Deutscher Bundestag Drucksache 19/24727

19. Wahlperiode 25.11.2020

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

a) 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)

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

Testzentren und Kostentbernahme des Bundes bei Corona-Testungen
von Reisertckkehrern

c) 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 flr 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
bericksichtigen

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 —

Fiur 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 Rechtsanderungen auf den Weg zu bringen. Ziel des Ge-
setzesentwurfs sei es unter anderem, die finanzielle Stabilitat der GKV zeitnah zu
verbessern. Weitere Themen seien die Abrechnung von Liquiditatshilfen an Zahn-
arzte wahrend der COVID-19-Pandemie, das Inkrafttreten der bundesweiten Ver-
tradge zur Heilmittelversorgung und erweiterte Maoglichkeiten fir Selektivver-
trage.

Zu Buchstabe b

Die AfD-Fraktion zweifelt nach eigenen Angaben grundsatzlich den Sinn von
Testzentren und der Kostenubernahme des Bundes bei Corona-Testungen von
Reiserlickkehrern an. Eine wissenschaftlich basierte Evidenz der bisherigen Mal3-
nahmen der Bundesregierung in 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 Krebsfriiherkennungsuntersuchungen missen 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-
fullt héatten. Der G-BA habe die Aussetzung der Dokumentationsverpflichtung der
Praxen zum 1. Oktober 2020 beendet, weil dann voraussichtlich eine geprifte Do-
kumentationssoftware zur Verfugung stehen wiirde. Dem sei aber offenbar nicht
SO0.

Zu Buchstabe d

Die Finanzprognose der Gesetzlichen Krankenversicherung fiir 2021 ist nach Dar-
stellung der Antragsteller schlecht. Da die Bundesregierung nicht mehr als funf
Milliarden Euro zusatzliche Steuermittel bereitstellen wolle, sei es zur Vermei-
dung von hoheren Zusatzbeitrdgen notwendig, andere Finanzierungswege zu fin-
den. Hierzu bdte es sich an, neben der Erhéhung und Abschaffung der Beitrags-
bemessungsgrenze auch die bisher nicht zu verbeitragenden Kapitaleinkommen
einzubeziehen. Durch diese Erweiterung der Beitragsbemessung konnte der fi-
nanzielle Mehrbedarf im né&chsten Jahr ohne Riickgriff auf die Riicklagen der
Krankenkassen gedeckt werden und es waren zusétzlich sogar noch Senkungen
des Zusatzbeitrags mdglich.

Zu Buchstabe e

Die Bundesregierung solle u.a. mit dem Ziel der Verbesserung der Qualitat der
Geburtshilfe und der Starkung der Wahlfreiheit des Geburtsortes den Gemeinsa-
men Bundesausschuss beauftragen, dass ein Personalbemessungsinstrument fir
die Hebammenversorgung in Krei3salen 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. Lésung
Zu Buchstabe a

Zur Sicherung der finanziellen Stabilitat der Gesetzlichen Krankenversicherung
soll der Bund im Jahr 2021 einen ergédnzenden Bundeszuschuss in Héhe von fiinf
Milliarden Euro an den Gesundheitsfonds leisten. Die Finanzreserven der Kran-
kenkassen, die 0,4 Monatsausgaben Uberschreiten, sollen anteilig herangezogen
und diese Mittel den Einnahmen des Gesundheitsfonds zugefiihrt werden. AuRer-
dem soll die Frist fir das Inkrafttreten der auf Bundesebene zwischen dem Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) und den fir die
Wahrnehmung der Interessen der Heilmittelerbringer malRgeblichen Spitzenorga-
nisationen abzuschlielenden Vertrdge vom 1. Oktober 2020 auf den 1. Januar
2021 verschoben und erweiterte Moglichkeiten fur Selektivvertrage zur Bildung
von sozialleistungstragerubergreifenden Netzwerken und zur zielgerichteten Be-
ricksichtigung regionaler Bedarfe geschaffen werden. Gleichzeitig werde es den



Drucksache 19/24727 -4- Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode

Krankenkassen erleichtert, durch den Innovationsfonds geférderte Versorgungs-
innovationen auf freiwilliger Basis in Selektivvertrdage zu Uberfihren.

Annahme des Gesetzentwurfs auf Drucksachen 19/23483, 19/24231 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 in geanderter Fassung.

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. AuRerdem sollen Testungen auf Corona
nicht nur zu diesem Zeitpunkt, sondern auch zukiinftig ausschlieflich in den dafir
vorgesehenen Testzentren stattfinden. SchlieRlich soll sichergestellt werden, dass
Fachkréfte und Materialien fiir diese Testzentren aufgestockt wiirden, um den
Mehrbedarf an Corona-Testungen und Schutzkleidung zukinftig 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 die elektronische Dokumentationspflicht nach der G-BA-Richtlinie fur orga-
nisierte Krebsfriiherkennungsprogramme soll ausgesetzt werden, bis die techni-
schen Voraussetzungen daflr 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 Beitrége 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 Qualitét der Ge-
burtshilfe und der Starkung der Wahlfreiheit des Geburtsortes den Gemeinsamen
Bundesausschuss beauftragen, dass ein Personalbemessungsinstrument fir die
Hebammenversorgung in Kreilsélen 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 MaBnahmen zur Senkung ihrer risikoadjustier-
ten Kaiserschnittrate zu ver¢ffentlichen.

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 Antrage.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand
Zu Buchstabe a
1. Bund und L&nder und Gemeinden

Durch den ergédnzenden Bundeszuschuss entstehen den Angaben zu Folge flr den
Bundeshaushalt fur das Haushaltsjahr 2021 Mehrausgaben in Héhe von fiinf Mil-
liarden Euro. Durch die weitgehende Stabilisierung des durchschnittlichen Zu-
satzbeitragssatzes wirden fur den Bund als Arbeitgeber im Jahr 2021 Mehraus-
gaben in einer Grolkenordnung von ca. 30 Millionen Euro vermieden. Durch die
weitgehende Stabilisierung des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes wirden
fir die Lander und Kommunen als Arbeitgeber im Jahr 2021 Mehrausgaben in
einer Grofkenordnung von ca. 400 Millionen Euro vermieden. Fir die Tréger der
gesetzlichen Rentenversicherung wirden durch die weitgehende Stabilisierung
des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes bei der Tragung ihres Beitragssatzan-
teils im Jahr 2021 Mehrausgaben in Hohe von 1,3 Milliarden Euro vermieden.
Durch die Erweiterung der Liste der bedarfsnotwendigen Krankenh&user im land-
lichen Raum um Kinderkrankenhduser und Krankenhduser mit Fachabteilungen
fiir Kinder- und Jugendmedizin kénnten diese Krankenhduser eine zusétzliche Fi-
nanzierung gemal 8 5 Absatz 2a KHEnNtgG erhalten. Die VVoraussetzungen fir die
zusétzliche Finanzierung fir bedarfsnotwendige Krankenhduser im I&ndlichen
Raum wirden geméaR einer Folgenabschétzung des GKV-Spitzenverbandes vo-
raussichtlich bis zu 31 Fachabteilungen fir Kinder- und Jugendmedizin erfillen.
Mit den Anderungen fiir bedarfsnotwendige Krankenhauser im landlichen Raum
entstiinden jahrlich Mehrausgaben von rund 12 Millionen Euro fir alle Kosten-
trager. Hiervon entfielen aufgrund von Beihilfezahlungen jéhrlich rund 300 000
Euro auf den Bund und die L&nder. Die Mehrausgaben der Beihilfestellen von
Bund, Landern und Gemeinden wirden im Zusammenhang mit dem Hebammen-
stellen-Forderprogramm jahrlich auf rund 1,63 Millionen Euro insgesamt ge-
schatzt; die Lander und Gemeinden hétten davon rund 1,14 Millionen Euro, der
Bund rund 0,49 Millionen Euro zu tragen. Mehrausgaben an Sach- und Personal-
mitteln fir den Bundeshaushalt seien finanziell und stellenméafiig im jeweiligen
Einzelplan auszugleichen.

2. Gesetzliche Krankenversicherung

Durch die Verschiebung des Inkrafttretens der bundesweiten Vertrage iber Preise
im Bereich der Heilmittelversorgung um drei Monate entstinden fiir die GKV
Minderausgaben in nicht quantifizierbarer Hohe. Je ein Prozentpunkt nicht ver-
einbarter Preissteigerung entspreche dies einem jahrlichen Finanzvolumen von
rund 90 Millionen Euro. Fir die GKV ergében sich im Jahr 2021 durch den er-
ganzenden Bundeszuschuss Mehreinnahmen in Héhe von funf Milliarden Euro.
Durch die Zufuhrung von rund acht Milliarden Euro aus den Finanzreserven der
gesetzlichen Krankenkassen entstiinden dem Gesundheitsfonds im Jahr 2021 ent-
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sprechende Mehreinnahmen. Damit stlinden im Jahr 2021 insgesamt rund 13 Mil-
liarden Euro flr hdhere 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 Einflhrung gestaffelter Zuschlédge nach der Anzahl der
basisversorgungsrelevanten Fachabteilungen gemaR § 5 Absatz 2a Satz 1
KHENtgG fir bedarfsnotwendige Krankenhduser im l&ndlichen Raum entstiinden
fur die GKV jahrlich Mehrausgaben in Hohe von rund 11 Millionen Euro. Fir das
dreijahrige 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 jahrlich fiir die Neueinstellung
oder die Aufstockung von vorhandenen Teilzeitstellen von Hebammen und von
Hebammen unterstiitzendem Fachpersonal zur Verfiigung zu stellen. Die Gesamt-
kosten fir das Forderprogramm fir alle Kostentrager l&gen bei rund 200 Millio-
nen Euro. Durch die Verlangerung der pandemiebedingten Sonderregelungen im
SGB XI bis zum 31. Mérz 2021 entstiinden im Bereich der h&uslichen Kranken-
pflege Mehrausgaben in Héhe von rund 30 Mio. Euro.

3. Soziale Pflegeversicherung

Fir die zukunftsorientierte Personalausstattung in Pflegeeinrichtungen entstiinden
fir die soziale Pflegeversicherung im Jahr 2021 zusatzliche Ausgaben in Hohe
von rund 340 Millionen Euro, im Jahr 2022 und in den darauffolgenden Jahren in
Hohe von rund 680 Millionen Euro jahrlich. Durch die Verlangerung der pande-
miebedingten Sonderregelungen im SGB XI bis zum 31. Mérz 2021 entstiinden
Mehrausgaben in Hohe von rund 500 Mio. Euro in 2021. Darber hinaus werden
im SGB XI zwei Forderprogramme eingerichtet, die zu Ausgaben in Héhe von
bis zu 3 Mio. Euro jahrlich bzw. in Héhe von bis zu 12 Mio. Euro einmalig bis
2024 fihren wirden.

Zu den Buchstaben b bis e

Haushaltsausgaben ohne Erfullungsaufwand wurden nicht erortert.

E. Erfillungsaufwand
Zu Buchstabe a

E.1 Erfullungsaufwand fir Burgerinnen und Birger

Fur die Birgerinnen und Birger entstehe kein Erflllungsaufwand.

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

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

b) Zukunftsorientierte Personalausstattung fiir vollstationare Pflegeeinrichtungen

Zur Finanzierung zusétzlichen Pflegehilfskraftpersonals kdnnten die vollstationa-
ren Pflegeeinrichtungen gesonderte Vergutungszuschlége vorab im Rahmen eines
vereinfachten Verfahrens (8 85 Absatz 11 SGB XI) beantragen oder — nach Be-
kanntmachung der Festlegungen des GKV-Spitzenverbandes — im Rahmen der
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regelméRig stattfindenden Pflegesatzverhandlungen mit vereinbaren (8§ 85 Absatz
9 SGB XI). Dies fiihre fur die Verbande der Trager 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 geringfugigen,
nicht bezifferbaren Mehraufwand zu rechnen.

Davon Birokratiekosten aus Informationspflichten

Keine.

E.3 Erfillungsaufwand der Verwaltung

a) Abrechnung von Liquiditatshilfen an Zahnarzte wéhrend der COVID-19-Pan-
demie

Nach den Sonderregelungen aus Anlass der COVID-19-Pandemie kdnne die je-
weilige Kassenzahnérztliche Vereinigung im Einvernehmen mit den Landesver-
bé&nden der Krankenkassen und den Ersatzkassen Anpassungen an dem Honorar-
verteilungsmalistab vornehmen. Der daraus einmalig entstehende Erfiillungsauf-
wand fir die Gesamtvertragspartner werde auf einen Betrag in Hohe von ca. 15
000 Euro geschatzt.

b) Erweiterte Moglichkeiten fur Selektivvertrdge

Den gesetzlichen Krankenkassen entstehe Verwaltungsaufwand durch die Ver-
pflichtung, Altvertrdge an die neue Rechtslage anzupassen. Dariiber hinaus ent-
stehe dem Bundesamt furr Soziale Sicherung (BAS) geringfiigiger Mehraufwand
durch die Umstellung der Altvertrége bis zum 31. Dezember 2024. Eine verlass-
liche Aussage Uber die Hohe des Erflllungsaufwandes kdnne hierfir nicht getrof-
fen werden.

c) Finanzielle Stabilitat der gesetzlichen Krankenversicherung

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

d) Hebammenstellen-Forderprogramm

Durch die Pflicht der Krankenkassen, den GKV-Spitzenverband Uber 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 Erfullungsaufwand in Héhe von rund 18 000 Euro. Dariiber hinaus
entstehe beim GKV-Spitzenverband durch den zu erstellenden Bericht zum Heb-
ammenstellen-Forderprogramm  zusétzlicher Erflllungsaufwand in Hoéhe von
rund 5 000 Euro pro Jahr, insgesamt rund 15 000 Euro.

e) Einbeziehung der Kinder- und Jugendmedizin in die zusétzliche Finanzierung
fiir bedarfsnotwendige Krankenh&user im landlichen Raum und gestaffelte Zu-
schldge nach der Anzahl der Fachabteilungen

Die Vertragsparteien auf Bundesebene hétten auf der Grundlage der aktuellen Be-
schlussfassung des G-BA zu Vorgaben flir die Vereinbarung von Sicherstellungs-
zuschldgen ihre Liste vom 30. Juni 2020 zur Ausweisung der gemall 8 9 Absatz
1a Nummer 6 KHENtgG in Verbindung mit § 136¢c Absatz 3 Satz 2 SGB V an-
spruchsberechtigten Krankenhduser zu erweitern. Daflir mussten sie die Kinder-
krankenhduser und die Krankenhduser mit einer Fachabteilung fur Kinder- und
Jugendmedizin ermitteln, die die Vorgaben zur Aufnahme in die Liste erfullten.
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Hierdurch entstehe flir die Vertragsparteien auf Bundesebene einmalig ein gerin-
ger, nicht quantifizierbarer Erfiillungsaufwand.

f) Zukunftsorientierte Personalausstattung fiir vollstationdre Pflegeeinrichtungen

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

Zu den Buchstaben b bis e

Der Erflllungsaufwand wurde nicht erortert.

F. Weitere Kosten
Zu Buchstabe a

Durch die weitgehende Stabilisierung des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes
wirden fur die Wirtschaft im Jahr 2021 Mehrbelastungen in einer Grofenordnung
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 Krankenhduser mit einer Fachabteilung fir Kinder- und
Jugendmedizin in die zusétzliche Finanzierung flr bedarfsnotwendige Kranken-
h&user im landlichen Raum und die Einflihrung gestaffelter Zuschlage nach der
Anzahl der basisversorgungsrelevanten Fachabteilungen gemaR § 5 Absatz 2a
KHEnNtgG fir bedarfsnotwendige Krankenhduser im landlichen Raum entfielen
jahrlich Mehrausgaben von rund 900 000 Euro auf die private Krankenversiche-
rung. Bei der Umsetzung der zukunftsorientierten Personalausstattung fur vollsta-
tiondre Pflegeeinrichtungen ergdben sich fur die private Pflegepflichtversiche-
rung im Jahr 2021 zusétzliche Ausgaben in Hohe von rund 25 Millionen Euro und
im Jahr 2022 und in den darauffolgenden Jahren in Hohe von rund 50 Millionen
Euro jéhrlich. Die Finanzierung zusatzlichen Pflegehilfskraftpersonals in vollsta-
tiondren Pflegeeinrichtungen habe direkte und indirekte Beschaftigungseffekte.
Hierdurch ergében sich Mehreinnahmen bei Steuern und Sozialversicherungsbei-
tragen in diesem Bereich. Fur die privaten Versicherungsunternehmen, die die
private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihrten, ergaben sich entsprechend ih-
rem Anteil an der Gesamtzahl der Pflegebedrftigen von rund 7 Prozent durch die
Verlédngerung der pandemiebedingten Sonderregelungen im SGB XI bis zum 31.
Marz 2021 Netto-Mehrausgaben in Héhe von rund 35 Mio. Euro.

Zu den Buchstaben b bis e

Die weiteren Kosten wurden nicht erortert.
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Beschlussempfehlung

Der Bundestag wolle beschlieRen,

a)

b)
c)
d)
e)

den Gesetzentwurf auf Drucksachen 19/23483, 19/2423 aus der
nachstehenden 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 fur Gesundheit

Erwin Ruddel
Vorsitzender

Karin Maag Bettina Muller 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 fir Gesundheit (14. Ausschuss)

Entwurf

Beschliisse des 14. Ausschusses

Entwurf eines Gesetzes zur Verbesse-
rung der Gesundheitsversorgung und
Pflege

Entwurf eines Gesetzes zur Verbesse-
rung 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. | 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 geéndert:

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

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

1. unverédndert

,»(1¢) 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 eingeflgt:

»(3e) Die Vertreterversammlungen der
Kassenarztlichen Vereinigungen und der
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen
kdnnen aus wichtigen Grinden ohne Sit-
zung schriftlich abstimmen.”

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

2. Nach 8§ 85 wird folgender § 85a eingefugt:
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.8 85a

.3 85a

Sonderregelungen fir Vertragszahnéarztinnen und
Vertragszahnarzte aus Anlass der COVID-19-
Pandemie

Sonderregelungen fir Vertragszahnérztinnen und
Vertragszahnarzte aus Anlass der COVID-19-
Pandemie

(1) Um die finanziellen Auswirkungen zu
Uberbriicken, die sich aus der infolge der COVID-
19-Pandemie verminderten Inanspruchnahme
zahnérztlicher Leistungen ergeben haben, wird
die Gesamtvergiitung vertragszahnérztlicher Leis-
tungen abweichend von § 85 Absatz 2 Satz 1 flir
das Jahr 2020 auf 90 Prozent der gezahlten Ge-
samtvergitung der vertragszahnérztlichen Leis-
tungen des Jahres 2019 als Abschlagszahlung
festgesetzt. Satz 1 gilt nicht, wenn die jeweilige
Kassenzahnarztliche Vereinigung gegenlber den
Landesverb&nden der Krankenkassen und den Er-
satzkassen bis zum 2. Juni 2020 einer solchen
Festsetzung schriftlich widersprochen hat.

(1) Um die finanziellen Auswirkungen zu Uber-
bricken, die sich aus der infolge der COVID-19-Pan-
demie verminderten Inanspruchnahme zahnarztlicher
Leistungen ergeben, wird die Gesamtverglitung ver-
tragszahnérztlicher Leistungen abweichend von § 85
Absatz 2 Satz 1 fur das Jahr 2020 und das Jahr 2021
jeweils auf 90 Prozent der gezahlten Gesamtvergutung
der vertragszahnérztlichen Leistungen des Jahres 2019
als Abschlagszahlung festgesetzt. Satz 1 gilt fir das
Jahr 2020 nicht, wenn die jeweilige Kassenzahnarztli-
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 flr das Jahr 2021 nicht, wenn
die jeweilige Kassenzahnarztliche Vereinigung ge-
genlUber den Landesverbanden der Krankenkassen
und den Ersatzkassen bis zum 1. Februar 2021 einer
solchen Festsetzung schriftlich widerspricht.

(2) Ubersteigt die von den Krankenkassen
an eine Kassenzahnarztliche Vereinigung ge-
zahlte Gesamtvergltung nach Absatz 1 die im
Jahr 2020 erbrachten vertragszahnérztlichen Leis-
tungen, so hat die Kassenzahnarztliche Vereini-
gung die dadurch entstandene Uberzahlung ge-
genuber den Krankenkassen in den Jahren 2021
und 2022 vollstandig auszugleichen. Das Néhere
zu dem Ausgleich vereinbaren die Partner der Ge-
samtvertrage nach § 83.

(2) Ubersteigt die von den Krankenkassen an
eine Kassenzahnéarztliche Vereinigung im Jahr 2020
gezahlte Gesamtvergltung nach Absatz 1 die im Jahr
2020 erbrachten vertragszahnarztlichen Leistungen, so
hat die Kassenzahnarztliche Vereinigung die dadurch
entstandene Uberzahlung gegeniiber den Krankenkas-
sen in den Jahren 2021 bis 2023 vollstandig auszuglei-
chen. Ubersteigt die von den Krankenkassen an eine
Kassenzahnarztliche Vereinigung im Jahr 2021 ge-
zahlte Gesamtvergutung nach Absatz 1 die im Jahr
2021 erbrachten vertragszahnarztlichen Leistun-
gen, so hat die Kassenzahnérztliche Vereinigung die
dadurch entstandene Uberzahlung gegeniiber den
Krankenkassen in den Jahren 2022 und 2023 voll-
stdndig auszugleichen. Das Néhere zu dem Ausgleich
vereinbaren die Partner der Gesamtvertrége nach 8 83.

(3) Die Kassenzahnarztlichen Vereinigun-
gen konnen in den Jahren 2020 bis 2022 im Be-
nehmen mit den Landesverbdnden der Kranken-
kassen und den Ersatzkassen im Verteilungsmal3-
stab von § 85 Absatz 4 Satz 3 bis 5 abweichende
Regelungen vorsehen, um die vertragszahnérztli-
che Versorgung unter Berlicksichtigung der Aus-
wirkungen der COVID-19-Pandemie auf die ver-
tragszahnérztliche Tétigkeit sicherzustellen.

(3) Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen
kénnen in den Jahren 2020 bis 2023 im Benehmen mit
den Landesverbé&nden der Krankenkassen und den Er-
satzkassen im Verteilungsmalstab von 8 85 Absatz 4
Satz 3 bis 5 abweichende Regelungen vorsehen, um die
vertragszahnérztliche Versorgung unter Beriicksichti-
gung der Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf
die vertragszahnarztliche Tatigkeit sicherzustellen.
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(4) Soweit die vertragszahnérztliche Ver-
sorgung mit den Abschlagszahlungen nach Ab-
satz 1 nicht sichergestellt werden kann, kénnen
die Partner der Gesamtvertrdage nach § 83 flir das
Jahr 2020 Abschlagszahlungen bezogen auf den
in den Festzuschussbetragen nach § 55 enthalte-
nen Anteil fir zahnarztliche Leistungen vereinba-
ren. Ubersteigt die von den Krankenkassen an
eine Kassenzahndérztliche Vereinigung geleistete
Abschlagszahlung die im Jahr 2020 tatséchlich 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 Nahere zum Ausgleich vereinbaren
die Partner der Gesamtvertrage nach § 83.*

(4) Soweit die vertragszahnarztliche Versor-
gung mit den Abschlagszahlungen nach Absatz 1 nicht
sichergestellt werden kann, kdnnen die Partner der Ge-
samtvertrage nach § 83 fiir die Jahre 2020 und 2021
Abschlagszahlungen bezogen auf den in den Festzu-
schussbetragen nach § 55 enthaltenen Anteil flir zahn-
arztliche Leistungen vereinbaren. Ubersteigt die von
den Krankenkassen an eine Kassenzahnarztliche 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-
genuber den Krankenkassen im Jahr 2021 vollstandig
auszugleichen. Ubersteigt die von den Krankenkas-
sen an eine Kassenzahnérztliche Vereinigung im
Jahr 2021 geleistete Abschlagszahlung die im Jahr
2021 tatséchlich erbrachten zahnéarztlichen Leis-
tungen nach Satz 1, so hat die Kassenzahnérztliche
Vereinigung die dadurch entstandene Uberzahlung
gegentiber den Krankenkassen im Jahr 2022 voll-
standig auszugleichen. Das Nahere zum Ausgleich
vereinbaren die Partner der Gesamtvertrége nach 8 83.

(5) Die Partner der Gesamtvertrage haben in
den Jahren 2021 und 2022 bei den nach § 85 Absatz
3 Satz 1 zu vereinbarenden Veranderungen der Ge-
samtvergutungen auch die infolge der COVID-19-
Pandemie verminderte Inanspruchnahme vertrags-
zahnérztlicher Leistungen angemessen zu bertick-
sichtigen.

(6) FUr die Vereinbarung der Gesamtvergu-
tung in den Jahren 2021 und 2022 findet § 85 Absatz
2 Satz 7 keine Anwendung.*

2a. §105wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz la wird nach Satz 7 folgender

Satz 8 angefligt:

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

b) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:
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.»(3) Die Krankenkassen haben der
Kassenarztlichen Vereinigung die zusatz-
lichen Kosten fur auf3erordentliche MaR3-
nahmen, die zur Sicherstellung der medi-
zinischen Versorgung wahrend 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 Malinahme durch ein Gesetz o-
der aufgrund eines Gesetzes anderweitig
vorgesehen ist. Zum Zweck der Abrech-
nung der Erstattung nach Satz 1 Gbermit-
telt die Kassenérztliche Vereinigung den
Krankenkassen rechnungsbegriindende
Unterlagen, aus denen sich die Art und die
Hohe der zu erstattenden Kosten im Ein-
zelnen ergeben.”

2b. § 111 wird wie folgt geandert:

a) Der Uberschrift wird ein Komma und das
Wort ,,Verordnungsermachtigung* ange-
fugt.

b) Nach Absatz 5 Satz 4 werden folgende Satze
eingefigt:

»Die Vertragsparteien haben die Verein-
barungen fir den Zeitraum vom 1. Okto-
ber 2020 bis zum 31. Marz 2021 an die
durch die COVID-19-Pandemie bedingte
besondere Situation der Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen anzupassen,
um die Leistungsfahigkeit der Einrichtun-
gen bei wirtschaftlicher Betriebsfihrung
zu gewabhrleisten. Das Bundesministerium
fur Gesundheit kann durch Rechtsverord-
nung mit Zustimmung des Bundesrates
die in Satz 5 genannte Frist bis zum 31.
Dezember 2021 verlangern.*

2c.

8 111c wird wie folgt gedndert:

a) Der Uberschrift wird ein Komma und das
Wort ,,Verordnungsermachtigung* ange-
fagt.

b) Nach Absatz 3 Satz 4 werden die folgenden
Séatze eingefigt:
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»Die Vertragsparteien haben die Verein-
barungen fiir den Zeitraum vom 1. Okto-
ber 2020 bis zum 31. Méarz 2021 an die
durch die COVID-19-Pandemie bedingte
besondere Situation der Rehabilitations-
einrichtungen anzupassen, um die Leis-
tungsfahigkeit der Einrichtungen bei
wirtschaftlicher Betriebsfihrung zu ge-
wahrleisten. Das Bundesministerium fir
Gesundheit kann durch Rechtsverord-
nung mit Zustimmung des Bundesrats die
in Satz 5 genannte Frist bis zum 31. De-
zember 2021 verlangern.*
3. §125 wird wie folgt geéndert: 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 geandert:
aa) In Satz1 wird die Angabe ,1. Juli
2020* durch die Angabe ,,1. Januar
2021* ersetzt.
bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz einge-
flgt:
,Das Schiedsverfahren beginnt vor den
in Satz 1 genannten Zeitpunkten, wenn
mindestens eine Vertragspartei die Ver-
handlungen ganz oder teilweise fir ge-
scheitert erklart und die Schiedsstelle
anruft.”
4. In § 125a Absatz 3 wird die Angabe ,,15. Novem-|4. unverédndert
ber 2020* durch die Angabe ,,15. Marz 2021* er-
setzt.
4a. 8 125b wird wie folgt geandert:
a) Der Uberschrift wird ein Komma und das
Wort ,,Verordnungsermachtigung* ange-
fugt.
b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a

eingefigt:
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»(2a) Das Bundesministerium fir
Gesundheit wird ermaéchtigt, durch
Rechtsverordnung ohne Zustimmung des
Bundesrates zu bestimmen, dass nach §
124 Absatz 2 in Verbindung mit Absatz 1
zugelassene Leistungserbringer zur pau-
schalen Abgeltung der ihnen infolge der
CO-VID-19-Pandemie entstehenden Kos-
ten fiir erhéhte HygienemaRnahmen fir
jede Heilmittelverordnung, die sie langs-
tens bis zum 31. Dezember 2021 abrech-
nen, einen zusatzlichen Betrag in Hdhe
von 1,50 Euro gegeniiber den Kranken-
kassen geltend machen kdénnen. Die Ver-
trags-parteien nach § 125 Absatz 1 Satz 1
konnen in ihren Vertréagen davon abwei-
chende Vereinbarungen treffen.*

4b. 8 127 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 wird nach Satz 1 folgender
Satz 2 eingefigt:

»Daruber hinaus kénnen die Vertragspar-
teien in den Vertragen nach Satz 1 auch
einen Aus-gleich der Kosten fur erhohte
Hygienemalnahmen infolge der COVID-
19-Pandemie vereinbaren.*

b) In Absatz 3 Satz 1 Halbsatz 2 werden 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. unverdandert
fugt:

,Abweichend von § 140a Absatz 1 Satz 4 miissen
Vertrége, die nach § 73a, § 73c oder § 140a in der
jeweils am 22. Juli 2015 geltenden Fassung zur
Durchflihrung der Programme geschlossen wur-
den, nicht bis zum 31. Dezember 2024 durch Ver-
trdge nach 8§ 140a ersetzt oder beendet werden;
wird ein solcher Vertrag durch einen Vertrag nach
8§ 140a ersetzt, folgt daraus allein keine Pflicht zur
Vorlage oder Unterrichtung nach Satz 3.“

5a. Dem § 139 Absatz 11 wird folgender Satz ange-
fugt:
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,,Soweit vor einer Weiterentwicklung und An-
derungen der Systematik und der Anforderun-
gen nach Absatz 2 mogliche Berlhrungs-
punkte des voraussichtlichen Fortschreibungs-
bedarfs mit digitalen oder technischen Assis-
tenzsystemen festgestellt werden, ist zusatzlich
mindestens eine Stellungnahme eines Sachver-
standigen oder unabhé&ngigen Forschungsinsti-
tuts aus dem Bereich der Technik einzuholen;
die Stellungnah-men sind in die Entscheidung
einzubeziehen.*

6.

8§ 140a wird wie folgt geandert:

unverandert

a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 2 wird das Wort ,,Sie* durch die
Worter ,,.Die Vertrage" ersetzt und wer-
den die Wérter ,,unter Beteiligung ver-
tragsérztlicher Leistungserbringer oder
deren Gemeinschaften besondere am-
bulante arztliche Versorgungsauftrage*
durch die Worter ,,besondere Versor-
gungsauftrage unter Beteiligung der
Leistungserbringer oder deren Gemein-
schaften ersetzt.

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

»Die Vertrage kdnnen auch Regelungen
enthalten, die die besondere Versor-
gung regional beschranken.*

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

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) Die Satze 3 und 4 werden durch die fol-
genden Satze ersetzt:
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»Die Sétze 1 und 2 gelten insoweit, als
tber die Eignung der Vertragsinhalte
als Leistung der gesetzlichen Kranken-
versicherung der Gemeinsame Bundes-
ausschuss nach 8§91 im Rahmen der
Beschliisse nach § 92 Absatz 1 Satz 2
Nummer 5 oder im Rahmen der Be-
schlisse 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
Qualitat, die Wirksamkeit und die Wirt-
schaftlichkeit der Versorgung zu ver-
bessern. Wenn Vertrége (ber eine be-
sondere Versorgung zur Durchfiihrung
von nach 8 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-
fillt. Das gilt auch fir Vertrdge zur
Fortfihrung von nach 8 92a Absatz 1
Satz 1 und 2 geférderten neuen Versor-
gungsformen oder wesentlicher Teile
daraus sowie fiir Vertriage zur Ubertra-
gung solcher Versorgungsformen in an-
dere Regionen.*

bb) Nach dem bisherigen Satz 6 wird fol-
gender Satz eingeflgt:

,»Die Partner eines Vertrages nach Ab-
satz 1 konnen sich darauf verstandigen,
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 geandert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aaa)  Nach Nummer 3 werden die
folgenden Nummern 3a und 3b
eingeflgt:
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»3a. anderen  Leistungstra-
gern nach 8§12 des Ers-
ten Buches und den Leis-
tungserbringern, die
nach den fur diese Leis-
tungstrager  geltenden
Bestimmungen zur Ver-
sorgung berechtigt sind,

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

bbb)

In Nummer 7 werden nach den
Wortern ,»Kassenéarztlichen
Vereinigungen* die Wérter ,,0-
der Berufs- und Interessenver-
b&nden der Leistungserbringer
nach Nummer 1*“ eingeflgt
und wird der Punkt am Ende
durch ein Komma ersetzt.

cce)

Folgende Nummer 8 wird an-
gefiigt:

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

bb)

Folgender Satz wird angefligt:

,»Bei Vertrdgen mit Anbietern von digi-
talen Diensten und Anwendungen nach
Nummer 8 sind die Zugéanglichkeitskri-
terien fir Menschen mit Behinderungen
zu beriicksichtigen.”

d)

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

sein

»(3a) Gegenstand der Vertrdge kann

1.

die Forderung einer besonderen Versor-
gung, die von den in Absatz 3 genann-

ten

Leistungserbringern selbstandig

durchgefiihrt wird, oder
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2. die Beteiligung an Versorgungsauftra-
gen anderer Leistungstrager nach § 12
des Ersten Buches.

Die Forderung und Beteiligung nach Satz 1
dirfen 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 Grlnde dies rechtfertigen, oder

2. in den Fallen, in denen die VVorausset-
zungen flr 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 Absatz 1 Satz 3 wird die Angabe ,,§
64 Abs. 1 bis 3“ durch die Worter ,,8 64 Absatz
1 bis 3a* ersetzt.

6b. § 219a Absatz 6 wird wie folgt gedndert:

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

b) Folgender Satz wird angefiigt:

,,Bei Personen, die ihren Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt im Vereinigten
Konigreich von Grof3britannien und
Nordirland haben, gilt dies fiir alle Be-
handlungen, die bis zum 31. Dezember
2020 begonnen werden.*

7.

Nach § 221 wird folgender § 221a eingefligt:

unverandert
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,8221a

Ergénzender 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 geméal § 242a
im Jahr 2021 einen erganzenden Bundeszuschuss
in Hohe von 5 Milliarden Euro an den Gesund-
heitsfonds. Der Gesundheitsfonds tberweist von
den ihm zuflieRenden Leistungen nach Satz 1 der
landwirtschaftlichen Krankenkasse einen Betrag
von 30 Millionen Euro.*

8. In 8242 Absatz 1 Satz 4 werden die Worter ,,den | 8.  § 242 wird wie folgt ge&dndert:
durchschnittlich auf einen Monat entfallenden Be-
trag® durch die Worter ,,das 0,8-Fache des
durchschnittlich auf einen Monat entfallenden Be-
trags* ersetzt.

a) In Absatz 1 Satz 4 werden die Worter
,»den durchschnittlich auf einen Monat
entfallenden Betrag* durch die Worter
»das 0,8-Fache des durchschnittlich auf
einen Monat entfallenden Betrags“ er-
setzt.

b) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz la
eingefigt:
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.»(1a) Krankenkassen, deren Finanz-
reserven gemal § 260 Absatz 2 Satz 1
nach ihrem Haushaltsplan fiur das Jahr
2021 zum Ende des Jahres 2021 einen Be-
trag von 0,4 Monatsausgaben unterschrei-
ten wirden, wenn keine Anhebung des
Zusatzbeitrags-satzes erfolgt, durfen ih-
ren Zusatzbeitragssatz abweichend von
Absatz 1 Satz 4 zum 1. Januar 2021 anhe-
ben; diese Zusatzbeitragssatzanhebung ist
begrenzt auf einen Zusatzbeitragssatz,
der der Absicherung dieser Finanzreser-
ven in Hohe von 0,4 Monatsausgaben am
Ende des Jahres 2021 entspricht. Die zu-
standige Aufsichtsbehérde kann einer
Krankenkasse, die zum Zeitpunkt der
Haushaltsaufstellung fir das Jahr 2021
Uber weniger als 50.000 Mitglieder ver-
flgt, auf Antrag eine Anhebung des Zu-
satzbeitragssatzes zum 1. Januar 2021 ge-
nehmigen, die Uber die nach Satz 1 zu-
lassi-ge Anhebung hinausgeht, soweit dies
erforderlich ist, um den fir diese Kran-
kenkasse notwendigen Betrag an Finanz-
reserven zur Absicherung gegen unvor-
hersehbare Ausgabenrisiken nicht zu un-
terschreiten. Bei der Anhebung und der
Genehmigung der Anhebung der Zusatz-
beitragssatze nach den Satzen 1 und 2 soll
die Entwicklung der Ausgaben zugrunde
gelegt werden, die der Schatzerkreis nach
8 220 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 flr 2021
erwartet. Die in den Haushaltsplanen der
Krankenkassen fur das Jahr 2021 vorzu-
sehenden Betrage der Zuflihrungen nach
§ 170 Absatz 1 Satz 1 und zum Deckungs-
kapital fir Verpflichtungen nach § 12 Ab-
satz 1 der Sozialversicherungs-Rech-
nungsverordnung sind 2021 auf die fir
das Haushaltsjahr notwendigen Betréage

begrenzt.”
9. In §260 Absatz 2 Satz 1 und 2 wird jeweils das|9. unverdndert
Wort ,,Einfache” durch die Angabe ,,0,8-Fache”
ersetzt.
10. § 271 wird wie folgt gedndert: 10. unverédndert

a) Dem Absatz 1 werden die folgenden Satze
angefigt:
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,»Die Mittel des Gesundheitsfonds sind so an-
zulegen, dass sie flr den in den 8§ 266, 268
und 270 bis 271 genannten Zweck verfugbar
sind. Die im Laufe eines Jahres entstehenden
Kapitalertrdge werden dem Sondervermdgen
gutgeschrieben.”

b)

In Absatz 1a Satz 1 wird nach der Angabe
»Absatz 1“ die Angabe ,,Satz 1“ eingeflgt
und werden die Wérter ,,in voller Héhe fir
den Einkommensausgleich* durch die Wor-
ter ,fur die Durchfiihrung des Einkommens-
ausgleichs* ersetzt.

Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 3 werden nach dem Wort ,,Ge-
sundheitsfonds® die Worter ,auf
Grundlage der fiir die Festlegung des
durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes
nach §242a maRgeblichen Werte fir
dieses Geschaftsjahr* eingeflgt.

bb) Die Sétze 6 bis 9 werden aufgehoben.

d)

In Absatz 3 Satz 1 wird die Angabe ,,§ 266
Abs.1 Satz1“ durch die Worter ,,den
88 266, 268, 270 und 270a“ ersetzt.

€)

Die Absatze 4 bis 6 werden durch die folgen-
den Absdtze 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-
tatsreserve zugeflhrt. 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-
tatsreserve zugefihrt, um die Mindereinnah-
men, die sich aus der Anwendung von 8§ 226
Absatz 2 Satz 2 ergeben, zu kompensieren.
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(5) Zur Finanzierung der Fordermittel
nach § 92a Absatz 3 und 4 werden dem In-
novationsfonds aus der Liquiditatsreserve
des Gesundheitsfonds in den Jahren 2016 bis
2019 jéhrlich 150 Millionen Euro und in den
Jahren 2020 bis 2024 jahrlich 100 Millionen
Euro, jeweils abziiglich der Hélfte des antei-
ligen Betrages der landwirtschaftlichen
Krankenkasse gemal § 221 Absatz 3 Satz 1
Nummer 1 zugefihrt; Finanzmittel aus der
Liquiditatsreserve werden nach § 92a Ab-
satz 3 Satz 4 und 6 anteilig an die Liquidi-
tatsreserve des Gesundheitsfonds zurlickge-
fuhrt.

(6) Zur Finanzierung der Fordermittel
nach den 88 12 und 12a des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes werden dem Struk-
turfonds aus der Liquiditatsreserve des Ge-
sundheitsfonds ab dem Jahr 2016 Finanzmit-
tel in Hohe von bis zu 500 Millionen Euro
und in den Jahren 2019 bis 2024 Finanzmit-
tel in Ho6he von insgesamt bis zu 2 Milliarden
Euro, jeweils abziglich des anteiligen Be-
trags der landwirtschaftlichen Krankenkasse
gemal’ § 221 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 und
Satz 5 und 6 zugeflhrt, soweit die Forder-
mittel von den L&ndern nach Mallgabe der
88 12 bis 14 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes abgerufen werden.

(7) Die dem Bundesamt fiir Soziale
Sicherung bei der Verwaltung des Fonds ent-
stehenden Ausgaben einschliellich 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:
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.8 272 .8 272
Sonderregelungen fiir den Gesundheitsfonds im Sonderregelungen fur den Gesundheitsfonds im
Jahr 2021 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 zugefihrt, indem 66,1
Prozent der Finanzreserven nach 8 260 Absatz 2
Satz 1 jeder Krankenkasse, die zwei Finftel des
durchschnittlich auf einen Monat entfallenden Be-
trags der Ausgaben fir die in §260 Absatz 1
Nummer 1 genannten Zwecke Uberschreiten, her-
angezogen werden. MaBgebend fiir die Rechen-
grofen nach Satz 1 sind die von den Krankenkas-
sen fir das erste Halbjahr 2020 nach Abschluss
des zweiten Quartals 2020 vorgelegten viertel-
jahrlichen Rechnungsergebnisse.

Q 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 zugefihrt, indem 66,1 Prozent der Fi-
nanzreserven nach § 260 Absatz 2 Satz 1 jeder Kran-
kenkasse, die zwei Flnftel des durchschnittlich auf ei-
nen Monat entfallenden Betrags der Ausgaben fiir die
in 8 260 Absatz 1 Nummer 1 genannten Zwecke (ber-
schreiten, herangezogen werden. Abweichend von
Satz 1 werden 66,1 Prozent der Finanzreserven
nach 8§ 260 Absatz 2 Satz 1 einer Krankenkasse, die
ein Funftel des durchschnittlich auf einen Monat
entfallenden Betrags der Ausgaben fiir die in § 260
Absatz 1 Nummer 1 genannten Zwecke zuzlglich
von drei Millionen Euro Uberschreiten, herangezo-
gen, wenn dieser Betrag geringer als der sich nach
Satz 1 fur die Krankenkasse ergebende Betrag ist.
MaRgebend fiir die Rechengréfien nach den Satzen 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 Kranken-
kassen dem Bundesministerium fur Gesundheit am
14. August 2020 Ubermittelt hat.

(2) Das Bundesamt fur Soziale Sicherung
berechnet den Betrag nach Absatz 1 Satz 1, der
sich flr 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 fir 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 Teilbetrdgen 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 Betrdge haben keine aufschiebende Wir-
kung.*

2 Das Bundesamt fur Soziale Sicherung
berechnet den Betrag nach Absatz 1, der sich flr jede
betroffene Krankenkasse ergibt, und macht ihn durch
Bescheid gegentiber der Krankenkasse geltend. Es ver-
rechnet den festgesetzten Betrag mit den nach § 16 Ab-
satz5 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung fir
das Ausgleichsjahr 2021 an die Krankenkasse auszu-
zahlenden Zuweisungen in der Hohe, in der sich die
Forderungen decken. Das Bundesamt fiir Soziale Si-
cherung verteilt die Verrechnung nach Satz 2 in monat-
lich gleichen Teilbetrdgen auf alle Ausgleichsmonate
des Jahres 2021, die auf den Monat, in dem der Be-
scheid nach Satz 1 erlassen wird, folgen. Klagen gegen
die Geltendmachung der Betrage haben keine aufschie-
bende Wirkung. Das Bundesamt fur Soziale Siche-
rung soll die Bescheide nach Satz 1 bis zum 31.
Marz 2021 erlassen.
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3 Vereinigen sich Krankenkassen nach
8 155 ab dem 15. August 2020 und hatte sich fur
eine, einen Teil oder alle der an der Vereinigung be-
teiligten Krankenkassen ein Betrag nach Absatz 1
ergeben, macht das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung den Betrag oder die Summe der Betréage ge-
gentber der neuen Krankenkasse nach § 155 Ab-
satz 6 Satz 2 durch Bescheid geltend. Es verrechnet
den festgesetzten Betrag mit den nach § 16 Absatz 5
der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung fir das
Ausgleichsjahr 2021 an die neue Krankenkasse
nach § 155 Absatz 6 Satz 2 auszuzahlenden Zuwei-
sungen in der Hohe, in der sich die Forderungen de-
cken; Absatz 2 Satz 3 bis 5 gilt entsprechend. Satz 1
gilt nicht, wenn das Bundesamt flir Soziale Siche-
rung zum nach § 155 Absatz 5 bestimmten Zeit-
punkt bereits den Bescheid oder die Bescheide nach
Absatz 2 Satz 1 gegentiber den an der Vereinigung
beteiligten Krankenkassen erlassen hat.*

11a. § 275c wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 2 wird wie folgt geédndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

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

bb) Satz 2 wird aufgehoben.

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

»Mafgeblich fur die Zuordnung ei-
ner Prifung zu einem Quartal und zu
der malgeblichen quartalsbezogenen
Prufquote ist das Datum der Einlei-
tung der Prufung.”

dd) In Satz 4 wird die Angabe ,,Satz 3“
durch die Angabe ,,Satz 2* ersetzt.
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b) In Absatz 4 Satz 3 Nummer 1 werden die
Worter ,,in dem betrachteten Quartal
eingegangenen Schlussrechnungen fur
vollstationare Krankenhausbehand-
lung* durch die Worter ,,Schlussrech-
nungen fur vollstationdre Krankenhaus-
behandlung, die, ausgehend vom be-
trachteten Quartal, im vorvergangenen
Quartal eingegangen sind* ersetzt.

12. Dem § 279 wird folgender Absatz 9 angefigt:

,»(9) Der Verwaltungsrat kann aus wich-
tigen Griinden ohne Sitzung schriftlich abstim-
men.“

12a. In 8§ 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 werden
nach dem Wort ,,mit*“ die Worter ,,fir alle Me-
dizinischen Dienste einheitlichen* eingeftigt.

13. In § 414 Absatz 1 Satz 3 wird das Wort ,,am*
durch die Worter ,,ab dem* ersetzt und nach
den Wortern ,,88 275c¢, 275d, 276 Absatz 2 und
4* ein Komma und die Angabe ,,8 279 Absatz
9 eingeflgt.

13a. § 414 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 werden die Sétze 3 und 4 wie
folgt gefasst:

,»8 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 in der am 1. Ja-
nuar 2020 geltenden Fassung ist mit der Mal3gabe
anwendbar, dass der Medizinische Dienst des Spit-
zen-verbandes Bund der Krankenkassen die Richt-
linie nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 bis zum
28. Februar 2021 erléasst. Diese Richtlinie bedarf der
Genehmigung des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit.”

b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a
eingefligt:
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.»(2a) 8 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 in
der am 1. Januar 2020 geltenden Fassung ist
mit der Mal3gabe anwendbar, dass der Medizi-
nische Dienst des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen die Richtlinie nach § 283 Ab-
satz 2 Satz 1 Nummer 4 bis zum 31. Dezember
2021 erlasst. In der Richtlinie ist eine bundes-
einheitliche Methodik und Vorgehensweise
nach angemessenen und anerkannten Metho-
den der Personalbedarfsermittlung vorzuge-
ben. Hierflr sind geeignete Gruppen der Auf-
gaben der Medizinischen Dienste (Begutach-
tungsauftrage) zu definieren. Die fir den Er-
lass der Richtlinie nach Satz 1 erforderlichen
Daten sind von allen Medizinischen Diensten
unter Koordinierung des Medizinischen Diens-
tes des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen nach einer bundeseinheitlichen Metho-
dik und Vorgehensweise spéatestens ab dem 1.
Marz 2021 zu erheben und fur alle Medizini-
schen Dienste einheitlich durch den Medizini-
schen Dienst des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen unter fachlicher Beteiligung
der Medizinischen Dienste anonymisiert aus-
zuwerten. Die Richtlinie hat mindestens aufga-
benbezogene Richtwerte fur die Aufgaben-
gruppen der Begutachtungen von Kranken-
hausleistungen nach § 275c, Arbeitsunféahig-
keit nach § 275 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3
Buchstabe b sowie von Rehabilitations- und
Vorsorgeleistungen nach 8§ 275 Absatz 2 Num-
mer 1 einzubeziehen. Sie bedarf der Genehmi-
gung des Bundesministeriums fir Gesund-
heit.*

Artikel 1a

Weitere Anderungen des Fiinften Buches Sozial-

gesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch, das zuletzt

durch Artikel 1 gedndert worden ist, wird wie folgt
geandert:

1.

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

In § 217b Absatz 1 Satz 3 werden die Worter
,.8 64 Absatz 1 bis 3a“ durch die Worter ,,§ 64
Absatz 1 bis 3“ ersetzt.
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3. In § 414 Absatz 1 Satz 3 wird nach den Wor-
tern ,,88 275¢c, 275d, 276 Absatz 2 und 4“ ein
Komma und die Angabe ,,§8 279 Absatz 9* ge-
strichen.
Artikel 2 Artikel 2

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

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

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

1. Dem § 4 wird folgender Absatz 10 angefiigt:

1. Dem 8 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
Fahren der Berufsbezeichnung nach § 5 Absatz 1
auch in Verbindung mit den 88 73 und 74 Ab-
satz 1 des Hebammengesetzes in der Versorgung
von Schwangeren in Fachabteilungen fir Ge-
burtshilfe und Gynékologie von Krankenhdusern
in den Jahren 2021, 2022 und 2023 zusatzlich ent-
stehen, werden bis zur H6he der Kosten fir 0,5
Vollzeitstellen pro 500 Geburten in einem Kran-
kenhaus finanziert. Die Anzahl der Geburten wird
fir 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 fur zusétzliche Personalstellen fur
Hebammen unterstiitzendes Fachpersonal in
Fachabteilungen fiir Geburtshilfe und Gynékolo-
gie in den Jahren 2021, 2022 und 2023 entstehen,
finanziert, wobei die Gesamtzahl der gefdrderten
Personalstellen fiir Hebammen unterstitzendes
Fachpersonal auf 10 Prozent der in Vollzeitkréfte
umgerechneten Gesamtzahl der zum 1. Januar
2020 beschaftigten Hebammen begrenzt ist. Zum
Hebammen unterstutzenden Fachpersonal geho-
ren

,»(10) Die Personalkosten, die bei der Neuein-
stellung oder Aufstockung vorhandener Teilzeit-
stellen von Hebammen mit einer Erlaubnis zum
Fihren der Berufshezeichnung nach § 5 Absatz 1
auch in Verbindung mit den 88 73 und 74 Ab-
satz 1 des Hebammengesetzes in der VVersorgung
von Schwangeren in Fachabteilungen fir Ge-
burtshilfe und Gynékologie von Krankenhdusern
in den Jahren 2021, 2022 und 2023 zusatzlich ent-
stehen, werden bis zur Hohe der Kosten fir 0,5
Vollzeitstellen pro 500 Geburten in einem Kran-
kenhaus finanziert. Die Anzahl der Geburten wird
flr 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 fur zusétzliche Personalstellen fur
Hebammen unterstiitzendes Fachpersonal in
Fachabteilungen fiir Geburtshilfe und Gynékolo-
gie in den Jahren 2021, 2022 und 2023 entstehen,
finanziert, wobei die Gesamtzahl der geforderten
Personalstellen fir Hebammen unterstitzendes
Fachpersonal auf bis zu 25 Prozent der in Voll-
zeitkrafte umgerechneten Gesamtzahl der zum 1.
Januar 2020 beschéftigten Hebammen begrenzt
ist. Zum Hebammen unterstiitzenden Fachperso-
nal gehoéren

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

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

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

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

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

6. Pflegefachfrauen und Pflegefachménner | entfallt
nach dem Pflegeberufegesetz.
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Zur Umsetzung der Sétze 1 und 3 vereinbaren die
Vertragsparteien nach 8 11 jahrlich einen zusétz-
lichen Betrag. Voraussetzung fur die Finanzie-
rung ist, dass im Vergleich zum 1. Januar 2020
zusatzliche Stellen fir Hebammen oder fiir Heb-
ammen unterstitzendes 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
der schriftlichen Vereinbarung mit der Arbeitneh-
mervertretung beschaftigt wird und nicht in der
unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenftih-
renden Stationen tétig ist. Der dem Krankenhaus
nach den Sétzen 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 8 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 Verhéltnis 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
Gehalter bis zur Hohe tarifvertraglich vereinbarter
Vergitungen zu berticksichtigen; Malistab fir die
Ermittlung ist jeweils diejenige tarifvertragliche
Vereinbarung, die in dem Krankenhaus flr die
meisten Beschaftigten malgeblich ist. Kommt
eine Vereinbarung nicht zustande, entscheidet die
Schiedsstelle nach § 13 auf Antrag einer Vertrags-
partei. Soweit die mit dem zusatzlichen 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. Fir die Prifung
einer notwendigen Rickzahlung oder Minderung
hat der Krankenhaustrager den anderen Vertrags-
parteien folgende Bestatigungen des Jahresab-
schlusspriifers vorzulegen:

Zur Umsetzung der Satze 1 und 3 vereinbaren die
Vertragsparteien nach § 11 jahrlich einen zusatz-
lichen Betrag. Voraussetzung fir die Finanzie-
rung ist, dass im Vergleich zum 1. Januar 2020
zusétzliche Stellen fir 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
der schriftlichen Vereinbarung mit der Arbeitneh-
mervertretung beschéftigt wird und nicht in der
unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfiih-
renden Stationen tétig ist. Der dem Krankenhaus
nach den Sétzen 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 8 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 Verhéltnis 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
Gehalter bis zur Hohe tarifvertraglich vereinbarter
Vergutungen zu beriicksichtigen; MaRstab fur die
Ermittlung ist jeweils diejenige tarifvertragliche
Vereinbarung, die in dem Krankenhaus fir die
meisten Beschaftigten mafgeblich ist. Kommt
eine Vereinbarung nicht zustande, entscheidet die
Schiedsstelle nach § 13 auf Antrag einer Vertrags-
partei. Soweit die mit dem zusatzlichen Betrag fi-
nanzierten Neueinstellungen oder Aufstockungen
vorhandener Teilzeitstellen nicht in der Versor-
gung von Schwangeren in Fachabteilungen flr
Geburtshilfe und Gynakologie 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 zusatzliche
Betrag entsprechend dem darauf entfallenden An-
teil der Finanzierung zu mindern. Fir die Priifung
einer notwendigen Riickzahlung oder Minderung
hat der Krankenhaustrdager den anderen Vertrags-
parteien folgende Bestdtigungen des Jahresab-
schlussprifers vorzulegen:
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1. einmalig eine Bestatigung tber die Anzahl
der Geburten in den Jahren 2017 bis 2019,

1. unveréandert

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

2. unverandert

3. eine Bestatigung Uber die im jeweiligen For-
derjahr zum 31. Dezember festgestellte jah-
resdurchschnittliche Stellenbesetzung auf
Stationen fir Geburtshilfe unterteilt nach
Hebammen und den in Satz 4 benannten Be-
rufsgruppen, jeweils differenziert in Voll-
und Teilzeitkrafte und umgerechnet in Voll-
zeitkrafte, und

3. unverandert

4. eine Bestatigung Uber die zweckentspre-
chende Verwendung der Mittel.

4, unveréandert

Werden die Bestatigungen nach Satz 14 nicht
oder nicht vollstdndig vorgelegt, ist der zusatzli-
che Betrag vollstandig zuriickzuzahlen. Die Vor-
lage der Bestatigungen nach Satz 14 hat durch das
Krankenhaus gegeniber den Vertragspartnern bis
zum 28. Februar des jeweiligen Folgejahres zu er-
folgen. Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen berichtet dem Bundesministerium fur Ge-
sundheit jahrlich, erstmals zum 30. Juni 2022 (iber
die Zahl der Vollzeitkréfte und den Umfang der
aufgestockten Teilzeitstellen gesondert fir Heb-
ammen und fur das Hebammen unterstiitzende
Fachpersonal, die auf Grund der Finanzierung
nach den Sétzen 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
Uber die Vereinbarungen der Vertragsparteien zur
Neueinstellung oder Aufstockung vorhandener
Teilzeitstellen von nach den Sétzen 1 und 3 finan-
ziertem Personal zu tbermitteln. Der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen legt das Verfahren
fiir die Ubermittlung fest.”

Werden die Bestatigungen nach Satz 14 nicht
oder nicht vollstandig vorgelegt, ist der zusatzli-
che Betrag vollstandig zuriickzuzahlen. Die Vor-
lage der Bestatigungen nach Satz 14 hat durch das
Krankenhaus gegenuiber 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 Vollzeitkréfte und den Umfang der
aufgestockten Teilzeitstellen gesondert fiir Heb-
ammen und fur das Hebammen unterstitzende
Fachpersonal, die auf Grund der Finanzierung
nach den Sétzen 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 flr die Berichterstat-
tung nach Satz 17 erforderlichen Informationen
tber die Vereinbarungen der Vertragsparteien zur
Neueinstellung oder Aufstockung vorhandener
Teilzeitstellen von nach den Sétzen 1 und 3 finan-
ziertem Personal zu Ubermitteln. Der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen legt das Verfahren
fiir die Ubermittlung fest.“
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2. In 85 Absatz 2a Satz 1 wird vor dem Punkt am
Ende ein Semikolon und werden die Worter ,,halt
ein Krankenhaus mehr als zwei Fachabteilungen
vor, die Leistungen erbringen, flir die nach den
Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschuss
gemall 8§ 136¢c Absatz 3 Satz 2 Nummer 3 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch die notwendige
Vorhaltung fiir die Versorgung der Bevolkerung
sicherzustellen ist, hat das Krankenhaus darlber
hinaus Anspruch auf eine zusatzliche Finanzie-
rung in Hohe von 200 000 Euro jahrlich je weite-
rer vorgehaltener Fachabteilung, die solche Leis-
tungen erbringt” eingefugt.

2. In 8§ 5 Absatz 2a Satz 1 wird vor dem Punkt am
Ende ein Semikolon und werden die Worter ,,halt
ein Krankenhaus mehr als zwei Fachabteilungen
vor, die die Vorgaben des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses gemal § 136¢ Absatz 3 Satz 2 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch erfillen, hat
das Krankenhaus darlber hinaus Anspruch auf
eine zusatzliche Finanzierung in Hohe von 200
000 Euro jahrlich je weiterer vorgehaltener Fach-
abteilung, die die Vorgaben des Gemeinsamen
Bundesausschusses nach 8 136¢ Absatz 3 Satz
2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch erfullt*
eingeflgt.

3. Dem § 9 Absatz 1a Nummer 6 werden die Worter
,die Liste ist bis zum 31. Dezember 2020 um Kin-
derkrankenhauser und Krankenhauser mit Fach-
abteilungen fir Kinder- und Jugendmedizin zu er-
weitern, welche die Vorgaben des Gemeinsamen
Bundesausschusses zu § 136¢ Absatz 3 Satz 2 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch erfullen;* ange-
fugt.

3. unverdndert

Artikel 2a

Anderung des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes

In § 14a Absatz 3 Satz 1 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes in der Fassung der Bekannt-
machung vom 10. April 1991 (BGBI. I S. 886), das
zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzes vom 23. Okto-
ber 2020 (BGBI. I S. 2208) gedndert worden ist,
wird die Angabe ,,1. Oktober* durch die Angabe ,,6.
November* ersetzt.

Artikel 2b

Anderung der Krankenhausstrukturfonds-Ver-
ordnung

In § 21 Absatz 1 der Krankenhausstruk-
turfonds-Verordnung vom 17. Dezember 2015
(BGBI. 1 S.2350), die zuletzt durch Artikel 2 des Ge-
setzes vom 23. Oktober 2020 (BGBI. I S. 2208) gean-
dert worden ist, wird die Angabe ,,1. Oktober*
durch die Angabe ,,6. November* ersetzt.* *
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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. | S. 1014, 1015), das zuletzt durch Arti-
kel 5 des Gesetzes vom 19.Mai 2020 (BGBI. I
S. 1018) geé&ndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

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

0. In der Inhaltstibersicht wird die Angabe zu §
78 wie folgt gefasst:

,»8 78 Vertrége uber Pflegehilfsmittel, Pflege-
hilfsmittelverzeichnis und Empfehlungen zu
wohnumfeldverbessernden MalRnahmen*

O0a. Nach 8§ 8 Absatz 3 werden die folgenden Ab-

sdtze 3a und 3b eingefiigt:
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.»(3a) Der Spitzenverband Bund der Pfle-
gekassen kann aus Mitteln des Ausgleichs-
fonds der Pflegeversicherung mit 3 Millionen
Euro im Kalenderjahr Modellvorhaben, Stu-
dien und wissenschaftliche Expertisen zur
Entwicklung oder Erprobung innovativer
Versorgungsansatze unter besonderer Be-
ricksichtigung einer kompetenzorientierten
Aufgabenverteilung des Personals in Pflege-
einrichtungen durchfiihren und mit Leis-
tungserbringern vereinbaren. Bei Modelvor-
haben, die den Einsatz von zusatzlichem Per-
sonal in der Versorgung durch die Pflege-ein-
richtung erfordern, kdnnen die dadurch ent-
stehenden Personalkosten in das nach Satz 1
vorgesehene Fordervolumen einbezogen wer-
den. Bei der Vereinbarung und Durchfih-
rung von Modellvorhaben kann im Einzelfall
von den Regelungen des Siebten Kapitels ab-
gewichen werden. Pflegebediirftige durfen
durch die Durchfiihrung der Modellvorhaben
nicht belastet werden. Soweit die in Satz 1 ge-
nannten Mittel im jeweiligen Haushaltsjahr
nicht verbraucht wurden, kénnen sie in das
folgende Haushaltsjahr Ubertragen werden.
Die Modellvorhaben sind auf langstens funf
Jahre zu befristen. Der Spitzenverband Bund
der Pflegekassen bestimmt im Einvernehmen
mit dem Bundesministerium fir Gesundheit
Ziele, Dauer, Inhalte und Durchfiihrung der
Modellvorhaben. Das N&here Uber das Ver-
fahren zur Auszahlung der aus dem Aus-
gleichsfonds zu finanzierenden Fordermittel
regeln der Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen und das Bundesamt fur Soziale Siche-
rung durch Vereinbarung. Der Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen hat eine wissen-
schaftliche Begleitung und Auswertung der
Modellvorhaben im Hinblick auf die Errei-
chung der Ziele der Modellvorhaben nach all-
gemein wissenschaftlichen Standards zu ver-
anlassen. Uber die Auswertung der Modell-
vorhaben ist von unabhéngigen Sachverstan-
digen ein Bericht zu erstellen. Der Bericht ist
zu veroffentlichen. § 45¢ Absatz 5 Satz 6 gilt
entsprechend.
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(3b) Der Spitzenverband Bund der Pfle-
gekassen stellt durch die Finanzierung von
Studien, Modellprojekten und wissenschaftli-
chen Expertisen die wissenschaftlich gestitzte
Begleitung der Einfuhrung und Weiterent-
wicklung des wissenschaftlich fundierten Ver-
fahrens zur einheitlichen Bemessung des Per-
sonalbedarfs in Pflegeeinrichtungen nach
qualitativen und quantitativen Malistében,
das nach § 113c Satz 1 in der am 1. Januar
2016 geltenden Fassung fir vollstationdre
Pflegeeinrichtungen entwickelt und erprobt
wurde, und die wissenschaftlich gestitzte
Weiterentwicklung der ambulanten Versor-
gung sicher. Das Bundesministerium fur Ge-
sundheit setzt dazu ein Begleitgremium ein.
Aufgabe des Begleitgremiums ist es, den Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen, das Bun-
desministerium fir Gesundheit und das Bun-
desministerium fur Familie, Senioren, Frauen
und Jugend bei der Umsetzung des Verfah-
rens zur einheitlichen Bemessung des Perso-
nalbedarfs fir vollstationdre Pflegeeinrich-
tungen sowie bei der Weiterentwicklung der
ambulanten Versorgung fachlich zu beraten
und zu unterstltzen. Der Spitzenverband
Bund der Pflegekassen bestimmt im Einver-
nehmen mit dem Bundesministerium fur Ge-
sundheit und dem Bundesministerium fur Fa-
milie, Senioren, Frauen und Jugend sowie
nach Anhoérung des Begleitgremiums Ziele,
Dauer, Inhalte und Durchfihrung der MaR-
nahmen nach Satz 1. Dem Spitzenverband
Bund der Pflegekassen werden zur Finanzie-
rung der MaRRnahmen nach Satz 1 in den Jah-
ren 2021 bis 2024 bis zu 12 Millionen Euro aus
dem Ausgleichsfonds zur Verfugung gestellt.
Das Nahere tGber das Verfahren zur Auszah-
lung der Mittel regeln der Spitzenverband
Bund der Pflegekassen und das Bundesamt
fur Soziale Sicherung durch Vereinbarung.
Der Einsatz von zuséatzlichem Personal in voll-
stationdaren Pflegeeinrichtungen und die
dadurch entstehenden Personalkosten bei der
Teilnahme an Modellprojekten nach Satz 1
sollen in das Férdervolumen nach Satz 5 ein-
bezogen werden. Pflegebedlrftige dirfen
durch die Durchfilhrung von MaRnahmen
nach Satz 1 nicht belastet werden.*

Ob. Der § 8 Absatz 6 wird wie folgt gedndert:

a) Satz 4 wird wie folgt gefasst:
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»Die vollstationdre Pflegeeinrichtung
kann auch fur die Beschéaftigung zusatzli-
cher Fachkréafte aus dem Gesundheits-
und Sozialbereich sowie von zuséatzlichen
Pflegehilfskraften, die sich in der Ausbil-
dung zur Pflegefachkraft befinden, einen
Vergutungszuschlag erhalten.*

b) In Satz 7 werden nach dem Wort ,.fallig”
ein Komma und die Worter ,,sofern von
der vollstationdren Pflegeeinrichtung
halbjéhrlich das WVorliegen der An-
spruchsvoraussetzungen nach Satz 2 be-
statigt wird* eingefligt.

¢) In Satz 8 werden die Worter ,,und den
Nachweis nach Satz 4* gestrichen.

1.

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

unveradndert

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

unverandert

.Bezuglich der empfohlenen Hilfsmittel, die den
Zielen nach § 40 dienen, wird die Erforderlichkeit
nach § 33 Absatz 1 des Fiinften Buches vermutet;
insofern bedarf es keiner &rztlichen Verordnung
gemal § 33 Absatz 5a des Fiinften Buches.*

2a.

8 40 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 2 wird das Wort ,,lber-
praft” durch die Worter ,,kann in geeig-
neten Fallen* ersetzt und werden nach
den Wortern ,,des Medizinischen Diens-
tes* die Worter ,,Uberprifen lassen* an-
geflgt.

b) Nach Absatz 4 Satz 4 wird folgender
Satz 5 angefiigt:

,»,8 40 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.*

c) Folgender Absatz 6 wird angeftigt:
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.»(6) Die Pflegekasse hat Uber einen Antrag auf
Pflegehilfsmittel oder Zuschisse zu wohnumfeld-
verbessernden Malinahmen zligig, spatestens bis
zum Ablauf von drei Wochen nach Antragseingang
oder in Fallen, in denen eine Pflegefachkraft oder
der Medizinische Dienst nach Absatz 1 Satz 2 betei-
ligt wird, innerhalb von finf Wochen nach Antrags-
eingang zu entscheiden. Kann die Pflegekasse die
Fristen nach Satz 1 nicht einhalten, teilt sie dies den
Antragstellern unter Darlegung der Griinde recht-
zeitig schriftlich mit. Erfolgt keine Mitteilung eines
hinreichenden Grundes, gilt die Leistung nach Ab-
lauf der Frist als genehmigt.*

2b. Der § 78 wird wie folgt gedndert:

a) Der Uberschrift wird ein Komma und
die Worter ,,Pflegehilfsmittelverzeichnis
und Empfehlungen zu wohnumfeldver-
bessernden MalRnahmen* angefugt.

b) Nach Absatz 2 Satz 3 werden die folgen-
den Satze eingeflgt:

,»Das Pflegehilfsmittelverzeichnis ist spa-
testens alle drei Jahre unter besonderer
Berucksichtigung digitaler Technologien
vom Spitzenverband Bund der Pflegekas-
sen fortzuschreiben. Unbeschadet der re-
gelhaften Fortschreibung nach Satz 4 ent-
scheidet der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen tber Antrage zur Aufnahme
von neuartigen Pflegehilfsmitteln in das
Pflegehilfsmittel-verzeichnis  innerhalb
von drei Monaten nach Vorlage der voll-
standigen Unter-lagen. Der Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen informiert
und berét Hersteller auf deren Anfrage
Uber die Voraussetzungen und das Ver-
fahren zur Aufnahme von neuartigen
Pflegehilfsmitteln in das Pflegehilfsmittel-
verzeichnis; im Ubrigen gilt § 139 Absatz
8 des Finften Buches entsprechend. Die
Beratung erstreckt sich insbesondere
auch auf die grundlegenden Anforderun-
gen an den Nachweis des pflegerischen
Nutzens des Pflegehilfsmittels.*

¢) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a
eingefigt:
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.»(2a) Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen beschlieBt spatestens alle
drei Jahre, erstmals bis zum 30. Septem-
ber 2021, Empfehlungen zu wohnumfeld-
verbessernden Malinahmen geméaR § 40
Absatz 4 unter besonderer Bericksichti-
gung digitaler Technologien, einschlieR3-
lich des Verfahrens zur Aufnahme von
Produkten oder Mal3nahmen in die Emp-
fehlungen. Absatz 2, Satze 5 bis 7 gilt ent-
sprechend.”

Dem § 84 wird folgender Absatz 9 angefligt:

3.

unverandert

»(9) Vergutungszuschlage 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 zusatz-
liche Entgelte zur Pflegevergiitung fir die Unter-
stiitzung der Leistungserbringung durch zusatzli-
ches Pflegehilfskraftpersonal in vollstationéren
Pflegeeinrichtungen. Der Vergltungszuschlag ist
von der Pflegekasse zu tragen und von dem priva-
ten Versicherungsunternehmen im Rahmen des
vereinbarten Versicherungsschutzes zu erstatten;
8§ 28 Absatz 2 ist entsprechend anzuwenden. Pfle-
gebedurftige diurfen mit den Vergitungszuschla-
gen weder ganz noch teilweise belastet werden.*

Dem 8 85 werden die folgenden Absétze 9 bis 11 | 4. Dem § 85 werden die folgenden Absétze 9 bis 11
angeflgt: angefiigt:

»(9) Die Vereinbarung des Vergitungszu- »(9) Die Vereinbarung des Vergltungszu-
schlags nach 8 84 Absatz 9 Satz 1 durch die Ver- schlags nach 8 84 Absatz 9 Satz 1 durch die Ver-
tragsparteien nach Absatz 2 erfolgt auf der Grund- tragsparteien nach Absatz 2 erfolgt auf der Grund-
lage, dass lage, dass
1. die vollstationére Pflegeeinrichtung lber zu- | 1.  die vollstationére Pflegeeinrichtung tiber zusatzli-

sétzliches Pflegehilfskraftpersonal verfligt,

ches Pflegehilfskraftpersonal verfugt,

a) das Uber eine abgeschlossene Ausbil-
dung verfligt, die die von der Arbeits-
und Sozialministerkonferenz 2012 und
von der Gesundheitsministerkonferenz
2013 als Mindestanforderungen be-
schlossenen ,,Eckpunkte fir die in Lan-
derzustandigkeit liegenden Ausbildun-
gen zu Assistenz- und Helferberufen in
der Pflege* (BAnz. AT 17.02.2016 B3)
erfillt, oder

a) das Ober eine abgeschlossene, landes-
rechtlich geregelte Assistenz- oder
Helferausbildung in der Pflege mit ei-
ner Ausbildungsdauer von mindes-
tens einem Jahr verfigt, oder

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

b) unverédndert
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¢) firdas die vollstationare Pflegeeinrich-
tung sicherstellt, dass es spétestens bis
zum Ablauf von drei Jahren nach Ver-
einbarung des Vergutungszuschlages
nach 8 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-
fihrung dieser Ausbildung aus Grin-
den, die die Einrichtung nicht zu vertre-
ten hat, unmaglich ist,

c) fir das die vollstationdre Pflegeeinrich-
tung sicherstellt, dass es spatestens bis
zum Ablauf von zwei Jahren nach Ver-
einbarung des Vergitungszuschlages
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 Sozial-mi-
nisterkonferenz 2012 und von der
Gesundheitsministerkonferenz 2013
als Mindestanforderungen beschlos-
senen ,,Eckpunkte fur die in Lander-
zustandigkeit liegenden Ausbildun-
gen zu Assistenz- und Helferberufen
in der Pflege* (BAnz. AT 17. Februar
2016 B3) erfullt, es sei denn, dass der
Beginn oder die Durchfiihrung dieser
Ausbildung aus Griinden, die die Ein-
richtung nicht zu vertreten hat, unmdg-
lich ist,

zusétzliche Stellenanteile im Umfang von bis
zu 0,016 Vollzeitdquivalenten je Pflegebe-
durftigen des Pflegegrades 1 oder 2, 0,025
Vollzeitaquivalenten je Pflegebedirftigen
des Pflegegrades 3, 0,032 Vollzeitaquivalen-
ten je Pflegebedurftigen des Pflegegrades 4
und 0,036 Vollzeitaquivalenten je Pflegebe-
durftigen des Pflegegrades 5, mindestens
aber 0,5 Vollzeitaquivalenten, fur den Pfle-
gesatzzeitraum finanziert werden,

2.

unverandert

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

3.

unverandert

die Aufwendungen fir das zusatzliche Pfle-
gehilfskraftpersonal weder bei der Bemes-
sung der Pflegesdtze noch bei den Zusatz-
leistungen nach 8§ 88 berticksichtigt werden
und

4.

unverandert




Drucksache 19/24727

—40-

Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode

Entwurf

Beschliisse des 14. Ausschusses

5. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt
haben, dass der vereinbarte Vergitungszu-
schlag nicht berechnet werden darf, soweit
die vollstationare Pflegeeinrichtung nicht
Uber zusatzliches Pflegehilfskraftpersonal
verfugt, das Uber das nach der Pflegesatzver-
einbarung gemal § 84 Absatz 5 Satz 2 Num-
mer 2 vorzuhaltende Personal hinausgeht.

5, unverandert

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

Bei Pflegehilfskraften, 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
Ausbildungsvergutung nur beriicksichtigt wer-
den, wenn die Pflegehilfskraft beruflich insgesamt
ein Jahr tatig war. Im Ubrigen gelten die Absatze
1 bis 7 entsprechend.

(10) Der Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen berichtet dem Bundesministerium fur Ge-
sundheit erstmals zum 30. Juni 2021 und anschlie-
Bend vierteljahrlich Gber die Zahl des durch den
Vergutungszuschlag 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 Uberértlichen Tréger
der Sozialhilfe und den Bundesvereinigungen der
Tréager stationarer Pflegeeinrichtungen das Na-
here flr 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 bedurfen der Zustimmung des Bun-
desministeriums fir Gesundheit im Benehmen
mit dem Bundesministerium fiir Arbeit und Sozi-
ales.

(10) Der Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen berichtet dem Bundesministerium fir Ge-
sundheit erstmals zum 30. Juni 2021 und anschlie-
Rend vierteljahrlich Gber die Zahl des durch den
Vergitungszuschlag 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 Uberdrtlichen Tréger
der Sozialhilfe und den Bundesvereinigungen der
Trager stationédrer Pflegeeinrichtungen das Na-
here fiir das Vereinbarungsverfahren nach Ab-
satz 9 in Verbindung mit 8 84 Absatz 9, fur die
notwendigen Ausbildungsaufwendungen nach
Absatz 9 Satz 1 Nummer 3 sowie fiir seinen Be-
richt nach Satz 1 fest. Die Festlegungen nach
Satz 2 bedirfen der Zustimmung des Bundesmi-
nisteriums fiir Gesundheit im Benehmen mit dem
Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales.

(11) Der Trager der vollstationdren Pflege-
einrichtung kann bis zum Abschluss einer Verein-
barung nach § 84 Absatz 9 Satz 1 einen Vergu-
tungszuschlag fur zusétzliches Pflegehilfskraft-
personal nach 884 Absatz 9 Satz 2 berechnen,
wenn er vor Beginn der Leistungserbringung
durch das zusatzliche Pflegehilfskraftpersonal
den nach Absatz 2 als Parteien der Pflegesatzver-
einbarung beteiligten Kostentrdgern den von ihm
entsprechend Absatz 9 ermittelten Vergitungszu-
schlag zusammen mit folgenden Angaben mit-
teilt:

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

2. die zusétzlichen 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 fur das zu-
sétzliche 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 Erklarung, dass das zusatzliche Pflege-
hilfskraftpersonal tber das Personal hinaus-
geht, das die vollstationare Pflegeeinrichtung
nach der Pflegesatzvereinbarung geman § 84
Absatz 5 Satz 2 Nummer 2 vorzuhalten hat.

Fur die Mitteilung nach Satz 1 ist ein einheitliches unverdndert
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 Uberdrtlichen
Tréger der Sozialhilfe bereitstellt. Die nach Ab-
satz 2 als Parteien der Pflegesatzvereinbarung be-
teiligten Kostentréger kdnnen die nach Satz 1 mit-
geteilten Angaben beanstanden. Uber diese Bean-
standungen befinden die Vertragsparteien nach
Absatz 2 unverziiglich mit Mehrheit. Die mit dem
Vergutungszuschlag nach § 84 Absatz 9 Satz 1 fi-
nanzierten zusétzlichen Stellen und die der Be-
rechnung des Vergltungszuschlags zugrunde ge-
legte Bezahlung der auf diesen Stellen Beschéaf-
tigten sind von dem Tréger der vollstationdren
Pflegeeinrichtung unter entsprechender Anwen-
dung des § 84 Absatz 6 Satz 3 und 4 und Absatz 7
nachzuweisen.”

5. 8§ 148 wird wie folgt gefasst:

,»,8 148

Beratungsbesuche nach § 37
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Abweichend von § 37 Absatz 3 Satz 1 erfolgt
die von den Pflegebediirftigen abzurufende Bera-
tung bis einschliel3lich 31. Méarz 2021 telefonisch, di-
gital oder per Videokonferenz, wenn die oder der
Pflegebedurftige dies wiinscht.*
6. In§ 150 Absatz 6 Satz 1 und 2 wird die Angabe
,»31. Dezember 2020* jeweils durch die Angabe
»31. Marz 2021 ersetzt.
Artikel 4 Artikel 4

Anderung der COVID-19-Versorgungsstruktu-
ren-Schutzverordnung

unverandert

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

Artikel 4a

Anderung der Coronavirus-Testverordnung

8 13 Absatz 4 der Coronavirus-Testverord-
nung vom 14. Oktober 2020 (BAnz AT 14.10.2020
V1) wird aufgehoben.

Artikel 4b

Anderung des Familienpflegezeitgesetzes

Das Familienpflegezeitgesetz vom 6. Dezember
2011 (BGBI. I S. 2564), das zuletzt durch Artikel 9
des Gesetzes vom 23. Oktober 2020 (BGBI. I S.
2208) geandert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. In 8 3 Absatz 3 Satz 6 werden die Worter ,,bis
31. Dezember 2020“ durch die Worter ,,bis 31.
Marz 2021 ersetzt.

2. 8§16 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 2 wird die Angabe ,,1. Dezem-
ber 2020 durch die Angabe ,,1. Méarz

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

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

Artikel 4c

Anderung des Pflegezeitgesetzes

8 9 des Pflegezeitgesetzes vom 28. Mai 2008
(BGBI. 1 S. 874, 896), das zuletzt durch Artikel 11
des Gesetzes vom 23. Oktober 2020 (BGBI. 1 S.
2208) geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

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

2. In Absatz 7 wird das Wort ,,einmalig” gestri-
chen und wird die Angabe ,,31. Dezember
2020 durch die Angabe ,,31. Marz 2021 er-
setzt.

Artikel 4d

Anderung des Krankenhauszukunftsgesetzes

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

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

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




Drucksache 19/24727

—44 -

Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode

Entwurf Beschliisse des 14. Ausschusses
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) Artikel 2a und Artikel 2b treten mit Wir-
kung 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 Verkindung in Kraft.

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

A. Allgemeiner Teil

I.  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 flir Gesundheit
Uberwiesen. AulRerdem hat er ihn zur Mitberatung an den Ausschuss furr Arbeit und Soziales, den Ausschuss fir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend, den Ausschuss Digitale Agenda sowie den Haushaltsausschuss Uberwie-
sen.

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 federfihrenden Beratung an den Ausschuss fur Gesundheit tiberwiesen. Aul3er-
dem hat er ihn zur Mitberatung an den Ausschuss fir Tourismus Gberwiesen.

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 federfihrenden Beratung an den Ausschuss fur Gesundheit tiberwiesen. Aul3er-
dem hat er ihn zur Mitberatung an den Ausschuss Digitale Agenda Uberwiesen.

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 federfiilhrenden Beratung an den Ausschuss fiir Gesundheit tiberwiesen. AulBer-
dem hat er ihn zur Mitberatung an den Haushaltsausschuss und an den Ausschuss fir Wirtschaft und Energie
Uberwiesen.

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 federfihrenden Beratung an den Ausschuss fur Gesundheit tiberwiesen. Aulier-
dem hat er ihn zur Mitberatung an den Ausschuss fur Arbeit und Soziales und den Ausschuss fur Familie, Senio-
ren, Frauen und Jugend Uberwiesen.

II. 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 Rechtsédnderungen auf den Weg zu brin-
gen. Ziel des Gesetzesentwurfs sei es, die finanzielle Stabilitat 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 ausgel6st habe, wirden fir die GKV auch im Jahr 2021 erhebliche konjunk-
turbedingte Mindereinnahmen erwartet. Zugleich seien der GKV durch die Folgen der Pandemie sowie durch
Malinahmen zu ihrer Bekdmpfung erhebliche Mehrausgaben entstanden und weitere wiirden voraussichtlich ent-
stehen. Daher bediirfe es zusatzlicher unterstiitzender Manahmen, um die finanzielle Stabilitdt der GKV im Jahr
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2021 zu gewdhrleisten und die Beitrdge zur GKV weitestgehend stabil zu halten. Aullerdem seien in der COVID-
19-Versorgungsstrukturen-Schutzverordnung (COVID-19-VSt-SchutzV) Regelungen zur Festsetzung der Ge-
samtvergutung der vertragszahnarztlichen Leistungen fur das Jahr 2020 als Abschlagszahlung sowie zu einem in
den Jahren 2021 und 2022 gegebenenfalls erforderlichen Ausgleich enthalten. Dieser Regelungen bediirfe es auch
Uber das spatestens zum 31. Marz 2021 erfolgende AuBerkrafttreten der Verordnung hinaus. Des Weiteren habe
der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) beschlossen, das Inkrafttreten der Neufassung der Richtlinie Uber die
Verordnung von Heilmitteln in der vertragsarztlichen 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 Vertrage zur Heilmittelversorgung zu erwarten seien, solle das Inkrafttreten die-
ser Vertrage ebenfalls auf den 1. Januar 2021 verschoben werden. Die Betreuungsrelationen von Hebammen zu
Schwangeren fielen regional sehr unterschiedlich aus und es kénne gerade auf grof3en Geburtsstationen insbeson-
dere in GroRstadten zu Belastungsspitzen und Personalengpéassen kommen. Daher solle die stationare Hebam-
menversorgung von Schwangeren durch zusatzliches Personal verbessert werden.

Der Gesetzentwurf sieht daher eine Kombination unterstitzender MaRnahmen vor, um den durchschnittlichen
Zusatzbeitragssatz zur GKV nach § 242a SGB V im Jahr 2021 weitestgehend stabil zu halten. Hierfur leiste der
Bund im Jahr 2021 einen ergdnzenden Bundeszuschuss in Héhe von fiinf Milliarden Euro an den Gesundheits-
fonds, einschlieBlich 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 kassenubergreifen-
den Solidarausgleich im Jahr 2021 gleichméaRiger auf die Mitglieder der GKV verteilt, indem die Finanzreserven
der Krankenkassen, die 0,4 Monatsausgaben tiberschritten, anteilig herangezogen und diese Mittel den Einnah-
men des Gesundheitsfonds zugefiihrt wiirden. Die Finanzreserven der Krankenkassen lagen Mitte des Jahres 2020
(ohne landwirtschaftliche Krankenversicherung) bei 20,6 Milliarden Euro. Das entspreche in etwa dem Finffa-
chen der gesetzlich vorgesehenen Mindestreserve. Die Obergrenze fur 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 (iberschiissige Finanzreserven zur Finanzierung
stabiler Zusatzbeitrage eingesetzt. Mit dem ergdnzenden Bundeszuschuss und dem kasseniibergreifenden Solidar-
ausgleich stinden im Jahr 2021 insgesamt rund 13 Milliarden Euro fir hthere Zuweisungen an die Krankenkassen
und damit zur Stabilisierung der Zusatzbeitrage zur Verfigung.

Zudem wiirden die in § 1 der COVID-19-VSt-SchutzV enthaltenen Regelungen zur Liquiditatshilfe fir Vertrags-
zahnérztinnen und Vertragszahnéarzte weitgehend in das SGB V uberfihrt. Die Frist fur das Inkrafttreten der auf
Bundesebene zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) und den fiir die
Wahrnehmung der Interessen der Heilmittelerbringer mafgeblichen Spitzenorganisationen abzuschlieBenden
Vertrédge werde vom 1. Oktober 2020 auf den 1. Januar 2021 verschoben. Es wirden neue Mdglichkeiten zur
Bildung von sozialleistungstrégeriibergreifenden 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 Selektivvertrdge zu Uberfiihren. AuBerdem werde ein
dreijahriges Hebammenstellen-Forderprogramm fur die Jahre 2021 bis 2023 aufgelegt. Zusatzlich wirde mit der
Erweiterung forderungsfahiger, bedarfsnotwendiger Krankenhduser im landlichen Raum um Krankenh&user mit
einer Fachabteilung fur Kinder- und Jugendmedizin sowie mit der Einflihrung gestaffelter Zuschldge in Abhdn-
gigkeit der Anzahl basisversorgungsrelevanter Fachabteilungen der Erhalt bedarfsnotwendiger Krankenhaus-
strukturen gefdrdert werden.

Der Nationale Normenkontrollrat hat gemé&R 8§ 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 Einwénde 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 geméaR
Artikel 76 Absatz 2 des Grundgesetzes Stellung zu nehmen (Drucksache 561/20, Anlage 3). Der Beschluss enthalt
insgesamt 10 Anderungsforderungen und Priifbitten. Die Anderungsforderungen betreffen zum einen die deutli-
che Erhéhung des ergéanzenden 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 flir Finanzreserven in Artikel 1 des
Gesetzentwurfs. Zum anderen beziehen sie sich auf die Erhdhung der Férderquote von Hebammen unterstiitzen-
dem Fachpersonal von 10 Prozent auf 25 Prozent der in Vollzeitkrafte umgerechneten Gesamtzahl der beschéf-
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tigten Hebammen. Zugleich wird vorgeschlagen, im Rahmen des Hebammenstellen-Férderprogramms eine For-
derung bis zum Erreichen einer 1 : 1 — Betreuung von Hebammen zu Gebarenden festzulegen. Dariiber hinaus
wird seitens des Bundesrates vorgeschlagen, alte Menschen mit einem komplexen Beratungs- und Unterstiit-
zungsangebot Uber praventive Hausbesuche zu erreichen. Hinsichtlich der derzeit bis Ende des Jahres 2020 be-
fristeten Vorschriften zur Erstattung von infolge des neuartigen Coronavirus SARS-CoV-2 anfallenden aul3eror-
dentlichen Aufwendungen sowie von Mindereinnahmen fur zugelassene Pflegeeinrichtungen und fur anerkannte
Angebote zur Unterstiitzung im Alltag wird eine Verlangerung vorgeschlagen. Gleichfalls sollen vollstationére
Einrichtungen auch Vergltungszuschlage fir zusétzliches Pflegehilfskraftpersonal erhalten, das uber eine abge-
schlossene mindestens einjahrige staatlich anerkannte Helferinnen- oder Helferausbildung in der Pflege oder tber
eine abgeschlossene mindestens einjahrige staatlich anerkannte Assistenzausbildung in der Pflege verfigt. Zudem
hat der Bundesrat gebeten zur priifen, den Fachabteilungen fir Kinder- und Jugendmedizin ein Wahlrecht einzu-
raumen, krankenhausindividuelle Entgelte als besondere Einrichtung zu vereinbaren.

Die Bundesregierung hat in ihrer GegenduRRerung angekiindigt, einen Teil der Forderungen des Bundesrates zu
prufen und einige zu tbernehmen. Hinsichtlich verschiedener weiterer Forderungen des Bundesrates hat die Bun-
desregierung keinen Anderungs- bzw. Erganzungsbedarf 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 Vollzeitkrafte umgerechneten Gesamtzahl
der beschéftigten Hebammen zu foérdern. Dartiber hinaus wird grundsétzlich dem Vorschlag zugestimmt, alte
Menschen mit einem komplexen Beratungs- und Unterstiitzungsangebot Uber préaventive Hausbesuche erreichen
zu kdnnen. Schon heute unterstitzen die Krankenkassen die Kommunen bei der Durchfiihrung préventiver Haus-
besuche im Rahmen ihres Auftrags zur Gesundheitsférderung und Prévention. Die Bundesregierung priift derzeit
im Rahmen eines anderen Gesetzgebungsverfahrens gesetzgeberische Handlungsoptionen im Hinblick auf eine
Verzahnung der Leistungen der Krankenkassen zur Gesundheitsférderung alter Menschen im Rahmen praventiver
Hausbesuche mit der 6rtlichen Altenhilfe, den Leistungen der Altenhilfe nach § 71 des Zwdlften Buches Sozial-
gesetzbuch sowie den kommunalen Infrastrukturen mit dem Ziel der Vermeidung von Pflegebedirftigkeit. Auch
den Vorschlag des Bundesrates, Fachabteilungen fir Kinder- und Jugendmedizin ein Wahlrecht einzurdumen,
krankenhausindividuelle Entgelte als besondere Einrichtung zu vereinbaren, wird die Bundesregierung prifen.
Abgelehnt wurden insbesondere die VVorschldge des Bundesrates zur deutlichen Erhéhung des ergdnzenden Bun-
deszuschusses von flnf auf elf Milliarden Euro bei gleichzeitigem Verzicht auf den einmaligen kasseniibergrei-
fenden Solidarausgleich sowie der Streichung der Absenkung des Zusatzbeitragssatzanhebungsverbots und der
Obergrenze flr Finanzreserven. Daruber hinaus wurden unter anderem der VVorschlag abgelehnt, im Rahmen des
Hebammenstellen-Férderprogramms eine Férderung bis zum Erreichen einer 1 : 1-Betreuung von Hebammen zu
Gebérenden festzulegen.

Zu Buchstabe b

Die AfD-Fraktion im Deutschen Bundestag zweifelt grundsétzlich den Sinn der Testzentren und der Kosten(ber-
nahme des Bundes bei Corona-Testungen von Reiserlickkehrern an. Eine wissenschaftlich basierte Evidenz der
bisherigen MaRRnahmen 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 Landern hatten Corona-Testzentren als Manahme fur Reiseruckkehrer bei ihrem Treffen
beschlossen. An allen deutschen Flughéfen, Bahnhdfen und Grenziibergédngen mit relevantem Reiseverkehr soll-
ten oder seien bereits sogenannte Teststellen eingerichtet worden. Ziel dieser Manahme solle sein, dass sich
Reiserlickkehrer 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 fur 14 Tage in hausliche
Quarantane, sofern sie nicht einen negativen Corona-Test vorweisen kénnten, der héchstens 48 Stunden alt sein
dirfe. Private Krankenkassen missten sich zum Beispiel gar nicht an den Kosten beteiligen. Somit triigen die
gesetzlichen Krankenkassen und die Allgemeinheit auch die Kosten fir 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. AuRerdem solle die Rechtsverordnung so angepasst wer-
den, dass Testungen auf Corona nicht nur zu diesem Zeitpunkt, sondern auch zukiinftig ausschlieflich in den
dafiir vorgesehenen Testzentren stattfanden. Zudem sollen Fachkréfte und Materialien fur diese Testzentren auf-
gestockt werden, um den Mehrbedarf an Corona-Testungen und Schutzkleidung zukiinftig sicherzustellen.
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Zu Buchstabe ¢

Die Krebsfriiherkennungsuntersuchungen miissen laut Antrag nach der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) zusétzlich auf Datensétzen des Instituts fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheits-
wesen (IQTIG) elektronisch dokumentiert werden. Urspringlich 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 hatten. Der G-BA habe die Aussetzung der Dokumen-
tationsverpflichtung der Praxen zum 1. Oktober 2020 beendet, weil dann voraussichtlich eine gepriifte Dokumen-
tationssoftware zur Verfiigung stehen werde. Dem sei aber offenbar nicht so. Nach Kenntnis des Berufsverbandes
der Frauendrzte seien die vorgeschriebenen Probeldufe mit der Dokumentationssoftware noch nicht vollstandig
gelaufen.

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

Zu Buchstabe d

Die Finanzprognose der Gesetzlichen Krankenversicherung fir 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 Erhéhung der
Zusatzbeitrdge durchhalten konnten. Die Bundesregierung plane, die fehlenden Mittel durch einen um finf Mil-
liarden Euro erhéhten 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 finf Milliarden Euro zusétzliche Steuermittel bereitstellen wolle,
sei es zur Vermeidung von héheren Zusatzbeitrdgen notwendig, andere Finanzierungswege zu finden. Hierzu bote
es sich an, neben der Erhéhung und Abschaffung der Beitragshemessungsgrenze 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. Zuséatzliche Ausgaben stiinden auch in der Pflegeversicherung an. Bereits fir
2021 veranschlage die Bundesregierung 340 Millionen Euro, um 10 000 zusétzliche Pflegekréfte zu finanzieren.
Dieser Betrag werde sich 2022 verdoppeln. Ohne zusétzliche Einnahmen drohten in der Pflegeversicherung noch
héhere Eigenanteile in der stationdren Versorgung und Leistungsverzicht in der ambulanten Pflege durch héhere
Preise oder weitere Beitragssteigerungen.

Dabher sollten auch bei Pflichtversicherten in der Kranken- und Pflegeversicherung neben Arbeitseinkommen und
Renten auch Einkunfte 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
Einklnfte wirden zur Ausfinanzierung der Zuweisungen des Gesundheitsfonds an die Kassen genutzt, soweit sie
notwendig seien, um Erhéhungen des durchschnittlichen Zusatzbeitrags zu vermeiden.

Zu Buchstabe e

Die Unterstiitzung von Schwangeren, Gebarenden, 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 persénliche Begleitung
durch Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett, die ihnen einen geschiitzten Rahmen biete und die Bediirfnisse
und Selbstbestimmung der Schwangeren bzw. der Gebérenden in den Mittelpunkt stelle. Allen Schwangeren und
Gebarenden stehe eine hochwertige, qualitatsgesicherte und mdglichst 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 verlasslichen Betreuungsbogens. Dieser
Betreuungsbogen miisse auf dem Land und in der Stadt gewahrleistet sein, damit es den Schwangeren moglich
sei zu wahlen, in welchem Umfeld und wie sie gebéaren wollten. Medizinische Interventionen wahrend 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 iiberdurchschnitt-
lichen Zahl Gebéarender misse ein Drittel der in einer Studie von 2019 befragten Hebammen vier oder mehr
Gebdrende und 85 Prozent der Hebammen vier oder mehr Frauen im Krei3saal gleichzeitig betreuen. Wegen der
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hohen Arbeitsbelastung wirden viele Hebammen (ber eine Berufsaufgabe nachdenken. Selbst in einer {iblichen
Schicht gebe ein Viertel der Hebammen an, vier und mehr Frauen im Kreil3saal gleichzeitig zu betreuen. Unter
befragten Kliniken hatten mehr als die Halfte Hebammenvakanzen im Umfang von 18 Prozent. Die Halfte dieser
Kliniken berichte von Schwierigkeiten, diese Planstellen zu besetzen.

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

lll. Stellungnahmen der mitberatenden Ausschisse

Zu Buchstabe a

Der Ausschuss fur Arbeit und Soziales hat in seiner 101. Sitzung am 25. November 2019 mit den Stimmen der
Fraktionen 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 Druck-
sachen 19/23483, 19/24231 in der vom federfihrenden Ausschuss geédnderten Fassung anzunehmen.

Der Ausschuss fur 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 Drucksache 19/23483 in der vom federfilhrenden Ausschuss gednderten Fassung anzunehmen.

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 Drucksache
19/23483 in der vom federfiihrenden 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 Drucksache
19/23483 in der vom federfiihrenden Ausschuss gednderten Fassung anzunehmen. Zudem hat er einen Bericht
nach 8§ 96 der Geschéaftsordnung des Deutschen Bundestages abgegeben.

Der Parlamentarische Beirat fur nachhaltige Entwicklung hat sich im Rahmen seines Auftrags geméR 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 Prifbitte nicht erforderlich sei (Ausschussdrucksache
19(26)86-6).

Zu Buchstabe b

Der Ausschuss flir 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 fur 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 fur Arbeit und Soziales hat in seiner 101. Sitzung am 25. November 2020 mit den Stimmen der
Fraktionen 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 federfihrenden 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 VVorlagen eine ¢ffentliche Anhérung 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 fortgefihrt.

Die offentliche Anhtrung fand in der 117. Sitzung am 16. November 2020 statt. Als sachverstdndige Organisati-
onen waren eingeladen: AOK Bundesverband (AOK), AWO Bundesverband (AWO), Berufsverband fir Kinder-
und Jugendéarzte (BVKJ), BKK Dachverband (BKK), Bundesarbeitsgemeinschaft der berértlichen Tréger der
Sozialhilfe (BAGUS), Bundesverband Deutscher Privatkliniken, Bundesverband Managed Care (BMC), Bundes-
verband Rehabilitation (BDH), Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste (bpa), Bundesvereinigung der
Deutschen Arbeitgeberverbande (BDA), Deutsche Gesellschaft fur integrierte Versorgung (DGIV), Deutsche Ge-
sellschaft fur 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 fir Pflegeberufe (DBfK), Deutscher Cari-
tasverband (DCV), Deutscher Gewerkschaftsbund (DGB), Deutscher Hausdarzteverband, Deutscher Hebammen-
verband (DHV), Deutscher Paritatischer 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
Fachdrzte Deutschlands (SpiFa), Spitzenverband der Heilmittelverbénde (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 Angehériger.

Als Einzelsachverstandige waren eingeladen: Peter Bechtel (Bundesverband Pflegemanagement), Patrica Drube
(Pflegekammer Schleswig-Holstein), Prof. Dr. Gerlinger (Universitat Bielefeld), Dr. Norbert Smetak (Bundesver-
band Niedergelassener Kardiologen), Prof. Dr. Rothgang (SOCIUM Universitat Bremen).
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Auf das Wortprotokoll und die als Ausschussdrucksachen verteilten Stellungnahmen der Sachverstandigen wird
Bezug genommen.

Als Ergebnis empfiehlt der Ausschuss fur 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 geanderter Fassung anzuneh-
men.

Weiter empfiehlt der Ausschuss flr 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 empfieh_lt der Ausschuss fUlj_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 Aussch.uss fur 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 fir 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.

Anderungsantrage

Der Ausschuss fiir 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 Mdglichkeiten der Selbstverwaltungsorgane zu einer schriftlichen
Beschlussfassung, die Verlangerung der Kostentibernahmeregelung von in deutschen Krankenhdusern behandel-
ten COVID-19-Patienten aus dem EU-Ausland, als auch Regelungen fur zwei Modellprogramme des Spitzenver-
bandes Bund der Pflegekassen zur Forderung einer kompetenzorientierten Aufgabenverteilung des Personals in
Pflegeeinrichtungen sowie zur weiteren wissenschaftlichen Begleitung der Umsetzung des Personalbemessungs-
verfahrens in Pflegeeinrichtungen gem. 8 113c des Elften Buches Sozialgesetzuch.

Im Bereich der Pflege wird zudem die Pflicht der einzelnen Pflegekasse zur Entscheidung tber Antrage der Ver-
sicherten auf Pflegehilfsmittel oder wohnumfeldverbessernde MalRnahmen 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 Gewahrung von wohnumfeldverbessernden MalRnahmen bis
30.9.2021 unter besonderer Berticksichtigung digitaler Technologien zu erlassen oder die Entscheidung uber Auf-
nahme von Produkten in das Pflegehilfsmittelverzeichnis spatestens innerhalb von drei Monaten nach Antragstel-
lung der Hersteller zu erfolgen hat. Es wird im Weiteren ermdglicht, Beratungsbesuche gemal? § 37 Absatz 3
wahrend der Corona-Pandemie auf Wunsch des Pflegebediirftigen auch telefonisch, digital oder per Videokonfe-
renz durchzufuhren. Die pandemiebedingten Sonderregelungen nach § 150 des Elften Buches Sozialgesetzbuch
und das coronabedingte Pflegeunterstiitzungsgeld und pandemiebedingte Regelungen zur Familienpflegezeit und
zur Pflegezeit werden bis zum 31. Marz 2021 verlangert. Der Forderung des Bundesrates Rechnung tragend, sind
eine mindestens einjéhrige staatlich anerkannte Helferinnen- oder Helferausbildung in der Pflege oder eine abge-
schlossene mindestens einjéhrige staatlich anerkannte Assistenzausbildung in der Pflege als Qualifikationsniveau
fur geforderte Pflegehilfskréfte ausreichend. Nur wenn tber das Férderprogramm Ausbildungsaufwendungen fi-
nanziert werden, muss die Ausbildung den Mindestanforderungen der GMK/der ASMK entsprechen.

Daruber hinaus wird insbesondere die Finanzierung auBerordentlicher MaRnahmen der Kassenarztlichen Verei-
nigungen zur Pandemiebewaltigung fortgefiihrt und ausgeweitet. Zudem sind Regelungen zur pandemiebedingten
Anpassung von Vergitungsvereinbarungen von stationdren Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen und Re-
gelung zur pandemiebedingten Anpassung von Vergitungsvereinbarungen von ambulanten Rehabilitationsein-
richtungen aufgenommen worden. AuRerdem wurden Anderungen auch bei den Sonderreglungen fiir Zahnarzte
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aufgrund der Corona-Pandemie vorgenommen, sodass die verminderte Inanspruchnahme von zahnérztlichen
Leistungen in den Jahren 2021 und 2022 bei der Fortschreibung der Gesamtvergiitung berlicksichtigt wird.

Im Zuge der im Gesetzentwurf der Bundesregierung enthaltenen umfangreichen Férderung von Hebammenstellen
wird eine Erhéhung der Forderung von Personalstellen fir Hebammen unterstiitzendes Fachpersonal von 10 Pro-
zent auf bis zu 25 Prozent verankert.

Mit den Sonderregelungen zum Zusatzbeitragssatzanhebungsverbot erhalten Krankenkassen, die Gber Finanzre-
serven verfiigen, die wegen Uberschreitung des 0,8-fachen einer Monatsausgabe ihre Zusatzbeitragssétze zu Be-
ginn des Jahres 2021 nicht anheben dirfen, 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. Fir Krankenkassen mit weniger als 50.000 Mitgliedern kann die zustandige Aufsichtsbe-
horde auf Antrag einen Zusatzbeitragssatz genehmigen, der (ber die Sicherstellung einer Finanzreserve von 0,4
Monatsausgaben hinaus eine héhere Reserve zulésst. Zudem wird bei der Vermdgensabfiihrung ein Freibetrag in
Hohe von 3 Millionen Euro flr kleine Krankenkassen eingefihrt.

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 Anderungsantréage 2, 4 bis 12, 14, 15, 18, 19, 21 und 22 auf Ausschussdrucksache 19(14)242.4 wurden mit
den Stimmen der 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)
(Nichtérztliche sozialpadiatrische Leistungen)

In Artikel 1 wird nach Nummer 1 folgende Nummer 1a eingefiigt:
,.1a. 8 43a wird wie folgt geéndert:

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

b) In Absatz 2 werden nach dem Wort ,,Behandlung* die Worter ,,oder in gemal §119 dazu erméchtigten Sozi-
alpédiatrischen Zentren* eingefugt.*

Begriindung:
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Bisher ist die Finanzierung sog. ,,nichtarztlicher sozialpadiatrischer Leistungen* nur in der ambulanten psychi-
atrischen Behandlung eindeutig geregelt (vgl. § 43 a Abs. 2 SGB V). Die bisherige Formulierung in Absatz 1 hat
in den vergangenen Jahren zu erheblichen Rechtsunsicherheiten gefiihrt, so dass sich in einigen Bundeslandern
die Trager der Eingliederungshilfe bereits aus der Finanzierung zurlickgezogen haben. Zuletzt sorgte ein Urteil
des Landessozialgericht Berlin-Brandenburg (LSG BB) aus dem Oktober 2018 daflr, dass nun auch z.B. in NRW
die Landschaftsverbénde flachendeckend ab 01.01.2021 die Finanzierung beenden. Das Urteil hatte in einem
Einzelfall der GKV die vollumfangliche Finanzierungspflicht fiir alle Leistungen des SPZ in Diagnostik, Beratung,
Therapie und Forderung zugesprochen, also auch fiir die ,,nichtéarztlichen sozialpadiatrischen 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 Ge-
sundheitsversorgungs- und Pflegeverbesserungsgesetz (GPVG) sei ein Omnibusgesetz mit verschiedenen Ziel-
richtungen. Zum einen verlangere man die notwendigen SchutzmaBnahmen und Unterstlitzungsleistungen, die fir
die Bewaltigung der Pandemie notwendig seien, in der Regel bis zum 31. Mérz 2021. Es gehe um Vergltungs-
vereinbarungen fir stationédre VVorsorge und Reha-Einrichtungen sowie die ambulanten Reha-Einrichtungen und
die Einrichtungen des Mutter-Genesungswerks. Es gebe den Schutzschirm weiterhin fir Heil- und Hilfsmitteler-
bringer und Zahnarzte. AuRerdem wiirden die Familienpflegezeit und weitere Pflegezeiten verlangert. Dariiber
hinaus sehe das Gesetz ein Hebammenstellenférderprogramm mit zusétzlichen Hebammenstellen und der Unter-
stlitzung fir die Hebammen durch das entsprechende Fachpersonal auf Geburtsstationen vor. 20 000 Hilfskraft-
stellen in der stationaren Altenpflege wiirden finanziert, ohne dass die Pflegebeduirftigen oder ihre Angehdrigen
belastet wirden. Die Mdglichkeiten der Krankenkassen, Selektivvertrdge 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 Malinahmen beheben wolle. Dazu gehére die Erhéhung des Bundes-
zuschusses um 5 Milliarden Euro und die Hinzuziehung der Finanzreserven der Kassen. Diesen habe man, soweit
sie Uiber Rucklagen von mehr als 0,8 Monatsausgaben verfligten, verboten, den Zusatzbeitrag trotzdem anzuheben,
um die Burgerinnen und Birger vor htheren Beitrdgen zu schitzen.

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 tber
ihrer Beitrdge finanzieren mussten, seien die Lasten durch das GPVG auf mehrere Schultern verteilt worden. Der
Bundeszuschuss an die GKV werde um fiinf Milliarden auf 19,5 Milliarden Euro erhéht und die Zusatzbeitrage
wirden um 0,2 Prozent steigen. Damit habe man drei Milliarden Euro generiert. Krankenkassen mit besonders
hohen Riicklagen mussten ins-gesamt acht Milliarden Euro an den Gesundheitsfonds abfiihren. Diesen Eingriff
in die Beitragsautonomie der Kassen habe man sich nicht leicht gemacht. Er sei aber erforderlich und vertretbar,
um Beitragssatzsteigerungen zu vermeiden. Zudem habe man erreicht, dass die Einschrénkungen fir die Kassen
bei der Beitragssatzfestlegung fiir 2021 nicht so restriktiv ausfallen wiirden, wie urspriinglich geplant. Uber Son-
derregelungen vermeide man, dass kleine Kassen durch den Riick-lagenabbau in finanzielle Not gerieten. Das
Hebammenstellenférderprogramm werde die stationdre Geburtshilfe starken. Die Hebammen kdnnten kinftig
durch Assistenzpersonal unterstiitzt werden und die Arbeitsbedingungen wirden verbessert. Fir die SPD-Fraktion
sei die Schaffung von 20 000 zusétzlichen Stellen fiir Pflegehilfskréfte besonders wichtig gewesen. Diese wirden
insbesondere fiir die psychosoziale Betreuung in Pflegeheimen dringend bendtigt.

Die Fraktion der AfD begruBte die Schaffung von 20 000 zusétzlichen Stellen fiir Pflegekréfte, da dadurch Men-
schen eine Chance erhielten, die keine akademische Ausbildung hétten. Richtig sei auch, dass Krankenhduser
kiinftig mehr Hebammenstellen und bis zu 700 weitere Stellen fiir Fachpersonal erhalten sollten. Das entspreche
einer AfD-Forderung. Die Mdglichkeit fir Hebammen im Krankenhaus angestellt zu sein, anstatt freiberuflich zu
arbeiten, werde genauso befiirwortet wie die Lésung des Haftpflichtversicherungsproblems. Die Fraktion kriti-
sierte aber, dass die Kosten der Regierungsmalinahmen im Rahmen der sogenannten COVID-19-Pandemie teil-
weise auf die Krankenkassen abgewélzt wiirden, indem diese acht Milliarden Euro ihrer Riicklagen in den Ge-
sundheitsfonds einzahlen missten. Krankenkassen seien keine Sparkassen und deswegen sei es zwar richtig, die
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Reserven zu nutzen, aber nicht in der geplanten Form. Der Bundeszuschuss aus Steuermitteln in Hohe von funf
Milliarden Euro ist nach Auffassung der AfD zu niedrig. Dariiber hinaus sei das Problem der versicherungsfrem-
den Leistung immer noch nicht gelést. Nach eigenen Berechnungen betriigen die versicherungsfremden Leistun-
gen zwischen acht und zehn Milliarden Euro, die vom Bund finanziert werden missten. Auch bei der Rente be-
stehe das Problem. Die Fraktion war der Meinung, dass wer die Kosten verursache, dafiir im Grundsatz aufkom-
men misse. Zusammengefasst begriBte 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 MaRnahmen,
die man nicht flr falsch halte, da sie fuir die Versorgung wichtig seien. Der entscheidende Punkt sei aber die GKV-
Finanzierungsfrage der coronabedingten Liicke von 16 Mrd. Euro im ndchsten Jahr. Der Riickgriff auf die Reser-
ven von Krankenkassen, die gut gewirtschaftet hatten, kdme einer Enteignung gleich. Kassen und Versicherte
mussten nun die Hauptlast der Krisenpolitik der Bundesregierung finanzieren. Dies sei jedoch eine gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe. Die Schaffung von 20 000 neuen Pflegestellen in der Altenpflege sei zwar zu begriif3en,
jedoch bleibe ungeklart, wie man die Stellen aufgrund des akuten Personalmangels besetzen wolle. Auch das
Hebammenstellenférderungsprogramm sei ganzlich ungeeignet, um die Arbeitssituation in der Geburtshilfe nach-
haltig zu verbessern. Das hétte sich in der Anhodrung bestétigt. Die Geburtshelfe-rinnen und -helfer wiirden kiinftig
von fachfremden Tétigkeiten entlastet, das sei aber insgesamt zu wenig. Die FDP-Fraktion werde deshalb einen
EntschlieBungsantrag ins Plenum einbringen, der der Gesundheitsversorgungs- und Pflegeverbesserung wirklich
gerecht werde. Die Antrége der Linken und der AfD werde man ablehnen. Der sehr umféangliche 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 Mal3nahmen flr die Finanzierung des Defizites in der ge-
setzlichen Krankenversicherung fir falsch, weil die Schulterung der Kosten der Pandemie eine gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe sei, die mit Steuermitteln finanziert werden miisse. Aulier-dem seien in dieser Legislaturpe-
riode erhebliche Mehrausgaben durch teilweise unsinnige Gesetzesvorhaben der Koalition entstanden. Daher sei
die vorgeschlagene Ldsung ein Strohfeuer, das vor allem die Beitragszahlerinnen und Beitragszahler belaste. Die
Fraktion schlage vor diesem Hinter-grund mit ihrem Antrag vor, die Beitragsbemessungsgrundlage zu erweitern,
indem kunftig Kapitaleinkiinfte einbezogen wiirden. Dies hétte nicht nur den Vorteil, dass eine Erhéhung der
Zusatz-beitrage vermieden werden, sondern diese sogar gesenkt werden kénnten. Die Anderungen zur Pflege
seien zu begriien, 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 herauszulésen und dann flachen-
deckend umzusetzen, ohne zu prifen, 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 filhre zu
hdchstens 4,2 Minuten mehr pro Tag. Die Ausweitung der Selektivvertrage sieht die Fraktion kritisch, denn diese
seien vor allem ein Wetthewerbsinstrument fur die Kassen, triigen aber nichts zur Verbesserung der Versorgung
aller Versicherten bei. Das Hebammenstellenférderprogramm sei eher ein Tropfen auf den heiRen Stein und diene
dem Vortauschen von Tétigkeit durch die Bundesregierung mehr als der VVerbesserung der Hebammenversorgung.

Die Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN merkte an, das Gesetz adressiere einige Schieflagen im Gesund-
heitssystem wie die unzureichende sektoriibergreifende Versorgung, die defizitare 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 sektortibergreifende Versorgung zum Regel-fall gemacht werden. In der Geburtshilfe gebe es viele strukturelle
Problemlagen, die dann dazu flhrten, 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 fir Hebammen in den Kliniken vorzu-nehmen. In der
stationdren Langzeitpflege sei es zwar richtig, 20.000 neue Stellen zu schaffen. Eine Finanzierung von Stellen
reiche allerdings nicht aus, solange eine Veranderung des pflegerischen Berufsbildes im Sinne einer Aufwertung
nicht stattfinde, um die Pflege attraktiv zu machen. Auch die einmalige Erhéhung des Bundeszuschusses und der
Ruckgriff auf die Finanzreserven der Krankenkassen wiirden die strukturellen Probleme bei der Finanzierung der
GKV nicht lésen.
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B. Besonderer Teil

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

Zu Artikel 1 — Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch
Zu Nummer la

Der neu eingefligte 8§ 79 Absatz 3e entspricht dem bis zum 30. September 2020 geltenden Absatz 3e (eingefiigt
mit dem Zweiten Gesetz zum Schutz der Bevélkerung bei einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite vom
19. Mai 2020 (BGBI. I S. 1018). Den Kassenérztlichen Vereinigungen und ihren Bundesvereinigungen soll ange-
sichts der fortdauernden COVID-19-Pandemie befristet bis zum 31. Dezember 2021 weiterhin eine erleichterte
schriftliche Abstimmung ermdéglicht 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-
gutung der vertragszahnarztlichen 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 Berticksichtigung der durch die COVID-19-Pandemie bedingten Abnahme von vertragszahnarztlichen Leis-
tungen bei der jahrlichen Fortschreibung der Gesamtvergiitung fur die Jahre 2021 und 2022 hat zum Ziel, den
Partnern der Gesamtvertrdge den notwendigen Gestaltungsspielraum zu geben. Dies auch vor dem Hintergrund,
dass die Auswirkungen der Pandemie auf das vertragszahnarztliche Leistungsgeschehen regional unterschiedlich
sind. Die Gesamtvertragspartner vor Ort sollen mit ihren vertraglichen Vereinbarungen sicherstellen, dass ein
angemessenes Vergitungsniveau erhalten bleibt.

Die Pflicht, bei Gesamtvertragen auf der Grundlage von Einzelleistungen ein Ausgabenvolumen zu bestimmen,
wird fur die Jahre 2021 und 2022 ausgesetzt. Hiermit wird gewahrleistet, dass die spétestens nach dem Ende der
COVID-19-Pandemie zu erwartenden Nachholeffekte den Vertragszahnérztinnen und Vertragszahnérzten vergi-
tet werden kdnnen.

Zu Nummer 2a
Zu Buchstabe a

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

Zu Buchstabe b

Mit der Anderung wird gewahrleistet, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen auch in Zukunft ausreichend
handlungsféahig 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.
Marz 2020 (BGBI. 1 S. 580) eingefilhrte Regelung des § 105 Absatz 3 vor, dass die Krankenkassen den Kassen-
arztlichen Vereinigungen die zusatzlichen Kosten fiir auerordentliche MaRnahmen zur Sicherstellung der ver-
tragsarztlichen Versorgung wahrend des Bestehens einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite zu erstatten
haben. Damit sollte etwa der Aufbau und der Betrieb spezieller Zentren (wie z. B. Schwerpunktambulanzen) 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
fortgefhrt.

Dabei wird in Satz 1 zunachst der sachliche Anwendungsbereich der Regelung erweitert, um den Kassenérztlichen
Vereinigungen in pandemiebedingten Ausnahmesituationen eine groRere Handlungsfreiheit einzurdumen. Dem-
entsprechend wird sich die Regelung kiinftig nicht mehr auf die auRerordentlichen Manahmen zur Sicherstellung
der vertragsarztlichen Versorgung beschranken. Stattdessen sieht die Regelung eine Sonderfinanzierung auch fir
entsprechende Malinahmen zur Sicherstellung der medizinischen Versorgung vor, die nicht zur vertragsarztlichen
Versorgung gehoren.

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

Dies betrifft zum einen etwa den bisher geregelten Fall, dass die betreffende MalRnahme aus finanziellen Mitteln,
die aufgrund von Vereinbarungen und Beschlissen nach dem Fiinften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) gezahlt
werden, finanziert wird (zum Beispiel Gesamtvertrage, einheitlicher Bewertungsmafstab, Vertrage nach § 75
Absatz 3 bis 6, § 132e und 8§ 140a), zum anderen fiihrt zum Beispiel auch eine bestehende Finanzierung aus
Mitteln des Strukturfonds nach Absatz 1a insoweit zu einem Erstattungsausschluss. Aufgrund der nunmehr ge-
wahlten Formulierung (,,soweit*) kann eine Erstattung in diesen Fallen gleichwohl erfolgen, soweit die Kosten
fiir auBerordentliche MalRnahmen die hierfiir gezahlten finanziellen Mittel Ubersteigen. Vor diesem Hintergrund
entfallt 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 Félle vor, in denen die Finanzierung der betreffenden MalRnahme durch
verordnungsrechtliche Spezialregelungen bereits anderweitig geregelt ist. Damit wird — auch hier mit dem Ziel,
Doppelfinanzierungen zu vermeiden — insbesondere sichergestellt, dass die von den Kassenarztlichen Vereini-
gungen errichteten und betriebenen Testzentren abschliefend nach den in der Coronavirus-Testverordnung vom
14. Oktober 2020 (BAnz AT 14.10.2020 V1) enthaltenen VVorgaben finanziert werden. Eine zusatzliche Finanzie-
rung der Kosten fur 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 auRerordentliche SicherstellungsmaBnahmen im Sinne von § 105 Absatz
3 nicht von der Erstattung nach der Coronavirus-Testverordnung sowie anderweitig durch ein Gesetz oder auf-
grund eines Gesetzes gedeckt sind. Der Ausbau von Telefon- und Internetdiensten, zum Beispiel in Form von
Informationshotlines und Terminvermittlungsservices, oder die ausnahmsweise Beschaffung Personlicher
Schutzausriistung einschliellich deren Lagerung durch die Kassenérztlichen Vereinigungen bleiben auch weiter-
hin denkbare Anwendungsbereiche des § 105 Absatz 3.

Der bisherige in Satz 2 enthaltene Erstattungsausschluss bei bereits im Haushaltsplan abgebildeten Malinahmen
entfallt, weil andernfalls die Erstattungsfahigkeit bei Erflllung der Anforderungen zum Haushalts- und Rech-
nungswesen (8 78 Absatz 6 SGB V in Verbindung mit 88§ 67 bis 70 Absatz 1 und 5, 88 72 bis 77 Absatz 1 SGB IV
und weiteren) weitgehend in Frage gestellt wiirde.

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

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

Zu Nummer 2b

Vor dem Hintergrund der fortbestehenden epidemischen Lage von nationaler Tragweite wird vorgesehen, dass
die Krankenkassen und die Tréger der zugelassenen VVorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen ihre Vergltungs-
vereinbarungen vom 1. Oktober 2020 bis zum 31. Mérz 2021 anpassen, um den pandemiebedingten Veranderun-
gen im téglichen Leistungsgeschehen Rechnung zu tragen. Dies kann den Ausgleich von Mehraufwanden 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 Betriebsfiihrung fiir die Dauer der derzeitigen epide-
mischen Lage gewéhrleistet werden. Die Regelungen zur Schiedsstelle in Absatz 5 gelten fiir die Anpassung der
Vergltungsvereinbarungen. 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 2c

Vor dem Hintergrund der fortbestehenden epidemischen Lage von nationaler Tragweite wird vorgesehen, dass
die Krankenkassen und die Trager der zugelassenen ambulanten Rehabilitationseinrichtungen ihre Verglitungs-
vereinbarungen vom 1. Oktober 2020 bis zum 31. Mérz 2021 anpassen, um den pandemiebedingten Verénde-
rungen im taglichen Leistungsgeschehen Rechnung zu tragen. Dies kann den Ausgleich von Mehraufwanden bei
Personal- und Sachkosten sowie fehlender Einnahmen durch pandemiebedingte Minderbelegungen der Therapie-
platze betreffen, die durch die bisher vereinbarten Vergutungen nicht abgebildet werden. Damit soll die Leis-
tungsfahigkeit der Rehabilitationseinrichtungen bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung fir die Dauer der derzeitigen
epidemischen Lage gewahrleistet werden. Die Regelungen zur Schiedsstelle in Absatz 3 gelten flr die Anpassung
der Vergitungsvereinbarungen. Das Bundesministerium fur Gesundheit kann durch Rechtsver-ordnung 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 zusatzliche 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
verlangert. Aufgrund der anhaltenden COVID-19-Pandemie sind die Heilmittelerbringer weiterhin darauf ange-
wiesen insbesondere personliche Schutzausriistung selbst zu beschaffen. VVor dem Hintergrund der nicht vorher-
sehbaren Dauer dieser epidemischen Lage kann das Bundesministerium fir Gesundheit durch Rechtsverordnung
die Abrechenbarkeit der Hygienepauschale bis langstens zum 31. Dezember 2021 erneut verlangern.

Den Vertragspartnern im Heilmittelbereich bleibt es — unabhé&ngig von der in der Verordnungserméchtigung ge-
nannten Hohe der Hygienepauschale — weiterhin méglich, eine hiervon abweichende Vergiitung fur pandemiebe-
dingte personliche Schutzausriistung zu vereinbaren, die den Besonderheiten des jeweiligen Heilmittelbereichs
Rechnung trégt.

Zu Nummer 4b

Die Hilfsmittelversorgung hat fiir die Gesunderhaltung der Bevolkerung und die Sicherung einer hohen Lebens-
qualitat trotz behinderungsbedingter Einschrankungen eine erhebliche Bedeutung, weshalb die Arbeitsfahigkeit
dieses Leistungsbereichs auch wéahrend 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 fur erhdhte HygienemalRnahmen infolge der COVID-19-Pandemie vereinbaren zu kdnnen.
Die auszugleichenden SchutzmalRnahmen sollen dabei insbesondere die Ausstattung mit notwendiger persénlicher
Schutzausriistung umfassen.

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

Zu Nummer 5a

Zur Forderung der technischen Innovation in der (Pflege-)Hilfsmittelversorgung soll die Einholung von Stellung-
nahmen technischer Sachverstandiger 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 tber 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 Kassenarztlichen 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 fuhrt weiterhin in einigen europdischen Staaten zu einer
starken Belastung der Gesundheitssysteme. VVor 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 Krankenhau-
sern zu behandeln. Als ein Akt europaischer Solidaritit und ein Zeichen des gemeinsamen Bemiihens der euro-
paischen Staaten um Bewaéltigung der aus der Pandemie entstehenden Herausforderungen fur die Gesundheits-
systeme werden die Kosten, die im Zusammenhang mit einer bis zum 31. Mérz 2021 begonnenen Krankenhaus-
behandlung anfallen, vom Bund tbernommen. Bleibt es bei der gegenwartigen Entwicklung, wirden die Kosten
fir die Verlangerung hdchstens acht Millionen Euro betragen.

Zu Buchstabe b

Das Vereinigte Konigreich von Grof3britannien und Nordirland ist seit dem 1. Februar 2020 nicht mehr Mitglied
der Europdischen Union. Das Abkommen (ber den Austritt des Vereinigten Konigreiches GroRbritannien 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 fur 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-
Kassenwetthewerb-Gesetz vom 22. Mérz 2020 (BGBI. | S. 604) sowie der zu erwartenden Ausgabenentwicklung
geschaffen. Die Vermogensabgabe nach § 272 wird erst im Jahr 2021 fur die Krankenkassen finanzwirksam,
sodass sie entsprechend dem Rechnungsjahr 2021 zuzuordnen ist und nicht in den Rechnungsergebnissen der
Krankenkassen flr das Jahr 2020 abzubilden sind. Krankenkassen, die in den vorgelegten Rechnungsergebnissen
fur das erste bis dritte Quartal 2020 (Stichtag 30. September 2020) die Obergrenze ihrer Finanzreserven von 0,8
Monatsausgaben nach 8§ 242 Absatz 1 Satz 4 uberschreiten, dirfen 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 wirden. Aufgrund dieser besonderen Situation wird diesen Krankenkassen daher er-
moglicht, ihre Zusatzbeitragssatze abweichend vom Zusatzbeitragssatzanhebungsverbot einmalig bereits zum 1.
Januar 2021 anzuheben. Die Anhebung ist der Héhe nach begrenzt auf einen Zusatzbeitragssatz, der der Absiche-
rung von Finanzreserven in Hohe 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 zusatzlicher Spielraum fur ihre individuelle Beitragssatzgestaltung
eingerdumt. Die Krankenkassen haben dadurch die Mdglichkeit, bis Ende 2021 Finanzreserven in einer Hohe
vorzuhalten, die die gesetzliche Mindestriicklage um 100 Prozent iiberschreiten. Durch diese Sonderregelung wird
die Planungssicherheit fir die betroffenen Krankenkassen gestérkt und Wettbewerbsgleichheit zwischen allen
Krankenkassen gewahrt. Zugleich wird dadurch im Interesse der Beitragszahler vermieden, dass es im Laufe des
Jahres 2021 teilweise zu erheblichen unterjahrigen Zusatzbeitragssatzsteigerungen kommen kann. Da der Ge-
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sundheitsfonds die unterjahrigen Einnahmerisiken, z.B. konjunkturelle Mindereinnahmen, tiber die Liquiditétsre-
serve abdeckt, dienen die Finanzreserven der Krankenkassen zur Absicherung unterjéhriger Ausgabeschwankun-
gen.

Abweichend davon konnen sich Krankenkassen mit weniger als 50 000 Mitgliedern auf Antrag von den Auf-
sichtsbehdrden eine Anhebung ihrer Zusatzbeitragssatze zum 1. Januar 2021 genehmigen lassen, die Uber die nach
Satz 1 zulédssige 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 tragt dem Umstand Rechnung, dass kleinere Kranken-
kassen durch ihren begrenzten Versichertenbestand héhere unterjahrige Ausgabenschwankungen, z. B. bei Hoch-
kostenféllen, gegebenenfalls nur mit einer htheren Finanzreserve als 0,4 Monatsausgaben ausgleichen kdnnen.

Um in der besonderen haushélterischen Situation des Jahres 2021 Wetthewerbsgleichheit unter den betroffenen
Krankenkassen zu gewdhrleisten, ist zudem bei der Bemessung der Zusatzbeitragssédtze nach den Sétzen 1 und 2
eine grundsétzliche Orientierung an den Ausgabenschétzungen des Schétzerkreises nach § 220 Absatz 2 Satz 1
Nummer 3 fir das Jahr 2021 vorgesehen. Die Zufilhrungen nach § 170 Absatz 1 Satz 1 in Verbindung mit der
Krankenkassen-Altersriickstellungsverordnung sowie die Zufilhrungen zum Deckungskapital fir Verpflichtungen
nach § 12 Absatz 1 der Sozialversicherungs-Rechnungsverordnung sind im Haushaltsplan fir das Haushaltsjahr
2021 auf die in diesem Jahr notwendigen Betrdge begrenzt. Der notwendige Betrag ist dem jeweils mal’gebenden
Zufuhrungsplan, der auf Grundlage des aktuellen versicherungsmathematischen Gutachtens erstellt wurde, zu
entnehmen. Eine vorgezogene Zufiihrung von Geldmitteln fir zukinftige Haushaltsjahre ist fir die Haushaltspla-
nung 2021 ausgeschlossen.

Zu Nummer 11
Zu Absatz 1
Zu Satz 2neu

Im neuen Absatz 1 Satz 2 wird eine neue VVorgabe zur Hohe des durch die Krankenkassen im Jahr 2021 aus ihren
Finanzreserven an den Gesundheitsfonds abzufiihrenden Betrags geregelt. Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung
(BAS) berechnet nach Satz 1 66,1 Prozent der Finanzreserven einer Krankenkasse, die zwei Funftel der durch-
schnittlichen Monatsausgaben tberschreiten. Nach Satz 2 berechnet es 66,1 Prozent der Finanzreserven einer
Krankenkasse, die ein Funftel der durchschnittlichen Monatsausgaben zuzlglich von drei Millionen Euro uber-
schreiten. Das BAS legt gegenuber 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 Abfilhrung von Finanzreserven an den Gesundheitsfonds
fur kleinere Krankenkassen erreicht. Kleine Krankenkassen konnen durch ihren begrenzten Versichertenbestand
weniger Mdoglichkeiten haben, mit unvorhersehbaren Ausgabenspriingen insbesondere durch Hochkostenfélle
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 Mdglichkeit zur Anhe-
bung der Zusatzbeitragssatze zum 1. Januar 2021 durch unvorhersehbare Ausgabenspriinge im weiteren Verlauf
des Jahres 2021 zu einem Unterschreiten der Mindestriicklage kommen kann.

Den Krankenkassen wird daher fur den Zweck der Abflihrung von Finanzreserven nach § 272 ein Freibetrag in
Hohe von drei Millionen Euro zuziglich 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 (ber die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds an alle Krankenkassen ausge-
schuttet werden.

Ein Freibetrag in Hohe von drei Millionen Euro tber die Mindestriicklage hinaus ist fir kleine Krankenkassen
ausreichend, um unterjahrige Hochkostenfélle abzusichern. Im Ergebnis werden Krankenkassen mit bis zu ca.
40 000 Mitgliedern durch den Freibetrag entlastet. Der Entlastungsbetrag je Krankenkasse fallt dabei umso groRer
aus, je weniger Versicherte eine Krankenkasse aufweist. Dadurch wird sichergestellt, dass kleine Krankenkassen
nicht pauschal und undifferenziert entlastet werden, sondern tiber den Freibetrag hinaus weiterhin entsprechend
ihrer jeweiligen finanziellen Leistungsfahigkeit zu dem besonderen Solidarausgleich der Krankenkassen im Jahr



Drucksache 19/24727 -60 - Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode

2021 beitragen. Insbesondere haben sich hierdurch sehr vermdgende kleine Krankenkassen, die teilweise Finanz-
reserven in Hohe von mehreren Monatsausgaben vorhalten, weiterhin zu beteiligen.

Zu Satz 3neu

Durch die Anpassung des neuen Absatz 1 Satz 3 wird vorgegeben, dass unabhangig 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 maRgebliche Berech-
nungsgrundlage sind. Zum anderen wird die Berechnungsgrundlage prazisiert. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen war nach Nummer 44 des Erlasses des Bundesministeriums fir Gesundheit (BMG) vom 6. Juli
2020 verpflichtet, die Statistik KV 45 des Berichtszeitraums 1. Januar bis 30. Juni 2020 fiir alle Krankenkassen
bis spatestens 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
berlicksichtigt.

Zu Absatz 2
Zu Satz 1

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

Zu Satz 5neu

Zudem wird bestimmt, dass die Bescheide gegeniiber den betroffenen Krankenkassen durch das BAS moglichst
bis zum 31. Mérz 2021 zu erlassen sind. Es handelt sich dabei um keine Ausschlussfrist, nach der Bescheide
gegeniber den Krankenkassen nicht mehr mdglich sein sollen, sondern eine zeitliche Soll-Vorgabe fir das BAS.
Dies gibt dem BAS die notwendige Flexibilitat im Hinblick auf die Berechnung, die Anhérung der Krankenkassen
und den Erlass der Verwaltungsakte und berticksichtigt gleichzeitig das Interesse der Krankenkassen an einem
frihen Beginn der Verrechnung, um eine moglichst gleichméiige Belastung der Liquiditit der Krankenkassen
uber das Jahr 2021 zu gewdhrleisten.

Zu Absatz 3neu

Mit dem neuen Absatz 3 wird eine Regelung fiir den Fall getroffen, dass sich Krankenkassen nach § 155 freiwillig
vereinigen, nachdem sie die hier maligebliche Statistik KV 45 abgegeben haben. Die am 14. August an das BMG
Ubermittelte Statistik KV 45 ist die Berechnungsgrundlage flr den durch die Krankenkassen an den Gesundheits-
fonds im Jahr 2021 abzufiihrenden Betrag. Die Hohe des Gesamtbetrags der Abflihrung durch alle Krankenkassen
soll weder durch spatere Korrekturen der Statistik KV 45 durch die Krankenkassen noch durch Fusionen von
Krankenkassen verandert werden kénnen, um das Ziel der Regelung, die Beitragsbelastung der Mitglieder ver-
schiedener gesetzlicher Krankenkassen im Jahr 2021 gleichmdaRig zu verteilen, zu erreichen. Die konkrete Ver-
pflichtung der Krankenkassen zur Abfiihrung von Finanzreserven entsteht aber erst mit der Bescheidung durch
das BAS gegeniber den zu diesem Zeitpunkt bestehenden Krankenkassen. Der Stichtag ,,15 August 2020 nach
dem neuen Absatz 3 Satz 1 ist daher im Zusammenhang mit VVereinigungen 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 flr die an der Vereinigung beteiligten
Krankenkassen bei der Berechnung nach Absatz 1 (Satz 1 oder abweichend nach Satz 2) ergeben hatten. Die nach
Absatz 1 Satz 3 bestimmten RechengréRen sind dabei unveréndert zugrundezulegen. Das BAS addiert die Betrage
und macht den Gesamtbetrag gegenlber der aus der Vereinigung nach § 155 Absatz 6 Satz 2 entstandenen neuen
Krankenkasse geltend. Auch im Fall, dass sich nur flr eine der an der Vereinigung beteiligten Krankenkassen ein
Betrag nach Absatz 1 ergeben hatte, macht es diesen gegeniber 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. Méarz 2021 erlassen werden, ohne dass es sich um eine Ausschlussfrist handelt.

Nach dem neuen Absatz 3 Satz 3 ist die Festlegung des abzuflihrenden 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 tibernommen 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 gegeniber der neuen Krankenkasse nach dem Wirksamwerden der Fusion die Bescheide nach
§ 272 erlasst. Vereinigungen, die nach dem Erlass der Bescheide nach 8 272 gegeniiber den an der Vereinigung
beteiligten Krankenkassen wirksam werden, sind damit von Absatz 3 nicht erfasst.

Zu Nummer 1la
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Mit der Anderung wird die Ermittlung der absoluten Anzahl der in einem Quartal maximal priifbaren Schluss-
rechnungen flr vollstationdre Krankenhausbehandlung geregelt. Diese absolute Anzahl ergibt sich, indem die im
jeweils laufenden Quartal geltende Prufquote auf die Anzahl der im vorvergangenen Quartal eingegangenen
Schlussrechnungen fur vollstationdre Krankenhausbehandlung bezogen wird. Diese Berechnung gewdhrleistet
einen eindeutigen Bezugspunkt fiir die aus der quartalsbezogenen Priifquote resultierende absolute Anzahl der in
einem Quartal maximal prufbaren Schlussrechnungen fur die Zeit ab dem Jahr 2020. Die Regelung dient der
Herstellung einer einheitlichen Auffassung zwischen Krankenhdusern 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 fir vollstationdre Krankenhausbehandlung eingegangen
sind, kann wéhrend des laufenden Quartals die absolute Anzahl an maximal prifbaren Schlussrechnungen nicht
ermittelt werden. Mit dem klaren Bezug auf das vorvergangene Quartal wird eine valide Angabe zur absoluten
Anzahl an maximal prufbaren Schlussrechnungen sichergestellt.

In einem Quartal priifbar sind alle Schlussrechnungen fur vollstationdre Krankenhausbehandlung, die sich noch
in der 4-Monatsfrist nach Absatz 1 Satz 1 befinden. Dazu gehdren Schlussrechnungen aus dem laufenden Quartal,
aus dem vorangegangenen und aus dem vorvergangenen Quartal, die in den letzten vier Monaten bei der Kran-
kenkasse eingegangen sind. 8 17c Absatz 2 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes bleibt unberiihrt, so
dass weitere Schlussrechnungen prifbar sind, sofern sich die Vertragsparteien in der Priifverfahrensvereinbarung
darauf verstandigt haben.

Zu Doppelbuchstabe bb

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

Zu Doppelbuchstabe cc

Mit dem neuen Satz 3 wird geregelt, dass fur die Zuordnung einer Prifung 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 fir 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 fiir die Ermittlung der absoluten Anzahl der
in einem Quartal maximal priifbaren Schlussrechnungen fiir vollstationére 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 fir vollstationdre 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 Kassenarztlichen 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
fur die den Medizinischen Diensten (MD) ubertragenen 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 (8 414 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. fur die Aufgabe der Begutachtung der Arbeitsunféhigkeit.
Von diesen Richtwerten kénnen 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-iibergreifend gelten.

Im Rahmen der Vorarbeiten an dieser Richtlinie sind Unklarheiten beziiglich der Frage aufgetreten, ob die aufga-
benbezogenen Richtwerte MD-spezifisch oder MD-libergreifend 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 8§ 414 Absatz 2 Satz 3a vom MDS zu erlassende Richtlinie zur Personalbedarfsermittlung
MD-ibergreifende, aufgabenbezogene Richtwerte fiir die den MD Ubertragenen Aufgaben enthalten muss. Diese
Richtwerte gelten fir alle MD einheitlich, lassen jedoch aufgrund der unterschiedlichen Struktur der einzelnen
MD weiterhin zu, dass begriindete Abweichungen mdglich sind.

Zu Nummer 13

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

Zu Nummer 13a
Zu Buchstabe a

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 ibrige Regelungsinhalt der S&tze 3 und 4, der den Erlass der Richtlinie zu den Prifungen der Struktur-
merkmale von Krankenh&usern nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 betrifft, bleibt inhaltlich unveréndert und
wird nur redaktionell angepasst.

Zu Buchstabe b

Im Rahmen der Vorarbeiten fir die Richtlinie nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 durch den MDS unter
fachlicher Beteiligung der MD hat sich gezeigt, dass die Festlegung aufgabenbezogener Richtwerte fir die Per-
sonalbedarfsermittlung der MD eine methodisch komplexe Aufgabe ist, die einen langeren zeitlichen Vorlauf
erfordert. Bezogen auf die groRen Aufgabenbereiche der MD, wie die Begutachtung von Krankenhausleistungen,
von Arbeitsunfahigkeitsfallen oder von Antrédgen auf Rehabilitations- oder VVorsorgeleistungen, ergibt sich eine
groBe Bandbreite des Bearbeitungsaufwandes bei den einzelnen MD. Denn dieser Arbeitsaufwand héngt insbe-
sondere ab von der Art der Erledigung durch den MD wie z. B. mit personlicher Untersuchung, als Aktenlagen-
gutachten oder im Rahmen einer Fallbesprechung mit dem Krankenhaus, dem Grad der Konkretisierung der Fra-
gestellung durch die Krankenkasse und der unterschiedlichen Qualitat der dem MD vorliegenden Daten. Es ist
daher fur eine belastbare und MD-libergreifende Personalbedarfsermittlung zunéchst erforderlich, die jeweiligen
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Begutachtungsaufgaben in typische in allen MD vergleichbar ablaufende, kleinere Gruppen mit homogenem Ar-
beitsaufwand zu differenzieren.

Die gesetzliche Neuregelung dient der Unterstltzung des MDS und der MD bei der Erfullung dieser komplexen
Aufgabe und gewahrt ihnen durch die Verlangerung der Frist zum erstmaligen Erlass der Richtlinie in Satz 1 die
notige Zeit fur die Umsetzung.

Nach Satz 2 ist in der Richtlinie eine bundeseinheitliche Methodik und VVorgehensweise nach angemessenen und
anerkannten Methoden der Personalbedarfsermittlung vorzugeben, die nach § 280 Absatz 3 Satz 1 des Fiinften
Buches in Verbindung mit 8 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 Personalbedarfsermittiung
sind beispielsweise im Handbuch fiir Organisationsuntersuchungen und Personalbedarfsermittlung des Bundes-
ministeriums des Innern und des Bundesverwaltungsamtes dargestelit.

Methodisch wesentlich ist es angesichts der Heterogenitat des Aufwandes der Begutachtung, die groRen Aufga-
benbereiche zunéchst in typische, in allen MD vergleichbar ablaufende, kleinere Gruppen von Begutachtungsauf-
trdgen 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 fur die zur Erarbeitung der Richtlinie erforderliche Datenerhebung und Datenauswertung vor, dass
diese nach der bundeseinheitlichen Methodik und VVorgehensweise 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 zuldssig. Die
Verarbeitung richtet sind nach den einschlagigen 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. Mérz
2021 bei allen MD zu beginnen, um den Erlass der Richtlinie bis zum 31. Dezember 2021 zu ermdglichen. 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
wahrnimmt, 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, Arbeitsunféhigkeit und Vorsorge- und Rehabilitationsleis-
tungen. Dies dient der Erleichterung der Umsetzung, weil sich der MDS und die MD zundchst auf diese drei
grofRen Begutachtungsbereiche konzentrieren kdnnen.

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

Zu Artikel 1a — Weitere Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Avrtikel 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 MalRnahme zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen von im Krankenhaus
beschéftigten Hebammen gesehen.

Zu Satz 4
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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
bertcksichtigt, wonach Hebammen vor allem von administrativen und tatigkeitsfernen Aufgaben, die primar dem
Zusténdigkeitsbereich von medizinischen Fachangestellten oder medizinischen Dokumentarassistenten zugespro-
chen werden, Entlastung erfahren sollen. Aufgrund des erheblichen Mangels an Fachpersonal in der Kranken-
und Altenpflege wirde der Einsatz von examiniertem Fachpersonal als unterstiitzendes Personal im Kreif3saal
zudem falsche Signale senden.

Zu Nummer 2

Die Anderung in § 5 Absatz 2a Satz 1 wird dahingehend klargestellt, dass sich die zusatzliche Finanzierung fiir
Krankenhduser nach der in einem Krankenhaus vorgehaltenen Anzahl basisversorgungsrelevanter Fachabteilun-
gen, unverandert nach der Erfullung der Anforderungen des Gemeinsamen Bundesausschusses fiir Sicherstel-
lungszuschlége nach 8 136¢c Absatz 3 Satz 2 SGB V richtet. Eine Verengung auf eine einzelne VVorgabe des G-
BA erfolgt nicht.

Zu Artikel 2a — Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

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

Zu Artikel 2b — Anderung der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung

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

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

Redaktionelle Folge&dnderung zur Umbenennung des § 78.

Zu Nummer Oa

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 Male ihre Kompetenzen, auch im Sinne einer erweiterten VVersorgungsverantwortung, ein-
setzen konnen. Die Zweckbestimmung des Modellprogramms umfasst die Entwicklung und Erprobung innovati-
ver Versorgungsansatze unter besonderer Beriicksichtigung einer kompetenzorientierten Aufgabenverteilung des
Personals in Pflegeeinrichtungen. Dazu kdnnen auch Projekte gehéren, in denen unter Verantwortung einer Ad-
vanced Practice Nurse die Versorgung von Pflegebediirftigen organisiert wird, z. B. um unnétige Krankenhaus-
einweisungen der Pflegebedirftigen zu vermeiden. Durch die Entwicklung und Erprobung innovativer Versor-
gungsansatze unter besonderer Berlicksichtigung einer kompetenzorientierten Aufgabenverteilung des Personals
in Pflegeeinrichtungen soll ermittelt werden, ob sich die Versorgung pflegebedurftiger Personen sowie die Ar-
beitszufriedenheit des Personals in Pflegeeinrichtungen durch innovative Versorgungsansatze malgeblich ver-
bessern und ggf. zur Einsparung von Kosten flir das Gesundheitswesen beitragen.
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Um innovative Versorgungsansatze mit einer fir wirksame Aussagen geeigneten GroRe 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 tiber mehrere Jahre — durchfiihren zu kénnen. Der
Einsatz von zusatzlichem Personal in Pflegeeinrichtungen und die dadurch entstehenden Personalkosten bei der
Durchfiihrung von Modellprojekten kénnen in das Fordervolumen einbezogen werden. Das Verfahren zur Durch-
fuhrung des Modellvorhabens orientiert sich an § 8 Absatz 3.

Zu Absatz 3b

Zur wissenschaftlich gestiitzten Begleitung der Umsetzung des Personalbemessungsverfahrens nach qualitativen
und quantitativen Malstédben, das nach § 113c in der am 1. Januar 2016 geltenden Fassung fiir vollstationéren
Pflegeeinrichtungen entwickelt und erprobt wurde, flihrt 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 fur eine verédnderte Aufgabenverteilung
mit begleitenden MalRnahmen der Organisations- und Personalentwicklung sowie MalRnahmen der Digitalisierung
und des Technikeinsatzes fiir vollstationare 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 Malstdben gemal § 113c (PeBeM)* orientiert. Wie im Abschlussbericht des Pe-
BeM-Projekts dargestellt, ist bei der Personalausstattung der an der Erprobung teilnehmenden vollstationaren
Pflegeeinrichtungen eine Effizienzreserve zu berlicksichtigen. Der Personalmehrbedarf der am Modellprogramm
teilnehmenden Pflegeeinrichtungen wird aus dem Modellprogramm finanziert. Die Erprobung soll unter Einbe-
ziehung der Kriterien der Mitarbeiterzufriedenheit und der Qualitat 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. Fur eine fldachendeckende 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 Abschlussherichts im PeBeM-Projekt
zu unterstiitzen, sollen aus dem Modellprogramm auch MalRhahmen fur 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 fir das Modellprogramm bis zu 12 Millionen Euro im Zeit-
raum von 2021 bis 2024 aus dem Ausgleichsfonds zur Verfigung gestellt. Die Durchflihrung des Modellpro-
grammes erfolgt durch den Spitzenverband Bund der Pflegekassen im Einvernehmen mit dem Bundesministerium
fur Gesundheit und dem Bundesministerium flr Familie, Senioren, Frauen und Jugend. Zur Begleitung des Mo-
dellprogramms wird vom Bundesministerium fiir Gesundheit ein Begleitgremium eingesetzt. In diesem Begleit-
gremium sollen die maligeblichen Bundesverbande der Pflege sowie der Bevollméchtigte der Bundesregierung
fur Pflege vertreten sein.

Zu Nummer Ob
Zu den Buchstaben a und ¢

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

Bislang ist die Gewahrung des Vergutungszuschlags an antragstellende, vollstationdre Pflegeeinrichtungen nach
Maligabe des 8 8 Absatz 6 grundsétzlich zur Refinanzierung von Pflegefachkraftstellen, die zusétzlich uber Neu-
einstellungen oder Uber Stellenaufstockung in der Einrichtung geschaffen wurden, mdglich. Nach 8 8 Absatz 6
Satz 4 kann nur im Ausnahmefall, wenn von der Pflegeeinrichtung der Nachweis gefilhrt wird, dass es ihr in
einem Zeitraum von tber vier Monaten nicht gelungen ist, fiir die gewiinschte Stelle bzw. Stellenerweiterung eine
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Pflegefachkraft zu finden, auch auf Pflegehilfskréfte zurtickgegriffen werden, die sich - als zwingende Voraus-
setzung - in Ausbildung zur Pflegefachkraft befinden. Durch den geénderten Satz 4 wird die Wartefrist zur Finan-
zierung von zusatzlichen Pflegehilfskréaften zugunsten der Einrichtungstréager aufgehoben. Entsprechend entfallt
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-
gefachkrafte ermdglicht werden, den Vergitungszuschlag auch fur weitere Fachkréfte aus dem Gesundheits- und
Sozialbereich zu erhalten. Dies kénnen zum Beispiel Altentherapeutinnen, Altentherapeuten, Heilerzieherinnen,
Heilerzieher, Heilerziehungspflegerinnen, Heilerziehungspfleger, Heilpadagoginnen, Heilpaddagogen, Sozialar-
beiterinnen, Sozialarbeiter, Sozialpadagoginnen, Sozialpddagogen sowie Sozialtherapeutinnen und Sozialthera-
peuten sein. Diese weiteren zusétzlichen Fachkréfte unterstiitzen insgesamt die Pflegefachkrafte in den Pflege-
einrichtungen, was damit zu einer weiteren Entlastung im Zusammenhang mit der medizinischen Behandlungs-
pflege beitragt.

Zu Buchstabe b

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

Zu Nummer 2a

Die Vorschriften bezwecken die Beschleunigung der Bewilligungsverfahren fir Pflegehilfsmittel und Zuschus-
se flr Mainahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfelds bei den Pflegekassen. Dies dient damit zum
einen der schnellen Klarung von Leistungsanspriichen, zum anderen erhalten die Pflegebeddirftigen bei Vorliegen
der Anspruchsvoraussetzungen in kurzer Zeit ihre Leistungen.

Gemal Absatz 1 Satz 2 kann die Pflegekasse vor Bewilligung eines Pflegehilfsmittels in geeigneten Féllen 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 Bewilligung
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 MaRnahmen die Pflegekasse in geeigneten Fallen die Notwendigkeit
durch eine Pflegefachkraft oder den Medizinischen Dienst uberprifen lassen kann.

Kann (ber einen Antrag auf Pflegehilfsmittel oder Zuschiisse zu wohnumfeldverbessernden Malinahmen nicht
innerhalb von drei Wochen nach Antragseingang oder in Fallen, in denen eine Pflegefachkraft oder der Medi-
zinische Dienst beteiligt wird, nicht innerhalb von finf Wochen nach Antragseingang entschieden werden, muss
die Pflegekasse dies dem Pflegebedurftigen unter Darlegung eines hinreichenden Grundes rechtzeitig vor Ablauf
der Frist schriftlich mitteilen. Dabei kann die Pflegekasse nicht Griinde anfiihren, die in ihrem Verant-wortungs-
bereich liegen wie beispielsweise Organisationsméngel oder Arbeitsiiberlastung von Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern. Ergénzend wird eine Genehmigungsfiktion fur den Fall eingefihrt, dass eine Mitteilung eines hinreichen-
den Grundes ausbleibt. Hiernach gilt das beantragte Pflegehilfsmittel oder der beantragte Zu-schuss zu wohnum-
feldverbessernden MalRnahmen nach Ablauf der Frist als genehmigt.
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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-
bedirftigen Menschen in der hauslichen Versorgung auch diese Techniken mdglichst zeitnah zuganglich zu ma-
chen, soweit die Techniken als Pflegehilfsmittel oder wohnumfeldverbessernde Malinahmen pflegerischen Nut-
zen aufweisen (siehe 8 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 Erganzung der Uberschrift dient der Klarstellung, da sich der Regelungsinhalt des Paragraphen auch auf das
Pflegehilfsmittelverzeichnis und Empfehlungen zu wohnumfeldverbessernden Malinahmen bezieht.

Zu Buchstabe b

Das Pflegehilfsmittelverzeichnis ist nach der neuen Verfahrensvorgabe spétestens 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 88 23 und 33 des Funften Buches als auch den
in 8 40 Absatz 1 diesen Buches genannten Zwecken dienen kénnen (§ 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 unberuihrt, soweit 8 78 nichts anderes
vorsieht.

Zum Teil werden hier Regelungen getroffen, die auch bereits mit gleicher Zielsetzung in § 139 des Flinften Buches
enthalten sind und durch den Verweis in Absatz 2 auch Geltung fiir die Pflegehilfsmittelversorgung beanspruchen.
Gleichwohl sollen die Vorgaben auch hier gesetzlich verankert werden, um deren Bedeutung fur die Pflegehilfs-
mittelversorgung insbesondere im Zusammenhang mit digitalisierter Technik zu betonen. Eigen-standige Bedeu-
tung erlangen die VVorgaben fiir den Bereich der wohnumfeldverbessernden MalRnahmen (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 tiber Antrage zur Aufnahme von Produkten als Pflege-
hilfsmittel in das Pflegehilfsmittelverzeichnis bei Vorliegen aller erforderlichen Unterlagen spatestens innerhalb
von drei Monaten zu entscheiden ist. Dabei ist zu beachten, dass eine Bescheidung nur erfolgen kann, wenn die
erforderliche Entscheidungsreife gegeben ist und beispielsweise 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 8 40 Absatz 1 Satz 1 vor allem auch die Ausrichtung des neuen Pflegebedurf-
tigkeitsbegriffs eine Rolle spielen, sodass etwa Produkte zur Verbesserung kognitiver und kom-munikativer Fa-
higkeiten, die beispielsweise darauf ausgerichtet sind, die zeitliche oder drtliche Orientierung zu unterstiitzen oder
der Vermeidung oder Erkennung von Gefahren zu dienen, kiinftig starkere Beriicksichtigung finden.

Ungeachtet einer Zuordnung der Produkte zum Pflegehilfsmittelverzeichnis ist die Pflegekasse verpflichtet, eine
Prifung des Leistungsanspruchs jeweils nach den konkreten Umstanden des Einzelfalls vorzunehmen. Bei bisher
nicht im Pflegehilfsmittelverzeichnis aufgefuhrten Produkten ist nach den Ausfiihrungen aus dem Ge-meinsamen
Rundschreiben zu den leistungsrechtlichen Vorschriften des SGB Xl des Spitzenverbandes Bund der Pflegekas-
sen und der Verbande 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 Uber die VVoraussetzungen und das Verfahren zur Aufnahme von Produk-ten
in das Pflegehilfsmittelverzeichnis zu informieren und zu beraten. Diese Regelung tragt dem Umstand Rechnung,
dass manche Anbieter und Hersteller digitalbasierter Produkte und Anwendungen die Verfahrensab-l&ufe fir die
Aufnahme von Produkten in das Pflegehilfsmittelverzeichnis aus ihrer Sicht als nicht ausreichend transparent
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. Erganzend ist darauf hinzuweisen, dass der Spitzenverband Bund der Pflegekas-sen berechtigt
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ist, fur die individuelle Beratung von Anbietern und Herstellern digitalbasierter Produkte und Anwendungen an-
gemessene Geblhren zu erheben; § 139 Absatz 8 des Funften Buches gilt entsprechend.

Zu Buchstabe ¢

Nicht nur im Zusammenhang mit Pflegehilfsmitteln, sondern auch bei den wohnumfeldverbessernden MaR-nah-
men stellt sich zunehmend die Frage, wie digitale Technologien den Pflegebediirftigen leichter zugénglich ge-
macht werden kdnnen, ohne dass der pflegerische Nutzen, wie in 8 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 Maltnahmen gemdl § 40 Absatz 4 unter besonderer Berticksichtigung
digitaler Technologien zu beschlieRen.

Ziel der Empfehlungen soll sein, &hnlich wie im Hilfsmittelkatalog, Mallnahmen systematisiert aufzufiihren, die
als wohnumfeldverbessernde Malinahmen in Betracht kommen. Dabei sollen auch Festlegungen (iber das Verfah-
ren zur Aufnahme in den Empfehlungskatalog getroffen werden. Damit wird kein Neuland betreten, sondern an
Ausfiihrungen aus dem Gemeinsamen Rundschreiben zu den leistungsrechtlichen Vorschriften des SGB X1 des
Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen und der Verbande der Pflegekassen auf Bundesebene angeknupft und
hierbei der Aspekt digitaler Technologien hervorgehoben. Dariiber hinaus kénnen 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 mit-einbezogen werden. Die
Empfehlungen sind spéatestens in einem Dreijahresturnus fortzuschreiben, um aktuelle Entwicklungen méglichst
zeitnah abzubilden.

Durch den Verweis auf die Satze 5 bis 7 des Absatzes 2 werden zudem weitere wesentliche Verfahrensvorga-ben
fur das Pflegehilfsmittelverzeichnis auch fur die neuen Empfehlungen tiber wohnumfeldverbessernden MaRnah-
men im Interesse der Anbieter von Mainahmen zur Wohnumfeldverbesserung entsprechend anwendbar gemacht.
Danach informiert und berét der Spitzenverband Bund der Pflegekassen auf deren Anfrage auch Her-steller und
Anbieter von neuartigen Produkten und Leistungen im Bereich der wohnumfeldverbessernden Mal3-nahmen ber
die VVoraussetzungen und das Verfahren zur Aufnahme in den neuen Empfehlungskatalog. Die Beratung erstreckt
sich insbesondere auch auf die grundlegenden Anforderungen an den Nachweis des pflegeri-schen Nutzens.

Unbeschadet der regelhaften dreijahrigen Fortschreibung entscheidet der Spitzenverband Bund der Pflegekas-sen
zudem Uber Antrége zur Aufnahme von neuartigen MalRnahmen in den Empfehlungskatalog innerhalb von drei
Monaten nach Vorlage der vollstdndigen Unterlagen.

Unberuhrt von der Aufnahme einer MalRnahme in den Empfehlungskatalog bleibt die Pflicht der Pflegekassen,
Antrage der Anspruchsberechtigten in jedem Einzelfall zu prifen und bei Vorliegen der VVoraussetzungen auch
Zuschusse zu wohnumfeldverbessernden MalRnahmen zu bewilligen, die in den Empfehlungen nicht benannt sind.

Zu Nummer 4
Zu 8 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 Vergitungszuschlédge fiir zusétzliche Pflegehilfs-
kréfte erhalten, die tUber eine mindestens einjéhrige, 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 Landerzustandigkeit liegenden Ausbildungen zu Assistenz- und Helferberufen in der
Pflege” (BAnz AT 17.02.2016 B3) erflllt. Dies wiirde jedoch zu einer Benachteiligung von bereits qualifizierten
Pflegehilfskraften mit landesrechtlich geregelter Assistenz- oder Helferausbildung in der Pflege fiihren, die eine
Ausbildung vor der Einfiihrung der Eckpunkte absolviert haben beziehungsweise deren Ausbildungen nicht voll-
umfanglich die Vorgaben in den o. g. Eckpunkten erflillen. Damit wird auch einer Forderung des Bundesrates
Rechnung getragen. Fir Vergitungszuschléage, die fur Ausbildungen vereinbart werden, die erst nach Vereinba-
rung des Vergutungszuschlages beginnen, wird an der Beschrénkung auf Ausbildungen, die die von der Arbeits-
und Sozialministerkonferenz 2012 und von der Gesundheitsministerkonferenz 2013 als Mindestanforderungen



Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode -69 - Drucksache 19/24727

beschlossenen ,,Eckpunkte fir die in L&nderzustandigkeit liegenden Ausbildungen zu Assistenz- und Helferberu-
fen in der Pflege” (BAnz. AT 17.02.2016 B3) erfillen, festgehalten. Der Zeitraum, innerhalb dem die vollstatio-
nare Pflegeeinrichtung sicherstellen muss, dass ungelernte Hilfskrafte 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
8 148 wurden die Beratungsbesuche nach § 37 Absatz 3 faktisch bis zum 30. September 2020 ausgesetzt. Diese
Regelung wurde nicht verlangert, so dass die Beratungsbesuche, die in der eigenen H&uslichkeit des Pflegebe-
durftigen durchzufiihren sind, entsprechend dem gesetzlichen Turnus wieder aufzunehmen sind. Hintergrund ist,
dass der Beratungsbesuch bei hauslicher Pflege eine wichtige Funktion und Bedeutung sowohl fiir die Pflegebe-
dirftigen als auch fiir die Pflegenden hat. Er dient insbesondere der regelméRigen Hilfestellung und praktischen
pflegefachlichen Unterstiitzung, beispielsweise pflegender Angehdriger, und somit der langfristigen Sicherstel-
lung der hauslichen Pflege.

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

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

Zu Nummer 6

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

Die durch das Corona-Virus SARS-CoV-2 bestehende Gefahrdungslage halt 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 alterer Personen unter den COVID-19-Fallen wieder zu. Auch werden wie-
der vermehrt COVID-19-Ausbriche in Alten- und Pflegeheimen gemeldet. (Lagebericht des Robert Koch-Insti-
tuts vom 17. November 2020). Entsprechend schatzt das Robert Koch-Institut die Gefahrdung fiir die Gesundheit
der Bevdlkerung in Deutschland weiterhin als hoch ein, fiir Risikogruppen als sehr hoch. Eine Verlangerung um
weitere drei Monate der in § 150 enthaltenen Regelungen, die auf den besonders vulnerablen Bereich der Lang-
zeitpflege zielen, ist daher angezeigt.

Zur Begrlindung der einzelnen MalRhahmen des § 150 wird auf die Ausfiihrungen in den Bundestags-Drucksachen
19/18112, Seite 40 bis 42, und 19/18967, Seite 72 bis74, Bezug genommen, die vor dem oben beschriebenen
Hintergrund weiterhin Geltung haben.

Zu Artikel 4a — Anderung der Coronavirus-Testverordnung
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Mit der Aufhebung des § 13 Absatz 4 werden die VVorgaben der Coronavirus-Testverordnung an die Neufassung
des 8 105 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 MalRnahmen zur Sicherstellung der medizinischen Versorgung wéh-
rend des Bestehens einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite ausgeschlossen, wenn die Finanzierung
der betreffenden MaRBnahme 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 uber § 105 Absatz 3 ausdrucklich 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. Marz 2020 bis 31. Mérz 2021 auch weiterhin Kalendermonate bei der Berechnung
des durchschnittlichen Arbeitsentgelts durch das Bundesamt fiir zivilgesellschaftliche Aufgaben auBRer 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 Verkurzung der Ankundigungsfrist auf zehn Arbeitstage in Textform wird verlangert und gilt fir Familien-
pflegezeit, die spatestens am 1. Mé&rz 2021 gegeniiber dem Arbeitgeber angekiindigt wird.

Zu Buchstabe b

Verléngert wird die Regelung in Absatz 3, wonach die oder der Beschéftigte das Recht hat, mit Zustimmung des
Arbeitgebers Familienpflegezeit nach einer beendeten Pflegezeit in Anspruch zu nehmen, ohne dass die Freistel-
lungen unmittelbar aneinander anschlieRen missen. Die Familienpflegezeit kann langstens bis zum 31. Mérz 2021
in Anspruch genommen werden. Gleiches gilt auch fiir die Inanspruchnahme der Pflegezeit oder Freistellung nach
8 3 Absatz 5 nach einer Familienpflegezeit in Absatz 4. Auch hier muss die Pflegezeit spatestens mit Ablauf des
31. Mérz 2021 enden.

Zu Buchstabe ¢

Die Mdglichkeit der Inanspruchnahme von Familienpflegezeit fiir die Pflege oder Betreuung desselben nahen
Angehdrigen, auch wenn eine bereits in Anspruch genommene Familienpflegezeit beendet ist, wird verlangert
und eine mehrfache Inanspruchnahme wéhrend der Pandemie ermdglicht. Damit haben Beschaftigte weiterhin
die Maglichkeit, bislang nicht genutzte Monate in Anspruch zu nehmen, wenn sich Pflegearrangements aufgrund
der Pandemie &ndern. Die Familienpflegezeit muss spatestens bis 31. Marz 2021 beendet sein.

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

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

Zu Absatz 2

Mit der Regelung wird abweichend von der Regelung des § 44a des Elften Buches Sozialgesetzbuch auch auf die
Bestimmung des 8 150 Absatz 5d Satz 1, 3 und 4 des Elften Buches Sozialgesetzbuch verwiesen, wonach das
Pflegeunterstiitzungsgeld bei coronabedingten Versorgungsengpassen fur bis zu zwanzig Arbeitstage in Anspruch
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genommen werden kann, unabhé&ngig davon, ob eine akute Pflegesituation im Sinne von § 2 Absatz 1 des Pflege-
zeitgesetzes vorliegt.

Zu den Absatzen 4 und 5

Beschaftigte 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 anschliefen missen. Die Familienpflegezeit muss spétestens zum 31. Mérz 2021 enden. Gleiches gilt fur
die Inanspruchnahme einer Pflegezeit oder Freistellung nach § 3 Absatz 5 des Pflegezeitgesetzes nach einer Fa-
milienpflegezeit. Die Pflegezeit muss spatestens zum 31. Mdrz 2021 enden.

Zu Nummer 2

Die Maglichkeit der Inanspruchnahme von Pflegezeit fur die Pflege oder Betreuung desselben nahen Angehori-
gen, auch wenn eine bereits in Anspruch genommene Familienpflegezeit beendet ist, wird verl&dngert und eine
mehrfache Inanspruchnahme wéhrend der Pandemie ermdglicht. Damit haben Beschaftigte weiterhin die Mdg-
lichkeit, bislang nicht genutzte Monate in Anspruch zu nehmen, wenn sich Pflegearrangements aufgrund der Pan-
demie andern. Die Familienpflegezeit muss spatestens bis 31. Mérz 2021 beendet sein.

Zu Artikel 4d — Anderung des Krankenhauszukunftsgesetzes

Die Anderung des Datums des Inkrafttretens von Artikel 9 und 11 fiihrt dazu, dass die Sonderregelungen aus
Anlass der COVID-19-Pandemie bis 31. Méarz 2021 verlangert werden.

Zu Artikel 5 — Inkrafttreten

Zu Absatz 1

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Anfligung 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 eingeflihrt worden sind und
derzeit Auffassungsunterschiede bestehen, die die Umsetzung der Prifquoten erschweren, muss die Regelung
friihzeitig in Kraft treten. Damit wird fir 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 llickenlose
Verlangerung der Befristung tber den 30. September 2020 hinaus.

Am 30. September 2020 endete die bisherige Sonderregelung zu den Beratungsbesuchen gemal § 37 Absatz 3
wahrend der COVID-19-Pandemie. Im Hinblick auf die erneut auferordentlich dynamische Entwicklung des Pan-
demiegeschehens besteht die Notwendigkeit fir 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
anknipfen.

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.

Zu Absatz 3b
Die Vorschrift regelt das Inkrafttreten der Artikel 4b bis 4d.
Zu Absatz 4
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Die Vorschrift regelt das Inkrafttreten der Aufhebung der 88 79 Absatz 3e und 279 Absatz 9 des Flinften Buches
sowie der in § 217 b Absatz 1 Satz 3 und § 414 Absatz 1 Satz 3 des Finften Buches vorgenommenen Anderungen.

Berlin, den 25. November 2020
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