer Satz 3 wird klarstellt, dass sich diese Zuord-
nungsvorgabe sowohl auf die Jahre 2020 und 2021 als auch auf die Jahre ab 2022 bezieht.

Zu Doppelbuchstabe dd

Es handelt sich um eine Folgednderung, die aus der Streichung des bisherigen Satzes 2 resultiert. Der alte Satz 3
wird dadurch zu dem neuen Satz 2, wodurch auch in Satz 4 diese Anderung nachvollzogen werden muss.

Zu Buchstabe b

Die in Absatz 2 Satz 1 vorgenommene Regelung des Bezugspunktes filir die Ermittlung der absoluten Anzahl der
in einem Quartal maximal priifbaren Schlussrechnungen fiir vollstationdre Krankenhausbehandlung wird mit der
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Anderung in Satz 3 Nummer 1 auch fiir die quartalsbezogenen Auswertungen nachvollzogen. Die realisierte Priif-
quote wird ermittelt, indem die bei dem Medizinischen Dienst in dem betrachteten Quartal eingeleiteten Priifun-
gen von Schlussrechnungen fiir vollstationire Krankenhausbehandlung ins Verhéltnis zu allen Schlussrechnungen
fiir vollstationdre Krankenhausbehandlung gesetzt werden, die, vom betrachteten Quartal ausgehend, im vorver-
gangenen Quartal eingegangen sind.

Zu Nummer 12

Mit den Anderungen wird die fiir die Kassenérztlichen Vereinigungen und ihre Bundesvereinigungen in § 79
Absatz 3e vorgesehene erleichterte schriftliche Beschlussfassung auch auf die Medizinischen Dienste auf
Landesebene ausgedehnt.

Zu Nummer 12a

Mit dem Gesetz fiir bessere und unabhéngigere Priifungen (MDK-Reformgesetz) wurde der Medizinische Dienst
Bund (MD Bund) beauftragt, eine Richtlinie zur Personalbedarfsbemessung mit aufgabenbezogenen Richtwerten
fiir die den Medizinischen Diensten (MD) iibertragenen Aufgaben (§ 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 4) unter fach-
licher Beteiligung der MD zu erlassen. Diese Richtlinie sollte noch vom Medizinischen Dienst des Spitzenver-
bandes Bund der Krankenkassen (MDS) bis zum 30. September 2020 erlassen werden (§ 414 Absatz 2 Satz 3).

In der Begriindung des MDK-Reformgesetzes wird zum Erlass der Richtlinie ausgefiihrt, dass die Richtlinie auf-
gabenbezogene Richtwerte enthalten muss, wie z. B. fiir die Aufgabe der Begutachtung der Arbeitsunfihigkeit.
Von diesen Richtwerten konnen die MD jedoch aufgrund ihrer unterschiedlichen Strukturen begriindet abweichen
(vgl. Begriindung zum MDK-Reformgesetz, Bundestags Drucksache 19/13397, Seite 77). Daraus ergibt sich, dass
die Richtlinie aufgabenbezogene Richtwerte zu enthalten hat, die MD-libergreifend gelten.

Im Rahmen der Vorarbeiten an dieser Richtlinie sind Unklarheiten beziiglich der Frage aufgetreten, ob die aufga-
benbezogenen Richtwerte MD-spezifisch oder MD-iibergreifend auszugestalten seien. Um diese Unklarheiten zu
vermeiden, wird mit der Neuregelung klargestellt, dass die vom MD Bund bzw. beim erstmaligen Erlass aufgrund
der Sonderregelung des § 414 Absatz 2 Satz 3a vom MDS zu erlassende Richtlinie zur Personalbedarfsermittlung
MD-iibergreifende, aufgabenbezogene Richtwerte fiir die den MD iibertragenen Aufgaben enthalten muss. Diese
Richtwerte gelten fiir alle MD einheitlich, lassen jedoch aufgrund der unterschiedlichen Struktur der einzelnen
MD weiterhin zu, dass begriindete Abweichungen moglich sind.

Zu Nummer 13
Zu Buchstabe a

Die Anderung bewirkt, dass die erleichterte schriftliche Beschlussfassung auch fiir den Medizinischen Dienst des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen gilt.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgednderung zu Buchstabe b, weil der erstmalige Erlass der Richtlinie nach § 283
Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 (Richtlinie zur Personalbedarfsermittlung) gesondert im neuen Absatz 2a geregelt
wird. Der librige Regelungsinhalt der Sitze 3 und 4, der den Erlass der Richtlinie zu den Priifungen der Struktur-
merkmale von Krankenhdusern nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 betrifft, bleibt inhaltlich unverdndert und
wird nur redaktionell angepasst.

Zu Buchstabe ¢

Im Rahmen der Vorarbeiten fiir die Richtlinie nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 durch den MDS unter fach-
licher Beteiligung der MD hat sich gezeigt, dass die Festlegung aufgabenbezogener Richtwerte fiir die Personal-
bedarfsermittlung der MD eine methodisch komplexe Aufgabe ist, die einen ldngeren zeitlichen Vorlauf erfordert.
Bezogen auf die grolen Aufgabenbereiche der MD, wie die Begutachtung von Krankenhausleistungen, von Ar-
beitsunfahigkeitsfallen oder von Antragen auf Rehabilitations- oder Vorsorgeleistungen, ergibt sich eine grofle
Bandbreite des Bearbeitungsaufwandes bei den einzelnen MD. Denn dieser Arbeitsaufwand hingt insbesondere
ab von der Art der Erledigung durch den MD wie z. B. mit personlicher Untersuchung, als Aktenlagengutachten
oder im Rahmen einer Fallbesprechung mit dem Krankenhaus, dem Grad der Konkretisierung der Fragestellung
durch die Krankenkasse und der unterschiedlichen Qualitit der dem MD vorliegenden Daten. Es ist daher fiir eine
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belastbare und MD-iibergreifende Personalbedarfsermittlung zunichst erforderlich, die jeweiligen Begutach-
tungsaufgaben in typische in allen MD vergleichbar ablaufende, kleinere Gruppen mit homogenem Arbeitsauf-
wand zu differenzieren.

Die gesetzliche Neuregelung dient der Unterstiitzung des MDS und der MD bei der Erfiillung dieser komplexen
Aufgabe und gewdhrt ihnen durch die Verlangerung der Frist zum erstmaligen Erlass der Richtlinie in Satz 1 die
ndtige Zeit fiir die Umsetzung.

Nach Satz 2 ist in der Richtlinie eine bundeseinheitliche Methodik und Vorgehensweise nach angemessenen und
anerkannten Methoden der Personalbedarfsermittlung vorzugeben, die nach § 280 Absatz 3 Satz 1 des Fiinften
Buches in Verbindung mit § 69 Absatz 6 des Vierten Buches von den MD zur Begriindung der Ausbringung von
Planstellen und Stellen zu beachten sind. Angemessene und anerkannte Methoden der Personalbedarfsermittlung
sind beispielsweise im Handbuch fiir Organisationsuntersuchungen und Personalbedarfsermittlung des Bundes-
ministeriums des Innern und des Bundesverwaltungsamtes dargestellt.

Methodisch wesentlich ist es angesichts der Heterogenitét des Aufwandes der Begutachtung, die groB3en Aufga-
benbereiche zunéchst in typische, in allen MD vergleichbar ablaufende, kleinere Gruppen von Begutachtungsauf-
trigen mit homogenem Arbeitsaufwand zu differenzieren (Satz 3). Die so definierten Gruppen sind dann Gegen-
stand der Erhebung des Aufwandes in allen MD, bei der auch Stichprobenverfahren angewendet werden kénnen.

Satz 4 gibt fiir die zur Erarbeitung der Richtlinie erforderliche Datenerhebung und Datenauswertung vor, dass
diese nach der bundeseinheitlichen Methodik und Vorgehensweise zu erfolgen hat und vom MDS unter fachlicher
Beteiligung der MD koordiniert wird. Die Erhebung der Daten erfolgt zwar in den einzelnen MD personenbezo-
gen, jedoch ist auf der Ebene des Medizinischen Dienstes Bund nur eine anonymisierte Auswertung zuléssig. Die
Verarbeitung richtet sind nach den einschligigen Vorschriften des Datenschutzes, insbesondere des Beschéftig-
tendatenschutzes. Der Personenbezug ist also vor einer Ubermittlung der Daten durch die MD zu entfernen. Die
Erhebung der fiir die Bestimmung der einzelnen Richtwerte erforderlichen Daten hat spétestens ab dem 1. Mirz
2021 bei allen MD zu beginnen, um den Erlass der Richtlinie bis zum 31. Dezember 2021 zu ermoglichen. Da
der Sozialmedizinische Dienst Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See nach § 283a Absatz 1 Satz 1
die Aufgaben des MD fiir die Krankenversicherung der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See
wahrnimmit, ist auch er in die Datenerhebung, die Datenauswertung und die fachliche Begleitung wie die anderen
MD einzubeziehen.

Gegenstand der Richtlinie sind nach Satz 5 MD-iibergreifende Richtwerte mindestens fiir Aufgabengruppen aus
den Begutachtungsbereichen Krankenhausleistungen, Arbeitsunfiahigkeit und Vorsorge- und Rehabilitationsleis-
tungen. Dies dient der Erleichterung der Umsetzung, weil sich der MDS und die MD zunéchst auf diese drei
grofen Begutachtungsbereiche konzentrieren kdnnen.

Nach Satz 6 unterliegt auch der erstmalige Erlass dieser Richtlinie durch den MDS der Genehmigung durch das
Bundesministerium fiir Gesundheit.

Zu Artikel 1a — Weitere Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Artikel 1a bestimmt, dass die Regelungen zum 1. Januar 2022 aufgehoben werden.

Zu Artikel 2 — Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes
Zu Nummer 1
Zu Satz 3

Die Forderung der Personalstellen fiir Hebammen unterstiitzendes Fachpersonal wird von 10 Prozent auf bis zu
25 Prozent erhoht. Mit der Anhebung soll eine Ausweitung der Entlastung von Hebammen bewirkt werden. Dies
entspricht dem Ansinnen des Hebammenstellen-Forderprogramms. Insbesondere in der Entlastung von fachfrem-
den Tétigkeiten wird eine geeignete MaBnahme zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen von im Krankenhaus
beschiftigten Hebammen gesehen.
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Zu Satz 4

Examiniertes Pflegepersonal wird aus dem Katalog des Hebammen unterstiitzenden Fachpersonals gestrichen.
Mit der Streichung werden u. a. die Erkenntnissen des IGES-Gutachten zur stationdren Hebammenversorgung
beriicksichtigt, wonach Hebammen vor allem von administrativen und tétigkeitsfernen Aufgaben, die primir dem
Zustindigkeitsbereich von medizinischen Fachangestellten oder medizinischen Dokumentarassistenten zugespro-
chen werden, Entlastung erfahren sollen. Aufgrund des erheblichen Mangels an Fachpersonal in der Kranken-
und Altenpflege wiirde der Einsatz von examiniertem Fachpersonal als unterstiitzendes Personal im Krei3saal
zudem falsche Signale senden.

Zu Nummer 2

Die Anderung in § 5 Absatz 2a Satz 1 wird dahingehend klargestellt, dass sich die zusitzliche Finanzierung fiir
Krankenhéuser nach der in einem Krankenhaus vorgehaltenen Anzahl basisversorgungsrelevanter Fachabteilun-
gen, unverdndert nach der Erfiillung der Anforderungen des Gemeinsamen Bundesausschusses fiir Sicherstel-
lungszuschldge nach § 136¢ Absatz 3 Satz 2 SGB V richtet. Eine Verengung auf eine einzelne Vorgabe des G-
BA erfolgt nicht.

Zu Artikel 2a — Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Die Regelung soll gewéhrleisten, dass sich die Forderanteile, die den Landern nach dem Krankenhauszukunfts-
fonds zustehen, nach dem am 29. Oktober 2018 bekanntgemachten und am 6. November 2018 im Bundesanzeiger
verdffentlichten flir das Jahr 2018 giiltigen Konigsteiner Schliissel bemessen. Der fiir das Jahr 2018 geltende
Konigsteiner Schliissel ist der aktuelle Konigsteiner Schliissel. Ohne die Regelung wiirde bei der Bemessung der
Forderanteile der Lander infolge der im Gesetz vorgesehenen Regelung, die auf den zum 1. Oktober 2018 gelten-
den Konigsteiner Schliissel abstellt, lediglich die am 23. Februar 2018 bekanntgemachte und am 8. Mérz 2018 im
Bundesanzeiger veroffentlichte fiir das Jahr 2017 geltende Vorgingerversion des Konigsteiner Schliissels ver-
wendet werden. Durch die Regelung wird insoweit eine redaktionelle Ungenauigkeit im Hinblick auf die Bemes-
sungsgrundlage der Forderanteile der Léander behoben.

Zu Artikel 2b — Anderung der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeéinderung zur Anderung des § 14a Absatz 3 Satz 1 des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes.

Zu Artikel 3 — Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch
Zu Nummer 0

Redaktionelle Folgednderung zur Umbenennung des § 78.

Zu Nummer 0a

Zu Buchstabe a

Zu Absatz 3a

Mit dem Modellprogramm wird eine Vereinbarung aus der Konzertierten Aktion Pflege umgesetzt. Nach dieser
Vereinbarung sollen innovative Versorgungskonzepte entwickelt und erprobt werden, bei denen Pflegefachper-
sonen in besonderem Malle ihre Kompetenzen, auch im Sinne einer erweiterten Versorgungsverantwortung, ein-
setzen konnen. Die Zweckbestimmung des Modellprogramms umfasst die Entwicklung und Erprobung innovati-
ver Versorgungsansitze unter besonderer Beriicksichtigung einer kompetenzorientierten Aufgabenverteilung des
Personals in Pflegeeinrichtungen. Dazu kénnen auch Projekte gehoren, in denen unter Verantwortung einer Ad-
vanced Practice Nurse die Versorgung von Pflegebediirftigen organisiert wird, z. B. um unndtige Krankenhaus-
einweisungen der Pflegebediirftigen zu vermeiden. Durch die Entwicklung und Erprobung innovativer Versor-
gungsansitze unter besonderer Beriicksichtigung einer kompetenzorientierten Aufgabenverteilung des Personals
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in Pflegeeinrichtungen soll ermittelt werden, ob sich die Versorgung pflegebediirftiger Personen sowie die Ar-
beitszufriedenheit des Personals in Pflegeeinrichtungen durch innovative Versorgungsansitze mafigeblich ver-
bessern und ggf. zur Einsparung von Kosten fiir das Gesundheitswesen beitragen.

Um innovative Versorgungsansétze mit einer fiir wirksame Aussagen geeigneten Grofle erproben zu kdnnen, sind
aufgrund der Erfahrungen mit vergleichbaren Projekten aus diesem Bereich Fordermittel in Hohe von 3 Millionen
Euro pro Jahr erforderlich, um entsprechende Projekte — auch iiber mehrere Jahre — durchfiihren zu kdnnen. Der
Einsatz von zusétzlichem Personal in Pflegeeinrichtungen und die dadurch entstehenden Personalkosten bei der
Durchfiihrung von Modellprojekten kdnnen in das Férdervolumen einbezogen werden. Das Verfahren zur Durch-
fithrung des Modellvorhabens orientiert sich an § 8 Absatz 3.

Zu Absatz 3b

Zur wissenschaftlich gestiitzten Begleitung der Umsetzung des Personalbemessungsverfahrens nach qualitativen
und quantitativen MaBstdben, das nach § 113c in der am 1. Januar 2016 geltenden Fassung fiir vollstationdren
Pflegeeinrichtungen entwickelt und erprobt wurde, fiihrt der Spitzenverband Bund der Pflegekassen ein Modell-
programm durch, aus dem Studien, Modellprojekte und wissenschaftliche Expertisen finanziert werden sollen.

Im Rahmen des Modellprogramms werden ab dem Jahr 2021 Konzepte fiir eine verdnderte Aufgabenverteilung
mit begleitenden MaBBnahmen der Organisations- und Personalentwicklung sowie Maflnahmen der Digitalisierung
und des Technikeinsatzes fiir vollstationdre Pflegeeinrichtungen entwickelt. Diese Konzepte sollen in einer be-
grenzten Zahl vollstationdrer Pflegeeinrichtungen erprobt werden. Die am Modellprogramm teilnehmenden voll-
stationdren Pflegeeinrichtungen sollen bei der Erprobung eine Personalausstattung erhalten, die sich am Algorith-
mus 1.0 des Personalbemessungsinstruments nach dem Abschlussbericht im Projekt ,,Entwicklung eines wissen-
schaftlich fundierten Verfahrens zur einheitlichen Bemessung des Personalbedarfs in Pflegeeinrichtungen nach
qualitativen und quantitativen MaB3stdben gemdB § 113c (PeBeM)* orientiert. Wie im Abschlussbericht des Pe-
BeM-Projekts dargestellt, ist bei der Personalausstattung der an der Erprobung teilnehmenden vollstationédren
Pflegeeinrichtungen eine Effizienzreserve zu beriicksichtigen. Der Personalmehrbedarf der am Modellprogramm
teilnehmenden Pflegeeinrichtungen wird aus dem Modellprogramm finanziert. Die Erprobung soll unter Einbe-
ziehung der Kriterien der Mitarbeiterzufriedenheit und der Qualitdt der Versorgung evaluiert werden. Auf der
Grundlage der Ergebnisse der Evaluation soll das Personalbemessungsinstrument (Algorithmus 1.0) angepasst
und ein Algorithmus 2.0 empfohlen werden. Fiir eine flichendeckende Verbreitung und Umsetzung der erprobten
Konzepte in allen vollstationdren Einrichtungen soll zudem die Entwicklung eines Implementationskonzeptes
(z. B. Multiplikatorenschulungen) finanziert werden.

Um die ambulanten Pflegeeinrichtungen im Sinne der Empfehlungen des Abschlussberichts im PeBeM-Projekt
zu unterstiitzen, sollen aus dem Modellprogramm auch Maflnahmen fiir ambulante Pflegeeinrichtungen finanziert
werden. Dadurch sollen neue Modelle der Arbeitsorganisation fiir eine wohnortnahe ambulante pflegerische Ver-
sorgung mit einem verdnderten, kompetenzorientierten Personalmix etabliert werden.

Dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen werden fiir das Modellprogramm bis zu 12 Millionen Euro im Zeit-
raum von 2021 bis 2024 aus dem Ausgleichsfonds zur Verfiigung gestellt. Die Durchfithrung des Modellpro-
gramms erfolgt durch den Spitzenverband Bund der Pflegekassen im Einvernehmen mit dem Bundesministerium
fiir Gesundheit und dem Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend. Zur Begleitung des Mo-
dellprogramms wird vom Bundesministerium fiir Gesundheit ein Begleitgremium eingesetzt. In diesem Begleit-
gremium sollen die maBgeblichen Bundesverbénde der Pflege sowie der Bevollmichtigte der Bundesregierung
fiir Pflege vertreten sein.

Zu den Doppelbuchstaben aa und cc

Mit den im mittlerweile vollstindig in Kraft getretenen Pflegepersonal-Starkungsgesetz vom 11. Dezember 2018
(BGBI. I S. 2394) enthaltenen Anderungen des Elften Buches Sozialgesetzbuch sollen durch verschiedene For-
dermafinahmen insbesondere in Umsetzung des Sofortprogrammes Pflege spiirbare Verbesserungen im Alltag der
Pflegekrifte, etwa durch eine bessere Personalausstattung und bessere Arbeitsbedingungen in der Kranken- und
Altenpflege, erreicht werden.

Bislang ist die Gewéhrung des Vergiitungszuschlags an antragstellende, vollstationdre Pflegeeinrichtungen nach
Malgabe des § 8 Absatz 6 grundsétzlich zur Refinanzierung von Pflegefachkraftstellen, die zusétzlich iiber Neu-
einstellungen oder iiber Stellenaufstockung in der Einrichtung geschaffen wurden, moglich. Nach § 8 Absatz 6
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Satz 4 kann nur im Ausnahmefall, wenn von der Pflegeeinrichtung der Nachweis gefiihrt wird, dass es ihr in
einem Zeitraum von iiber vier Monaten nicht gelungen ist, fiir die gewiinschte Stelle bzw. Stellenerweiterung eine
Pflegefachkraft zu finden, auch auf Pflegehilfskrifte zuriickgegriffen werden, die sich — als zwingende Voraus-
setzung — in Ausbildung zur Pflegefachkraft befinden. Durch den gednderten Satz 4 wird die Wartefrist zur Fi-
nanzierung von zusétzlichen Pflegehilfskriften zugunsten der Einrichtungstrédger aufgehoben. Entsprechend ent-
fallt auch der Nachweis zur Einhaltung dieser Wartefrist, weshalb auch Satz 8 angepasst wird.

Gleichzeitig soll es den Pflegeeinrichtungen angesichts der kritischen Arbeitsmarktsituation fiir examinierte Pfle-
gefachkrifte ermoglicht werden, den Vergiitungszuschlag auch fiir weitere Fachkréfte aus dem Gesundheits- und
Sozialbereich zu erhalten. Dies konnen zum Beispiel Altentherapeutinnen, Altentherapeuten, Heilerzieherinnen,
Heilerzieher, Heilerziehungspflegerinnen, Heilerziechungspfleger, Heilpddagoginnen, Heilpddagogen, Sozialar-
beiterinnen, Sozialarbeiter, Sozialpddagoginnen, Sozialpddagogen sowie Sozialtherapeutinnen und Sozialthera-
peuten sein. Diese weiteren zusitzlichen Fachkréfte unterstiitzen insgesamt die Pflegefachkréfte in den Pflege-
einrichtungen, was damit zu einer weiteren Entlastung im Zusammenhang mit der medizinischen Behandlungs-
pflege beitragt.

Zu Doppelbuchstabe b

Zur Erleichterung des Antragsverfahrens im Rahmen des Pflegestellen-Forderprogramms nach § 8 Absatz 6 fiir
vollstationére Pflegeeinrichtungen wurde im Herbst 2019 zwischen dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen,
den Verbédnden der Leistungserbringer und den Kostentridgern auf Bundesebene zusammen mit dem Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit eine Orientierungshilfe nebst einem Fragen- und Antwortkatalog erstellt. Hierin war
gemeinsam festgelegt worden, dass eine vollstationdre Pflegeeinrichtung, die einen Vergiitungszuschlag fiir die
Finanzierung zusétzlicher Personalfachkraftstellen erhélt, bei unverdndert vorliegenden Anspruchsvoraussetzun-
gen ein entsprechend unterschriebenes Bestitigungsformular unaufgefordert vorzulegen hat. Diese Meldever-
pflichtung, die sich als einfaches und biirokratiearmes Mittel im Verfahren bewéhrt hat, wird nun zur Klarstellung
als Voraussetzung fiir die fortlaufende Auszahlung des Zuschlages gesetzlich in Satz 7 aufgenommen. Nach den
geltenden Vergiitungszuschlags-Festlegungen des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen ist bereits eine Be-
statigungsmeldung zum Bescheid erstmals zum 15. Mérz 2021 an die zustindige Pflegekasse zu senden, wenn
die Einrichtung einen vorléufigen Zahlungsstopp vermeiden will. Wird sie nicht innerhalb von zehn Werktagen
nachgereicht, kann die zustidndige Pflegekasse nach den o.g. Festlegungen priifen, ob die Anspruchsvorausset-
zungen noch vorliegen und ob ggf. Erstattungsanspriiche aufgrund von Uberzahlungen bestehen.

Zu Nummer 2a

Die Vorschriften bezwecken die Beschleunigung der Bewilligungsverfahren fiir Pflegehilfsmittel und Zuschiis-
se fiir Maflnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfelds bei den Pflegekassen. Dies dient damit zum
einen der schnellen Kldrung von Leistungsanspriichen, zum anderen erhalten die Pflegebediirftigen bei Vorliegen
der Anspruchsvoraussetzungen in kurzer Zeit ihre Leistungen.

Gemil Absatz 1 Satz 2 kann die Pflegekasse vor Bewilligung eines Pflegehilfsmittels in geeigneten Fillen durch
eine Pflegefachkraft oder den Medizinischen Dienst priifen lassen, ob das beantragte Pflegehilfsmittel erforderlich
ist. Damit wird die Beauftragung einer Pflegefachkraft oder des Medizinischen Dienstes in das Ermessen der
Pflegekasse gestellt. Durch die vorgenommene Gesetzesanderung erfolgt eine Angleichung an die bereits in § 275
Absatz 3 des Fiinften Buches bestehende Regelung zur Beauftragung des Medizinischen Dienstes vor Bewilli-
gung eines Hilfsmittels durch die Krankenkasse.

Mit der Regelung in Absatz 4 Satz 5 erfolgt eine Klarstellung, dass auch vor Bewilligung eines beantragten Zu-
schusses zu wohnumfeldverbessernden Maflnahmen die Pflegekasse in geeigneten Fillen die Notwendigkeit
durch eine Pflegefachkraft oder den Medizinischen Dienst {iberpriifen lassen kann.

Kann iiber einen Antrag auf Pflegehilfsmittel oder Zuschiisse zu wohnumfeldverbessernden Mafnahmen nicht
innerhalb von drei Wochen nach Antragseingang oder in Féllen, in denen eine Pflegefachkraft oder der Medi-
zinische Dienst beteiligt wird, nicht innerhalb von fiinf Wochen nach Antragseingang entschieden werden, muss
die Pflegekasse dies dem Pflegebediirftigen unter Darlegung eines hinreichenden Grundes rechtzeitig vor Ablauf
der Frist schriftlich mitteilen. Dabei kann die Pflegekasse nicht Griinde anfiihren, die in ihrem Verantwortungs-
bereich liegen wie beispielsweise Organisationsméngel oder Arbeitsiiberlastung von Mitarbeiterinnen und Mitar-
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beitern. Erginzend wird eine Genehmigungsfiktion fiir den Fall eingefiihrt, dass eine Mitteilung eines hinreichen-
den Grundes ausbleibt. Hiernach gilt das beantragte Pflegehilfsmittel oder der beantragte Zuschuss zu wohnum-
feldverbessernden Mafinahmen nach Ablauf der Frist als genehmigt.

Zu Nummer 2b

Nicht nur im Bereich der medizinischen Versorgung, sondern auch im Bereich der pflegerischen Versorgung
schreitet die Entwicklung digitaler Technologien immer rascher voran. Ziel der Neuregelungen ist es, pflege-
bediirftigen Menschen in der héduslichen Versorgung auch diese Techniken moglichst zeitnah zugénglich zu ma-
chen, soweit die Techniken als Pflegehilfsmittel oder wohnumfeldverbessernde MaBBnahmen pflegerischen Nut-
zen aufweisen (siche § 40 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 4 Satz 1).

Die Neuregelungen greifen Anregungen und Fragestellungen aus den Diskussionen im Rahmen der Konzertier-
ten Aktion Pflege auf.

Zu Buchstabe a

Die Ergiinzung der Uberschrift dient der Klarstellung, da sich der Regelungsinhalt des Paragraphen auch auf das
Pflegehilfsmittelverzeichnis und Empfehlungen zu wohnumfeldverbessernden Maflnahmen bezieht.

Zu Buchstabe b

Das Pflegehilfsmittelverzeichnis ist nach der neuen Verfahrensvorgabe spitestens alle drei Jahre unter besonde-
rer Berlicksichtigung digitaler Technologien fortzuschreiben. Diese Vorgabe erstreckt sich auch auf die soge-
nannten doppelfunktionalen Pflegehilfsmittel, die sowohl den in §§ 23 und 33 des Fiinften Buches als auch den
in § 40 Absatz 1 diesen Buches genannten Zwecken dienen kdnnen (§ 40 Absatz 5 Satz 1). Dabei bezieht sich die
neue Vorgabe nur auf den Turnus der Fortschreibung. Im Ubrigen bleiben die Verfahrensvorgaben zur Fortent-
wicklung des Hilfsmittelverzeichnisses nach § 139 des Fiinften Buches unberiihrt, soweit § 78 nichts anderes
vorsieht.

Zum Teil werden hier Regelungen getroffen, die auch bereits mit gleicher Zielsetzung in § 139 des Fiinften Bu-
ches enthalten sind und durch den Verweis in Absatz 2 auch Geltung fiir die Pflegehilfsmittelversorgung bean-
spruchen. Gleichwohl sollen die Vorgaben auch hier gesetzlich verankert werden, um deren Bedeutung fiir die
Pflegehilfsmittelversorgung insbesondere im Zusammenhang mit digitalisierter Technik zu betonen. Eigenstén-
dige Bedeutung erlangen die Vorgaben fiir den Bereich der wohnumfeldverbessernden Mafinahmen (siehe dazu
Begriindung zu Buchstabe c).

Es soll sichergestellt werden, dass auch abweichend von dem dreijahrigen Turnus eine Fortentwicklung des Pfle-
gehilfsmittelverzeichnisses nicht ausgeschlossen ist. Daher wird zugleich geregelt, dass unbeschadet der regel-
haften Fortschreibung des Pflegehilfsmittelverzeichnisses iiber Antrage zur Aufnahme von Produkten als Pflege-
hilfsmittel in das Pflegehilfsmittelverzeichnis bei Vorliegen aller erforderlichen Unterlagen spitestens innerhalb
von drei Monaten zu entscheiden ist. Dabei ist zu beachten, dass eine Bescheidung nur erfolgen kann, wenn die
erforderliche Entscheidungsreife gegeben ist und beispiclsweise die Funktionstauglichkeit oder der pflegerische
Nutzen durch entsprechende Nachweise dargelegt sind. In der Sache diirfte bei der Beurteilung des pflegerischen
Nutzens neben den Vorgaben aus § 40 Absatz 1 Satz 1 vor allem auch die Ausrichtung des neuen Pflegebediirf-
tigkeitsbegriffs eine Rolle spielen, sodass etwa Produkte zur Verbesserung kognitiver und kommunikativer Fa-
higkeiten, die beispielsweise darauf ausgerichtet sind, die zeitliche oder drtliche Orientierung zu unterstiitzen oder
der Vermeidung oder Erkennung von Gefahren zu dienen, kiinftig stirkere Berticksichtigung finden.

Ungeachtet einer Zuordnung der Produkte zum Pflegehilfsmittelverzeichnis ist die Pflegekasse verpflichtet, eine
Priifung des Leistungsanspruchs jeweils nach den konkreten Umstédnden des Einzelfalls vorzunehmen. Bei bisher
nicht im Pflegehilfsmittelverzeichnis aufgefiihrten Produkten ist nach den Ausfiihrungen aus dem Gemeinsamen
Rundschreiben zu den leistungsrechtlichen Vorschriften des SGB XI des Spitzenverbandes Bund der Pflegekas-
sen und der Verbénde der Pflegekassen auf Bundesebene ein vergleichbarer Malistab anzuwenden.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen ist nach dem neuen Recht ferner verpflichtet, Hersteller von neuar-
tigen Pflegehilfsmitteln auf Anfrage iliber die Voraussetzungen und das Verfahren zur Aufnahme von Produkten
in das Pflegehilfsmittelverzeichnis zu informieren und zu beraten. Diese Regelung tragt dem Umstand Rechnung,
dass manche Anbieter und Hersteller digitalbasierter Produkte und Anwendungen die Verfahrensablaufe fiir die
Aufnahme von Produkten in das Pflegehilfsmittelverzeichnis aus ihrer Sicht als nicht ausreichend transparent
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wahrnehmen. Dem soll mit dieser Vorschrift abgeholfen werden. Neben Antragsberatung ist in diesem Zusam-
menhang auch die Durchfiihrung von Muster- oder Pilotverfahren denkbar oder die Einrichtung webbasierter
Beratungsportale. Erginzend ist darauf hinzuweisen, dass der Spitzenverband Bund der Pflegekassen berechtigt
ist, fiir die individuelle Beratung von Anbietern und Herstellern digitalbasierter Produkte und Anwendungen an-
gemessene Gebiihren zu erheben; § 139 Absatz 8 des Fiinften Buches gilt entsprechend.

Zu Buchstabe ¢

Nicht nur im Zusammenhang mit Pflegehilfsmitteln, sondern auch bei den wohnumfeldverbessernden Mafnah-
men stellt sich zunehmend die Frage, wie digitale Technologien den Pflegebediirftigen leichter zugénglich ge-
macht werden konnen, ohne dass der pflegerische Nutzen, wie in § 40 Absatz 4 Satz 1 beschrieben, vernach-
lassigt wird. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen hat daher erstmals bis zum 30. September 2021 Emp-
fehlungen zu wohnumfeldverbessernden Maflnahmen gemél § 40 Absatz 4 unter besonderer Beriicksichtigung
digitaler Technologien zu beschliefen.

Ziel der Empfehlungen soll sein, dhnlich wie im Hilfsmittelkatalog, MaBBnahmen systematisiert aufzufiihren, die
als wohnumfeldverbessernde MaBBnahmen in Betracht kommen. Dabei sollen auch Festlegungen iiber das Verfah-
ren zur Aufnahme in den Empfehlungskatalog getroffen werden. Damit wird kein Neuland betreten, sondern an
Ausfithrungen aus dem Gemeinsamen Rundschreiben zu den leistungsrechtlichen Vorschriften des SGB X1 des
Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen und der Verbénde der Pflegekassen auf Bundesebene angekniipft und
hierbei der Aspekt digitaler Technologien hervorgehoben. Dariiber hinaus koénnen auch die Erkenntnisse aus der
wissenschaftlichen Gesamtevaluation des Modellprogramms zur Weiterentwicklung neuer Wohnformen nach
§ 45f hierbei einen wichtigen Beitrag leisten und sollten daher in die weitere Analyse miteinbezogen werden. Die
Empfehlungen sind spétestens in einem Dreijahresturnus fortzuschreiben, um aktuelle Entwicklungen moglichst
zeitnah abzubilden.

Durch den Verweis auf die Sétze 5 bis 7 des Absatzes 2 werden zudem weitere wesentliche Verfahrensvorgaben
fiir das Pflegehilfsmittelverzeichnis auch fiir die neuen Empfehlungen iiber wohnumfeldverbessernden Mafinah-
men im Interesse der Anbieter von Maflnahmen zur Wohnumfeldverbesserung entsprechend anwendbar gemacht.
Danach informiert und berdt der Spitzenverband Bund der Pflegekassen auf deren Anfrage auch Hersteller und
Anbieter von neuartigen Produkten und Leistungen im Bereich der wohnumfeldverbessernden Mallnahmen iiber
die Voraussetzungen und das Verfahren zur Aufnahme in den neuen Empfehlungskatalog. Die Beratung erstreckt
sich insbesondere auch auf die grundlegenden Anforderungen an den Nachweis des pflegerischen Nutzens.

Unbeschadet der regelhaften dreijahrigen Fortschreibung entscheidet der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
zudem tiber Antrige zur Aufnahme von neuartigen Maflnahmen in den Empfehlungskatalog innerhalb von drei
Monaten nach Vorlage der vollstindigen Unterlagen.

Unberiihrt von der Aufnahme einer MaBinahme in den Empfehlungskatalog bleibt die Pflicht der Pflegekassen,
Antrdge der Anspruchsberechtigten in jedem Einzelfall zu priifen und bei Vorliegen der Voraussetzungen auch
Zuschiisse zu wohnumfeldverbessernden Mallnahmen zu bewilligen, die in den Empfehlungen nicht benannt sind.

Zu Nummer 4
Zu § 85 Absatz 9 Satz 1 Nummer 1

Um die Betreuung, Unterstiitzung und Pflege von Menschen sicherzustellen, sind neben qualifizierten Pflegefach-
personen auch qualifizierte Helferinnen und Helfer beziehungsweise qualifizierte Assistenzkréfte in der Pflege
unverzichtbar. Vollstationdre Pflegeeinrichtungen sollen auch Vergilitungszuschlige fiir zusitzliche Pflegehilfs-
kréfte erhalten, die iiber eine mindestens einjahrige, landesrechtlich geregelte Assistenz- oder Helferausbildung
in der Pflege verfiigen. Eine Anderung der bisher vorgesehenen Regelung ist erforderlich, weil der Vergiitungs-
zuschlag im Gesetzentwurf auf Personen beschrénkt ist, deren Ausbildung die von der Arbeits- und Sozialminis-
terkonferenz 2012 und von der Gesundheitsministerkonferenz 2013 als Mindestanforderungen beschlossenen
~Eckpunkte fiir die in Linderzustindigkeit liegenden Ausbildungen zu Assistenz- und Helferberufen in der
Pflege” (BAnz AT 17.02.2016 B3) erfiillt. Dies wiirde jedoch zu einer Benachteiligung von bereits qualifizierten
Pflegehilfskréaften mit landesrechtlich geregelter Assistenz- oder Helferausbildung in der Pflege fiihren, die eine
Ausbildung vor der Einflihrung der Eckpunkte absolviert haben beziehungsweise deren Ausbildungen nicht voll-
umfanglich die Vorgaben in den o. g. Eckpunkten erfiillen. Damit wird auch einer Forderung des Bundesrates
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Rechnung getragen. Fiir Vergiitungszuschlédge, die fiir Ausbildungen vereinbart werden, die erst nach Vereinba-
rung des Vergiitungszuschlages beginnen, wird an der Beschriankung auf Ausbildungen, die die von der Arbeits-
und Sozialministerkonferenz 2012 und von der Gesundheitsministerkonferenz 2013 als Mindestanforderungen
beschlossenen ,,Eckpunkte fiir die in Landerzustindigkeit liegenden Ausbildungen zu Assistenz- und Helferberu-
fen in der Pflege* (BAnz. AT 17.02.2016 B3) erfiillen, festgehalten. Der Zeitraum, innerhalb dem die vollstatio-
nére Pflegeeinrichtung sicherstellen muss, dass ungelernte Hilfskrifte eine landesrechtlich geregelte Helfer- oder
Assistenzausbildung in der Pflege beginnen, wird zudem von drei auf zwei Jahre angepasst.

Zu § 85 Absatz 10 Satz 2

Es handelt sich um eine redaktionelle Klarstellung, die sich bisher nur aus der Begriindung zum Gesetzentwurf
ergeben hat.

Zu Nummer 5

Durch den mit dem COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz vom 27. Mérz 2020 (BGBI. I S. 580) eingefiigten
§ 148 wurden die Beratungsbesuche nach § 37 Absatz 3 faktisch bis zum 30. September 2020 ausgesetzt. Diese
Regelung wurde nicht verldngert, so dass die Beratungsbesuche, die in der eigenen Héuslichkeit des Pflegebe-
diirftigen durchzufiihren sind, entsprechend dem gesetzlichen Turnus wieder aufzunehmen sind. Hintergrund ist,
dass der Beratungsbesuch bei hduslicher Pflege eine wichtige Funktion und Bedeutung sowohl fiir die Pflegebe-
diirftigen als auch fiir die Pflegenden hat. Er dient insbesondere der regelméBigen Hilfestellung und praktischen
pflegefachlichen Unterstiitzung, beispielsweise pflegender Angehoriger, und somit der langfristigen Sicherstel-
lung der héduslichen Pflege.

Auf der anderen Seite wird es Pflegebediirftige geben, die angesichts der erneut auBerordentlich dynamischen
Entwicklung der COVID-19-Pandemie lieber keinen fremden Menschen in ihrer Wohnung haben mdchten, um
sich insbesondere keinem zusétzlichen Infektionsrisiko auszusetzen. Auf diese Pflegebediirftigen wird mit der
neuen Ubergangsregelung Riicksicht genommen. Statt einer Beratung in der eigenen Hiuslichkeit erhalten sie die
Moglichkeit, den Beratungsbesuch telefonisch, digital oder mittels Einsatz von Videotechnik abzurufen.

Eine erneute faktische Aussetzung der turnusméafBigen Beratungsbesuche soll unter anderem auch deshalb vermie-
den werden, weil die bisherigen Erfahrungen im Verlauf der Pandemie gezeigt haben, dass die Betroffenen trotz
ihres erhohten Infektionsrisikos nicht selten um Beratungsbesuche nachsuchen. Gerade unter den erschwerten
Pflegebedingungen wihrend der COVID-19-Pandemie besteht ein Bedarf nach Beratung und Unterstiitzung. Mit
der Sonderregelung, die befristet vom 1. Oktober 2020 bis zum 31. Mirz 2021 gilt, soll diesem Bedarf unter
Bertiicksichtigung des Infektionsrisikos Rechnung getragen werden.

Zu Nummer 6

Um Pflegeeinrichtungen, Pflegebediirftige und pflegende Angehdrige bei der Bewéltigung der Folgen der CO-
VID-19-Pandemie zu entlasten und zu unterstiitzen, wurden durch das COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz
vom 27. Mirz 2020 (BGBI. I S. 580) und durch das Zweite Gesetz zum Schutz der Bevdlkerung bei einer epide-
mischen Lage von nationaler Tragweite vom 23. Mai 2020 (BGBL. 1 S. 1018) unter anderem die bis einschlieBlich
30. September 2020 befristeten Regelungen des § 150 getroffen. Die Sonderregelungen der Absdtze 1 bis 5d
wurden zuletzt mit dem Krankenhauszukunftsgesetz vom 23. Oktober 2020 (BGBI. I S. 2208) bis einschlieflich
31. Dezember 2020 verlangert.

Die durch das Corona-Virus SARS-CoV-2 bestehende Gefahrdungslage hilt weiter an. Laut Robert Koch-Institut
ist aktuell weiterhin eine hohe Anzahl der Ubertragungen in der Bevolkerung in Deutschland zu beobachten. Seit
Anfang September nehme der Anteil dlterer Personen unter den COVID-19-Fillen wieder zu. Auch werden wie-
der vermehrt COVID-19-Ausbriiche in Alten- und Pflegeheimen gemeldet (Lagebericht des Robert Koch-Instituts
vom 17. November 2020). Entsprechend schétzt das Robert Koch-Institut die Gefahrdung fiir die Gesundheit der
Bevolkerung in Deutschland weiterhin als hoch ein, fiir Risikogruppen als sehr hoch. Eine Verldngerung um wei-
tere drei Monate der in § 150 enthaltenen Regelungen, die auf den besonders vulnerablen Bereich der Langzeit-
pflege zielen, ist daher angezeigt.

Zur Begriindung der einzelnen Maflnahmen des § 150 wird auf die Ausfiihrungen in den Bundestags-Drucksachen
19/18112, Seite 40 bis 42, und 19/18967, Seite 72 bis 74, Bezug genommen, die vor dem oben beschriebenen
Hintergrund weiterhin Geltung haben.
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Zu Artikel 4a — Anderung der Coronavirus-Testverordnung

Mit der Aufhebung des § 13 Absatz 4 werden die Vorgaben der Coronavirus-Testverordnung an die Neufassung
des § 105 Absatz 3 SGB V angepasst. Nach § 105 Absatz 3 Satz 3 SGB V in der Fassung dieses Gesetzes ist die
Erstattung der Kosten fiir auBerordentliche MaBnahmen zur Sicherstellung der medizinischen Versorgung wéh-
rend des Bestehens einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite ausgeschlossen, wenn die Finanzierung
der betreffenden Maflnahme durch ein Gesetz oder aufgrund eines Gesetzes anderweitig vorgesehen ist. Damit
soll insbesondere sichergestellt werden, dass die von den Kassenérztlichen Vereinigungen errichteten und betrie-
benen Testzentren abschlieBend nach den in der Coronavirus-Testverordnung enthaltenen Vorgaben finanziert
werden. Mit diesem Erstattungsausschluss kollidiert der bisherige § 13 Absatz 4, der die Finanzierung von Test-
zentren iiber § 105 Absatz 3 ausdriicklich nicht ausschlief3t.

Zu Artikel 4b — Anderung des Familienpflegezeitgesetzes
Zu Nummer 1

Aufgrund des sich fortsetzenden Infektionsgeschehens und der andauernden COVID-19-Pandemie werden auf
Antrag im Zeitraum vom 1. Mérz 2020 bis 31. Mérz 2021 auch weiterhin Kalendermonate bei der Berechnung
des durchschnittlichen Arbeitsentgelts durch das Bundesamt fiir zivilgesellschaftliche Aufgaben auller Betracht
gelassen, in denen das Einkommen zum Beispiel infolge von Kurzarbeit abgesenkt war. Der Zusammenhang des
geringeren Arbeitsentgelts mit der COVID-19-Pandemie wird weiterhin vermutet.

Zu Nummer 2
Zu Buchstabe a

Die Verkiirzung der Ankiindigungsfrist auf zehn Arbeitstage in Textform wird verlédngert und gilt fiir Familien-
pflegezeit, die spétestens am 1. Mirz 2021 gegeniiber dem Arbeitgeber angekiindigt wird.

Zu Buchstabe b

Verlangert wird die Regelung in Absatz 3, wonach die oder der Beschiftigte das Recht hat, mit Zustimmung des
Arbeitgebers Familienpflegezeit nach einer beendeten Pflegezeit in Anspruch zu nehmen, ohne dass die Freistel-
lungen unmittelbar aneinander anschlieSen miissen. Die Familienpflegezeit kann ldngstens bis zum 31. Mérz 2021
in Anspruch genommen werden. Gleiches gilt auch fiir die Inanspruchnahme der Pflegezeit oder Freistellung nach
§ 3 Absatz 5 nach einer Familienpflegezeit in Absatz 4. Auch hier muss die Pflegezeit spitestens mit Ablauf des
31. Mérz 2021 enden.

Zu Buchstabe ¢

Die Moglichkeit der Inanspruchnahme von Familienpflegezeit fiir die Pflege oder Betreuung desselben nahen
Angehorigen, auch wenn eine bereits in Anspruch genommene Familienpflegezeit beendet ist, wird verlédngert
und eine mehrfache Inanspruchnahme wéhrend der Pandemie ermdglicht. Damit haben Beschiftigte weiterhin
die Moglichkeit, bislang nicht genutzte Monate in Anspruch zu nehmen, wenn sich Pflegearrangements aufgrund
der Pandemie dndern. Die Familienpflegezeit muss spétestens bis 31. Mirz 2021 beendet sein.

Zu Artikel 4c — Anderung des Pflegezeitgesetzes
Zu Nummer 1
Zu Absatz 1

Das Recht, der Arbeit zur Bewiéltigung einer pandemiebedingten akuten Pflegesituation bis zu 20 Arbeitstage
fernzubleiben, bleibt bis zum 31. Mérz 2021 bestehen. Denn im Zuge der COVID-19-Pandemie kann es wieder
zu Anderungen bestehender Pflegearrangements kommen.
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Zu Absatz 2

Mit der Regelung wird abweichend von der Regelung des § 44a des Elften Buches Sozialgesetzbuch auch auf die
Bestimmung des § 150 Absatz 5d Satz 1, 3 und 4 des Elften Buches Sozialgesetzbuch verwiesen, wonach das
Pflegeunterstiitzungsgeld bei coronabedingten Versorgungsengpassen fiir bis zu zwanzig Arbeitstage in Anspruch
genommen werden kann, unabhéngig davon, ob eine akute Pflegesituation im Sinne von § 2 Absatz 1 des Pflege-
zeitgesetzes vorliegt.

Zu den Absitzen 4 und 5

Beschiftigte haben weiterhin das Recht, aufgrund der aktuellen Pandemie, mit Zustimmung des Arbeitgebers
Familienpflegezeit nach einer Pflegezeit in Anspruch zu nehmen, ohne dass die Freistellungen unmittelbar anei-
nander anschlieBen miissen. Die Familienpflegezeit muss spitestens zum 31. Mérz 2021 enden. Gleiches gilt fiir
die Inanspruchnahme einer Pflegezeit oder Freistellung nach § 3 Absatz 5 des Pflegezeitgesetzes nach einer Fa-
milienpflegezeit. Die Pflegezeit muss spétestens zum 31. Midrz 2021 enden.

Zu Nummer 2

Die Moglichkeit der Inanspruchnahme von Pflegezeit fiir die Pflege oder Betreuung desselben nahen Angehori-
gen, auch wenn eine bereits in Anspruch genommene Familienpflegezeit beendet ist, wird verlédngert und eine
mehrfache Inanspruchnahme wihrend der Pandemie ermdglicht. Damit haben Beschéftigte weiterhin die Mog-
lichkeit, bislang nicht genutzte Monate in Anspruch zu nehmen, wenn sich Pflegearrangements aufgrund der Pan-
demie dndern. Die Familienpflegezeit muss spitestens bis 31. Mérz 2021 beendet sein.

Zu Artikel 4d — Anderung des Krankenhauszukunftsgesetzes

Die Anderung des Datums des Inkrafttretens der Artikel 9 und 11 fiithrt dazu, dass die Sonderregelungen aus
Anlass der COVID-19-Pandemie bis 31. Mirz 2021 verlidngert werden.

Zu Artikel 5 — Inkrafttreten

Zu Absatz 1

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Anfiigung eines neuen Absatzes 4 an Artikel 5.
Zu Absatz 2

Bei den Anderungen fiir die Anwendung von quartalsbezogenen Priifquoten handelt es sich um Regelungen, mit
denen eine einheitliche Auffassung bei den mit der Krankenhausabrechnungspriifung befassten Beteiligten er-
reicht werden soll. Da die quartalsbezogenen Priifquoten mit Beginn des Jahres 2020 eingefiihrt worden sind und
derzeit Auffassungsunterschiede bestehen, die die Umsetzung der Priifquoten erschweren, muss die Regelung
frithzeitig in Kraft treten. Damit wird fiir alle Beteiligten vorgegeben, dass die Regelungen bereits ab dem Jahr
2020 Anwendung finden.

Zu Absatz 2a

Durch das riickwirkende Inkrafttreten von Artikel 1 Nummer 6b zum 1. Oktober 2020 erfolgt eine liickenlose
Verlangerung der Befristung liber den 30. September 2020 hinaus.

Am 30. September 2020 endete die bisherige Sonderregelung zu den Beratungsbesuchen gemil3 § 37 Absatz 3
wihrend der COVID-19-Pandemie. Im Hinblick auf die erneut auBlerordentlich dynamische Entwicklung des Pan-
demiegeschehens besteht die Notwendigkeit fiir eine weitere Sonderregelung in Artikel 3 Nummer 5. Diese soll
im Zeitraum vom 1. Oktober 2020 bis 31. Mérz 2021 gelten und somit nahtlos an die bisherige Sonderregelung
ankniipfen.

Zu Absatz 3

Die Regelung dient dazu, riickwirkend das zeitgleiche Inkrafttreten der Anderungen der Artikel 2a und 2b mit
dem Inkrafttreten der Artikel 1 und 2 des Krankenhauszukunftsgesetzes sicherzustellen.
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Zu Absatz 3b

Die Vorschrift regelt das Inkrafttreten der Artikel 4b bis 4d.

Zu Absatz 4

Die Vorschrift regelt das Inkrafttreten der Authebung der §§ 79 Absatz 3e und 279 Absatz 9 des Fiinften Buches
sowie derin § 217 b Absatz 1 Satz 3 und § 414 Absatz 1 Satz 3 des Fiinften Buches vorgenommenen Anderungen.

Berlin, den 25. November 2020

Karin Maag Bettina Miiller
Berichterstatterin Berichterstatterin
Dr. Andrew Ullmann Dr. Achim Kessler

Berichterstatter Berichterstatter

Detlev Spangenberg
Berichterstatter

Dr. Kirsten Kappert-Gonther
Berichterstatterin
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