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l. Vorbemerkung

MaRnahmen zur Stabilisierung des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes und zur Umsetzung
der Sozialgarantie 2021

Die mit dem Gesetzentwurf zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung und Pflege vorgelegten
MaRnahmen zur Einhaltung der ,Sozialgarantie 2021 sind sozial unausgewogen und zudem ein
massiver Eingriff in die Finanzautonomie der Selbstverwaltung.

Die Bereitstellung von nur fiinf Milliarden Euro aus Bundesmitteln ist unzureichend, die einseitige
Belastung der Beitragszahlenden ist nicht gerechtfertigt. Flr das Jahr 2021 wird eine Finanzie-
rungsliicke von 16,6 Mrd. Euro erwartet; tatsachlich fillt die Finanzierungsliicke der Krankenkas-
sen fir das Jahr 2021 aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes nach der Herbstprognose des GKV-
Schétzerkreises vom 13.10.2020 um 1,7 Mrd. Euro héher aus. Ursachlich sind die Auswirkungen
der Pandemie auf Einnahmen und Ausgaben der GKV sowie die zahlreichen Ausgaben steigernden
Reformgesetze der letzten Jahre. Damit der Gesamtsozialversicherungsbeitrag in der aktuellen
Krise nicht iiber 40 % steigen wird, hatte die Bundesregierung fiir das Jahr 2021 eine ,Sozialga-
rantie“ ausgesprochen. Konkret wurde zugesichert, dass die Sozialversicherungsbeitrage im Rah-
men der ,Sozialgarantie 2021“ bei maximal 40 % stabilisiert werden, indem dariiber hinaus ge-
hende Finanzbedarfe aus dem Bundeshaushalt gedeckt wiirden.

Der Gesetzentwurf sieht nun vor, dass die Mittel zur Einhaltung der Sozialgarantie nur zu einem
kleineren Teil aus Steuern gezahlt werden. Nach dem Entwurf der Regierung sollen jetzt nur fliinf
der benétigten 16,6 Mrd. Euro vom Bund zur Verfligung gestellt werden. Die Hauptlast sollen die
Versicherten und Arbeitgeber schultern. Drei Milliarden Euro sollen sie durch hohere Zusatzbei-
trage ab Januar 2021 aufbringen; acht Milliarden Euro sollen den aus Beitrdgen gebildeten Riick-
lagen der einzelnen Krankenkassen entnommen werden. In Summe sollen Versicherte und Arbeit-
geber also mit elf Milliarden Euro die Hauptlast der Pandemiefolgen tragen. Angesichts der Her-
ausforderungen, die die Corona-Krise auch in wirtschaftlicher Hinsicht an die gesamte Gesell-
schaft stellt, ist diese einseitige Belastung nicht akzeptabel.

Die vorgesehene Abflihrung von acht Milliarden Euro aus dem Vermdégen der einzelnen Kranken-
kassen stellt zudem einen massiven Eingriff in die Finanzautonomie der selbstverwalteten gesetz-
lichen Krankenversicherung dar. Zudem wird ein fatales Signal an die Krankenkassen gesendet,
die Riicklagen in rechtlich zuldssiger und wirtschaftlich vorausschauender Weise gebildet haben.
Die Erkenntnis, dass die Ertrage wirtschaftlichen und sparsamen Handelns sowie einer im Sinne
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der Versichertengemeinschaft vorausschauenden, langfristigen Finanzplanung mit einem Feder-
strich konfisziert werden kdnnen, setzt letztlich starke Fehlanreize fiir zukiinftiges Kassenhan-
deln.

Dariiber hinaus bewertet der GKV-Spitzenverband die weitere Absenkung der zuldssigen Ober-
grenze fiir Finanzreserven der Krankenkassen (Betriebsmittel und Riicklagen) auf das nunmehr
0,8-fache einer durchschnittlichen Monatsausgabe als nicht sachgerecht und sieht in dieser MaR-
nahme zudem einen unsachgemaRen Eingriff in die Finanzautonomie der Krankenkassen. Die
Obergrenze sollte nicht weiter reduziert werden. Zugleich lehnt der GKV-Spitzenverband das in
diesem Zusammenhang verscharfte Beitragssatzanhebungsverbot nach § 242 Absatz 4 SGB V ab.
Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes darf eine Anpassung des Zusatzbeitragssatzes zum
1.01.2021 maximal in Fallen verweigert werden, in denen nach Abzug der mit dem vorliegenden
Gesetzentwurf durch § 272 SGB V n. F. vorgesehenen Vermogensabfiihrungen noch Finanzreser-
ven oberhalb einer Monatsausgabe verbleiben. Ein Festhalten an dem verscharften Anhebungs-
verbot zum Jahreswechsel fithrt zwangslaufig zu drastischeren unterjahrigen Beitragssatzanhe-
bungen im Laufe des kommenden Jahres, gefahrdet insoweit die weitere Realisierung der “Sozial-
garantie 2021“ und erhoht die Haftungsrisiken in der gesetzlichen Krankenversicherung.

Der GKV-Spitzenverband sieht die dringende Notwendigkeit, den vorgelegten Entwurf beziiglich
der Finanzierungsregelungen in wesentlichen Punkten nachzubessern und damit eine nachhaltige
finanzielle und strukturelle Schwachung der gesetzlichen Krankenversicherung und den massiven
Eingriff in die Finanzautonomie der Selbstverwaltung abzuwenden.

Selektivvertragliche Moglichkeiten werden erweitert - Versorgungsinnovationen geférdert

Die neuen Regelungen zur Schaffung von erweiterten Méglichkeiten fiir Selektivvertrdge sehen
eine Vielzahl von Flexibilisierungsmaoglichkeiten der bereits heute gelebten Vertragsvielfalt vor.
Dies wird vom GKV-Spitzenverband ausdriicklich begriift. So konnen bspw. Versorgungsvertrage
kiinftig auch mit anderen Leistungserbringern als mit Vertragsarzten geschlossen werden. Selek-
tivvertrage konnen nun auch eine besondere regionalere Versorgung beinhalten. Positiv ist eben-
falls, dass vom Innovationsausschuss geforderte neue Versorgungsformen nach Auslaufen der
Forderung kiinftig ganz oder teilweise weitergefiihrt werden kdnnen. Es wird damit die Position
der Krankenkassen bestatigt, dass eine Uberfithrung in die kollektiv-vertragsrechtliche Regelver-
sorgung nicht zwangslaufig erforderlich ist. Erfreulich ist in diesem Zusammenhang die Klarstel-
lung, dass mit der Forderentscheidung die Anforderungen des § 140a Absatz 1 an das Vorliegen
einer integrierten oder besonderen Versorgung und die Anforderungen des § 140a Absatz 2 Satz
4 (neu) an die Zweckrichtung der Abweichung von der Regelversorgung zur Versorgungsverbes-
serung als erfiillt angesehen werden kénnen. Damit stellt der Gesetzgeber noch einmal klar, dass
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Selektivvertrage keinem Genehmigungsvorbehalt im Sinne einer praventiven Vertragskontrolle
unterliegen, sondern einer anlassbezogenen Aufsicht mit der Moglichkeit des Eingriffs im Falle
einer erheblichen Rechtsverletzung durch Vertrage gemaR §§ 73b und 140a SGB V. Dies schlieft
grundsatzlich auch die Kontrolle der Wirtschaftlichkeit der Selektivvertrage ein.

Ebenfalls hdlt der GKV-Spitzenverband die Erweiterung der moglichen Vertragspartner auf andere
Sozialversicherungszweige und andere Leistungstrager der Daseinsvorsorge fiir sinnvoll. Dadurch
ist die Umsetzung weiterer innovativer Versorgungskonzepte auch iiber Sektorengrenzen und So-
zialversicherungsbereiche hinweg moglich. Kritisch ist aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes je-
doch die geplante Einbindung der PKV zu bewerten. PKV-Unternehmen den Einstieg in innovative
Versorgungsvertrdage der Krankenkasse zu ermdglichen, wird als nicht sachgerecht angesehen. Im
bestehenden dualen System der Krankenversicherung sollten die mit den Beitragsgeldern der Bei-
tragszahlenden in der gesetzlichen Krankenversicherung entwickelten und finanzierten Versor-
gungsinnovationen auch ausschlieRlich den gesetzlich Versicherten zu Gute kommen.

Hebammenstellen-Férderprogramm

Der GKV-Spitzenverband begriiRt das vorgeschlagene Hebammenstellen-Forderprogramm zur
Verbesserung der Betreuungsrelation von Hebammen und Schwangeren auf Geburtsstationen so-
wie die damit verbundene zielgerichtete Férderung von Geburtskliniken, die eine Mindestanzabhl
an Geburten pro Jahr betreuen. Dabei ist es von besonderem Interesse, den Aufbau des qualifi-
zierten Fachpersonals nachhaltig zu gestalten, indem die Nachweise liber neu eingestelltes oder
aufgestocktes Personal bis zu drei Jahre nach Abschluss des Hebammenstellen-Férderprogramms
vorzulegen sind und dadurch die verbesserte Betreuungsrelation auch nach Ablauf des Forder-
zeitraums fortbesteht. Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes kann dies darlber hinaus durch die
Einfihrung eines gesetzlichen Betreuungsschliissels von mindestens einer Hebamme zu zwei Ge-
barenden (1 : 2) wahrend der entscheidenden Phasen der Geburt gefestigt werden. Diese Rege-
lung kann alternativ auch in die bereits etablierte Qualitatssicherungs-Richtlinie Friih- und Reif-
geborene (QFR-RL) des Gemeinsamen Bundesauschusses (G-BA) integriert werden, in der bereits
Vorgaben zur Geburtshilfe enthalten sind.

Sicherstellungszuschldge von Krankenhdusern und Fachabteilungen der Kinder- und Jugendme-
dizin

Der GKV-Spitzenverband begriiRt, dass der G-BA am 01.10.2020 Kriterien fiir die Aufnahme der
Fachabteilung fiir Kinder- und Jugendmedizin als eigenstidndige bedarfsnotwendige Vorhaltung in
die Sicherstellungszuschlage-Regelungen gemdR § 136¢ Absatz 3 SGB V beschlossen hat, um
eine bessere Finanzierung der stationdren Behandlung von Kindern und Jugendlichen im landli-
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chen Raum zu ermdglichen. Es ist daher sachgerecht, Krankenhausstandorte mit einer bedarfs-
notwendigen Fachabteilung fir Kinder- und Jugendmedizin bis zum 31.12.2020 ergidnzend in die
Liste der Krankenhduser nach § 9 Absatz 1a Nummer 6 KHEntgG aufzunehmen, damit diese
Krankenhausstandorte bereits ab dem kommenden Jahr auch die pauschale Férderung fiir be-
darfsnotwendige Krankenhduser erhalten kdnnen. Derzeit erhalten die Krankenhduser eine pau-
schale Férderung von 400.000 Euro je Standort ungeachtet der Anzahl basisversorgungsrelevan-
ter Fachabteilungen. Der GKV-Spitzenverband begriift daher ausdriicklich die geplante Einfiih-
rung gestaffelter Zuschlagszahlungen abhangig von der Zahl der vorgehaltenen Fachabteilungen,
um einen besseren Anreiz fiir den Erhalt aller bedarfsnotwendigen Fachabteilungen (Innere Medi-
zin, eine chirurgische Fachabteilung, Geburtshilfe und Kinder- und Jugendmedizin) zu schaffen.

Verbesserung in der Personalausstattung von Pflegeeinrichtungen

Der Gesetzentwurf sieht die Schaffung eines Anspruches fiir vollstationdre Pflegeeinrichtungen
zur Finanzierung von zunéchst bis zu 20.000 zusatzlichen Vollzeitstellen im Pflegehilfskraftbe-
reich vor. Der Vergiitungszuschlag leitet sich dabei unmittelbar aus der Pflegegradstruktur in der
jeweiligen Einrichtung ab und wird von den Pflegekassen monatlich aus dem Ausgleichsfonds der
Pflegeversicherung gezahlt. Damit soll die Personalsituation in allen zugelassenen Einrichtungen
der vollstationdren Pflege und Kurzzeitpflege verbessert werden, ohne dass dies mit einer finan-
ziellen Belastung der versorgten Pflegebediirftigen einhergeht. Die Regelungen orientieren sich an
den Ergebnissen des Projektes zur Ermittlung eines wissenschaftlichen Verfahrens zur einheitli-
chen Bemessung des Personalbedarfs in Pflegeeinrichtungen nach § 113c SGB XI. Aus Sicht des
GKV-Spitzenverbandes konnen die vorgesehenen Regelungen insgesamt als pragmatischer An-
satz fiir eine kurzfristige Verdnderung der Personalausstattung bewertet werden. Bei der Umset-
zung der Finanzierung der zusatzlichen Pflegehilfskrafte ist ausschlieBlich auf das bewahrte Ver-
fahren mittels eines Vergiitungszuschlag zuriickzugreifen.

Dringender erganzender Regelungsbedarf: Bereinigung der morbiditatsorientierten vertragsarztli-
chen Versorgung

Durch das Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) wurde die extrabudgetare Vergltung
vertragsadrztlicher und psychotherapeutischer Leistungen bei Terminvermittlungen, bei offenen
Sprechstunden und bei Neupatienten (TSVG-Konstellationen) eingefiihrt. Dies umfasst zum einen
neue Zuschldge fiir vorgenommene Terminvermittlungen. Zum anderen beinhaltet es die Forde-
rung bereits bestehender Leistungen durch Verschiebung aus der morbiditatsbedingten Gesamt-
vergltung (MGV) in den Bereich der extrabudgetdaren Gesamtvergitung (EGV). Die im Rahmen von
TSVG-Konstellationen erbrachten Behandlungen betreffen zum Zeitpunkt des Inkrafttretens einen
Leistungsbedarf von schatzungsweise jahrlich rund 5 Mrd. Euro. Diese sind aus der MGV zu be-
reinigen, um eine Doppelvergiitung auszuschlieRen. Dazu sieht das TSVG vor, die MGV um die
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Leistungsmengen basiswirksam abzusenken, die in den ersten 12 Monaten (Bereinigungsjahr)
nach Inkrafttreten des TSVG anfallen. Problematisch ist jedoch, dass die Leistungen, die von der
MGV in die EGV verschoben werden miissen, in den ersten 12 Monaten nicht in vollem Umfang
anfallen und damit auch nicht bereinigt werden kénnen. Im Ergebnis enthalten die morbiditatsbe-
dingten Gesamtvergiitungen dadurch nach Ablauf des Bereinigungsjahres weiterhin Finanzmittel
fur Leistungen, die zusdtzlich extrabudgetdr, und damit doppelt, vergiitet werden. Gerade unmit-
telbar nach Inkrafttreten von neuen Vergitungs- und Verfahrensregelungen entwickelt sich die
damit verbundene Leistungserbringung erst langsam und ist naturgemaR zunachst weit von ei-
nem ,Sattigungsgrad” entfernt. Zu einer Unterbereinigung, im Sinne einer systematisch zu niedrig
angesetzten Bereinigungsmenge, kommt es im Falle des TSVG auch dann, wenn die entsprechen-
den Leistungen in den ersten 12 Monaten - z. B. durch einen pandemiebedingten Fallzahlriick-
gang - nur in reduziertem Umfang erbracht oder nur unvollstindig als TSVG-Leistungen gekenn-
zeichnet werden. Hinzu kommt die Empfehlung der Kassenirztlichen Vereinigungen an die Arzte,
im Bereinigungsjahr zuriickhaltend zu kennzeichnen und die Kennzeichnung anschlieRend ziigig
hochzufahren. Dies fiihrt mittelfristig zu einer Gewinnmaximierung und konterkariert Sinn und
Zweck der gesetzlichen Bereinigungsregelung. Analysen der Abrechnungsdaten zeigen, dass tat-
sdchlich nur fur etwa jede zweite forderfihige Leistung auch eine extrabudgetdre TSVG-Forde-
rung in Anspruch genommen wurde.

Insgesamt fiihrt die unvollstandige Kennzeichnung aufgrund der COVID-19-Pandemie sowie der
Strategieanfalligkeit zu einer erheblichen Unterbereinigung der durch das TSVG geforderten Leis-
tungen. Hierdurch ergibt sich eine Doppelfinanzierung von tiber. 2 Mrd. Euro jdhrlich. Nach Ab-
lauf des jeweiligen Bereinigungszeitraums (d.h. groRtenteils bereits ab dem 1. September 2020)
werden somit durch die Krankenkassen nicht nur die geférderten Leistungen im Umfang von rund
5 Mrd. Euro jahrlich extrabudgetar zu vergliten sein, sondern zusatzlich Jahr fiir Jahr pauschal
unbereinigte MGV-Anteile in Hohe von liber 2 Mrd. Euro jahrlich, denen keine MGV-Leistungen
mehr gegenlberstehen. Dies stellt eine erhebliche, ungeplante zusatzliche und zusatzbeitrags-
satzrelevante Belastung der aufgrund der Pandemie ohnehin angespannten Krankenkassenhaus-
halte dar. Zudem wird eine starke Divergenz der vertragsarztlichen Honorare in den verschiede-
nen Regionen ausgeldst.

Um diese sachlich nicht gerechtfertigte Uberzahlung zu verhindern, ist aus Sicht des GKV-Spit-
zenverbandes die groRtenteils bereits abgelaufene Bereinigungsdauer von einem Jahr nach In-
krafttreten der einzelnen TSVG-Konstellationen zu verlangern. Aufgrund der unvollstindigen
Kennzeichnung von TSVG-Leistungen sollte zudem eine verpflichtende Kennzeichnung von
TSVG-Leistungen eingefiihrt werden. Der GKV-Spitzenverband empfiehlt, aufgrund der Dringlich-
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keit und der Relevanz fiir die Beitragssatzgestaltung der Krankenkassen diese Regelungen in die-
ses Gesetzgebungsverfahren aufzunehmen und diese nicht auf einen spateren Zeitpunkt zu ver-
schieben.
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Stellungnahme zum Gesetz

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 1
§ 32 - Heilmittel
A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

o)

Mit der Erganzung des Absatz 1c wird festgelegt, dass Verordnungen fiir Heilmittel, fir die

gemdl den aktuellen Heilmittel-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) ein
Genehmigungsvorbehalt der Krankenkassen vorgesehen ist, bereits ab dem 1. Oktober 2020
keiner Genehmigung mehr bedirfen. Davon ausgenommen sind etwaige Genehmigungsver-

fahren zur Feststellung eines langfristigen Heilmittelbedarfes nach § 32 Absatz 1a SGB V.

Stellungnahme

Die Regelung steht im Zusammenhang mit der Entscheidung des G-BA, das Inkrafttreten der
Neufassung der Heilmittel-Richtlinien aufgrund von Problemen auf Seiten der Arzteschaft bei
der Bereitstellung der Praxisverwaltungssoftware (PVS) nach § 73 Absatz 10 SGB V vom

1. Oktober 2020 auf den 1. Januar 2021 zu verschieben. Die urspriinglich fiir den 1. Oktober
2020 geplanten neuen Heilmittel-Richtlinien sehen nach MaRgabe von § 32 Absatz 1b SGB V
vor, dass Verordnungen, die tiber die in den Heilmittel-Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2
Nummer 6 in Verbindung mit Absatz 6 Satz 1 Nummer 3 neu geregelten orientierenden Be-
handlungsmenge hinausgehen, keiner Genehmigung durch die Krankenkasse mehr bedirfen.
Ziel dieser Neuregelung ist es, Leistungserbringer und Patienten bilirokratisch zu entlasten, in
dem Heilmittelverordnungen grundsatzlich keiner Genehmigung mehr unterliegen. Durch die
geplante gesetzliche Regelung wird das Ziel erreicht, die bilirokratische Entlastung durch die
Genehmigungsfreiheit unabhéngig von der zeitlichen Verzégerung des Inkrafttretens der
neuen Heilmittel-Richtlinien bereits ab dem 1. Oktober 2020 zur Geltung kommen zu lassen.

Anderungsvorschlag

Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 2

§ 85a - Sonderregelungen fiir Vertragszahndarztinnen und Vertragszahnarzte aus Anlass der CO-
VID-19-Epidemie

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Um zu verhindern, dass die mit der COVID-19-Pandemie verbundenen Fallzahlriickgdange zu
Insolvenzen vertragszahnarztlicher Praxen fiihren und damit die Sicherstellung der zahnarzt-
lichen Versorgung auch liber die Epidemie hinaus gefahrdet wird, sieht die vom Bundesmi-
nisterium fir Gesundheit erlassene COVID-19-Versorgungsstrukturen-Schutzverordnung
(COVID-19-VSt-SchutzV) vom 30. April 2020 unter anderem die Auszahlung von 90 Prozent
der in 2019 von den Krankenkassen gezahlten Gesamtvergiitung fiir vertragszahnarztliche
Leistungen fiir das Jahr 2020 vor. Wurden fiir die im Voraus geleisteten Zahlungen keine tat-
sachlichen Leistungen erbracht, sind diese als Liquiditatshilfen erfolgten Uberzahlungen in
den Jahren 2021 und 2022 von den Kassenzahnarztlichen Vereinigungen vollstiandig an die
Krankenkassen zuriickzuzahlen. Wegen dieser Zeitspanne bedarf es iiber das spatestens zum
30. Marz 2021 erfolgende AuRerkrafttreten der Verordnung hinaus einer Rechtsgrundlage fiir
die Vereinbarungen zur Riickzahlung zwischen den Kassenzahndrztlichen Vereinigungen und
den Krankenkassen.

Stellungnahme

Die beabsichtigte Neuregelung ist sachgerecht. Die in § 1 der SARS-CoV-2-Versorgungs-
strukturen-Schutzverordnung enthaltenen Regelungen der Absdtze 1 bis 4 werden in das SGB
V uberfihrt. Der GKV-Spitzenverband hat in seiner Kommentierung zu § 1 der SARS-CoV-2-
Versorgungsstrukturen-Schutzverordnung bereits darauf hingewiesen, dass nach dem Au-
Rerkrafttreten der Verordnung zum 31.03.2021 hierfir eine Rechtsgrundlage im SGB V zu
schaffen ist, da der Ausgleich in den Jahren 2021 und 2022 erfolgt.

C) Anderungsvorschlag

Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 3

§125 -

Vertrdage

A) Beabsichtigte Neuregelung

a)

b)

Mit der Anderung in Absatz 1 Satz 3 wird die Abschlussfrist fiir die zwischen GKV-Spit-
zenverband und den maRgeblichen Spitzenorganisationen zum 1. Oktober 2020 erstmals
zu treffenden bundesweiten Vertrage fiir Heilmittel auf den 1. Januar 2021 verschoben.

aa) Mit der Anderung in Absatz 5 Satz 1 wird die korrespondierende Frist im Zusammen-
hang mit einer Schiedsstellenentscheidung auf den 1. Januar 2021 gedndert.

bb) Mit dem neuen Satz 2 in Absatz 5 wird festgelegt, dass ein Schiedsverfahren auch
schon vor der gesetzlichen Abschlussfrist oder der vertraglich vereinbarten Laufzeit
fur die Vertrage nach § 125 SGB V beginnen kann, wenn mindestens eine Vertrags-
partei die Verhandlungen ganz oder teilweise fiir gescheitert erklart und die Schieds-
stelle anruft.

B) Stellungnahme

a)

Die Verschiebung der Abschlussfrist fiir die bundesweiten Vertrdge zur Heilmittelversor-
gung steht im Zusammenhang mit der Entscheidung des G-BA, das Inkrafttreten der
Neufassung der Heilmittel-Richtlinien aufgrund von Problemen auf Seiten der Arzteschaft
bei der Bereitstellung der Praxisverwaltungssoftware (PVS) nach § 73 Absatz 10 SGB V
vom 1. Oktober 2020 auf den 1. Januar 2021 zu verschieben. Die Fristverlegung ist auf-
grund der engen Verknilipfung zwischen den bundesweiten Heilmittelvertragen und der
gednderten Heilmittel-Richtlinie sinnvoll und wird daher begriiRt.

aa) Die Anpassung in Absatz 5 Satz 1 wird als notwendige Folgednderung zur Anderung
in Absatz 1 begruft.

bb) Fiir den erstmaligen Abschluss von Vertragen nach § 125 Absatz 1 SGB V zum (neu)

01.01.2021 halten wir die Moglichkeit, die Schiedsstelle frithzeitig anzurufen, fiir
sinnvoll, um in dem durch die Verschiebung entstandenen Verldngerungszeitraum
vom 1. Oktober bis 31. Dezember 2020 Entscheidungen durch die Schiedsstelle tiber
nicht konsentierte Vertragsinhalte und Verglitungen zu ermdglichen. Damit wird dem
Ziel Rechnung getragen, die neuen Vertrdage auf Bundesebene nach § 125 SGB V zeit-
gleich mit dem Start der neuen Heilmittel-Richtlinien zum 1. Januar 2021 in Kraft tre-
ten zu lassen.
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cc) Die Moglichkeit, die Schiedsstelle ohne zeitliche Beschrdankung auch schon vor Ablauf

der vertraglich vereinbarten Laufzeit der bundesweit zu schlieBenden Vertrage nach §

125 SGB V anzurufen, wenn mindestens eine Vertragspartei die Verhandlungen ganz
oder teilweise flr gescheitert erklart, wird dagegen abgelehnt. Eine solche Regelung
kann im Ergebnis dazu fiihren, dass Verhandlungen zu Vertragsinhalten und Vergii-
tungen von vornherein gar nicht erst mit der gebotenen Ernsthaftigkeit gefiihrt wer-
den und als Eskalationsstufe unmittelbar und regelhaft die Schiedsstelle mit der Ent-
scheidung betraut wird.

Wir halten es daher, wie bei anderen Schiedsregelungen (z.B. § 89 Abs. 4 Satz 2 SGB
V) Ublich, fiir sinnvoller, wenn eine Vertragspartei erst nach Ablauf der Laufzeit eines
Vertrages die Verhandlungen ganz oder teilweise fiir gescheitert erklaren und die
Schiedsstelle anrufen kann.

C) Anderungsvorschlag

b)

aa) Keiner.
bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

,Das Schiedsverfahren beginnt vor dem in Satz 1 bestimmten Zeitpunkt des ersten In-

krafttretens der Vertrdge den-in-Satz+genanntenZeitpunkten, wenn mindestens eine

Vertragspartei die Verhandlungen ganz oder teilweise fiir gescheitert erklart und die
Schiedsstelle anruft.”

Erganzender Hinweis:

Der Gesetzentwurf enthalt unter dem Abschnitt ,D. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsauf-

wand" unter Ziffer 2. (Seite 5) und ,3. Haushaltsausgaben ohne Erflillungsaufwand" (Seite 25)

flir die gesetzliche Krankenversicherung den Hinweis, dass durch die Verschiebung des In-

krafttretens der bundesweiten Vertrdge zur Heilmittelversorgung um drei Monate fiir die GKV

Minderausgaben in nicht quantifizierbarer Héhe entstehen und 1 Prozentpunkt nicht verein-

barter Preissteigerung einem Finanzvolumen von rund 90 Millionen Euro entspricht. Wir regen

daher eine Klarstellung an, dass sich dieses Finanzvolumen auf ein volles Jahr und nicht auf

den dargestellten Zeitraum der Verschiebung bezieht.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 4

§ 125a - Heilmittelversorgung mit erweiterter Versorgungsverantwortung

A) Beabsichtigte Neuregelung

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

B) Stellungnahme

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung aufgrund der bereits mit dem COVID-19-
Krankenhausentlastungsgesetz erfolgten zeitlichen Verschiebung des Inkrafttretens der Ver-
trdge zur Heilmittelversorgung mit erweiterter Versorgungsverantwortung (sogenannte Blan-
koverordnung) auf den 15. Mirz 2021. Die Anderung wird begruRt.

C) Anderungsvorschlag

Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 5

§ 137g Absatz 2 - Zulassung strukturierter Behandlungsprogramme

A) Beabsichtigte Neuregelung

Es wird eine Besitzstandsregelung fiir Selektivvertrage vorgesehen, die gemaR §§ 73a, 73c
oder 140a SGB V in der jeweils am 22. Juli 2015 geltenden Fassung zur Durchfiihrung von
strukturierten Behandlungsprogrammen geschlossen wurden. Diese miissen entgegen der
Regelungen in § 140a (neu) nicht bis zum 31.12.2024 durch neue Vertrdge ersetzt oder be-
endet werden. Wird ein Altvertrag freiwillig an die aktuelle Rechtsgrundlage angepasst, ergibt
sich hieraus keine Vorlagepflicht gegeniiber dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung.

B) Stellungnahme

Die Sonderregelung fiir Selektivvertrage zur Durchfithrung von Strukturierten Behandlungs-
programmen ist angemessen und wird begriiRt. Der Verzicht auf die Vorlagepflicht bei frei-
williger Umwandlung in Vertrdage auf Grundlage des § 140a (neu) reduziert den biirokrati-
schen Aufwand und wird ebenfalls begriiRt.

C) Anderungsvorschlag

Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 6

§ 140a Absatz 1 - Besondere Versorgung

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelungen zur Anderung von § 140a SGB V setzen verschiedene Reformbedarfe in der
selektivvertraglichen Versorgung um. Die selektivvertraglichen Moglichkeiten werden erwei-
tert. Zum einen wird es erleichtert, unterschiedliche Leistungstrager und Versorgungseinrich-
tungen einzubeziehen. Dies umfasst eine liber die gesetzliche Krankenversicherung hinaus-
reichende Beteiligung anderer Sozialleistungstrager und anderer Trager der Daseinsvorsorge
(wie beispielsweise kommunaler Einrichtungen der Sozial- und Jugendhilfe) mit ihren jeweili-
gen gesundheitsbezogenen gesetzlichen Aufgaben. Zudem werden Selektivvertrage weiter fiir
Versorgungsinnovationen geoffnet. Bei Projekten, die durch den Innovationsfonds nach den
§§ 92a, 92b gefordert wurden, wird es ermoglicht, dass erprobte Projektstrukturen auch se-
lektivvertraglich auf freiwilliger Basis weitergefiihrt werden kénnen. Daneben wird klarge-
stellt, inwieweit sich Krankenkassen iiber den gesetzlich zugewiesenen Aufgabenbereich der
Regelversorgung hinaus im Versorgungsmanagement engagieren dirfen.

aa) In Satz 2 wird die Einbeziehung moglicher Leistungserbringer erweitert. Bisher war das
Angebot besonderer ambulanter drztlicher Versorgungsauftrage im Rahmen von Selektivver-
tragen auf vertragsarztliche Leistungserbringer oder deren Gemeinschaften beschrankt.
Kiinftig kdnnen besondere Versorgungauftrdge auch mit anderen Leistungsanbietern ge-
schlossen werden. Der erweiterte Leistungserbringerkreis bleibt hierbei jedoch auf berech-
tigte Leistungserbringer und ihre jeweiligen Sektoren begrenzt.

bb) Nach Satz 2 wird ein neuer Satz 3 eingefligt. Dieser regelt explizit, dass Selektivvertrage
gemadl § 140a SGB V auch Regelungen beinhalten kdnnen, die eine besondere Versorgung
regional beschranken.

cc) Der bisherige Satz 3 wird zu Satz 4. Neu geregelt wird, dass die bisherige Bestands-
schutzregelung fiir Vertrage, die nach den §§ 73a, 73c und 140a in der bis zum 22. Juli 2015
geltenden Fassung geschlossen wurden, aufgehoben wird. Die Altvertrdage sind bis zum 31.
Dezember 2024 in Vertrdge nach § 140a in der geltenden Fassung zu lberfiihren oder zu
beenden.
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B)

o)

Stellungnahme
Zu aa) Die Flexibilisierung der selektivvertraglichen Méglichkeiten wird begriiRt.

Zu bb) Die Klarstellung, dass Selektivvertrdge regional begrenzt werden kdnnen, wird be-
griRt.

Zu cc) Die verpflichtende Umwandlung von sogenannten Altvertragen nach den §§ 73a, 73c
und 140a in Vertrdge der Besonderen Versorgung bis Ende 2024 ist nicht sachgerecht. Zum
einen ist der Vertrauensschutz damit nicht gewdhrleistet. Bisher war die Bestandsschutzrege-
lung zeitlich unbegrenzt. Insofern haben die Vertragspartner auf die Stabilitdat der Rechts-
grundlage vertraut, auf der die Vertrdge seinerzeit vereinbart wurden. Zum anderen ist mit
der Gesetzbegriindung der erforderliche Umfang der Uberfiihrung nicht klar eingegrenzt, um
auf Seiten von Krankenkassen und ihren Vertragspartnern biirokratische Aufwande, z.B. im
Fall von Ausschreibungen, zu vermeiden. Eine Anpassung der Altvertrdge an geltendes Recht
sollte daher ohne erneute Ausschreibung und Vertragsverhandlungen sowie ohne die erneute
Abgabe von Teilnahmeerkldarungen maéglich sein, da dies ansonsten im unglinstigsten Fall zur
Unterbrechung oder Beendigung der vereinbarten Versorgung fiihren kann.

Anderungsvorschlag
Zu aa) Keiner.
Zu bb) Keiner.

Zu cc) Streichung der Regelung. Sollte keine Streichung erfolgen sollte die Gesetzesbegriin-
dung um klarstellende Hinweise zum Umfang der Uberfithrung der sogenannten Altvertrige
erganzt werden, wie z.B., dass bei Fortfilhrung der bestehenden Versorgung nur die Rechts-
grundlage anzupassen ist und sich keine weiteren Anpassungserfordernisse, wie eine erneute
Ausschreibung, ergeben. Auch sollte gesetzlich erganzt werden, dass eine erneute Abgabe
von Teilnahmeerkldarungen nicht erforderlich ist.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 6

§ 140a Absatz 2 - Besondere Versorgung

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

aa) Der bisherige Satz 3 wurde in zwei getrennte Satze 3 und 4 uberfiihrt. Der Nachweis der
Wirtschaftlichkeit im ehemaligen Satz 4 wurde gestrichen. Fiir die Gber den Innovationsfonds
gemaR § 92a geforderte neue Versorgungsformen, welche im Rahmen von Selektivvertragen
umgesetzt werden, wird gesetzlich geregelt, dass die Anforderungen an das Vorliegen einer
integrierten, besonderen Versorgung nach Absatz 1 und die Zweckrichtung eines abweichend
von der Regelversorgung zur Versorgungsverbesserung in Bezug auf eine Verbesserung von
Qualitat, Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit gemaR Satz 4 als erfillt gelten, da mit der For-
derentscheidung bereits eine Aussage iiber das Innovationspotential getroffen worden ist.
Die gesetzliche Fiktion gilt auch nach Auslaufen der Férderung und freiwilliger Fortsetzung
der besonderen Versorgungsform, wesentlicher Teile daraus sowie fiir Vertrage zur Ubertra-
gung solcher Versorgungsformen in andere Regionen.

bb) Es wird nach dem bisherigen Satz 6 ein neuer Satz eingefiigt, der klarstellt, dass Bera-
tungs-, Koordinierungs- und Managementleistungen der Leistungserbringer und Kranken-
kassen im Rahmen von Selektivvertragen durch Vertragspartner aber auch durch Dritte er-
bracht werden diirfen. Das Versorgungsmanagement und die dazugehorige Datenlbermitt-
lung darf nur mit Einwilligung und nach vorheriger Information des Versicherten erfolgen.

Stellungnahme

Zu aa) Es ist grundsatzlich zu begriiRen, dass vom Innovationsausschuss geférderte neue
Versorgungsformen nach Auslaufen der Férderung kiinftig ganz oder teilweise auch im Rah-
men der besonderen Versorgung nach § 140a fortgesetzt werden kénnen und eine Uberfiih-
rung in die kollektivvertragliche Regelversorgung damit nicht zwingend erforderlich sein
muss. Zu begriiRen ist auch, dass die selektivvertragliche Fortflihrung geforderter Projekte
kiinftig nicht mehr durch eine moéglicherweise unterschiedliche Aufsichtspraxis erschwert
werden kann und die Vertragspartner darauf vertrauen kénnen, dass die Moglichkeit zur
Fortflihrung der Vertrage grundsatzlich besteht, wenn sie die Priifung durch den Innovations-
fonds erfolgreich bestanden haben. Damit stellt der Gesetzgeber noch einmal klar, dass Se-
lektivvertrage keinem Genehmigungsvorbehalt im Sinne einer praventiven Vertragskontrolle
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unterliegen, sondern einer anlassbezogenen Aufsicht mit der Méglichkeit des Eingriffs im
Falle einer erheblichen Rechtsverletzung durch Vertrige gemaR §§ 73b und 140a. Dies
schlieRt grundsatzlich auch die Kontrolle der Wirtschaftlichkeit der Selektivvertrdage ein.

Zu bb) Die Krankenkassen diirfen gemaR § 197b Satz 2 keine wesentlichen Aufgaben auf
Dritte tbertragen. Welche Aufgaben davon umfasst sind, wurde bisher im Wesentlichen durch
die Rechtsprechung definiert. Der Gesetzgeber stellt hiermit klar, dass Beratungs-, Koordina-
tions- und Managementleistungen der Krankenkassen im Rahmen von Vertragen nach § 140a
von dieser Vorgabe nicht umfasst sind. Daneben ist es kiinftig unerheblich, ob die Leistungen
des Versorgungsmanagements den Krankenkassen oder den Leistungserbringern nach § 11
Absatz 4 zuzuordnen sind. Kiinftig kdnnen Beratungs-, Koordinations- und Managementleis-
tungen im Rahmen einer besonderen Versorgung von den Vertragspartnern flireinander oder
von Dritten erbracht werden. Besondere Versorgungsformen zeichnen sich haufig gerade
durch innovative Konzepte zum Versorgungsmanagement aus. Die Klarstellung wird begriift,
da sie die Vertragsgestaltung in diesem Punkt erleichtert.

Anderungsvorschlag
Zu aa) Keiner.

Zu bb) Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 6

§ 140a Absatz 3 - Besondere Versorgung

A) Beabsichtigte Neuregelung
aa) Satz 1

aaa) Der Kreis der mdglichen Vertragspartner und teilnahmeberechtigten Leistungser-
bringer wird durch den Gesetzgeber erweitert. Zum einen kénnen neben der Pflegeversi-
cherung, die bisher bereits als Vertragspartner in Frage kam, kiinftig auch andere Leis-
tungstrager nach § 12 des ersten Buches und den nach den fiir diese Leistungstrager
geltenden Bestimmungen zur Versorgung berechtigten Leistungserbringer Vertrags-
partner der Krankenkassen werden. Des Weiteren wird mit der vorgesehenen Anderung
auch eine Beteiligung der privaten Kranken- und Pflegeversicherung an besonderen Ver-
sorgungsformen als Vertragspartner ermaglicht.

bbb) Der Kreis der Vertragspartner wird durch eine Anpassung der bisherigen Nr. 7 er-
weitert. Kiinftig konnen Vertrdge nicht nur mit den Kassenarztlichen Vereinigungen, son-
dern auch mit anderen Berufs- und Interessenverbdnden der Leistungserbringer ge-
schlossen werden.

ccc) Der Kreis der moglichen Vertragspartner wird zusatzlich um Anbieter digitaler
Dienste und Anwendungen nach § 68a Absatz 3 Satz 2 Nummer 2 und 3 ergdnzt, d.h.
um Unternehmen aus dem Bereich der Informationstechnologie sowie Forschungsein-
richtungen.

bb) Es wird ein neuer Satz angefligt, der regelt, dass bei Vertrigen mit Anbietern von digita-
len Diensten und Anwendungen nach Nummer 8 die Zuganglichkeitskriterien flir Menschen
mit Behinderungen zu bericksichtigen sind.

B) Stellungnahme
Zu aa)

Zu aaa) Die Erweiterung der moglichen Vertragspartner auf andere Leistungstrdager wird
grundsatzlich begriift. Dadurch ist die Umsetzung weiterer innovativer Versorgungskon-
zepte im Rahmen von Vertragen gemaR § 140a moglich. Insbesondere kénnen Versor-
gungsansitze erprobt werden, um den Ubergang zwischen den Sektoren aber auch zwi-
schen unterschiedlichen Sozialversicherungsbereichen zu erleichtern. Da sich bestehende
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Versorgungsprobleme haufig an den Grenzen unterschiedlicher Regelungsbereiche zei-
gen, erscheint es sinnvoll, innovative Versorgungskonzepte gerade hier noch stdrker als
bisher im Rahmen von Selektivvertrdgen zu ermdglichen. Aus Sicht des GKV-Spitzenver-
bandes ist es jedoch nicht sachgerecht, PKV-Unternehmen den Einstieg in innovative
Versorgungsvertrage der Krankenkassen zu ermoglichen. Im bestehenden dualen System
der Krankenversicherung sollten die mit den Beitragsgeldern der Beitragszahlenden in
der gesetzlichen Krankenversicherung entwickelten und finanzierten Versorgungsinnova-
tionen auch ausschlieBlich den gesetzlich Versicherten zu Gute kommen.

Zu bbb) Die Erweiterung der moglichen Vertragspartner iiber die Kassendrztlichen Verei-
nigungen hinaus auf andere Berufs- und Interessenverbanden der Leistungserbringer ist

grundsatzlich zu begriiRen.

Zu ccc) Die Erweiterung der moglichen Vertragspartner auf Anbieter digitaler Dienste und
Anwendungen tragt der technischen Entwicklung Rechnung und wird begriift.

Zu bb) Die Klarstellung, wonach Vertrage mit Anbietern digitaler Dienste und Anwendungen
die Zuganglichkeit fir Menschen mit Behinderungen zu berilicksichtigen haben, wird begrifRt.

C) Anderungsvorschlag
Zu aa)
Zu aaa) Absatz 3 Satz 1 Nr. 3b wird gestrichen.
Zu bbb) Keiner.
Zu ccc) Keiner.

Zu bb) Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 6

§ 140a Absatz 3a (neu) - Besondere Versorgung

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Es wird neu geregelt, dass im Rahmen von Vertrdgen nach § 140a auch eine besondere Ver-
sorgung von Leistungserbringern gemaR Absatz 3 durch die Krankenkassen geférdert werden
kann, die diese selbststandig ohne Initiative der Krankenkassen durchfiihren. Dariiber hinaus
kann Gegenstand der Vertrdge auch eine Beteiligung an lbergreifenden Versorgungsauftra-
gen anderer Leistungstrdager nach § 12 des ersten Buches sein. Die Beteiligung darf dabei nur
insofern erfolgen als sie dem Zweck der gesetzlichen Krankenversicherung dient.

Stellungnahme

Die Regelung ist grundsatzlich zu begriiRen. Die vorgesehene Férderung von einer besonde-
ren Versorgung, welche selbststandig durch Leistungserbringer durchgefiihrt wird, steht der
Verantwortung der Krankenkassen zur Gestaltung und Weiterentwicklung der Versorgung vor
Ort nicht entgegen. Die Moglichkeiten von Leistungserbringern zur Entwicklung innovativer
Versorgungsangebote zu erweitern, ist grundsatzlich positiv zu bewerten. Die Beteiligung der
Krankenkassen ist freiwillig. Ein gesetzlicher Anspruch auf Férderung besteht nicht. Grund-
sdtzlich sollten Selektivvertrage jedoch Wettbewerbsinstrumente der Krankenkassen bleiben.

C) Anderungsvorschlag

Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 6

§ 140a Absatz 3b (neu) - Besondere Versorgung

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Es wird geregelt, dass Gegenstand der Vertrage nach § 140a auch eine Versorgung im Wege
der Sach- und Dienstleistung sein kann, sofern medizinische oder soziale Griinden dies
rechtfertigen oder in Fillen, in denen die Voraussetzung fiir eine Kostenerstattung fiir von
Versicherten selbst beschaffte Leistungen vorliegen. Derartige Versorgungsvertrdage kénnen
auch mit nicht zugelassenen Leistungserbringern abgeschlossen werden, wenn sie eine min-
destens gleichwertige Versorgung gewdhrleisten.

Stellungnahme

Die vorgesehene Regelung wird unter verschiedenen Aspekten kritisch bewertet. So ist prob-
lematisch, dass im Rahmen von Vertragen nach § 140a kiinftig eine individualisierte Einzel-
fallversorgung, sofern medizinische oder soziale Griinde dies rechtfertigen oder in Fallen, in
denen die Voraussetzungen fiir eine Kostenerstattung vorliegen, ermoglicht werden soll. Dies
widerspricht dem Solidarprinzip der gesetzlichen Krankenversicherung und damit dem
Grundsatz einer gleichmaRigen und gleichwertigen Versorgung einzelner Patienten und Pati-
entengruppen. Dariiber hinaus ermdglicht § 2 Absatz 1a SGB V bereits heute schon eine fle-
xible Versorgung von Versicherten, die unter die verfassungsgemaRe Auslegung des Leis-
tungskatalogs fallt. Weiterhin ist auch die grundsatzliche Moglichkeit der vertraglichen Ein-
bindung nicht zugelassener Leistungsanbieter in eine besondere Versorgung ebenfalls kri-
tisch zu bewerten, da sie gegebenenfalls die kollektivvertragliche Angebotssteuerung durch
die Bedarfsplanung und das Zulassungsrecht unterlaufen kann und sogar gezielte Anreize fiir
zugelassene Leistungsanbieter setzen kann, sich dem Kollektivvertrag mit seinen Rechten
und Pflichten zu entziehen. Dadurch kénnte sich gerade im Bereich der spezialisierten Ver-
sorgung die kollektivvertragliche Versorgungssituation signifikant verschlechtern.

Eine gesonderte Regelung zum SchlieRen von Liicken im Leistungserbringerrecht auRerhalb
der kollektivvertraglichen Regelversorgung ist grundsatzlich nicht erforderlich, da in diesen
Fallen eine Versorgung im Rahmen des Kollektivvertrages sichergestellt ist.

Die vorgesehene Regelung wird abgelehnt.
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C) Anderungsvorschlag

Streichen.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 7

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

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Die Regelung in Satz 1 verpflichtet den Bund fiir das Jahr 2021 zur Zahlung eines erganzen-
den Bundeszuschusses an den Gesundheitsfonds in Hohe von 5 Mrd. Euro.

Die MaRnahme dient der Stabilisierung des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach

§ 242a fiir das Jahr 2021, dessen Hohe das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) nach
Auswertung der Ergebnisse des GKV-Schatzerkreises bis zum 01.11.2020 festzulegen hat.
Die MaRnahme soll dazu beitragen, dass die von der Bundesregierung proklamierte ,Sozial-
garantie 2021%, die Stabilisierung des Gesamtsozialversicherungsbeitrags bei maximal 40
Prozent, eingehalten werden kann.

Gemessen am derzeitigen Beitragssatzniveau muss die GKV fiir das Jahr 2021 nach vorlaufi-
gen Schiatzungen von BMG und GKV-Spitzenverband - insbesondere infolge des durch die
COVID-19-Pandemie ausgeldsten wirtschaftlichen Einnahmeneinbruchs sowie aufgrund einer
insgesamt sehr dynamischen Ausgabenentwicklung - eine Finanzierungsliicke von rd. 16,6
Mrd. Euro schlieBen. Ohne weitere MaBnahmen miisste der durchschnittliche Zusatzbeitrags-
satz nach § 242a fiir das Jahr 2021 auf rd. 2,2 Prozent angehoben werden.

Mit der ergdnzenden Bundesbeteiligung wird der Finanzierungsbedarf der GKV um 5 Mrd.
Euro gemindert.

Satz 2 regelt die anteilige Bezuschussung der landwirtschaftlichen Krankenkasse, die nicht
Uiber den Gesundheitsfonds finanziert wird. Der Anteil der landwirtschaftlichen Krankenkasse
soll 30 Mio. € betragen.

Stellungnahme

Die Bereitstellung einer ergdanzenden Bundesbeteiligung zur Stabilisierung der Beitragsbelas-
tung der Versicherten und Arbeitgeber im Jahr 2021 wird grundsatzlich begriift; die MaR-
nahme ist mit Blick auf die pandemiebedingte Krisensituation sachgerecht und entspricht im
Grundsatz auch der von der Bundesregierung ausgesprochenen ,Sozialgarantie 2021*.

Angesichts einer Finanzierungsliicke von tiber 16 Mrd. Euro wird der Bundeszuschuss von
flinf Milliarden Euro aber als unzureichend und sozial unausgewogen bewertet. Denn in der
Konsequenz werden die Beitragszahlenden - entgegen der Zusage der Bundesregierung -
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einseitig mit der Aufbringung der verbleibenden rd. elf Milliarden Euro belastet (vgl. Stellung-
nahme zu Artikel T Nummer 11).

Tatsdchlich fallt die Finanzierungsliicke der Krankenkassen fiir das Jahr 2021 aus Sicht des
GKV-Spitzenverbandes nach der Herbstprognose des GKV-Schatzerkreises vom 13.10.2020
noch hoher aus. Die erwarteten Ausgaben der Krankenkassen fiir das Jahr 2021 werden vom
GKV-Spitzenverband um rd. 1,7 Mrd. Euro hdher eingeschitzt als vom Bundesministerium fir
Gesundheit und dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung. Diese zusatzliche Liicke kann jedoch
alternativ durch gesetzliche MaRnahmen zur angemessenen Beseitigung der vom Institut des
Bewertungsausschusses (InBA) in der Expertenanhdrung des GKV-Schatzkreises dargestellten
doppelten Vergiitung arztlicher Leistungen in Hohe von ca. 2 Mrd. Euro geschlossen werden,
die aus einer Unterbereinigung von Leistungen nach dem Terminservice- und Versorgungs-
gesetz (TSVG) aus dem kassendrztlichen Budget resultiert (siehe auch ergidnzender Ande-
rungsbedarf zu § 87a Abs. 3 Satz 7 und 8 SGB V, Seite 57).

Anderungsvorschlag

Der ergdnzende Bundeszuschuss an den Gesundheitsfonds wird entsprechend der zugesag-
ten ,Sozialgarantie 2021“ erh6ht und die Unterbereinigung von TSVG-Leistungen durch Fort-
flihrung der im Terminservice- und Versorgungsgesetz vorgesehenen Bereinigungsregelung
um mindestens ein weiteres Jahr und eine verpflichtende Kennzeichnung der TSVG-Leis-
tungsfille angemessen beseitigt (siehe erganzender Anderungsbedarf, Seite 57).
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 8

§ 242 Absatz 1 - Zusatzbeitrag

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Nach geltendem Recht diirfen Krankenkassen ihren Zusatzbeitragssatz nicht anheben, so-
lange sie ausweislich ihrer letzten vierteljahrlichen Rechnungsergebnisse tiber Finanzreserven
verfiigen, die eine Monatsausgabe (ibersteigen (Absatz 1 Satz 4). Fiir Anhebungen des Zu-

satzbeitragssatzes zum Jahreswechsel liegen regelhaft die vierteljahrlichen Rechnungsergeb-
nisse (Statistik KV 45) des dritten Quartals vor, sodass fiir die RechtmaRigkeit einer Anhe-
bung des Zusatzbeitragssatzes zum Jahresbeginn die Vermdgenslage zum 30.09. relevant ist.

Mit der vorgesehenen Anderung greift dieses Zusatzbeitragssatzanhebungsverbot bereits,
wenn die Finanzreserven das 0,8-fache einer Monatsausgabe lberschreiten. Durch die Ab-

senkung dieser ,Vermdgensgrenze® sollen laut Gesetzesbegriindung die Krankenkassen mo-
tiviert werden, ihre insoweit als ,liberschiissig” definierten Finanzreserven konsequenter ab-
zubauen.

Stellungnahme

Ein verscharftes Anhebungsverbot fiir den kassenindividuellen Zusatzbeitragssatz lehnt der
GKV-Spitzenverband als erneuten, weitergehenden Eingriff in die Finanzautonomie der
Selbstverwaltung ab. Die Absenkung der Obergrenze der Finanzreserven auf das 0,8-fache
einer Monatsaufgabe ist auRerdem abzulehnen, da diese zu niedrig angesetzt ware (siehe
hierzu die Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 9). Aber auch mit einer Beibehaltung der bisherigen
Obergrenze besteht dringender Anderungsbedarf.

Aufgrund des am 1. Januar 2019 in Kraft getretenen Versichertenentlastungsgesetzes sind
die Krankenkassen bereits verpflichtet, ihre Riicklagen binnen drei Jahren bis auf eine Mo-
natsausgabe abzuschmelzen. Um insoweit iberschieRende Finanzreserven abzubauen, erhe-
ben daher zahlreiche Krankenkassen derzeit einen bereits in 2020 bei weitem nicht kosten-
deckenden Zusatzbeitragssatz. Aufgrund der vom GKV-Schatzerkreis prognostizierten zu-
nehmenden Ausgabendynamik nimmt die Unterdeckung durch den bereits aktuell zu niedrig
erhobenen Zusatzbeitragssatz in 2021 noch weiter zu. Diese niedrigen Zusatzbeitragssdtze
setzen aber gerade das Vorhandensein entsprechender Finanzreserven voraus, die nach Arti-
kel T Nr. 11 jedoch abzufiihren sind.
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Fir Krankenkassen, fiir die ein Anhebungsverbot gilt (nach diesseitigen Simulationsberech-
nungen waren ber 45 % der GKV-Mitglieder bei einer Krankenkasse versichert, deren Ver-
mogen zum relevanten Stichtag tiber der Obergrenze von 80 Prozent einer Monatsausgabe
ldge), besteht zum 1. Januar keine Méglichkeit, auf die steigenden Ausgaben und auf eine
ggf. durch die Reform des Morbi-RSA stark verdnderte Einnahmensituation zu reagieren. Die
,Sozialgarantie 2021° sollte aber selbstverstandlich nicht nur am 1. Januar 2021, sondern
auch im Jahresverlauf und fiir den durchschnittlich erhobenen Zusatzbeitragssatz gelten. Die
Anwendung des Anhebungsverbotes ohne eine Berlicksichtigung der nach Artikel T Nr. 11
vorgesehenen Vermdgensabfiihrungen in den Gesundheitsfonds bedeutet, dass Krankenkas-
sen erst mit Vorliegen der Rechnungsergebnisse fiir das 1. Quartal 2021 ihren Zusatzbei-
tragssatz der drastisch verdnderten Finanzsituation (erh6hte Ausgaben, verminderte Einnah-
men, erheblich reduziertes Vermogen) anpassen konnen. Wird ihnen die Méglichkeit einer
moderaten Anpassung zum 1. Januar genommen, muss die unterjahrige Anhebung des Zu-
satzbeitragssatzes umso hoher ausfallen. Dies gefdahrdet nicht nur die weitere Realisierung
der ,Sozialgarantie 2021°, sondern birgt auch das Risiko verstarkter Mitgliederverluste bei
den vom Anhebungsverbot betroffenen Krankenkassen und erhéht damit die Haftungsrisiken
in der gesetzlichen Krankenversicherung. Ein Anhebungsverbot kann es deshalb nur fir
Krankenkassen geben, die auch nach Abzug der an den Gesundheitsfonds abzufiihrenden Fi-
nanzreserven iiber ein Finanzvermogen oberhalb einer Monatsausgabe verfiigen.

Sofern eine Anpassung des Zusatzbeitrags zu einem nach dem 1. Januar 2021 liegenden
Zeitpunkt erforderlich wird, miissen auch im Verlauf des Jahres 2021 bei der Feststellung der
Vermdgensverhaltnisse nach § 242 Abs. 4 die nach § 272 Absatz 1 an den Gesundheitsfonds
abzufiihrenden Finanzreserven zum Abzug gebracht werden.

Anderungsvorschlag
Artikel 1 Nummer 8 wird wie folgt gefasst:
,§ 242 Absatz 1 wird um folgenden Satz 5 erganzt:

Bei der Feststellung der Vermdgensverhdltnisse nach Satz 4 sind die nach § 272 Absatz 1 von
den Krankenkassen an den Gesundheitsfonds abzufiihrenden Finanzmittel, die nach § 272
Absatz 2 im Jahr 2021 mit den Zuweisungen des Gesundheitsfonds verrechnet werden, von
den in den vierteljahrlichen Rechnungsergebnissen ausgewiesenen Finanzreserven in Abzug
zu bringen.”
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 9

§ 260 Absatz 2 - Betriebsmittel

A) Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Anderung in Absatz 2 Satz 1 soll die Obergrenze fiir die Pflicht zum stufenweisen
Abbau von Finanzreserven der Krankenkassen von einer Monatsausgabe auf das 0,8-Fache
einer Monatsausgabe abgesenkt werden. Die Absenkung soll dazu fiihren, dass die Kranken-
kassen ihre insoweit als ,iiberschiissig” definierten Finanzreserven konsequenter abbauen.

B) Stellungnahme

Die Absenkung der zuldssigen Obergrenze fiir die Finanzreserven der Krankenkassen (Be-

triebsmittel und Riicklagen) auf das 0,8-fache einer durchschnittlichen Monatsausgabe nach
Haushaltsplan lehnt der GKV-Spitzenverband als unsachgemaRen Eingriff in die Finanzauto-
nomie der Krankenkassen ab, der zudem zu einer zu niedrig angesetzten Obergrenze fiihrt.

Bereits die mit dem GKV-Versichertenentlastungsgesetz eingefiihrte Obergrenze fiir Be-
triebsmittel und Riicklagen in Hohe des 1,0-fachen einer Monatsausgabe wurde zu niedrig
angesetzt (siehe Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 01.10.2018, Ausschuss-
drucksache 19(14)0034(13), Seite 18 ff). Zwar ist es richtig, dass das Einnahmenrisiko seit
dem 1. Januar 2009 auf den Gesundheitsfonds libergegangen ist. Dabei wurde jedoch auRer
Acht gelassen, dass die Planungsunsicherheit auf der Ausgabenseite u. a. mit der wachsen-
den Bedeutung zum Teil extrem teurer ,Innovationen’, insbesondere im Arzneimittelbereich,
deutlich zugenommen hat.

Auf der Einnahmenseite ergibt sich mit der Einfilhrung der sog. Manipulationsbremse durch
das Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz (GKV-FKG) zudem eine zum Zeitpunkt der Beratung des
GKV-Versichertenentlastungsgesetzes im Deutschen Bundestag noch nicht absehbare, ab
dem Haushaltsjahr 2021 dauerhaft bestehende Planungsunsicherheit fiir die Zuweisungen an
die Krankenkassen. Welche hierarchisierten Morbiditatsgruppen (HMGs) beim Jahresausgleich
des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs auszuschlieRen sind, lasst sich zum
Zeitpunkt der Haushaltsplanaufstellung nicht vorhersehen. Wie Simulationsberechnungen mit
RSA-Daten des Jahresausgleichs 2018 zeigen, ergeben sich fiir die einzelnen Krankenkassen
stark unterschiedliche, zum Teil auch zusatzbeitragssatzrelevante Finanzwirkungen. Die mit
der Weiterentwicklung des Morbi-RSA verbundene erhéhte Planungsunsicherheit sollte daher
eher zu einer Erhohung der Mindestriicklage und damit einhergehend einer Obergrenze der
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Finanzreserven fiihren. Eine weitere Absenkung der Obergrenze von Betriebsmitteln und
Riicklagen auf das 0,8-fache einer Monatsausgabe geht hingegen in die falsche Richtung und

wird abgelehnt.

C) Anderungsvorschlag

Artikel 1 Nummer 9 wird gestrichen.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 10 Buchstabe a)

§ 271 Absatz 1 - Gesundheitsfonds: Sondervermégen aus Beitrdgen und Bundesmitteln

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die in Absatz 1 ergdnzten Sdtze entsprechen weitgehend dem Wortlaut der bisherigen Ab-
sdtze 4 und 5. Die redaktionelle Verschiebung soll dazu beitragen, die Vorschrift tibersichtli-
cher zu strukturieren.

B) Stellungnahme

Die redaktionelle Anpassung ist nachvollziehbar und sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag

Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 10 Buchstabe b)

§ 271 Absatz 1a - Gesundheitsfonds: Verwendung der Zusatzbeitrage

A) Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Anpassung in Absatz 1a wird klargestellt, dass nach dem Abschluss des Einkom-
mensausgleichs gemaR § 270a Absatz 3 ein Abweichungsbetrag der Liquiditdtsreserve zuge-
flhrt werden kann.

B) Stellungnahme

Die Klarstellung ist sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag

Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 10 Buchstabe ¢)

§ 271 Absatz 2 - Gesundheitsfonds: Liquiditatsreserve

A) Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Ergdanzung in Absatz 2 Satz 3 wird das Bezugsjahr fiir die Bemessung einer durch-
schnittlichen Monatsausgabe des Gesundheitsfonds bestimmt, aus der sich die Hohe der
Mindestreserve zum Ablauf eines Geschiftsjahres ergibt. Die durchschnittliche Monatsaus-
gabe ergibt sich demnach aus dem den Krankenkassen zugesicherten Zuweisungsvolumen in
dem betreffenden Geschaftsjahr.

Die bisherigen Satze 6 bis 9 werden aufgehoben und als Absétze 4 bis 6 neu gefasst.

B) Stellungnahme

Die Erganzung hat klarstellenden Charakter und wird als sachgerecht bewertet. Gegen die re-
daktionelle Verschiebung der Siatze 6 bis 9 bestehen keine Bedenken.

C) Anderungsvorschlag

Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 10 Buchstabe d)

§ 271 Absatz 3 - Gesundheitsfonds: Liquiditatsdarlehen

A) Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Erganzung in Satz 1 soll - entsprechend der Neuregelung in Absatz 1 mit Artikel 1
Nummer 10 Buchstabe a) - klargestellt werden, fiir welche Finanzierungszwecke die Liquidi-
tatsreserve gebildet wird. Neben den Zuweisungen aus dem Risikostrukturausgleich nach

§ 266 (Grundpauschalen und risikoadjustierte Zu- und Abschldge) zdhlen hierzu die Zuwei-
sungen nach den §§ 268 (Risikopool), 270 (Zuweisungen fiir sonstige Ausgaben) und 270a
(Einkommensausgleich).

B) Stellungnahme

Die Ergdnzung ist sachgerecht, sie bildet die bisherige Rechtslage ab.

C) Anderungsvorschlag

Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 10 Buchstabe e)

§ 271 Abséatze 4-7 - Gesundheitsfonds: Entnahmen aus der Liquiditatsreserve

A) Beabsichtigte Neuregelung

Der bisherige Absatz 2 Satz 6 bis 9 und die bisherigen Absdtze 4 bis 6 werden in die neuen
Absétze 4 bis 7, redaktionell leicht angepasst, liberfiihrt. Die redaktionellen Verschiebungen
sollen dazu dienen, die Vorschrift ibersichtlicher zu strukturieren. Der bisherige Absatz 6
Satz 2 entfallt, da eine Konkretisierung der Regelung in Satz 1 Uber die Finanzierung der Ver-
waltungsaufwande des Gesundheitsfonds in der RSAV bisher nicht erfolgt ist und auch nicht

als erforderlich angesehen wird.

Die Absdtze 4 bis 7 n. F. bilden nunmehr tbersichtlich die weiteren gesetzlichen Finanzie-
rungsverpflichtungen des Gesundheitsfonds ab, die aus der Liquiditdtsreserve zu erfiillen
sind, i. e.

im Jahr 2020 die Zufiihrung von 225 Mio. Euro in das Zuweisungsvolumen zum Aus-
gleich der den Krankenhdusern im Jahr 2020 gewdhrten Rechnungszuschldge nach
§ 8 Absatz 11 KHEntgG (Absatz 4 Satz 1),

in den Jahren 2021 bis 2023 die Zufiihrung von 900 Mio. Euro, 600 Mio. Euro bzw.
300 Mio. Euro in das Zuweisungsvolumen der jeweiligen Jahre zum partiellen Aus-
gleich der Mindereinnahmen der Krankenkassen infolge des gesetzlich geschaffenen
Freibetrags fiir Betriebsrenten (Absatz 4 Satz 2),

die Finanzierung der Foérdermittel fiir den Innovationsfonds in Hohe von jahrlich 100
Mio. Euro in den Jahren 2020 bis 2024 (Absatz 5),

die Finanzierung der Fordermittel fiir den Krankenhausstrukturfonds in Héhe von ins-
gesamt bis zu 2 Mrd. Euro fir die Jahre 2019 bis 2024 (Absatz 6),

die Mittel fiir die Verwaltung des Gesundheitsfonds inklusive der Durchfiihrung und
Weiterentwicklung des Morbi-RSA (Absatz 7).

B) Stellungnahme

Gegen die redaktionelle Umstrukturierung und geringfiigigen Anpassungen der Vorschrift
bestehen keine Bedenken.
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C) Anderungsvorschlag

Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 11

§ 272 - Sonderregelungen fiir den Gesundheitsfonds im Jahr 2021

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Nach Absatz 1 der Neuregelung sollen den Einnahmen des Gesundheitsfonds im Jahr 2021
einmalig Mittel aus den Finanzreserven der am Risikostrukturausgleich teilnehmenden Kran-
kenkassen zugefiihrt werden. Neben der Gewdhrung eines erganzenden Bundeszuschusses
nach § 221a (siehe Artikel T Nummer 7) und der Absenkung der Vermogensgrenze fiir das
Beitragssatzanpassungsverbot (Artikel 1 Nummer 8) soll diese MaRnahme der Stabilisierung
des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes im Jahr 2021 dienen.

Die Regelung sieht vor, dass hierfiir von den Krankenkassen diejenigen Finanzreserven nach
§ 260 Absatz 2 Satz 1 herangezogen werden, die ausweislich der vierteljdhrlichen Rech-
nungsergebnisse des ersten Halbjahres 2020 (Statistik KV 45) zwei Flinftel (40 Prozent) der
durchschnittlichen Monatsausgaben iiberschreiten. Von diesen insoweit als ,liberschiissig*
definierten Reserven sollen die betreffenden Krankenkassen jeweils einen Anteil von 66,1
Prozent an den Gesundheitsfonds leisten.

Den Einnahmen des Gesundheitsfonds (und entsprechend dem festzusetzenden Zuweisungs-
volumen) sollen mit dieser MaBnahme im Jahr 2021 einmalig rd. acht Milliarden Euro zuge-
fuhrt werden.

In Absatz 2 wird das Verfahren der Geltendmachung der nach Absatz 1 auf die einzelnen
Krankenkassen entfallenden Betrdge geregelt. Nach Satz 1 berechnet das Bundesamt fiir So-
ziale Sicherung (BAS) die Betrdge und macht die Forderungen gegeniiber den betreffenden
Krankenkassen per Bescheid geltend. Aus Griinden der Verwaltungsvereinfachung sollen die
Forderungen des Gesundheitsfonds gegen die Krankenkassen mit den monatlichen Zuwei-
sungen an die Krankenkassen fiir das Ausgleichsjahr 2021 verrechnet werden (Satz 2). Dabei
soll die Verrechnung in gleichen Teilbetrdgen auf alle der Festsetzung des Betrages folgenden
monatlichen Zuweisungen fiir das Ausgleichsjahr 2021 verteilt werden (Satz 3). Nach Satz 4
sollen Klagen gegen die Bescheide des BAS keine aufschiebende Wirkung haben.

Stellungnahme

Die mit der vorgesehenen MaRnahme verbundene Belastung der Beitragszahlenden in Hohe
von acht Milliarden Euro - zusdtzlich zu den absehbar steigenden Zusatzbeitrdgen im kom-
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menden Jahr - wird mit Blick auf die Hohe der erganzenden Bundesbeteiligung als sozial un-
ausgewogen bewertet. Auch entspricht die MaBnahme nicht der ,Sozialgarantie 2021", mit
welcher konkret zugesichert wurde, die Sozialversicherungsbeitrage bei maximal 40 % zu
stabilisieren, indem dariiber hinaus gehende Finanzbedarfe aus dem Bundeshaushalt gedeckt
werden (Ergebnis des Koalitionsausschusses vom 3. Juni 2020).

Die vorgesehene Abfiihrung von acht Milliarden Euro aus den - in rechtlich zuldssiger und
wirtschaftlich vorausschauender Weise - von den Krankenkassen gebildeten Riicklagen stellt
zudem einen massiven Eingriff in die Finanzautonomie der selbstverwalteten gesetzlichen
Krankenversicherung dar. Die Erkenntnis, dass die Ertrage wirtschaftlichen und sparsamen
Handelns sowie einer im Sinne der Versichertengemeinschaft vorausschauenden, langfristi-
gen Finanzplanung vom Gesetzgeber jederzeit fiir andere Zwecke vereinnahmt werden kon-
nen, setzt starke Fehlanreize fiir zukiinftiges Kassenhandeln.

C) Anderungsvorschlag

Artikel 1 Nummer 11 wird gestrichen.
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Artikel 2 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)

Nr.

1

§ 4 Absatz 10 (neu) - Hebammenstellen-Férderprogramm

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Die Regelung sieht die Einrichtung eines dreijahrigen Programmes zur Férderung des Perso-
nalaufbaus von Hebammen vor (Hebammenstellen-Forderprogramm). Finanziert werden sol-
len die Personalkosten von 0,5 Vollzeitstellen pro 500 Geburten in einem Krankenhaus. Vor-
gesehen ist auch eine Finanzierung von Personalstellen fiir unterstiitzendes Fachpersonal auf
geburtshilflichen Abteilungen. Die Regelung enthalt eine Reihe von Nachweispflichten fir die
Krankenhduser und eine jdhrliche Berichtspflicht fir den GKV-Spitzenverband.

Stellungnahme

Das vorgeschlagene Hebammenstellen-Férderprogramm zur Verbesserung der Betreuungs-
relation von Hebammen und Schwangeren auf Geburtsstationen wird grundsatzlich begriRt.
Positiv bewertet wird insbesondere die zielgerichtete Férderung von Geburtskliniken, die
mindestens 500 Geburten pro Jahr durchfiihren. Mit der Festlegung einer Mindestanzahl an
Geburten wird sowohl die Erfahrung der beschaftigten Hebammen und die qualitativ hoch-
wertige Betreuung wahrend der Geburt weiter gestdrkt als auch die Konzentration von Ge-
burtskliniken geférdert. Um den Qualitatsaspekt und eine leitlinienkonforme Behandlung
noch wirkungsvoller zu fokussieren, wdre die Forderfahigkeit auf 1,0 Vollzeitstellen bei min-
destens 800 Geburten festzulegen, da bei 800 Geburten eine Fachabteilung fiir Geburtshilfe
die in den Leitlinien geforderte Facharztprasenz unter der Geburt deutlich besser realisieren
kann. Um die Anzahl von Hebammen in KreiRsalen auch mit anderen MaRnahmen dauerhaft
zu steigern, ware beispielsweise eine flinfjahrige Pflichtweiterbildung - analog zur Facharzt-
weiterbildung - eine geeignete MaRnahme. Sicherstellungshduser im lindlichen Raum sind
durch diese Regelung in keiner Weise benachteiligt, da sie die Kosten fiir eine geburtshilfliche
Fachabteilung inklusive der Hebammenversorgung voll ausfinanziert bekommen. Sofern bei
den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren keine unzureichende Qualitat festgestellt
wurde, wird ein Defizit dieser Fachabteilung auch dann von den Krankenkassen ausgeglichen,
wenn die jahrliche Anzahl an Geburten unterhalb von 500 liegt.
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Es ist jedoch kritisch anzumerken, dass zusadtzliche Finanzierungswege, wie zeitlich be-
grenzte Personalférderprogramme, zunachst einem kurzfristigen Personalaufbau dienen.
Entscheidend ist die Frage der anschlieRenden gezielten Weiterfinanzierung des neueinge-
stellten/aufgestockten Personals. Die Nachhaltigkeit der Personalaufstockungen im geplanten
Hebammenstellen-Forderprogramm kann nur gepriift werden, indem die im Gesetz angeleg-
ten Nachweispflichten auch iiber den Programmabschluss hinaus fortgefiihrt werden. Dariiber
hinaus ist wesentliche Voraussetzung fiir eine nachhaltige Verbesserung der Betreuungsrela-
tion von Hebammen und Schwangeren auf Geburtsstationen die gesetzliche Festlegung einer
Mindestpersonalausstattung. Die Einfiihrung eines Betreuungsschliissels von mindestens ei-
ner Hebamme zu zwei Gebdrenden (1 : 2) fiir den Bereich der Geburtshilfe stellt hierbei eine
geeignete MaRnahme dar, um zur Entlastung von Hebammen auf Geburtsstationen beizutra-
gen, den Patientenschutz von Miittern und Kindern sicherzustellen und einem Wegfall von
neu geschaffenen oder aufgestockten Hebammenstellen nach Ablauf des Forderzeitraums
entgegenzuwirken. Dies ist insbesondere vor dem Hintergrund erforderlich, da bereits seit
Herbst 2017 ein Betreuungsschliissel von maximal zwei Gebdrenden je Hebamme im KreiR-
saal fur freiberuflich tatige Beleghebammen (Schichtdienst) gilt. Eine dquivalente Regelung
sollte auch fiir angestellte Hebammen von Geburtskliniken festgelegt werden, um eine
gleichwertige Versorgungsqualitit unabhdngig vom Beschaftigungsverhéltnis zu gewahrleis-
ten. Spatestens mit Ablauf des Forderzeitraums ist vom BMG daher ein minimaler Betreu-
ungsschlissel von 1 : 2 gesetzlich festzulegen. Hierzu ist eine Klarstellung im Gesetzestext
notwendig.

Alternativ kann eine solche Regelung auch in die bereits etablierte Qualitdtssicherungs-Richt-
linie Frith- und Reifgeborene (QFR-RL) des Gemeinsamen Bundesauschusses (G-BA) integriert
werden, in der bereits Vorgaben zur Geburtshilfe enthalten sind. Jedoch fehlt es an einer ge-
setzlichen Klarstellung, fiir welche Bereiche/Phasen der Geburt eine 1 : 2-Betreuung als not-
wendig erachtet wird. Nach Auffassung des GKV-Spitzenverbandes sollte als relevante Pra-
senzzeit flr geburtsbetreuende Hebammen der Zeitraum von der spaten Er6ffnungsphase bis
zur vollstandigen Geburt der Plazenta angesetzt werden. Der GKV-Spitzenverband empfiehlt
eine Beauftragung des G-BA zur Uberpriifung und ggf. Anpassung der Vorgaben zur Ge-
burtshilfe in der QFR-RL. Dabei sollte die Ergdnzung eines evidenzbasierten Betreuungs-
schliissels im KreiRsaal fiir die einzelnen Phasen einer Geburt und in Abhdangigkeit des Be-
darfs der Gebarenden (Erst- oder Mehrgebarende, Low- oder High-risk-Schwangere) gepriift
werden. Um die notwendige Transparenz lber die Versorgungssituation in der Geburtshilfe
zu schaffen, sind die Krankenhduser kiinftig zu verpflichten, in den jahrlichen Qualitatsbe-
richten Auskunft zur Betreuungsrelation in der Geburtshilfe, differenziert nach Beschafti-
gungsgruppen und jeweiliger Risikogruppe der Gebdrenden, zu geben.
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Um diese angestrebte Verbesserung der Betreuungsrelation zu erreichen, ist der Einsatz der
Fordermittel auf den Aufbau und die Aufstockungen von entsprechendem qualifizierten Fach-
personal zu konzentrieren. In diesem Zusammenhang wird die im Gesetzentwurf vorgese-
hene Forderung von weiterem unterstiitzenden Fachpersonal abgelehnt. Die Erfahrungen im
Zuge der Umsetzung der Regelungen zu den Pflegepersonaluntergrenzen zeigen, dass die
Moglichkeit zur Anrechnung von medizinischem Hilfspersonal auf die Einhaltung der Perso-
naluntergrenzen zu einer Verwasserung des Betreuungsschlissels flihrt. Diesen Umsetzungs-
fehler gilt es im hochsensiblen Bereich der Geburtshilfe zwingend zu vermeiden.

Des Weiteren bedarf es einer expliziten Klarstellung, dass die Forderfahigkeit des Hebam-
menstellen-Forderprogrammes sich nur auf das direkte Angestelltenverhiltnis der Hebamme
mit dem Krankenhaus bezieht und nicht auf freiberuflich taitige Hebammen im Belegsystem.
In diesem Zusammenhang muss ausgeschlossen sein, dass Einstellungen von Hebammen, die
in ein Angestelltenverhdltnis lbernommen werden, aber bereits vorher in den jeweiligen Kli-
niken als freiberufliche Beleghebammen tdtig waren, als forderfahig gestellt werden.

Die mit dem Hebammenstellen-Forderprogramm angestrebte Neueinstellung und Aufsto-
ckung von Hebammen und die damit einhergehende Einfiihrung eines Betreuungsschliissels
darf zukiinftig nicht zur Ausgliederung der Hebammenkosten aus den DRG und zur Einfiih-
rung eines krankenhausindividuellen Hebammenbudgets in Analogie zum DRG-Pflege-Split
flihren. Die damit einhergehende Gefahr einer Verlagerung hebammenfremder Tatigkeiten
auf Hebammen stellt einen ernstzunehmenden negativen Nebeneffekt der Ausgliederung der
Hebammenpersonalkosten dar. Dass Hebammen zukiinftig auch zur Reinigung der KreiRséle
eingesetzt werden, weil ihre Personalkosten vollstandig GKV-finanziert sind, muss unbedingt
vermieden werden. Vielmehr bedarf es der weiteren Diskussion, wie Hebammen von fach-
fremden Tatigkeiten entlastet werden kénnen. Im Rahmen der weiteren Starkung des Berufs-
bildes der Hebammen, insbesondere durch die Akademisierung, sollte eine gemeinsame
Kommission unter Beteiligung der Fachverbande der Frage nachgehen, welche von Hebam-
men ausgefiihrten Tatigkeiten an assistierendes medizinisches und auch anderes Fachperso-
nal (z. B. Dokumentationskraft) delegiert werden konnten. Damit die daraus resultierenden
Ergebnisse und Regeln auch Bestand haben, sollte anschlieRend eine Regelung eingefiihrt
werden, nach der von den Krankenhdusern zum Nachweis der Beschaftigung zusatzlichen as-
sistierenden Personals Konzepte vorgelegt werden miissen, aus denen hervorgeht, welche
Aufgaben dieses Personal libernimmt. Diese Konzepte sollten ebenfalls Bestandteil der zwin-
genden Vereinbarung mit der Arbeitnehmervertretung sein.
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Dies wiirde ebenfalls zur Erreichung des genannten Betreuungsschliissels erheblich beitra-
gen. Ferner ware es in diesem Zusammenhang sinnvoll, mit den Fachverbdanden lber die not-
wendige Betreuungsintensitdt einer Hebamme wahrend der einzelnen Phasen einer (regel-
rechten) Geburt zu beraten und hier Definitionen/Abgrenzungen vorzunehmen.

Basierend auf den Erfahrungen der Berichtslegung zum Pflegestellen-Férder- und Hygiene-
sonderprogramm sind zudem einige Anpassungen der Konstruktion der Férderung notwen-
dig: So hat der GKV-Spitzenverband in den jahrlich vorgelegten Berichten auf Basis der oft-
mals liickenhaften Informationen aus den Jahresabschlusspriifungen regelmaRig darauf hin-
gewiesen, dass die gesetzlichen Nachweise von einem Teil der Krankenhduser nicht oder
nicht vollstandig vorgelegt werden. Aufgrund dieser uneinheitlichen Informationsgrundlage
ist eine Bewertung der tatsachlichen Wirkung dieser Forderprogramme bislang nur mit Ein-
schrankungen maglich.

Die im Gesetzentwurf integrierte Riickzahlungsverpflichtung und die Einfiihrung einer ver-
bindlichen Frist zur Vorlage der Unterlagen bis zum 28.02. des Folgejahres sollten zur Siche-
rung der Nachhaltigkeit des Programmes um eine Regelung erganzt werden, nach der die
Nachweise zeitlich bis zu drei Jahre nach Abschluss des Hebammenstellen-Férderprogramms
vorzulegen sind. Aus diesem Grund sind zudem nur dauerhafte Arbeitsverhdltnisse mit dem
Krankenhaustrdger zu finanzieren.

In der Gesetzesbegriindung wird darauf hingewiesen, dass im Zuge der Berichterstattung
durch den GKV-Spitzenverband jahrlich zu Gberprifen ist, ob sich die Betreuungsrelation von
Hebammen zu Gebdrenden im Vergleich zum Stichtag 01.01.2020 verbessert hat. Satz 14 der
Neuregelung deckt die dafiir erforderlichen Informationen jedoch nicht ausreichend ab. Um
eine umfassende Bewertung auch der Ausgangssituation 2020 vornehmen zu kénnen, sind
entsprechende Regelungen unbedingt in den Gesetzestext aufzunehmen.

Anderungsvorschlag
In § 4 Absatz 10 KHEntgG wird Satz 1 wie folgt gefasst:

,Die Personalkosten, die bei der Neueinstellung oder Aufstockung vorhandener Teilzeitstellen
von Hebammen mit einer Erlaubnis zum Fiihren der Berufsbezeichnung nach § 5 Absatz 1
auch in Verbindung mit den §§ 73 und 74 Absatz 1 des Hebammengesetzes in der Versor-
gung von Schwangeren in Fachabteilungen fiir Geburtshilfe und Gyndkologie von Kranken-
hausern in den Jahren 2021, 2022 und 2023 zusatzlich entstehen, werden bis zur Hohe der
Kosten fiir 8;5-1,0 Vollzeitstellen pro 586-800 Geburten in einem Krankenhaus mit mindes-
tens 800 durchgefiihrten Geburten finanziert.”
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In § 4 Absatz 10 KHEntgG sind die Satze 3 und 4 zu streichen:

Folgednderung: Satz 5 ist wie folgt zu dndern:

,Zur Umsetzung von Satz 1 derSitze-+-und-3 vereinbaren die Vertragsparteien nach § 11
jahrlich einen zuséatzlichen Betrag.”

Folgednderung: Satz 6 ist wie folgt zu andern:

,Voraussetzung fiir die Finanzierung ist, dass im Vergleich zum 1. Januar 2020 zusétzliche
Stellen fiir Hebammen ederfirHebammen-unterstiitzendendesFachpersenal geschaffen o-
der dass entsprechende Teilzeitstellen aufgestockt werden.

Nach Satz 16 sind zur Verbesserung/Klarstellung des operativen Geschiftes die folgenden
Satze einzufiigen:
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,Die Nachweise des Krankenhauses sind bis zum Ablauf von drei Jahre nach dem Ende des
Forderzeitraums zu erbringen. Das vereinbarte Arbeitsverhaltnis muss den Foérderzeitraum
um mindestens zwei Jahre iiberschreiten.”

Folgednderung: Satz 17 ist wie folgt zu dndern:

,Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen berichtet dem Bundesministerium fiir Gesund-
heit jahrlich, erstmals zum 30. Juni 2022 iber die Zahl der Vollzeitkrafte und den Umfang der
aufgestockten Teilzeitstellen gesondert fiir Hebammen und-firdas Hebammen-unterstiit—
zende-Fachpersonal, die auf Grund der Finanzierung nach Satz 1 den-Siatzentund-3 in den
Jahren 2021, 2022 und 2023 neu eingestellt oder deren vorhandene Teilzeitstellen aufge-
stockt wurden.”

Satz 18 ist wie folgt zu dndern und zu ergdnzen:

,Die Krankenkassen sind verpflichtet, dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen die fiir
die Berichterstattung nach Satz 17 erforderlichen Informationen iber die Vereinbarungen der
Vertragsparteien zur Neueinstellung oder Aufstockung vorhandener Teilzeitstellen von nach
Satz 1 den-Sitzen1-und-3 finanziertem Personal sowie die Anzahl an Gebdrenden auf den
Stationen fiir Geburtshilfe im jeweiligen Férderjahr und fiir das Jahr 2020 zu Gbermitteln.”

Nach Satz 19 wird folgender Satz 20 ergdnzt:

,Das Bundesministerium fiir Gesundheit priift bis zum Ablauf des Férderzeitraums, ob die
MaRnahmen des Férderprogramms zu einer Betreuungsrelation von Hebammen und Geba-
renden von mindestens 1 : 2 gefiihrt haben und legt ab dem Jahr 2025 eine bundesweit ver-
pflichtende Betreuungsrelation von 1 : 2 fest.
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Artikel 2 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Nr. 2

§ 5 Absatz 2a Satz 1 neuer Halbsatz - gestaffelte Zuschlagszahlungen fiir bedarfsnotwendige

Fachabteilungen

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Krankenhauser, welche die Vorgaben des G-BA gemaR § 136¢ Absatz 3 Satz 2 Nummer 3
SGB V erfiillen, erhalten derzeit eine pauschale Férderung von 400.000 Euro unabhdngig von
der Anzahl der vorgehaltenen bedarfsnotwendigen Fachabteilungen. Zukiinftig sollen Kran-
kenhduser mit mehr als zwei bedarfsnotwendigen Fachabteilungen zusatzlich je weiterer be-
darfsnotwendiger Fachabteilung einen Zuschlag von 200.000 Euro erhalten.

Stellungnahme

Zum Erhalt und zur Starkung der Versorgungsstruktur im landlichen Raum ist es sachgerecht,
dass die Verteilungssystematik der Zuschlagszahlungen fiir bedarfsnotwendige Krankenhau-
ser angepasst wird. Durch den pauschalen Zuschlag von aktuell 400.000 Euro soll die Vorhal-
tung von basisversorgungsrelevanten Fachabteilungen gefordert werden. Allerdings erhalten
die Krankenhduser die pauschale Forderung je Standort derzeit ungeachtet der Anzahl der
vorgehaltenen Fachabteilungen. Die geplante Staffelung der Zuschlagszahlungen wird einen
besseren Anreiz fiir den Erhalt aller bedarfsnotwendigen Fachabteilungen schaffen (Innere
Medizin, eine chirurgische Fachabteilung, Geburtshilfe und Kinder- und Jugendmedizin) und
ist daher zu begriiRen. Sie sollte jedoch im Hinblick auf die Vermeidung von Mehrausgaben
so modifiziert werden, dass die Vorhaltung einer einzelnen Fachabteilung mit jeweils
200.000 Euro gefordert wird. Somit wiirde ein besserer Anreiz fiir den Erhalt von mehr als ei-
ner bedarfsnotwendigen Fachabteilunge geschaffen. Bei der Vorhaltung aller Fachabteilungen
ergdbe sich in der Summe ebenso eine Férderung von 800.000 Euro, bei der Vorhaltung einer
einzelnen Fachabteilung jedoch nur 200.000 Euro im Vergleich zu 400.000 Euro mit der be-
absichtigten Regelung.

Der GKV-Spitzenverband stellt allerdings mit Besorgnis fest, dass von einigen Krankenhau-
sern trotz der vorhandenen Forderinstrumente anstelle einer bedarfsnotwendigen Grundver-
sorgung finanziell attraktivere Leistungen angeboten werden. Daher sollten Fordermittel fiir
bedarfsnotwendige Fachabteilungen von den Krankenhdusern auch zielgerichtet fiir die Vor-
haltung dieser Versorgungsstrukturen eingesetzt werden. Beispielsweise kdnnte die Abfinan-
zierung der Pauschalférderung zielgerichtet iiber die Falle in den bedarfsnotwendigen Fach-
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abteilungen erfolgen. Der GKV-Spitzenverband regt dariiber hinaus an, eine gesetzliche Re-
gelung zu verankern, die es ermoglicht, von bedarfsnotwendigen Krankenhausern die Wahr-
nehmung ihres Versorgungsauftrages verbindlich einzufordern. Nimmt das bedarfsnotwen-
dige Krankenhaus seinen Versorgungsauftrag dennoch nicht wahr, sollte dieser in der zu ver-
sorgenden Region, z. B. iiber ein Ausschreibungsmodell, neu vergeben werden.

Sollte ein Krankenhaus, das in die Liste nach § 9 Absatz 1a Nummer 6 aufgenommen wurde
und Anspruch auf einen Pauschalzuschlag fiir die Vorhaltung bedarfsnotwendiger Fachabtei-
lungen hat, seinen sicherstellungsrelevanten Versorgungsauftrag langer als vier Wochen nicht
vollumfanglich erfiillen, miissen verbindliche Meldepflichten und -fristen vorgesehen werden.
Der Anspruch auf den Pauschalzuschlag entfallt in diesen Fallen anteilig der H6he nach in
Abhéngigkeit des zeitlichen Umfangs der Erfiillung/Nichterfiillung des sicherstellungsrele-
vanten Versorgungsauftrages. Rickzahlungsverpflichtungen sind vorzusehen.

Anderungsvorschlag

Es ist eine gesetzliche Regelung zu verankern, die es ermdglicht, von bedarfsnotwendigen
Krankenhdusern die Wahrnehmung ihres Versorgungsauftrages in Bezug auf die basisversor-
gungsrelevanten Fachabteilungen verbindlich einzufordern.

In § 5 Absatz 2a werden nach Satz 4 die folgenden Satze 5, 6 und 7 angefiigt:

LErfiillt ein Krankenhaus, das in die Liste nach § 9 Absatz 1a Nummer 6 aufgenommen
wurde, seinen sicherstellungsrelevanten Versorgungsauftrag ldnger als vier Wochen nicht, so
hat es dies der Landeskrankenhausplanungsbehérde und den Landesverbanden der Kranken-
kassen und der Ersatzkassen unverzlglich anzuzeigen. Der Anspruch auf einen Zuschlag
entfillt in diesen Faillen anteilig der Hhe nach in Abhdngigkeit des zeitlichen Umfangs der
Nichterfiillung des sicherstellungsrelevanten Versorgungsauftrages. Die anteilige Férderung
ist zuriickzuzahlen.”
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Artikel 2 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Nr. 3

§ 9 Absatz 1a Nummer 6 neuer Halbsatz - Sicherstellung der Kinder- und Jugendmedizin

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Die Vertragsparteien auf Bundesebene (GKV-Spitzenverband, Deutsche Krankenhausgesell-
schaft (DKG) und Verband der Privaten Krankenversicherung (PKV)) vereinbaren jahrlich bis
zum 30.06. eine Liste der bedarfsnotwendigen Krankenhduser im landlichen Raum, welche
die Regelungen des G-BA gemdR § 136¢ Absatz 3 Satz 2 SGB V erfiillen. Jeder der in diese
Liste aufgenommenen Krankenhausstandorte erhilt in dem auf die Vereinbarung folgenden
Jahr eine pauschale Férderung in Hohe von mindestens 400.000 Euro und maximal

800.000 Euro in Abhdngigkeit von der Anzahl der vorgehaltenen bedarfsnotwendigen Fach-
abteilungen. Da der G-BA am 01.10.2020 eine Erganzung der Sicherstellungszuschldge-Re-
gelungen um die Fachabteilung Kinder- und Jugendmedizin beschlossen hat, erhalten die
Vertragsparteien auf Bundesebene den Auftrag, die Liste flr das Jahr 2021 bis spatestens
zum 31.12.2020 um die Krankenhduser zu erweitern, die die Anforderungen an die Regelun-
gen des G-BA zur Sicherstellung der Kinder- und Jugendmedizin erfiillen. Dadurch erhalten
Kinderkrankenhauser und Krankenhausstandorte mit einer Fachabteilung fiir Kinder- und Ju-
gendmedizin bereits ab dem Jahr 2021 die pauschale Férderung. Kommen die Vertragspar-
teien auf Bundeseben nicht zu einer Einigung, entscheidet die Bundesschiedsstelle liber die
Erweiterung der Liste. Krankenhausstandorte, die bereits in die am 30.06.2020 vereinbarte
Liste aufgenommen wurden, werden nicht neu bewertet.

Stellungnahme

Der G-BA hat seit Anfang des Jahres 2020 auf Antrag des GKV-Spitzenverbandes liber Krite-
rien flr die Aufnahme der Fachabteilung fiir Kinder- und Jugendmedizin als eigenstandige
bedarfsnotwendige Vorhaltung in die Sicherstellungszuschlage-Regelungen gemaR § 136¢
Absatz 3 SGB V beraten. Bislang ist eine Fachabteilung fiir Kinder- und Jugendmedizin nur
zuschlagsfahig, sofern die Kriterien der Sicherstellungszuschlige-Regelungen an die Ge-
burtshilfe erfiillt sind und beide Fachabteilungen (Kinder- und Jugendmedizin und Geburts-
hilfe) vorliegen. Die Beschlussfassung zur Erweiterung der Regelungen ist am 01.10.2020 er-
folgt, so dass ab dem Jahr 2021 Sicherstellungszuschliage auch dann vereinbart werden koén-
nen, wenn ausschlieflich eine bedarfsnotwendige Fachabteilung fiir Kinder- und Jugendme-
dizin vorliegt und die Anforderungen nach § 5 Absatz 2 Satz 4 KHEntgG erfillt sind.
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Es ist sachgerecht, Krankenhausstandorte mit einer bedarfsnotwendigen Fachabteilung fiir
Kinder- und Jugendmedizin bis zum 31.12.2020 ergdnzend in die Liste der Krankenhduser
nach § 9 Absatz Ta Nummer 6 KHEntgG aufzunehmen, damit diese Krankenhausstandorte
bereits ab dem kommenden Jahr auch die Forderung fir bedarfsnotwendige Krankenhduser
erhalten kénnen, die unabhdngig vom Vorliegen eines Defizits gezahlt wird. Um in der Flache
eine padiatrische Versorgung wohnortnah aufrecht zu erhalten, sind perspektivisch neue Ver-
sorgungsformen erforderlich. Dazu sollten fiir Sicherstellungskrankenhauser ambulante und
stationdre Versorgungsanteile in integrierten Strukturen zusammengefasst werden.

C) Anderungsvorschlag

Keiner.
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Artikel 3 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 2

§ 18 - Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

0

GemdR § 18 Abs. 6a SGB XI haben der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse be-
auftragten Gutachter gegeniiber der Pflegekasse in ihrem Gutachten zur Feststellung der
Pflegebedirftigkeit konkrete Empfehlungen zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung
abzugeben. Die Empfehlungen gelten hinsichtlich Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln, die den
Zielen von § 40 SGB Xl dienen, jeweils als Antrag auf Leistungsgewdhrung, sofern der Versi-
cherte zustimmt. Beziiglich der empfohlenen Pflegehilfsmittel wird die Notwendigkeit der
Versorgung nach § 40 Abs. 1 Satz 2 SGB XI vermutet. Bis zum 31.12.2020 wird auch die Er-
forderlichkeit der empfohlenen Hilfsmittel, die den Zielen von § 40 SGB Xl dienen, nach § 33
Abs. 1 SGB V vermutet; insofern bedarf es keiner arztlichen Verordnung und keines besonde-
ren Antragsverfahrens. Die geplante Neuregelung sieht vor, dass die Vorschrift liber den
31.12.2020 hinaus weiter und unbefristet gelten soll.

Stellungnahme

Die bis zum 31.12.2020 geltende Regelung, wonach die Erforderlichkeit der im Gutachten zur
Feststellung der Pflegebediirftigkeit empfohlenen Hilfsmittel, die den Zielen des § 40 SGB XI
dienen, vermutet werden kann, hat sich in der Praxis bewahrt. Eine Entfristung der Regelung
wird beflirwortet, da sie zur Entbirokratisierung und Verfahrensvereinfachung beigetragen
hat, ohne die Versorgung der Versicherten zu beeintrachtigen.

Anderungsvorschlag

Keiner.
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Artikel 3 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 3

§ 84 - Bemessungsgrundsitze

A)

B)

0

Beabsichtigte Neuregelung

Vollstationdre Pflegeeinrichtungen erhalten einen Vergiitungszuschlag zur Finanzierung zu-
satzlicher Pflegehilfskréfte. Die Hohe des Vergiitungszuschlags wird im Rahmen des Pflege-
satzverfahrens nach § 85 SGB XI vereinbart; die ndheren Vorgaben werden durch die beab-
sichtigten Neuregelungen des § 85 SGB XI bestimmt. Der Vergutungszuschlag wird aus-
schlieBlich durch die Pflegekasse der jeweiligen pflegebedirftigen Person getragen oder von
dem privaten Versicherungsunternehmen im Rahmen des vereinbarten Versicherungsschut-

zes erstattet.

Stellungnahme

Das Verfahren fiir die Vereinbarung und Zahlung des Vergiitungszuschlages greift das bereits
etablierte Verfahren der Vergiitungszuschlage fiir die zusatzliche Betreuung in stationdren
Pflegeeinrichtungen nach § 84 Abs. 8 SGB Xl und § 85 Abs. 8 SGB Xl auf und wird daher be-
grifRt.

Anderungsvorschlag

Keiner.
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Artikel 3 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 4

§ 85 - Pflegesatzverfahren

A) Beabsichtigte Neuregelung

Der neu eingefiigte Abs. 9 regelt die Vorgaben, nach denen die Vereinbarung des Vergii-
tungszuschlags nach § 84 Abs. 9 Satz 1 SGB Xl erfolgt. Das zusétzliche Pflegehilfskraftperso-
nal muss Uber eine abgeschlossene Ausbildung verfiigen, die die von der Arbeits- und So-
zialministerkonferenz 2012 und von der Gesundheitsministerkonferenz 2013 als Mindestan-
forderungen beschlossenen ,Eckpunkte fiir die in Lainderzustandigkeit liegenden Ausbildun-
gen zu Assistenz- und Helferberufen in der Pflege” (BAnz. AT 17.02.2016 B3) erfiillt, oder
eine entsprechende berufsbegleitende Ausbildung begonnen haben. Bei niedriger qualifizier-
ten Mitarbeitenden muss die Pflegeeinrichtung sicherstellen, dass eine entsprechende Ausbil-
dung spdtestens drei Jahre nach Vereinbarung des Vergiitungszuschlags begonnen wird.

Die Hohe des Vergltungszuschlags bemisst sich bundeseinheitlich von 0,016 bis 0,036 Voll-
zeitaquivalente (VZA) je pflegebediirftiger Person in den einzelnen Pflegegraden, soll aber
mindestens 0,5 VZA betragen. Notwendige Ausbildungsaufwendungen sollen finanziert wer-
den, soweit dies nicht von anderer Stelle erfolgt. Die Vergiitungszuschlage dirfen nur be-
rechnet werden, sofern das entsprechende Personal (iber das nach der Pflegesatzvereinba-
rung gemalk § 84 Abs. 5 Satz 2 Nummer 2 SGB XI vorzuhaltende Personal hinausgeht. Bei in
Ausbildung befindlichen Pflegehilfskréften ist die Differenz zwischen der Ausbildungsvergii-
tung und dem Gehalt einer Pflegehilfskraft nur berlicksichtigungsfahig, sofern die entspre-
chende Pflegehilfskraft beruflich mindestens ein Jahr tatig war.

Mit dem neu eingefiigten Absatz 10 wird der GKV-Spitzenverband beauftragt, dem Bundes-
ministerium fiir Gesundheit erstmals zum 30.06.2021 und danach vierteljahrlich tber die
Zahl des finanzierten Personals, die Personalstruktur, den Stellenzuwachs sowie die Ausga-
benentwicklung zu berichten. Der GKV-Spitzenverband legt im Benehmen mit dem Verband
der Privaten Krankenversicherung e. V., der Bundesarbeitsgemeinschaft der tGberortlichen
Trager der Sozialhilfe und den Bundesvereinigungen der Trager stationdrer Pflegeeinrichtun-
gen das Nahere fiir das Verfahren zur Vereinbarung der Vergilitungszuschldge sowie fiir den
Bericht an das Bundesministerium flr Gesundheit fest. Die Festlegungen bediirfen der Zu-
stimmung des Bundesministeriums fiir Gesundheit im Benehmen mit dem Bundesministerium
fur Arbeit und Soziales.
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B)

Entsprechend dem neu eingefiigten Absatz 11 kénnen die vollstationdren Pflegeeinrichtungen
die gesonderten Vergltungszuschldge zur Finanzierung zusatzlichen Pflegehilfskraftperso-
nals vorab im Rahmen eines vereinfachten Verfahrens beantragen.

Stellungnahme

Der mit der beabsichtigten Neuregelung vorgesehene Anspruch vollstationdrer Pflegeeinrich-
tungen auf Finanzierung zusdtzlicher Pflegehilfskrafte orientiert sich an den Ergebnissen des
Projekts zur Ermittlung eines wissenschaftlich fundierten Verfahrens zur einheitlichen Bemes-
sung des Personalbedarfs in stationdren Pflegeeinrichtungen nach § 113c SGB XI. Die Projekt-
ergebnisse weisen einen Mehrbedarf vornehmlich bezogen auf Pflegehelferinnen und Pflege-
helfer mit ein- oder zweijdhriger Ausbildung aus, das entspricht im Projektbericht bzw. der
Gesetzesbegriindung dem Qualifikationsniveau (QN) 3. GemaR der beabsichtigten Neurege-
lung werden im Vergleich zu den Projektergebnissen auch niedriger qualifizierte Assistenz-
krafte der QN 1 oder 2 (z. B. ohne Ausbildung, aber mit 4 Monaten angeleiteter Tatigkeit oder
Mitarbeitende ohne Ausbildung mit einem 2-6monatigen Pflegebasiskurs und insgesamt 1-
jahriger angeleiteter Tatigkeit) gefordert, sofern sie sich bereits in einer hoherqualifizieren-
den Ausbildung befinden oder diese spatestens 3 Jahre nach Vereinbarung des Vergiitungs-
zuschlages beginnen. Die klare Ausrichtung auf die ein- oder zweijahrig ausgebildeten Pfle-
gehilfskrafte (QN 3) in der beabsichtigten Neuregelung entspricht den Empfehlungen des
Projektes und ermoglicht gleichzeitig durch den vorgesehenen flexiblen Zugang zu den Ver-
gltungszuschldgen den Pflegeeinrichtungen bereits kurzfristig einen ersten Schritt des Pfle-
gehilfskraftpersonalaufbaus. Gleichwohl sollte die Frist, innerhalb derer niedriger qualifizierte
Krafte die erforderliche Ausbildung zum QN 3 beginnen miissen, von 3 auf 2 Jahre verkiirzt
werden. Es bestlinde nach wie vor ausreichend Zeit sowohl fiir eine Einarbeitung entspre-
chender neuer Mitarbeitender, als auch fir die Suche und den Beginn der erforderlichen Aus-
bildungsmaRnahme. Abhdngig von den weiteren Schritten des Roadmapprozesses zur Ein-
filhrung eines neuen Personalbemessungsverfahrens konnten zudem potenzielle Uberschnei-
dungen mit méglichen weiteren gesetzlichen Schritten des Personalausbaus vermieden wer-
den.

Insgesamt sieht die Neuregelung im Vergleich zu den im Projektbericht dargestellten Mehr-
bedarfen je Pflegebediirftigem der einzelnen Pflegegrade rund ein Fiinftel bis ein Viertel des
Mehrpersonals fiir die Pflegegrade 1 bis 4 und knapp die Halfte des Mehrpersonals fiir den
Pflegegrad 5 vor. Ein zundchst anteiliger Pauschalzuschlag fiir Mehrpersonal entspricht den
grundsatzlichen Empfehlungen des Projektberichts zur schrittweisen Einflihrung eines neuen
Personalbemessungsverfahrens. Die Vorgabe, dass mindestens zusitzliche 0,5 VZA pro Pfle-
geeinrichtung zu vereinbaren und zu vergiten sind, ist jedoch unpraktikabel. Da sich der
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Verglitungszuschlag je nach Pflegegrad gemaR den gesetzlich vorgegebenen Personalschliis-
seln (bewohnerbezogen) unterschiedlich gestaltet, ist es unklar, wie sich eine evtl. Differenz
zu 0,5 VZA (einrichtungsbezogen) auf die Pflegegrade verteilen soll und wie hier die Vergii-
tungszuschldage berechnet werden sollen. Diese pflegegradiibergreifende Vorgabe ist nicht
umsetzbar und daher zu streichen.

Die beabsichtigte Neuregelung sieht vor, dass die Pflegekassen auch die Ausbildungskosten
Ubernehmen, soweit diese Aufwendungen nicht von einer anderen Stelle finanziert werden.

Da die Finanzierung von Ausbildungsstatten weiterhin in der Zustandigkeit der Lander liegt,
ist diese Regelung zu streichen.

Ebenfalls nicht nachvollziehbar ist die Vorgabe, dass bei Pflegehilfskraften, die sich im Sinne
von § 85 Abs. 9 Satz 1 Nummer 1 Buchstabe b oder ¢ SGB XI in einer Ausbhildung befinden,
die Differenz zwischen dem Gehalt einer Pflegehilfskraft und der Ausbildungsvergiitung nur
beriicksichtigt werden kann, wenn die Pflegehilfskraft beruflich insgesamt ein Jahr tatig war.
Hier ist einerseits fraglich, ob das erforderliche Berufsjahr bereits vor der Vereinbarung des
Verglitungszuschlags absolviert werden musste oder wahrend der Laufzeit des Vergiitungs-
zuschlags erbracht werden kann. Falls Letzteres zutrifft, ist andererseits fraglich, welcher Be-
standteil der Vergiitung dann bis zur Vollendung des erforderlichen Berufsjahres tiber den
Vergiitungszuschlag finanziert werden kann. Es wird empfohlen, diese Regelung entspre-
chend klarzustellen oder zu streichen.

Der GKV-Spitzenverband hat dem Bundesministerium fiir Gesundheit erstmals zum
30.06.2021 und anschlieRend vierteljahrlich iiber das durch den Vergltungszuschlag nach

§ 84 Abs. 9 SGB Xl finanzierte Pflegehilfskraftpersonal und die Ausgabenentwicklung zu be-
richten. Da die Ausgaben uber die amtliche Statistik PV 45 quartalsweise ausgewiesen werden
und diese entsprechend fiir das zweite Quartal (Stichtag 30.06.) erst Mitte August vorliegen,
wird angeregt, die Berichtspflicht erstmals fir den 31.08.2021 vorzusehen. Sofern der Bericht
bereits zum 30.06.2021 vorliegen soll, ist zu beachten, dass dann nur iber das erste Quartal
2021 berichtet werden kann.

Die in Abs. 11 vorgesehene Regelung hinsichtlich eines Ubergangsverfahrens zur Abrechnung
von Verglitungszuschldgen, bevor eine Vereinbarung vorliegt, wird abgelehnt. Der Aufbau
und die Durchfiihrung eines solchen vorlaufigen Verfahrens baut unnoétige Doppelstrukturen
auf und stellt das eigentliche Vereinbarungsverfahren in Frage. Zudem schafft ein Uber-
gangsverfahren Anreize, die Vergiitungszuschldge zur Finanzierung ausschlieBlich in diesem
Rahmen festzusetzen. Hierdurch wird eine Uberfithrung in das bestehende Verfahren der
Pflegesatzvereinbarungen erschwert, welches zu einer schnellen und effizienten Umsetzung
der Finanzierung der Pflegehilfskrafte beitragen wiirde. Ein vereinfachtes Verfahren im Sinne
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o)

einer Ubergangsregelung wire auch aufbauend auf den Strukturen der Pflegesatzverhandlung
und -vereinbarung maéglich. Dieses konnte in den vorgesehenen Festlegungen des GKV-Spit-
zenverbandes nach § 85 Abs. 10 SGB XI geregelt werden.

Anderungsvorschlag
§ 85 Abs. 9 Satz 1 Nummer 1 Buchstabe ¢ SGB Xl ist wie folgt zu fassen:

,C) fir das die vollstationdre Pflegeeinrichtung sicherstellt, dass es spatestens bis zum Ab-
lauf von zwei Jahren nach Vereinbarung des Vergiitungszuschlages nach § 84 Abs. 9 Satz
1 eine berufsbegleitende Ausbildung im Sinne von Buchstabe a beginnen wird, es sei
denn, dass der Beginn oder die Durchfiihrung dieser Ausbildung aus Griinden, die die
Einrichtung nicht zu vertreten hat, unmdglich ist,”

§ 85 Abs. 9 Satz 1 Nummer 2 SGB Xl ist wie folgt zu fassen:

,2. zusatzliche Stellenanteile im Umfang von bis zu 0,016 Vollzeitdquivalenten je Pflegebe-
dirftigen des Pflegegrades 1 oder 2, 0,025 Vollzeitdquivalenten je Pflegebediirftigen des
Pflegegrades 3, 0,032 Vollzeitdquivalenten je Pflegebedirftigen des Pflegegrades 4 und
0,036 Vollzeitdquivalenten je Pflegebediirftigen des Pflegegrades 5 fiir den Pflegesatz-
zeitraum finanziert werden,”

§ 85 Abs. 9 Satz 1 Nummer 3 SGB XI wird gestrichen.

§ 85 Abs. 9 Satz 2 SGB XI ist wie folgt zu fassen:

,Bei Pflegehilfskraften, die sich im Sinne von Satz 1 Nummer 1 Buchstabe b oder c in einer
Ausbildung befinden, kann die Differenz zwischen dem Gehalt einer Pflegehilfskraft und der
Ausbildungsvergiitung beriicksichtigt werden.”

§ 85 Abs. 10 Satz 1 und 2 SGB XI sind wie folgt zu fassen:

,Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen berichtet dem Bundesministerium fiir Gesundheit
erstmals zum 31.08.2021 und anschlieRend vierteljdhrlich tiber die Zahl des durch den Ver-
gltungszuschlag nach § 84 Abs. 9 Satz 1 finanzierten Pflegehilfskraftpersonals, die Perso-
nalstruktur, den Stellenzuwachs und die Ausgabenentwicklung. Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen legt im Benehmen mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung e. V., der
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Bundesarbeitsgemeinschaft der tiberortlichen Trager der Sozialhilfe und den Bundesvereini-
gungen der Trager stationdrer Pflegeeinrichtungen das Nahere fiir das Vereinbarungsverfah-
ren nach Abs. 9 in Verbindung mit § 84 Abs. 9 einschlieRlich eines Ubergangsverfahrens ab

Inkrafttreten der gesetzlichen Regelung sowie fiir seinen Bericht nach Satz 1 fest."

§ 85 Abs. 11 SGB XI wird gestrichen.
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Artikel 5 (Inkrafttreten)

Absatz 3

A)

B)

o)

Beabsichtigte Neuregelung

Damit Kinderkrankenhauser und Krankenhausstandorte mit einer Fachabteilung fiir Kinder-
und Jugendmedizin bereits ab dem Jahr 2021 die pauschale Férderung fiir bedarfsnotwen-
dige landliche Krankenhduser erhalten kdnnen, erweitern die Vertragsparteien auf Bundes-
ebene (GKV-Spitzenverband, DKG und PKV) bis zum 31.12.2020 die Liste gemaR § 9 Ab-
satz 1a Nummer 6 um diejenigen Krankenhduser, welche die Anforderungen an die Regelun-
gen des G-BA gemdR § 136¢ Absatz 3 Satz 2 SGB V zur Sicherstellung der Kinder- und Ju-
gendmedizin erfiillen. Diese Regelung soll daher mit Wirkung vom Tag der 2. Lesung im
Deutschen Bundestag in Kraft treten.

Stellungnahme

Fir den fristgerechten Abschluss einer Ergdnzungsvereinbarung zu der Liste gemaR § 9 Ab-
satz 1a Nummer 6 vom 30.06.2020 ist ein Inkrafttreten dieser Regelung mit Wirkung vom
Tag der 2. Lesung im Deutschen Bundestag erforderlich.

Anderungsvorschlag

Keiner.
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lIl. Ergdnzender Anderungsbedarf

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

§ 87a Abs. 3 Satz 7 und 8 - Bereinigung der MGV wegen extrabudgetdrer Vergiitung

A) Derzeit geltende Regelung

B)

Durch das TSVG wurde die extrabudgetdre Vergiitung vertragsarztlicher und psychothera-
peutischer Leistungen bei Terminvermittlungen, bei offenen Sprechstunden und bei Neupati-
enten (TSVG-Konstellationen) eingefiihrt. Dies umfasst einerseits neue Zuschlage fiir vorge-
nommene Terminvermittlungen und andererseits die Forderung bestehender Leistungen
durch Verschiebung aus der mit befreiender Wirkung pauschal gezahlten morbiditatsbeding-
ten Gesamtverglitung (MGV) in den Bereich der ohne Mengenbegrenzung unquotiert zu zah-
lenden extrabudgetdren Gesamtvergiitung (EGV).

Die im Rahmen von TSVG-Konstellationen erbrachten Behandlungen betreffen zum Zeitpunkt
des Inkrafttretens einen Leistungsbedarf gemaR Euro-Gebilihrenordnung von schitzungs-
weise jahrlich rund 5 Mrd. Euro. Anders als etwaige zukiinftige Mengensteigerungen sind
diese bereits zuvor innerhalb der MGV angefallenen Leistungsmengen aus der MGV zu berei-
nigen, um eine Doppelvergiitung auszuschlieRen. Dazu sieht das TSVG vor, dass die MGV in
den KV-Bezirken um die in den ersten 12 Monaten nach Inkrafttreten der jeweiligen TSVG-
Konstellation anfallenden Leistungsmengen, quotiert mit den durchschnittlichen Auszah-
lungsquoten der jeweiligen Arztgruppen, basiswirksam abzusenken sind. Im Ergebnis sollten
die Krankenkassen jahrlich rund 500 Mio. Euro zusatzlich fir die bereits bislang erbrachten
Leistungen in Form von Zuschldgen sowie aufgestockter Auszahlungsquoten vergiiten und
auBerdem samtliche zukiinftigen Mengensteigerungen in diesem Bereich vollstiandig finan-
zieren, auch wenn sie Uber die Veranderung der Morbiditatsstruktur der Versicherten hinaus-

gehen.

Stellungnahme

Sofern die bereits vor dem Inkrafttreten des TSVG erbrachten, von der Verschiebung in die
EGV betroffenen Leistungen in den ersten 12 Monaten nicht in vollem Umfang anfallen, kén-
nen diese nicht aus der morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung bereinigt werden. Im Ergeb-
nis umfassen die morbiditdtsbedingten Gesamtvergltungen dadurch nach Ablauf des Berei-
nigungsjahres weiterhin Finanzmittel fur Leistungen, die zusatzlich extrabudgetar, und damit
doppelt, vergiitet werden.
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Gerade unmittelbar nach Inkrafttreten von neuen Vergiitungs- und Verfahrensregelungen
entwickelt sich die damit verbundene Leistungserbringung erst langsam und ist naturgemaR
zundchst weit von einem ,Sattigungsgrad” entfernt. Dies ist bspw. auch bei Einfiihrung von
neuen Leistungen so, bei denen i.d.R. von einem Anwachsen des Leistungsbedarfs fiir einen
Zeitraum von mehreren Jahren auszugehen ist.

Zu einer Unterbereinigung kommt es im Falle des TSVG, da die Kassendrztlichen Vereinigun-
gen strategisch ihren Arzten empfehlen, im Bereinigungsjahr zuriickhaltend zu kennzeichnen
und die Kennzeichnung anschlieRend ziigig hochzufahren. Die Unterbereinigung wird
dadurch verscharft, dass die entsprechenden Leistungen in den ersten 12 Monaten durch den
pandemiebedingten Fallzahlriickgang nur in reduziertem Umfang erbracht wurden. Oder sie
wurden erbracht, aber nur unvollstdndig als TSVG-Leistungen gekennzeichnet. Letzteres ist
dadurch bedingt, dass alle arztlichen und psychotherapeutischen Leistungen, die aufgrund
des klinischen Verdachts oder des Nachweises einer Infektion mit dem Coronavirus (SARS-
CoV-2) erforderlich werden, gemaR § 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V als nicht vorhersehbarer An-
stieg des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs unmittelbar extrabudgetar vergiitet wer-
den, und die entsprechende Leistungskennzeichnung in Konkurrenz zur Kennzeichnung nach
dem TSVG steht.

Insgesamt fiihrt die unvollstindige Kennzeichnung aufgrund der COVID-19-Pandemie sowie
der Strategieanfilligkeit zu einer erheblichen Unterbereinigung der durch das TSVG geforder-
ten Leistungen. Den Abrechnungsdaten ist zu entnehmen, dass der Anteil der als TSVG-
Konstellation gekennzeichneten Leistungen an der abgerechneten Gesamtleistungsmenge im
Halbjahr von Oktober 2019 bis Madrz 2020 in den einzelnen KV-Bezirken zwischen 0,3 und
ca. 10 Prozent betrdgt und damit eine erhebliche Spreizung aufweist. Weitere Analysen der
Abrechnungsdaten zeigen, dass tatsachlich nur fiir etwa jede zweite forderfahige Leistung
auch eine extrabudgetare TSVG-Forderung in Anspruch genommen wurde. Nach Ende des
Bereinigungszeitraums wird die Kennzeichnung in diesen KV-Bezirken, insbesondere in der
TSVG-Konstellation der Neupatienten, in die Hohe schnellen, um die extrabudgetdre Forde-
rung in vollem Umfang ausschopfen zu kénnen. Hierdurch ergibt sich eine Doppelfinanzie-
rung von iber 2 Mrd. Euro jahrlich. Dies stellt eine erhebliche, ungeplante zusatzliche und
zusatzbeitragssatzrelevante Belastung der aufgrund der Pandemie ohnehin derzeit ange-
spannten Krankenkassenhaushalte dar. Zudem wird eine starke Divergenz der vertragsarztli-
chen Honorare in den verschiedenen Regionen ausgeldst.

Die unsachgemaRe Doppelfinanzierung des Behandlungsbedarfs hat der Gesetzgeber zwi-
schenzeitlich anerkannt und in dem Referentenentwurf zum Gesetz zur Weiterentwicklung
der Gesundheitsversorgung (GVWG) ein Korrekturverfahren zur prospektiven Reduzierung der
Doppelfinanzierung vorgesehen. Dies ist ein Schritt in die richtige Richtung, jedoch wird mit
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o)

der geplanten Ausgestaltung die Doppelfinanzierung lediglich abgemildert und nicht in vol-
lem Umfang beseitigt, da das Korrekturverfahren lediglich fiir drei Quartale angewendet wer-
den soll. Eine Nichtkorrektur der Bereinigung der MGV des dritten Quartals wiirde weiterhin
zu unsachgemaR ausufernden morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitungen durch eine Doppel-
vergiitung von bestenfalls immer noch ca. 600 Mio. Euro jahrlich sowie zu regionalen Diver-
genzen in dem betroffenen Quartal fiihren. Es ist nicht nachvollziehbar, warum der Gesetzge-
ber mit dem Wissen um die Doppelfinanzierung ein Quartal unberiicksichtigt ldsst. Da die
Korrektur erst im vierten Quartal 2021 beginnen soll, verbliebe zudem bis dahin immer noch
eine erhebliche einmalige Uberzahlung in den Quartalen 4/2020 bis 3/2021 von voraussicht-
lich Giber 2 Mrd. Euro. SchlieRlich ist zu befiirchten, dass bei einer auf der Inanspruchnahme
zwischen dem vierten Quartal 2020 und dem zweiten Quartal 2021 aufsetzenden Korrektur
ein erheblicher Teil der Unterbereinigung aufgrund der andauernden Pandemie nicht beseitigt
werden kann.

Aufgrund der andauernden pandemischen Lage ist bis weit in das Jahr 2021 von einer unvoll-
standigen Kennzeichnung auszugehen. Die Bereinigung sollte daher solange fortgefiihrt wer-
den, bis sichergestellt ist, dass das Potenzial an TSVG-Leistungen in den einzelnen KV-Bezir-
ken vollstindig erbracht und gekennzeichnet wird und auch eine Unterbereinigung aufgrund
der Auswirkungen der Coronavirus-Pandemie (Fallzahlriickgang, Kennzeichnung von TSVG-
Konstellationen als Leistungen im Rahmen des nicht vorhersehbaren Anstiegs des morbidi-
tatsbedingten Behandlungsbedarfs) vermieden wird. Dies kann dadurch erreicht werden, dass
die Bereinigung des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs bis zum vierten Quartal nach
Beendigung der Kennzeichnung und Abrechnungsfdhigkeit von Leistungen als nichtvorher-
sehbarer Anstieg des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs gemaR § 87a Abs. 3 Satz 4
SGB V im Rahmen der Coronavirus-Pandemie fortgefiihrt wird. Das heift auch, dass ab dem
bereits abgelaufenen dritten Quartal 2020 im Rahmen der Rechnungslegung eine vollstindige
Bereinigung vorgenommen werden muss.

Aufgrund der bislang unvollstindigen Kennzeichnung von TSVG-Leistungen wird auBerdem
vorgeschlagen, dass eine verpflichtende Kennzeichnung der TSVG-Leistungen eingefiihrt
wird.

Anderungsvorschlag
In § 87a Absatz 3 werden die Siatze 7 bis 10 folgendermaRen gefasst:

"Die in Absatz 2 Satz 1 genannten Vertragspartner haben die morbiditdtsbedingte Gesamt-
vergiitung in den Vereinbarungen nach Satz 1 um die in Satz 5 Nummer 3 bis 6 genannten
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Leistungen unter Berlicksichtigung der arztgruppenspezifischen Auszahlungsquoten des je-
weiligen Vorjahresquartals, die von den Kassendrztlichen Vereinigungen gegeniiber den
Krankenkassen nachzuweisen sind, zu bereinigen. Die Bereinigung erfolgt ab dem Inkrafttre-
ten der jeweiligen Vergiitungsregelung und endet mit Ablauf des vierten Quartals, welches
dem Quartal, in dem die Verglitung von Leistungen gemaR Satz 4 im Rahmen der Coronavi-
rus-Pandemie (SARS-CoV-2) aufgehoben wird, folgt. Die vom Bewertungsausschuss zu be-
schlieRenden Vorgaben nach Absatz 5 Satz 7 sind dabei jeweils zu beriicksichtigen. Alle Leis-
tungen, die die Kriterien nach Satz 5 Nummer 3 bis 6 erfiillen, sind spatestens mit Wirkung
zum ersten Abrechnungsquartal 2021 verpflichtend einheitlich durch die an der vertragsarzt-
lichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer zu kennzeichnen und in den Abrech-
nungsunterlagen gemaR § 295 Absatz 1 und 2 zu iibermitteln; der Bewertungsausschuss be-
schlieRt Vorgaben fiir eine einheitliche Kennzeichnung.”
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Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

§ 137e Absatz 4 - Erprobung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

A) Vorgeschlagene Neuregelung

B)

Durch das Implantateregister-Errichtungsgesetz (EIRD) wurde in § 137e Abs. 4 SGB V eine
Regelung eingefiihrt, dass die von den an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden
Leistungserbringern und nach § 108 zugelassenen Krankenhdusern im Rahmen der Erpro-
bung erbrachten und verordneten Leistungen unmittelbar von den Krankenkassen vergiitet
werden. Es fehlen jedoch Vorgaben zu Form und Inhalt der Abrechnungsverfahren im ver-
tragsarztlichen und stationdren Bereich sowie zu den erforderlichen Vordrucken. § 137e Abs.
4 ist daher um diese Regelungen zur Abrechnung und zu Verordnungen zu erganzen.

Anderungsvorschlag

Nach § 137e Abs. 4 Satz 1 wird ein Semikolon und folgender Halbsatz angefiigt: “an der ver-
tragsarztlichen Versorgung teilnehmende Leistungserbringer kdnnen die Kassenarztliche
Vereinigung gegen Aufwendungsersatz mit der Abrechnung im Rahmen der Erprobung er-
brachten Leistungen beauftragen, § 295 gilt entsprechend".

Nach Satz 1 werden folgende Satze angefligt: ,Fiir die Abrechnung der nach § 108 zugelas-
senen Krankenhduser gilt § 301 entsprechend. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen,
die Deutsche Krankenhausgesellschaft und die Kassenarztliche Bundesvereinigung vereinba-
ren das Ndhere zu den im Rahmen der Erprobung erforderlichen Vordrucken.*
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Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

§ 197a - Stellen zur Bekimpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen

A) Anderungsbedarf

B)

Eine die verschiedenen Sozialversicherungszweige lbergreifende Versorgung ist bisher nur
fur die Pflegeversicherung vorgesehen. So ermdglichen etwa die Regelungen zur besonderen
Versorgung nach § 140a SGB V Vernetzungen mit der sozialen Pflegeversicherung iiber die
gesetzliche Krankenversicherung hinaus. Mit dem vorliegenden Gesetzentwurf werden neue
Moglichkeiten zur Bildung von sozialleistungstrageriibergreifenden Netzwerken geschaffen.
Die Neuregelungen zielen darauf ab, die Spielrdume fiir eine bessere Vernetzung zu erwei-
tern.

Fir die sozialleistungstrageriibergreifende Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswe-
sen werden deshalb weitere gesetzliche Klarstellungen zur datenschutzrechtlichen Ubermitt-
lungsbefugnis personenbezogener Daten an Behorden und die Trager der Sozialversicherung
vorgeschlagen.

Begriindung

Bereits mit der Einfligung der §§ 197a Abs. 3 b SGB V, 47a Abs. 3 SGB Xl sollten daten-
schutzrechtliche Ubermittlungsbefugnisse im Zusammenhang mit der Arbeit der Stellen zur
Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen gesondert klargestellt werden. Dadurch
wurde Erkenntnissen aus der Praxis der Fehlverhaltensbekdmpfung der gesetzlichen Kran-
kenkassen Rechnung getragen, vgl. BT-Drs. 19/6337, 103, 134 und 152.

In der Praxis der Arbeit der Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen
sind mit fortschreitender organisationsiibergreifender Zusammenarbeit neue Rechtsunsicher-
heiten zutage getreten, denen durch eine weitergehende gesetzliche Klarstellung abgeholfen
werden muss. Die Unsicherheiten betreffen typische Informationsfliisse der Stellen zur Be-
kampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen zu anderen Behorden bzw. Tragern der
Sozialversicherung:

So wurde z.B. in § 197a Abs. 3 b Satz 1 Nr. 5 SGB V noch keine umfassende Bezugnahme auf
,Behdrden“ vorgenommen. Einbezogen werden bislang lediglich alle Approbations- bzw. Zu-
lassungsbehdrden der Lander, die Entscheidungen (iber die Erlaubnis zur Ausiibung eines
Heilberufs treffen oder berufsrechtliche Verfahren durchfiihren, vgl. BT-Drs. 19/8351, 210.
Andere Behorden werden somit nicht erfasst. In einzelnen Bundeslandern, z.B. im Freistaat
Bayern, miissen Informationen zur Qualifikation von Pflegedienstmitarbeitern aber z.B. auch
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an die Gesundheitsamter Gbermittelt werden. Deshalb seien in Bezug auf beispielsweise Ge-
sundheitsamter und Heimaufsichten sowie weitere - nach Landesrecht - zustandige Ord-
nungsbehdrden, Klarstellungen erforderlich, vgl. auch Grinblat/Schirmer, SGB 03.20, S. 133,
135.

Die Notwendigkeit einer gesetzlichen Klarstellung wird im Zusammenhang mit der Bekdmp-
fung von Fehlverhalten gerade in der auBerklinischen Intensivpflege besonders offenkundig,
da mit der bereits vom Deutschen Bundestag beschlossenen Neuregelung des § 132 | Abs. 7
SGB V ein Informationsaustausch zwischen Krankenkassen und den fiir die infektionshygieni-
sche Uberwachung nach § 23 Abs. 6 und 6a des Infektionsschutzgesetzes zustindigen Ge-
sundheitsamtern eingefiihrt wurde, vgl. BT-Drs. 19/20720, 22

Bislang besteht nach § 47a Abs. 2 SGB V nur eine explizite Ubermittlungsbefugnis personen-
bezogener Daten an die nach Landesrecht bestimmten Trdager der Sozialhilfe nach dem

SGB XII. Demgegeniiber gestaltet sich die organisationsiibergreifende Zusammenarbeit mit
der Deutschen Rentenversicherung bei der Aufdeckung von aktuellen Betrugsfallen im Zu-
sammenhang mit Erwerbsminderungsrentenantragen, vgl. die Pressemitteilung der Deutsche
Rentenversicherung Westfalen vom 25.10.2019 m. w. N., besonders problematisch.

Wahrend die Deutsche Rentenversicherung die Auffassung vertritt, dass ein Datenaustausch
gem. §§ 76 Abs. 2 Nr. 1 i.V.m. 69 SGB X mdglich sei, bestehen bei den Krankenkassen, die in
vielen Bundeslandern kassenarteniibergreifend in Arbeitsgemeinschaften zusammenarbeiten,
nach wie vor Rechtsunsicherheiten. Deshalb muss auch fiir diese liberaus praxisrelevanten
Sachverhalte die gesetzliche Ubermittlungsbefugnis explizit klargestellt werden.

Nach Ansicht der Bundesagentur fiir Arbeit diirfen die Jobcenter bei den Krankenkassen Aus-
kiinfte zu Beitragszahlungen fiir einzelne Arbeitnehmer einholen. Rechtsgrundlage sei § 69
Abs. 1 Nr. 1 Alt. 2SGB X i. V. m. § 67a Abs. 2 Nr. 2 b, Doppelbuchstabe aa SGB X. Die Bunde-
sagentur flr Arbeit, die zugelassenen kommunalen Trager, gemeinsamen Einrichtungen und
die fir die Bekdmpfung von Leistungsmissbrauch und illegaler Beschaftigung zustiandigen
Stellen sollen sich auRerdem gem. § 50 Abs. 1 SGB Il gegenseitig Sozialdaten libermitteln,
soweit dies zur Erflllung ihrer Aufgaben nach dem SGB Il oder SGB lll erforderlich ist. Die
wichtigste Erkenntnisquelle fiir die Feststellung von Leistungsmissbrauch bildet der automa-
tisierte Datenabgleich nach § 52 SGB Il. In diesen Datenabgleich sind die gesetzlichen Kran-
ken- und Pflegekassen bislang nicht einbezogen. Auch in Bezug auf die Trager der Grundsi-
cherung fiir Arbeitssuchende nach dem SGB Il bzw. die Bundesagentur als Trdger der Arbeits-
férderung nach dem SGB Il sollte deshalb eine Klarstellung gesetzlicher Ubermittlungsbefug-
nisse erfolgen.
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SchlieBlich erweist sich die derzeitige Regelung des § 197a Abs. 3b Satz 3 SGB V als praxis-
fern. Es greift zu kurz, wenn nur der Medizinische Dienst personenbezogene Daten, die von
ihm zur Erflillung seiner Aufgaben erhoben oder an ihn libermittelt wurden, an die Fehlver-
haltensbekdampfungsstellen libermitteln darf, soweit dies fiir die Feststellung und Bekamp-
fung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen erforderlich ist. Diese Dateniibermittlungsbe-
fugnis muss konsequent auf simtliche der in § 197a Abs. 3b Satz 3 SGB V genannten Stellen
erweitert werden.

Anderungsvorschlag
I. Der § 197a Abs. 3b Satz 1 SGB V wird wie folgt erganzt:

6. die Gesundheitsamter, Heimaufsichten und nach Landesrecht zustdndigen Gesundheitsbe-
horden,

7. die Stellen, die fur die Bekdmpfung von Leistungsmissbrauch bei den Tragern der Sozial-
versicherung nach dem SGB I, Ill, VI, VIl und XIl zustandig sind,

8. die mit der Steuerfahndung beauftragten Dienststellen der Landesfinanzbehérden und die
Behorden des Zollfahndungsdienstes nach § 208 AO.

Il. Der § 197a Abs. 3b Satz 3 SGB V wird wie folgt gefasst:

Der-Medizinische Dienst-darf Die Stellen nach Abs. 3b Satz 1 diirfen personenbezogene Da-
ten, die von ikm ihnen zur Erfillung seiner ihrer Aufgaben erhoben oder an ihn sie Gbermit-
telt wurden, an die Einrichtungen nach Abs. 1 ibermitteln, soweit dies fiir die Feststellung
und Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen durch die Einrichtungen nach
Abs. 1 erforderlich ist.
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Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

§ 275c Absatz 2 SGB V - Etablierung eines Priifquotensystems

A) Anderungsbedarf

B)

§ 275c Absatz 2 SGB V regelt die Etablierung eines Prifquotensystems, das den Umfang von
Prifungen des Medizinischen Dienstes (MD) generell reduziert und diesen von der Abrech-
nungsglte des Krankenhauses abhdngig macht. Um den fir die Einstufung von Krankenhau-
sern in drei Priifquotenklassen erforderlichen Vorlauf zur Bewertung der Abrechnungsgiite
der einzelnen Krankenhduser zu gewihrleisten, hat der Gesetzgeber einen Ubergangszeit-
raum vorgesehen, in dem - ausnahms- und libergangsweise - fiir alle Krankenhduser eine
einheitliche Prifquote gilt. Der Ubergangszeitraum dient dazu, die fur die Einstufung erfor-
derlichen komplexen organisatorischen und technischen Grundlagen zu schaffen.

Verbunden mit dieser Zielrichtung wurde folgerichtig auch fiir den Ubergangszeitraum be-
reits der Quartalsbezug und das jeweils vorvergangene Quartal als Bezugsbasis eingefiihrt.
Die Ermittlung der in einem Quartal zuldssigen Priifungen anhand der Zahl der eingegange-
nen Schlussrechnungen des vorvergangenen Quartals unter Anwendung der im Anwendungs-
quartal geltenden Quote fiihrt zu einer Vorgabe, die die Krankenkasse im Anwendungsquartal
einzuhalten und der Medizinische Dienst zu kontrollieren hat. Dabei ist es fiir die Anwendung
der Priifquote unerheblich, ob die Quote gesetzlich vorgegeben fiir vier Quartale einheitlich
hoch ist oder anhand der Abrechnungsgiite des Krankenhauses ermittelt wurde und damit in
den Quartalen variiert. Eine differente Betrachtungsweise des Ubergangszeitraumes und des
Zielzeitraumes wiirde zu systematischen Briichen fiihren. Unnoétige administrative und finan-
zielle Aufwande bei den Krankenkassen und den Medizinischen Diensten sowie Verwerfungen
in den Auswertungen waren die Folge, die es zu vermeiden gilt.

Den in der praktischen Anwendung der Regelungen aufgetretenen Auslegungsunterschieden
soll durch eine Klarstellung der Regelungen des § 275c Absatz 2 SGB V abgeholfen werden.

Begriindung

Gegenstand der Quotierung ist die Begrenzung der MD-Priifungen auf ein bestimmtes MaR je
Quartal, wobei bestehende Regelungen zum Priifverfahren nicht beeinflusst oder einge-
schrankt werden sollen. Die im Sinne der beabsichtigten Orientierung an der Abrechnungs-
glte zu treffenden Festlegungen des GKV-Spitzenverbandes miissen den Aufbau eines ein-
heitlichen Datenmelde- und -auswertungssystems erméglichen. Zur Umsetzung der Festle-
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B)

gungen wurden durch die Krankenkassen entsprechende, auch programmtechnisch umzuset-
zende Abldufe implementiert. Gleichzeitig miissen die Medizinischen Dienste die zu verof-
fentlichenden Auswertungen des GKV-Spitzenverbandes nutzen, um die Einhaltung der Prif-
quoten zu gewabhrleisten. Aufwendige Prozessschritte zur Etablierung dieses neuen bundes-
weiten elektronischen Meldesystems bendtigten entsprechenden zeitlichen Vorlauf, Testung
und Fehlerverfahren zur Optimierung der Ablaufe. Ein mehrfacher Wechsel der Bezugspunkte
auf dem Weg zum abrechnungsgiiteabhangigen Prifquotensystem ist mit dem erforderlichen
kontinuierlichen Verfahren nicht vereinbar und wiirde die Praktikabilitdt eines Quotierungs-
systems in Frage stellen. Zur Administration des Priifquotensystems bedarf es stabiler und
praktikabler Meldeverfahren.

Anderungsvorschlag

§ 275c SGB V wird wie folgt gedndert:

1. Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
a) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,im Jahr 2020 darf eine Krankenkasse im Quartal eine Anzahl von Schlussrechnun-
gen fiir vollstationdre Krankenhausbehandlung eines Krankenhauses nach Absatz 1
durch den Medizinischen Dienst priifen lassen, die einem Anteil von bis zu 5 % der
bei ihr im vorvergangenen Quartal eingegangenen Schlussrechnungen fiir vollstati-
ondre Krankenhausbehandlung des Krankenhauses entspricht (quartalsbezogene
Prifquote); im Jahr 2021 gilt eine quartalsbezogene Priifquote von bis zu 12,5 %.”

b) Nach Satz 5 wird folgender Satz eingefiigt:

,MaRgeblich fiir die Einhaltung der quartalsbezogenen Priifquote nach Satz 1 oder
Satz 4 ist die Anzahl der durch den Medizinischen Dienst gegeniiber dem Kranken-
haus eingeleiteten Priifungen in einem Quartal.”

2. In Absatz 4 Satz 3 Nummer 1 werden die Worter ,an allen in dem betrachteten Quartal®
durch die Worter ,an allen in dem vorvergangenen Quartal” ersetzt.
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Anderung des Krankenhausentgeltgesetz - KHEntgG

§ 10 - Landesbasisfallwertverhandlungen- Anpassung

A) Begriindung

B)

Es wird deutlich, dass die aktuellen gesetzlichen Grundlagen der Landesbasisfallwertverein-
barungen keine ausreichende Bindung zu den aktuellen gesetzlichen Corona-MaRnahmen
haben. Insbesondere gilt dies mit Blick auf die Leistungsmengenentwicklung. GemaR dem ak-
tuellen § 10 Abs. 4 Satz 3 KHEntgG kann es bei einer coronabedingt niedrigeren Summe der
effektiven Bewertungsrelationen zu einer entsprechend starken Erhdhung der Landesbasis-
fallwerte 2021 kommen. Es bedarf einer Anpassung des § 10 KHEntgG, die sicherstellt, dass
ein Leistungsriickgang der aufgrund der Feststellung einer epidemischen Lage von nationaler
Tragweite entstanden ist, nicht zu einer Erhéhung der Landesbasisfallwerte fiihrt. Dies
schlieRt auch den Zeitraum, in dem die Schatzung fiir den Vereinbarungszeitraum gemaR §
10 Absatz 1 Satz 2 getroffen wird, mit ein. Bislang fehlt diese Regelung, was aufgrund der
weiteren zu erwartenden gesetzlichen Corona-MaRnahmen zu Doppelfinanzierungen von
mengenbedingten Erlosriickgdngen fiihren wiirde.

Analog zu den bereits im Rahmen des Krankenhauszukunftgesetzes (KHZG) fiir den Fixkos-
tendegressionsabschlag getroffenen Regelungen auf der Ebene des einzelnen Krankenhauses
ist fiir die kommenden Jahre auch eine kurzfristige Anpassung der gesetzlichen Grundlagen
der Landesbasisfallwerte erforderlich. Bereits fiir die zeitnah stattfindenden LBFW-Verhand-
lungen 2021 muss aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes eine entsprechende Anpassung er-

folgen.

Anderungsvorschlag

In § 10 Abs. 4 KHEntgG wird ein neuer Satz 4 eingefligt:

,1Die nach Absatz 3 vereinbarte Veranderung des Basisfallwerts darf die sich bei Anwendung
des Veranderungswerts nach § 9 Absatz 1b Satz 1 ergebende Verdanderung des Basisfallwerts
nicht Gberschreiten. 2Satz 1 gilt nicht, soweit eine Erhdhung des Basisfallwerts infolge der
Weiterentwicklung des DRG-Vergltungssystems oder der Abrechnungsregeln lediglich tech-
nisch bedingt ist und nicht zu einer Erhéhung der Gesamtausgaben fiir Krankenhausleistun-
gen fiihrt oder soweit eine Berichtigung von Fehlschatzungen nach Absatz 1 durchzuflihren
ist. 3Wird aus anderen als den in Satz 2 genannten Tatbestdnden eine niedrigere Summe der
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effektiven Bewertungsrelationen vereinbart, kann abweichend von Satz 1 ein hoherer Basis-
fallwert vereinbart werden, wenn dies nicht zu einer Erh6hung der Gesamtausgaben fiir Kran-
kenhausleistungen fiihrt. 4Satz 3 ist ausgeschlossen, wenn die niedrigere Summe der effekti-
ven Bewertungsrelationen aufgrund der Feststellung einer epidemischen Lage von nationaler
Tragweite entstanden ist. 5Soweit eine Uberschreitung des Veranderungswerts durch die er-
héhende Beriicksichtigung von befristeten Zuschlagen nach § 5 Absatz 3c im Rahmen von
Absatz 3 Satz 1 Nummer 7 begriindet ist, ist abweichend von Satz 1 ein hoherer Basisfallwert
zu vereinbaren. 6Satz 2 findet im Zusammenhang mit der Einfilhrung und Weiterentwicklung
des Pflegebudgets nach § 6a keine Anwendung.



