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Gesetzentwurf 
der Bundesregierung 

Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung und Pflege 
(Gesundheitsversorgungs- und Pflegeverbesserungsgesetz – GPVG) 

A. Problem und Ziel
Im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und der sozialen Pfle-
geversicherung sind bis zum Ende des Jahres 2020 noch wichtige Rechtsänderun-
gen auf den Weg zu bringen. Ziel des Gesetzesentwurfes ist es, die gesundheitli-
che und pflegerische Versorgung in den folgenden Bereichen zeitnah und nach-
haltig zu verbessern. 

1. Abrechnung von Liquiditätshilfen an Zahnärzte während der COVID-19-Pan-
demie

In der COVID-19-Versorgungsstrukturen-Schutzverordnung (COVID-19-VSt-
SchutzV) vom 30. April 2020 (BAnz AT 04.05.2020 V1) sind Regelungen zur 
Festsetzung der Gesamtvergütung der vertragszahnärztlichen Leistungen für das 
Jahr 2020 als Abschlagszahlung sowie zu einem in den Jahren 2021 und 2022 
gegebenenfalls erforderlichen Ausgleich enthalten. Dieser Regelungen bedarf es 
auch über das spätestens zum 31. März 2021 erfolgende Außerkrafttreten der Ver-
ordnung hinaus. 

2. Inkrafttreten der bundesweiten Verträge zur Heilmittelversorgung

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat beschlossen, das Inkrafttreten der 
Neufassung der Richtlinie über die Verordnung von Heilmitteln in der vertrags-
ärztlichen Verordnung (Heilmittel-Richtlinie) vom 1. Oktober 2020 auf den 1. Ja-
nuar 2021 zu verschieben. Da in der Folge Rechtsunsicherheiten bei der Umset-
zung der erstmals auf Bundesebene abzuschließenden Verträge zur Heilmittelver-
sorgung zu erwarten sind, soll das Inkrafttreten dieser Verträge ebenfalls auf den 
1. Januar 2021 verschoben werden.

3. Erweiterte Möglichkeiten für Selektivverträge

Die Regelungen zur besonderen Versorgung nach § 140a des Fünften Buches So-
zialgesetzbuch (SGB V) ermöglichen nur Vernetzungen mit der sozialen Pflege-
versicherung über die GKV hinaus. Zudem soll regionalen Bedürfnissen besser 
Rechnung getragen werden können und die Krankenkassen sollen durch den In-
novationsfonds geförderte Versorgungsinnovationen leichter freiwillig weiterfüh-
ren können. 

4. Finanzielle Stabilität der gesetzlichen Krankenversicherung
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Durch die Wirtschaftskrise, die die COVID-19-Pandemie ausgelöst hat, werden 
für die GKV auch im Jahr 2021 erhebliche konjunkturbedingte Mindereinnahmen 
erwartet. Zugleich sind der GKV durch die Folgen der Pandemie sowie Maßnah-
men zu ihrer Bekämpfung erhebliche Mehrausgaben entstanden und weitere wer-
den voraussichtlich entstehen. Daher bedarf es zusätzlicher unterstützender Maß-
nahmen, um die finanzielle Stabilität der GKV im Jahr 2021 zu gewährleisten und 
die Beiträge zur GKV weitestgehend stabil zu halten. 

5. Bessere Versorgung von Schwangeren durch Förderung zusätzlicher Hebam-
menstellen (Hebammenstellen-Förderprogramm) 

Die Betreuungsrelationen von Hebammen zu Schwangeren fallen regional sehr 
unterschiedlich aus und es kann gerade auf großen Geburtsstationen insbesondere 
in Großstädten zu Belastungsspitzen und Personalengpässen kommen. Daher soll 
die stationäre Hebammenversorgung von Schwangeren durch zusätzliches Perso-
nal verbessert werden. 

6. Einbeziehung der Kinder- und Jugendmedizin in die zusätzliche Finanzierung 
für bedarfsnotwendige Krankenhäuser im ländlichen Raum und gestaffelte Zu-
schläge nach der Anzahl der Fachabteilungen 

Nach geltender Rechtslage vereinbaren die Vertragsparteien auf Bundesebene 
jährlich bis zum 30. Juni eine Liste von Krankenhäusern, die die Vorgaben des G-
BA nach § 136c Absatz 3 Satz 2 SGB V zur Vereinbarung von Sicherstellungs-
zuschlägen erfüllen und die in der Folge für das der Auflistung folgende Jahr An-
spruch auf eine zusätzliche Finanzierung gemäß § 5 Absatz 2a des Kranken-
hausentgeltgesetzes (KHEntgG) haben. Damit Kinderkrankenhäuser und Fachab-
teilungen für Kinder- und Jugendmedizin, zu denen der G-BA Vorgaben beschlie-
ßen wird, bereits im Jahr 2021 von der Förderung profitieren können, ist es erfor-
derlich, die bereits zum 30. Juni 2020 vereinbarte Liste einmalig bis zum 31. De-
zember 2020 zu erweitern.  

Die zusätzliche Finanzierung gemäß § 5 Absatz 2a KHEntgG erfolgt nach gelten-
der Rechtslage unabhängig davon, wie viele Fachabteilungen, die Leistungen im 
Sinne des § 136c Absatz 3 Satz 2 Nummer 3 SGB V erbringen (sogenannte ba-
sisversorgungsrelevante Fachabteilungen), ein Krankenhausstandort vorhält. Da-
mit ein Krankenhaus, das mehr als zwei solcher Fachabteilungen vorhält, stärker 
gefördert wird, wird die zusätzliche Finanzierung um gestaffelte Zuschläge in Ab-
hängigkeit von der Anzahl vorgehaltener basisversorgungsrelevanter Fachabtei-
lungen erhöht. 

7. Zukunftsorientierte Personalausstattung für vollstationäre Pflegeeinrichtungen 

Die Sicherung einer hinreichenden Anzahl an Pflegefachpersonen und Pflege-
hilfskräften ist eine der wesentlichen gesellschaftspolitischen Aufgaben der 
nächsten Jahre. Die Ergebnisse des Projekts zur Ermittlung eines wissenschaftlich 
fundierten Verfahrens zur einheitlichen Bemessung des Personalbedarfs in Pfle-
geeinrichtungen zeigen, dass in vollstationären Pflegeeinrichtungen zukünftig 
auch mehr Pflegehilfskräfte benötigt werden. 

8. Verfahrensvereinfachung hinsichtlich Hilfsmittelempfehlungen bei der Pflege-
begutachtung 

Bis zum 31. Dezember 2020 wird die Erforderlichkeit von Hilfsmitteln, die im 
Gutachten zur Feststellung von Pflegebedürftigkeit vom Medizinischen Dienst o-
der einem von der Pflegekasse beauftragten Gutachter empfohlen werden, vermu-
tet. Die der Verfahrensvereinfachung dienende und Versicherte und ihre Familien 
entlastende Vorschrift soll jedoch auch über diesen Zeitpunkt hinaus Anwendung 
finden, da sie sich in der Praxis bewährt hat. 

V
orabfassung - w

ird durch die lektorierte Fassung ersetzt.



Deutscher Bundestag – 19. Wahlperiode – 3 – Drucksache 19/23483 
 
 

B. Lösung 
1. Abrechnung von Liquiditätshilfen an Zahnärzte während der COVID-19-Pan-
demie 

Die in § 1 der COVID-19-VSt-SchutzV enthaltenen Regelungen zur Liquiditäts-
hilfe für Vertragszahnärztinnen und Vertragszahnärzte werden weitgehend in das 
SGB V überführt.  

2. Inkrafttreten der bundesweiten Verträge zur Heilmittelversorgung 

Die Frist für das Inkrafttreten der auf Bundesebene zwischen dem Spitzenverband 
Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) und den für die Wahrnehmung 
der Interessen der Heilmittelerbringer maßgeblichen Spitzenorganisationen abzu-
schließenden Verträge wird vom 1. Oktober 2020 auf den 1. Januar 2021 verscho-
ben. 

3. Erweiterte Möglichkeiten für Selektivverträge 

Es werden neue Möglichkeiten zur Bildung von sozialleistungsträgerübergreifen-
den Netzwerken und zur zielgerichteten Berücksichtigung regionaler Bedarfe ge-
schaffen. Gleichzeitig wird es den Krankenkassen erleichtert, durch den Innova-
tionsfonds geförderte Versorgungsinnovationen auf freiwilliger Basis in Selektiv-
verträge zu überführen. 

4. Finanzielle Stabilität der Gesetzlichen Krankenversicherung 

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

Hierfür leistet der Bund im Jahr 2021 einen ergänzenden Bundeszuschuss in Höhe 
von 5 Milliarden Euro an den Gesundheitsfonds, einschließlich eines Zuschusses 
von 30 Millionen Euro an die landwirtschaftliche Krankenkasse. 

Die finanziellen Lasten der GKV in Folge der COVID-19-Pandemie werden 
durch einen einmaligen kassenübergreifenden Solidarausgleich im Jahr 2021 
gleichmäßiger auf die Mitglieder der GKV verteilt, indem die Finanzreserven der 
Krankenkassen, die 0,4 Monatsausgaben überschreiten, anteilig herangezogen 
und diese Mittel den Einnahmen des Gesundheitsfonds zugeführt werden. Die Fi-
nanzreserven der Krankenkassen lagen Mitte des Jahres 2020 (ohne landwirt-
schaftliche Krankenversicherung) bei 20,6 Milliarden Euro. Das entspricht in 
etwa dem Fünffachen der gesetzlich vorgesehenen Mindestreserve. 

Mit den durch das Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz vom 22. März 2020 (BGBl. 
I S. 604) vorgenommenen Änderungen im SGB V wurde die Mindestreserve der 
Krankenkassen von 0,25 auf 0,2 Monatsausgaben abgesenkt. Nun wird die Ober-
grenze für die Finanzreserven der Krankenkassen, die bisher bei 1,0 Monatsaus-
gaben und damit dem Vierfachen der Mindestreserve vor der Absenkung lag, auf 
0,8 Monatsausgaben abgesenkt. Dadurch werden mehr überschüssige Finanzre-
serven zur Finanzierung stabiler Zusatzbeiträge eingesetzt. 

5. Bessere Versorgung von Schwangeren durch Förderung zusätzlicher Hebam-
menstellen (Hebammenstellen-Förderprogramm) 

Es wird ein dreijähriges Hebammenstellen-Förderprogramm für die Jahre 2021 
bis 2023 aufgelegt. Krankenhäuser erhalten zusätzliche finanzielle Mittel, mit de-
nen die Neueinstellung und Aufstockung vorhandener Teilzeitstellen von Hebam-
men und von Hebammen unterstützendes Fachpersonal gefördert wird. 
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6. Einbeziehung der Kinder- und Jugendmedizin in die zusätzliche Finanzierung 
für bedarfsnotwendige Krankenhäuser im ländlichen Raum und gestaffelte Zu-
schläge nach der Anzahl der Fachabteilungen 

Mit der Vorgabe, die Liste gemäß § 9 Absatz 1a Nummer 6 KHEntgG bis zum 
31. Dezember 2020 zu erweitern, wird ermöglicht, dass Kinderkrankenhäuser und 
Fachabteilungen für Kinder- und Jugendmedizin von der zusätzlichen Finanzie-
rung gemäß § 5 Absatz 2a KHEntgG ab dem Jahr 2021 profitieren können. 

Mit einer gestaffelten Erhöhung der zusätzlichen Finanzierung für bedarfsnot-
wendige Krankenhäuser im ländlichen Raum in Abhängigkeit von der Anzahl ba-
sisversorgungsrelevanter Fachabteilungen wird ergänzend der Erhalt bedarfsnot-
wendiger Krankenhausstrukturen gefördert. 

7. Zukunftsorientierte Personalausstattung für vollstationäre Pflegeeinrichtungen 

Mit den durch das Pflegepersonal-Stärkungsgesetz vom 11. Dezember 2018 
(BGBl. I S. 2394) vorgenommenen Änderungen im SGB V hat der Gesetzgeber 
bereits dafür gesorgt, dass vollstationäre Pflegeeinrichtungen seit dem 1. Januar 
2019 neues Pflegepersonal einstellen können und bis zu 13 000 zusätzliche Stel-
len für Pflegefachkräfte in der Altenpflege finanziert werden. Mit diesem Gesetz 
werden weitere bis zu 20 000 zusätzliche Stellen für Pflegehilfskräfte in der Al-
tenpflege vollständig über einen Vergütungszuschlag finanziert. Entsprechend 
den Empfehlungen des Zweiten Zwischenberichts zum Projekt zur Entwicklung 
und Erprobung eines Personalbemessungsverfahrens für Pflegeeinrichtungen 
nach § 113c Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI), nach denen zukünftig ins-
besondere mehr Pflegehilfskräfte benötigt werden, wird damit ein erster Schritt in 
Richtung einer bedarfsgerechten Personalausstattung in vollstationären Pflegeein-
richtungen auf den Weg gebracht und die Einführung eines verbindlichen Perso-
nalbemessungsinstruments vorbereitet. Eine finanzielle Belastung der von den 
Pflegeeinrichtungen versorgten Pflegebedürftigen wird dadurch vermieden. 

8. Verfahrensvereinfachung hinsichtlich Hilfsmittelempfehlungen bei der Pflege-
begutachtung 

Bis zum 31. Dezember 2020 wird die Erforderlichkeit von Hilfsmitteln, die im 
Gutachten zur Feststellung von Pflegebedürftigkeit vom Medizinischen Dienst o-
der einem von der Pflegekasse beauftragten Gutachter empfohlen werden, vermu-
tet. Die der Verfahrenserleichterung dienende Vorschrift wird entfristet und gilt 
damit über den 31. Dezember 2020 hinaus. 

C. Alternativen 
Keine. 

D. Haushaltsausgaben ohne Erfüllungsaufwand 
1. Bund und Länder und Gemeinden 

Durch den ergänzenden Bundeszuschuss entstehen für den Bundeshaushalt für 
das Haushaltsjahr 2021 Mehrausgaben in Höhe von 5 Milliarden Euro. 

Durch die weitgehende Stabilisierung des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes 
werden für den Bund als Arbeitgeber im Jahr 2021 Mehrausgaben in einer Grö-
ßenordnung von ca. 30 Mio. Euro vermieden. Durch die weitgehende Stabilisie-
rung des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes werden für die Länder und 
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Kommunen als Arbeitgeber im Jahr 2021 Mehrausgaben in einer Größenordnung 
von ca. 400 Mio. Euro vermieden.  

Für die Träger der gesetzlichen Rentenversicherung werden durch die weitge-
hende Stabilisierung des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes bei der Tragung 
ihres Beitragssatzanteils im Jahr 2021 Mehrausgaben in Höhe von 1,3 Milliarden 
Euro vermieden. 

Durch die Erweiterung der Liste der bedarfsnotwendigen Krankenhäuser im länd-
lichen Raum um Kinderkrankenhäuser und Krankenhäuser mit Fachabteilungen 
für Kinder- und Jugendmedizin können diese Krankenhäuser eine zusätzliche Fi-
nanzierung gemäß § 5 Absatz 2a KHEntgG erhalten. Die Voraussetzungen für die 
zusätzliche Finanzierung für bedarfsnotwendige Krankenhäuser im ländlichen 
Raum werden gemäß einer Folgenabschätzung des GKV-Spitzenverbandes vo-
raussichtlich bis zu 31 Fachabteilungen für Kinder- und Jugendmedizin erfüllen. 
Mit den Änderungen für bedarfsnotwendige Krankenhäuser im ländlichen Raum 
entstehen jährlich Mehrausgaben von rund 12 Millionen Euro für alle Kostenträ-
ger. Hiervon entfallen aufgrund von Beihilfezahlungen jährlich rund 300 000 
Euro auf den Bund und die Länder. 

Die Mehrausgaben der Beihilfestellen von Bund, Ländern und Gemeinden wer-
den im Zusammenhang mit dem Hebammenstellen-Förderprogramm jährlich auf 
rund 1,63 Millionen Euro insgesamt geschätzt; die Länder und Gemeinden haben 
davon rund 1,14 Millionen Euro, der Bund rund 0,49 Millionen Euro zu tragen. 

Mehrausgaben an Sach- und Personalmitteln für den Bundeshaushalt sind finan-
ziell und stellenmäßig im jeweiligen Einzelplan auszugleichen. 

2. Gesetzliche Krankenversicherung 

Durch die Verschiebung des Inkrafttretens der bundesweiten Verträge über Preise 
im Bereich der Heilmittelversorgung um drei Monate entstehen für die GKV Min-
derausgaben in nicht quantifizierbarer Höhe. Je 1 Prozentpunkt nicht vereinbarter 
Preissteigerung entspricht dies einem Finanzvolumen von rund 90 Millionen 
Euro.  

Für die GKV ergeben sich im Jahr 2021 durch den ergänzenden Bundeszuschuss 
Mehreinnahmen in Höhe von 5 Milliarden Euro. Durch die Zuführung von 8 Mil-
liarden Euro aus den Finanzreserven der gesetzlichen Krankenkassen entstehen 
dem Gesundheitsfonds im Jahr 2021 entsprechende Mehreinnahmen. Damit ste-
hen im Jahr 2021 insgesamt 13 Milliarden Euro zur Stabilisierung des durch-
schnittlichen Zusatzbeitragssatzes zur Verfügung. 

Für das dreijährige Hebammenstellen-Förderprogramm hat die GKV zur Verbes-
serung der Versorgung von Schwangeren in der stationären Geburtshilfe für die 
Jahre 2021 bis 2023 bis zu rund 58,5 Millionen Euro jährlich für die Neueinstel-
lung oder die Aufstockung von vorhandenen Teilzeitstellen von Hebammen und 
von Hebammen unterstützendem Fachpersonal zur Verfügung zu stellen. Die Ge-
samtkosten für das Förderprogramm für alle Kostenträger liegen bei rund 200 
Millionen Euro. 

Durch die Erweiterung der Liste bedarfsnotwendigen Krankenhäuser im ländli-
chen Raum um Kinderkrankenhäuser und Krankenhäuser mit Fachabteilungen für 
Kinder- und Jugendmedizin können diese Krankenhäuser eine zusätzliche Finan-
zierung gemäß § 5 Absatz 2a KHEntgG erhalten. Die Voraussetzungen für die 
zusätzliche Finanzierung für bedarfsnotwendige Krankenhäuser im ländlichen 
Raum werden gemäß einer Folgenabschätzung des GKV-Spitzenverbandes vo-
raussichtlich bis zu 31 Fachabteilungen für Kinder- und Jugendmedizin erfüllen. 
Mit der Erweiterung der Anzahl der förderungsfähigen Krankenhäuser bis zum 
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31. Dezember 2020 sowie mit der Einführung gestaffelter Zuschläge nach der An-
zahl der basisversorgungsrelevanten Fachabteilungen gemäß § 5 Absatz 2a 
KHEntgG für bedarfsnotwendige Krankenhäuser im ländlichen Raum entstehen 
für die GKV jährlich Mehrausgaben in Höhe von rund 11 Millionen Euro. 

3. Soziale Pflegeversicherung  

Insgesamt entstehen für die soziale Pflegeversicherung im Jahr 2021 zusätzliche 
Ausgaben in Höhe von rund 340 Millionen Euro, im Jahr 2022 und in den darauf-
folgenden Jahren in Höhe von rund 680 Millionen Euro jährlich.  

E. Erfüllungsaufwand 

E.1 Erfüllungsaufwand für Bürgerinnen und Bürger 
Für die Bürgerinnen und Bürger entsteht kein Erfüllungsaufwand. 

E.2 Erfüllungsaufwand für die Wirtschaft 
a) Hebammenstellen-Förderprogramm 

Durch Nachweispflichten hinsichtlich der Einstellung zusätzlichen oder der Auf-
stockung bestehenden Personals gegenüber dem Bestand zum Stichtag 1. Januar 
2020 entsteht für die Krankenhäuser in den Jahren 2021 bis 2023 befristeter zu-
sätzlicher Aufwand von bis zu rund 520 000 Euro. 

b) Zukunftsorientierte Personalausstattung für vollstationäre Pflegeeinrichtungen 

Zur Finanzierung zusätzlichen Pflegehilfskraftpersonals können die vollstationä-
ren Pflegeeinrichtungen gesonderte Vergütungszuschläge vorab im Rahmen eines 
vereinfachten Verfahrens (§ 85 Absatz 11 SGB XI) beantragen oder – nach Be-
kanntmachung der Festlegungen des GKV-Spitzenverbandes – im Rahmen der 
regelmäßig stattfindenden Pflegesatzverhandlungen mit vereinbaren (§ 85 Absatz 
9 SGB XI). Dies führt für die Verbände der Träger von Pflegeeinrichtungen zu 
einem einmaligen Einfüllungsaufwand von rund 62 000 Euro, wenn sie von dem 
Antragsverfahren Gebrauch machen. Wird der Vergütungszuschlag im Rahmen 
des regulären Pflegesatzverfahrens ausgehandelt, ist mit einem geringfügigen, 
nicht bezifferbaren Mehraufwand zu rechnen. 

Davon Bürokratiekosten aus Informationspflichten 
Keine. 

E.3 Erfüllungsaufwand der Verwaltung 
a) Abrechnung von Liquiditätshilfen an Zahnärzte während der COVID-19-Pan-
demie 

Nach den Sonderregelungen aus Anlass der COVID-19-Pandemie kann die jewei-
lige Kassenzahnärztliche Vereinigung im Einvernehmen mit den Landesverbän-
den der Krankenkassen und den Ersatzkassen Anpassungen an dem Honorarver-
teilungsmaßstab vornehmen. Der daraus einmalig entstehende Erfüllungsaufwand 
für die Gesamtvertragspartner wird auf einen Betrag in Höhe von ca. 15 000 Euro 
geschätzt. 
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b) Erweiterte Möglichkeiten für Selektivverträge 

Den gesetzlichen Krankenkassen entsteht Verwaltungsaufwand durch die Ver-
pflichtung, Altverträge an die neue Rechtslage anzupassen. Darüber hinaus ent-
steht dem Bundesamt für Soziale Sicherung (BAS) geringfügiger Mehraufwand 
durch die Umstellung der Altverträge bis zum 31. Dezember 2024. Eine verläss-
liche Aussage über die Höhe des Erfüllungsaufwandes kann hierfür nicht getrof-
fen werden. 

c) Finanzielle Stabilität der gesetzlichen Krankenversicherung 

Für das BAS entsteht ein geringfügiger Mehraufwand durch die Erstellung von 
Bescheiden, die gegenüber den Krankenkassen die Höhe der abzuführenden Fi-
nanzreserven festlegen, und die Verrechnung der Beträge im Zuweisungsverfah-
ren aus dem Gesundheitsfonds. 

d) Hebammenstellen-Förderprogramm 

Durch die Pflicht der Krankenkassen, den GKV-Spitzenverband über die zusätz-
lichen Stellen zu informieren, die mit dem Hebammenstellen-Förderprogramm 
gefördert werden, entsteht den Krankenkassen in den Jahren 2021 bis 2023 insge-
samt ein Erfüllungsaufwand in Höhe von rund 18 000 Euro. Darüber hinaus ent-
steht beim GKV-Spitzenverband durch den zu erstellenden Bericht zum Hebam-
menstellen-Förderprogramm zusätzlicher Erfüllungsaufwand in Höhe von rund 
5 000 Euro pro Jahr, insgesamt rund 15 000 Euro. 

e) Einbeziehung der Kinder- und Jugendmedizin in die zusätzliche Finanzierung 
für bedarfsnotwendige Krankenhäuser im ländlichen Raum und gestaffelte Zu-
schläge nach der Anzahl der Fachabteilungen 

Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben auf der Grundlage der aktuellen Be-
schlussfassung des G-BA zu Vorgaben für die Vereinbarung von Sicherstellungs-
zuschlägen ihre Liste vom 30. Juni 2020 zur Ausweisung der gemäß § 9 Absatz 
1a Nummer 6 KHEntgG in Verbindung mit § 136c Absatz 3 Satz 2 SGB V an-
spruchsberechtigten Krankenhäuser zu erweitern. Dafür müssen sie die Kinder-
krankenhäuser und die Krankenhäuser mit einer Fachabteilung für Kinder- und 
Jugendmedizin ermitteln, die die Vorgaben zur Aufnahme in die Liste erfüllen. 
Hierdurch entsteht für die Vertragsparteien auf Bundesebene einmalig ein gerin-
ger, nicht quantifizierbarer Erfüllungsaufwand. 

f) Zukunftsorientierte Personalausstattung für vollstationäre Pflegeeinrichtungen 

Die Umsetzung führt in der Verwaltung der Pflegekassen auf Bundesebene für 
die Erarbeitung des Verfahrens zu einmaligen Erfüllungsaufwand in Höhe von 
rund 8 500 Euro und geringfügigen jährlichen Erfüllungsaufwendungen für die 
quartalsweise Berichterstattung. Für die Pflegekassen auf Landesebene entsteht 
ein einmaliger Einfüllungsaufwand von rund 76 000 Euro, wenn die Pflegeein-
richtungen von dem Antragsverfahren Gebrauch machen. Wird der Vergütungs-
zuschlag im Rahmen des regulären Pflegesatzverfahrens ausgehandelt, ist mit ei-
nem geringfügigen, nicht bezifferbaren Mehraufwand zu rechnen. 

F. Weitere Kosten 
Durch die weitgehende Stabilisierung des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes 
werden für die Wirtschaft im Jahr 2021 Mehrbelastungen in einer Größenordnung 
von ca. 4,3 Milliarden Euro vermieden. 

Die Mehrausgaben der privaten Krankenversicherung und der Beihilfestellen von 
Bund, Ländern und Gemeinden im Zusammenhang mit dem Hebammenstellen-
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Förderprogramm werden jährlich auf rund 6,5 Millionen Euro geschätzt. Davon 
entfallen rund 1,63 Millionen Euro auf die Beihilfestellen insgesamt. Auf die pri-
vate Krankenversicherung entfallen damit Kosten in Höhe von 4,87 Millionen 
Euro. 

Durch die Einbeziehung der Kinderkrankenhäuser und Krankenhäuser mit einer 
Fachabteilung für Kinder- und Jugendmedizin in die zusätzliche Finanzierung für 
bedarfsnotwendige Krankenhäuser im ländlichen Raum und die Einführung ge-
staffelter Zuschläge nach der Anzahl der basisversorgungsrelevanten Fachabtei-
lungen gemäß § 5 Absatz 2a KHEntgG für bedarfsnotwendige Krankenhäuser im 
ländlichen Raum entfallen jährlich Mehrausgaben von rund 900 000 Euro auf die 
private Krankenversicherung.  

Bei der Umsetzung der zukunftsorientierten Personalausstattung für vollstatio-
näre Pflegeeinrichtungen ergeben sich für die private Pflegepflichtversicherung 
im Jahr 2021 zusätzliche Ausgaben in Höhe von rund 25 Millionen Euro und im 
Jahr 2022 und in den darauffolgenden Jahren in Höhe von rund 50 Millionen Euro 
jährlich.  

Die Finanzierung zusätzlichen Pflegehilfskraftpersonals in vollstationären Pfle-
geeinrichtungen hat direkte und indirekte Beschäftigungseffekte. Hierdurch erge-
ben sich Mehreinnahmen bei Steuern und Sozialversicherungsbeiträgen in diesem 
Bereich.  
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  BUNDESREPUBLIK DEUTSCHLAND  Berlin, 19. Oktober 2020 
 DIE BUNDESKANZLERIN 
 
 

 
 

 An den  
Präsidenten des 
Deutschen Bundestages 
Herrn Dr. Wolfgang Schäuble 
Platz der Republik 1 
11011 Berlin 
 
 
 
Sehr geehrter Herr Präsident, 
 
hiermit übersende ich den von der Bundesregierung beschlossenen  
 

Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung 
und Pflege (Gesundheitsversorgungs- und Pflegeverbesserungsgesetz 
– GPVG)  

 
mit Begründung und Vorblatt (Anlage 1). 
 
Ich bitte, die Beschlussfassung des Deutschen Bundestages herbeizufüh-
ren. 
 
Federführend ist das Bundesministerium für Gesundheit. 
 
Die Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates gemäß § 6 Absatz 1 
NKRG ist als Anlage 2 beigefügt. 
 
Der Gesetzentwurf ist dem Bundesrat am 25. September 2020 als beson-
ders eilbedürftig zugeleitet worden. 
 
Die Stellungnahme des Bundesrates zu dem Gesetzentwurf sowie die Auffas-
sung der Bundesregierung zu der Stellungnahme des Bundesrates werden 
unverzüglich nachgereicht. 
 
Mit freundlichen Grüßen 
 
Dr. Angela Merkel 
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Anlage 1 

Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung und Pflege 

(Gesundheitsversorgungs- und Pflegeverbesserungsgesetz – GPVG) 

Vom ... 

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen: 

Artikel 1 

Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 

Das Fünfte Buch Sozialgesetzbuch – Gesetzliche Krankenversicherung – (Artikel 1 des Gesetzes vom 20. 
Dezember 1988, BGBl. I S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 311 der Verordnung vom 19. Juni 2020 (BGBl. 
I S. 1328) geändert worden ist, wird wie folgt geändert: 

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

„(1c) Ab dem 1. Oktober 2020 bedürfen Verordnungen von Heilmitteln mit Ausnahme des Genehmi-
gungsverfahrens nach Absatz 1a Satz 2 keiner Genehmigung durch die Krankenkasse.“ 

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

„§ 85a 

Sonderregelungen für Vertragszahnärztinnen und Vertragszahnärzte aus Anlass der COVID-19-Pandemie 

(1) Um die finanziellen Auswirkungen zu überbrücken, die sich aus der in Folge der COVID-19-Pan-
demie verminderten Inanspruchnahme zahnärztlicher Leistungen ergeben haben, wird die Gesamtvergütung 
vertragszahnärztlicher Leistungen abweichend von § 85 Absatz 2 Satz 1 für das Jahr 2020 auf 90 Prozent 
der gezahlten Gesamtvergütung der vertragszahnärztlichen Leistungen des Jahres 2019 als Abschlagszah-
lung festgesetzt. Satz 1 gilt nicht, wenn die jeweilige Kassenzahnärztliche Vereinigung gegenüber den Lan-
desverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen bis zum 2. Juni 2020 einer solchen Festsetzung 
schriftlich widersprochen hat. 

(2) Übersteigt die von den Krankenkassen an eine Kassenzahnärztliche Vereinigung gezahlte Gesamt-
vergütung nach Absatz 1 die im Jahr 2020 erbrachten vertragszahnärztlichen Leistungen, so hat die Kassen-
zahnärztliche Vereinigung die dadurch entstandene Überzahlung gegenüber den Krankenkassen in den Jah-
ren 2021 und 2022 vollständig auszugleichen. Das Nähere zu dem Ausgleich vereinbaren die Partner der 
Gesamtverträge nach § 83. 

(3) Die Kassenzahnärztlichen Vereinigungen können in den Jahren 2020 bis 2022 im Benehmen mit 
den Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen im Verteilungsmaßstab von § 85 Absatz 4 
Satz 3 bis 5 abweichende Regelungen vorsehen, um die vertragszahnärztliche Versorgung unter Berücksich-
tigung der Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf die vertragszahnärztliche Tätigkeit sicherzustellen. 

(4) Soweit die vertragszahnärztliche Versorgung mit den Abschlagszahlungen nach Absatz 1 nicht 
sichergestellt werden kann, können die Partner der Gesamtverträge nach § 83 für das Jahr 2020 Abschlags-
zahlungen bezogen auf den in den Festzuschussbeträgen nach § 55 enthaltenen Anteil für zahnärztliche Leis-
tungen vereinbaren. Übersteigt die von den Krankenkassen an eine Kassenzahnärztliche Vereinigung geleis-
tete Abschlagszahlung die im Jahr 2020 tatsächlich erbrachten zahnärztlichen Leistungen nach Satz 1, so hat 
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die Kassenzahnärztliche Vereinigung die dadurch entstandene Überzahlung gegenüber den Krankenkassen 
im Jahr 2021 vollständig auszugleichen. Das Nähere zum Ausgleich vereinbaren die Partner der Gesamtver-
träge nach § 83.“ 

3. § 125 wird wie folgt geändert: 

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

b) Absatz 5 wird wie folgt geändert: 

aa) In Satz 1 wird die Angabe „1. Juli 2020“ durch die Angabe „1. Januar 2021“ ersetzt. 

bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefügt: 

„Das Schiedsverfahren beginnt vor den in Satz 1 genannten Zeitpunkten, wenn mindestens eine 
Vertragspartei die Verhandlungen ganz oder teilweise für gescheitert erklärt und die Schiedsstelle 
anruft.“ 

4. In § 125a Absatz 3 wird die Angabe „15. November 2020“ durch die Angabe „15. März 2021“ ersetzt. 

5. Dem § 137g Absatz 2 wird folgender Satz angefügt: 

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

6. § 140a wird wie folgt geändert: 

a) Absatz 1 wird wie folgt geändert: 

aa) In Satz 2 wird das Wort „Sie“ durch die Wörter „Die Verträge“ ersetzt und werden die Wörter 
„unter Beteiligung vertragsärztlicher Leistungserbringer oder deren Gemeinschaften besondere 
ambulante ärztliche Versorgungsaufträge“ durch die Wörter „besondere Versorgungsaufträge un-
ter Beteiligung der Leistungserbringer oder deren Gemeinschaften“ ersetzt. 

bb) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefügt: 

„Die Verträge können auch Regelungen enthalten, die die besondere Versorgung regional be-
schränken.“ 

cc) Im neuen Satz 4 werden die Wörter „gelten fort“ durch die Wörter „sind spätestens bis zum 31. 
Dezember 2024 durch Verträge nach dieser Vorschrift zu ersetzen oder zu beenden“ ersetzt. 

b) Absatz 2 wird wie folgt geändert: 

aa) Die Sätze 3 und 4 werden durch die folgenden Sätze ersetzt: 

„Die Sätze 1 und 2 gelten insoweit, als über die Eignung der Vertragsinhalte als Leistung der 
gesetzlichen Krankenversicherung der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 im Rahmen der 
Beschlüsse nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 oder im Rahmen der Beschlüsse nach § 137c 
Absatz 1 keine ablehnende Entscheidung getroffen hat. Die abweichende Regelung muss dem Sinn 
und der Eigenart der besonderen Versorgung entsprechen, sie muss insbesondere darauf ausge-
richtet sein, die Qualität, die Wirksamkeit und die Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu verbes-
sern. Wenn Verträge über eine besondere Versorgung zur Durchführung von nach § 92a Absatz 1 
Satz 1 und 2 geförderten neuen Versorgungsformen abgeschlossen werden, gelten die Anforde-
rungen an eine besondere Versorgung nach Absatz 1 Satz 1 und 2 und die Anforderungen nach 
Satz 4 als erfüllt. Das gilt auch für Verträge zur Fortführung von nach § 92a Absatz 1 Satz 1 und 
2 geförderten neuen Versorgungsformen oder wesentlicher Teile daraus sowie für Verträge zur 
Übertragung solcher Versorgungsformen in andere Regionen.“ 

bb) Nach dem bisherigen Satz 6 wird folgender Satz eingefügt: 
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„Die Partner eines Vertrages nach Absatz 1 können sich darauf verständigen, dass Beratungs-, 
Koordinierungs- und Managementleistungen der Leistungserbringer und der Krankenkassen zur 
Versorgung der Versicherten im Rahmen der besonderen Versorgung durch die Vertragspartner 
oder Dritte erbracht werden; § 11 Absatz 4 Satz 5 gilt entsprechend.“ 

c) Absatz 3 wird wie folgt geändert: 

aa) Satz 1 wird wie folgt geändert: 

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

„3a. anderen Leistungsträgern nach § 12 des Ersten Buches und den Leistungserbrin-
gern, die nach den für diese Leistungsträger geltenden Bestimmungen zur Versor-
gung berechtigt sind,  

3b. privaten Kranken- und Pflegeversicherungen, um Angebote der besonderen Versor-
gung für Versicherte in der gesetzlichen und in der privaten Krankenversicherung 
zu ermöglichen,“. 

bbb) In Nummer 7 werden nach den Wörtern „Kassenärztlichen Vereinigungen“ die Wörter 
„oder Berufs- und Interessenverbänden der Leistungserbringer nach Nummer 1“ eingefügt 
und wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt. 

ccc) Folgende Nummer 8 wird angefügt: 

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

bb) Folgender Satz wird angefügt: 

„Bei Verträgen mit Anbietern von digitalen Diensten und Anwendungen nach Nummer 8 sind die 
Zugänglichkeitskriterien für Menschen mit Behinderungen zu berücksichtigen.“ 

d) Nach Absatz 3 werden die folgenden Absätze 3a und 3b eingefügt: 

„(3a) Gegenstand der Verträge kann sein 

1. die Förderung einer besonderen Versorgung, die von den in Absatz 3 genannten Leistungserbrin-
gern selbständig durchgeführt wird, oder 

2. die Beteiligung an Versorgungsaufträgen anderer Leistungsträger nach § 12 des Ersten Buches.  

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

(3b) Gegenstand der Verträge kann eine besondere Versorgung im Wege der Sach- oder Dienst-
leistung sein  

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

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

Verträge nach Satz 1 können auch mit nicht zur vertragsärztlichen Versorgung zugelassenen Leistungs-
erbringern geschlossen werden, wenn eine dem Versorgungsniveau in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung gleichwertige Versorgung gewährleistet ist.“ 

7. Nach § 221 wird folgender § 221a eingefügt: 
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„§ 221a 

Ergänzender Bundeszuschuss an den Gesundheitsfonds im Jahr 2021 

Unbeschadet des § 221 Absatz 1 leistet der Bund im Jahr 2021 zur Stabilisierung des durchschnittlichen 
Zusatzbeitragssatzes gemäß § 242a im Jahr 2021 einen ergänzenden Bundeszuschuss in Höhe von 5 Milli-
arden Euro an den Gesundheitsfonds. Der Gesundheitsfonds überweist von den ihm zufließenden Leistungen 
nach Satz 1 der landwirtschaftlichen Krankenkasse einen Betrag von 30 Millionen Euro.“ 

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

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

10. § 271 wird wie folgt geändert: 

a) Dem Absatz 1 werden die folgenden Sätze angefügt: 

„Die Mittel des Gesundheitsfonds sind so anzulegen, dass sie für den in den §§ 266, 268 und 270 bis 
271 genannten Zweck verfügbar sind. Die im Laufe eines Jahres entstehenden Kapitalerträge werden 
dem Sondervermögen gutgeschrieben.“ 

b) In Absatz 1a Satz 1 wird nach der Angabe „Absatz 1“ die Angabe „Satz 1“ eingefügt und werden die 
Wörter „in voller Höhe für den Einkommensausgleich“ durch die Wörter „für die Durchführung des 
Einkommensausgleichs“ ersetzt. 

c) Absatz 2 wird wie folgt geändert: 

aa) In Satz 3 werden nach dem Wort „Gesundheitsfonds“ die Wörter „auf Grundlage der für die Fest-
legung des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a maßgeblichen Werte für dieses 
Geschäftsjahr“ eingefügt. 

bb) Die Sätze 6 bis 9 werden aufgehoben. 

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

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

„(4) Den Einnahmen des Gesundheitsfonds nach Absatz 1 Satz 1 werden im Jahr 2020 225 Millio-
nen Euro aus der Liquiditätsreserve zugeführt. Den Einnahmen des Gesundheitsfonds nach Absatz 1 
Satz 1 werden im Jahr 2021 900 Millionen Euro, im Jahr 2022 600 Millionen Euro und im Jahr 
2023 300 Millionen Euro aus der Liquiditätsreserve zugeführt, um die Mindereinnahmen, die sich aus 
der Anwendung von § 226 Absatz 2 Satz 2 ergeben, zu kompensieren. 

(5) Zur Finanzierung der Fördermittel nach § 92a Absatz 3 und 4 werden dem Innovationsfonds 
aus der Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds in den Jahren 2016 bis 2019 jährlich 150 Millionen 
Euro und in den Jahren 2020 bis 2024 jährlich 100 Millionen Euro, jeweils abzüglich der Hälfte des 
anteiligen Betrages der landwirtschaftlichen Krankenkasse gemäß § 221 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 
zugeführt; Finanzmittel aus der Liquiditätsreserve werden nach § 92a Absatz 3 Satz 4 und 6 anteilig an 
die Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds zurückgeführt. 

(6) Zur Finanzierung der Fördermittel nach den §§ 12 und 12a des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes werden dem Strukturfonds aus der Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds ab dem Jahr 2016 
Finanzmittel in Höhe von bis zu 500 Millionen Euro und in den Jahren 2019 bis 2024 Finanzmittel in 
Höhe von insgesamt bis zu 2 Milliarden Euro, jeweils abzüglich des anteiligen Betrags der landwirt-
schaftlichen Krankenkasse gemäß § 221 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 und Satz 5 und 6 zugeführt, soweit 
die Fördermittel von den Ländern nach Maßgabe der §§ 12 bis 14 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes abgerufen werden. 
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(7) Die dem Bundesamt für Soziale Sicherung bei der Verwaltung des Fonds entstehenden Aus-
gaben einschließlich der Ausgaben für die Durchführung und Weiterentwicklung des Risikostruktur-
ausgleichs werden aus den Einnahmen des Gesundheitsfonds gedeckt.“ 

11. § 272 wird wie folgt gefasst: 

„§ 272 

Sonderregelungen für den Gesundheitsfonds im Jahr 2021 

(1) Den Einnahmen des Gesundheitsfonds nach § 271 Absatz 1 Satz 1 werden im Jahr 2021 Mittel aus 
den Finanzreserven der Krankenkassen nach § 260 Absatz 2 Satz 1 zugeführt, indem 66,1 Prozent der Fi-
nanzreserven nach § 260 Absatz 2 Satz 1 jeder Krankenkasse, die zwei Fünftel des durchschnittlich auf einen 
Monat entfallenden Betrags der Ausgaben für die in § 260 Absatz 1 Nummer 1 genannten Zwecke über-
schreiten, herangezogen werden. Maßgebend für die Rechengrößen nach Satz 1 sind die von den Kranken-
kassen für das erste Halbjahr 2020 nach Abschluss des zweiten Quartals 2020 vorgelegten vierteljährlichen 
Rechnungsergebnisse. 

(2) Das Bundesamt für Soziale Sicherung berechnet den Betrag nach Absatz 1 Satz 1, der sich für jede 
betroffene Krankenkasse ergibt, und macht ihn durch Bescheid gegenüber der Krankenkasse geltend. Es 
verrechnet den festgesetzten Betrag mit den nach § 16 Absatz 5 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung 
für das Ausgleichsjahr 2021 an die Krankenkasse auszuzahlenden Zuweisungen in der Höhe, in der sich die 
Forderungen decken. Das Bundesamt für Soziale Sicherung verteilt die Verrechnung nach Satz 2 in monat-
lich gleichen Teilbeträgen auf alle Ausgleichsmonate des Jahres 2021, die auf den Monat, in dem der Be-
scheid nach Satz 1 erlassen wird, folgen. Klagen gegen die Geltendmachung der Beträge haben keine auf-
schiebende Wirkung.“ 

Artikel 2 

Änderung des Krankenhausentgeltgesetzes 

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

1. Dem § 4 wird folgender Absatz 10 angefügt: 

„(10) Die Personalkosten, die bei der Neueinstellung oder Aufstockung vorhandener Teilzeitstellen von 
Hebammen mit einer Erlaubnis zum Führen der Berufsbezeichnung nach § 5 Absatz 1 auch in Verbindung 
mit den §§ 73 und 74 Absatz 1 des Hebammengesetzes in der Versorgung von Schwangeren in Fachabtei-
lungen für Geburtshilfe und Gynäkologie von Krankenhäusern in den Jahren 2021, 2022 und 2023 zusätzlich 
entstehen, werden bis zur Höhe der Kosten für 0,5 Vollzeitstellen pro 500 Geburten in einem Krankenhaus 
finanziert. Die Anzahl der Geburten wird für jedes Krankenhaus einmalig auf Grundlage der durchschnittli-
chen Anzahl an jährlichen Geburten in den Jahren 2017 bis 2019 bestimmt. Zur Entlastung von Hebammen 
werden die Personalkosten, die für zusätzliche Personalstellen für Hebammen unterstützendes Fachpersonal 
in Fachabteilungen für Geburtshilfe und Gynäkologie in den Jahren 2021, 2022 und 2023 entstehen, finan-
ziert, wobei die Gesamtzahl der geförderten Personalstellen für Hebammen unterstützendes Fachpersonal 
auf 10 Prozent der in Vollzeitkräfte umgerechneten Gesamtzahl der zum 1. Januar 2020 beschäftigten Heb-
ammen begrenzt ist. Zum Hebammen unterstützenden Fachpersonal gehören 

1. medizinische Fachangestellte, die eine Ausbildung nach der Verordnung über die Berufsausbildung 
zum Medizinischen Fachangestellten/zur Medizinischen Fachangestellten abgeschlossen haben, 

2. Fachangestellte, die eine Ausbildung nach der Verordnung über die Berufsausbildung zum Fachange-
stellten für Medien- und Informationsdienste/zur Fachangestellten für Medien- und Informationsdienste 
in der Fachrichtung Medizinische Dokumentation abgeschlossen haben, 
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3. Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger nach § 66 Absatz 1 Satz 
1 Nummer 1 des Pflegeberufegesetzes, 

4. Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger nach § 58 
Absatz 1 Satz 1 des Pflegeberufegesetzes, 

5. Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger nach § 66 
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 des Pflegeberufegesetzes, 

6. Pflegefachfrauen und Pflegefachmänner nach dem Pflegeberufegesetz. 

Zur Umsetzung der Sätze 1 und 3 vereinbaren die Vertragsparteien nach § 11 jährlich einen zusätzlichen 
Betrag. Voraussetzung für die Finanzierung ist, dass im Vergleich zum 1. Januar 2020 zusätzliche Stellen 
für Hebammen oder für Hebammen unterstützendes Fachpersonal geschaffen oder dass entsprechende Teil-
zeitstellen aufgestockt werden. Die Schaffung neuer Stellen im Sinne von Satz 6 hat das Krankenhaus durch 
eine schriftliche Vereinbarung mit der Arbeitnehmervertretung zu belegen. Zudem ist zu belegen, dass das 
neue oder aufgestockte Personal entsprechend der schriftlichen Vereinbarung mit der Arbeitnehmervertre-
tung beschäftigt wird und nicht in der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenführenden Stationen tätig 
ist. Der dem Krankenhaus nach den Sätzen 5 und 6 insgesamt zustehende Betrag wird durch einen Zuschlag 
auf die abgerechnete Höhe der DRG-Fallpauschalen nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und auf die Zu-
satzentgelte nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 sowie auf die sonstigen Entgelte nach § 6 Absatz 1 Satz 1 
und Absatz 2a finanziert und gesondert in der Rechnung des Krankenhauses ausgewiesen. Die Höhe des 
Zuschlags ist anhand eines Prozentsatzes zu berechnen, der aus dem Verhältnis des nach Satz 5 für die Neu-
einstellungen oder Aufstockungen vorhandener Teilzeitstellen insgesamt vereinbarten Betrags einerseits so-
wie des Gesamtbetrags nach Absatz 3 Satz 1 andererseits zu ermitteln und von den Vertragsparteien zu ver-
einbaren ist. Bei der Vereinbarung sind nur Löhne und Gehälter bis zur Höhe tarifvertraglich vereinbarter 
Vergütungen zu berücksichtigen; Maßstab für die Ermittlung ist jeweils diejenige tarifvertragliche Verein-
barung, die in dem Krankenhaus für die meisten Beschäftigten maßgeblich ist. Kommt eine Vereinbarung 
nicht zustande, entscheidet die Schiedsstelle nach § 13 auf Antrag einer Vertragspartei. Soweit die mit dem 
zusätzlichen Betrag finanzierten Neueinstellungen oder Aufstockungen vorhandener Teilzeitstellen nicht in 
der Versorgung von Schwangeren in Fachabteilungen für Geburtshilfe und Gynäkologie umgesetzt werden, 
ist der darauf entfallende Anteil der Finanzierung zurückzuzahlen; wird die zum 1. Januar 2020 festgestellte 
Stellenbesetzung in dem nach Satz 1 geförderten Bereich gemindert, ist der zusätzliche Betrag entsprechend 
dem darauf entfallenden Anteil der Finanzierung zu mindern. Für die Prüfung einer notwendigen Rückzah-
lung oder Minderung hat der Krankenhausträger den anderen Vertragsparteien folgende Bestätigungen des 
Jahresabschlussprüfers vorzulegen: 

1. einmalig eine Bestätigung über die Anzahl der Geburten in den Jahren 2017 bis 2019, 

2. einmalig eine Bestätigung über die zum 1. Januar 2020 festgestellte Stellenbesetzung auf Stationen für 
Geburtshilfe insgesamt und unterteilt nach Hebammen und den in Satz 4 genannten Berufsgruppen, 
jeweils differenziert in Voll- und Teilzeitkräfte und umgerechnet in Vollzeitkräfte, 

3. eine Bestätigung über die im jeweiligen Förderjahr zum 31. Dezember festgestellte jahresdurchschnitt-
liche Stellenbesetzung auf Stationen für Geburtshilfe unterteilt nach Hebammen und den in Satz 4 be-
nannten Berufsgruppen, jeweils differenziert in Voll- und Teilzeitkräfte und umgerechnet in Vollzeit-
kräfte, und 

4. eine Bestätigung über die zweckentsprechende Verwendung der Mittel. 

Werden die Bestätigungen nach Satz 14 nicht oder nicht vollständig vorgelegt, ist der zusätzliche Betrag 
vollständig zurückzuzahlen. Die Vorlage der Bestätigungen nach Satz 14 hat durch das Krankenhaus gegen-
über den Vertragspartnern bis zum 28. Februar des jeweiligen Folgejahres zu erfolgen. Der Spitzenverband 
Bund der Krankenkassen berichtet dem Bundesministerium für Gesundheit jährlich, erstmals zum 30. Juni 
2022 über die Zahl der Vollzeitkräfte und den Umfang der aufgestockten Teilzeitstellen gesondert für Heb-
ammen und für das Hebammen unterstützende Fachpersonal, die auf Grund der Finanzierung nach den Sät-
zen 1 und 3 in den Jahren 2021, 2022 und 2023 neu eingestellt oder deren vorhandene Teilzeitstellen aufge-
stockt wurden. Die Krankenkassen sind verpflichtet, dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen die für 
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die Berichterstattung nach Satz 17 erforderlichen Informationen über die Vereinbarungen der Vertragspar-
teien zur Neueinstellung oder Aufstockung vorhandener Teilzeitstellen von nach den Sätzen 1 und 3 finan-
ziertem Personal zu übermitteln. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt das Verfahren für die 
Übermittlung fest.“ 

2. In § 5 Absatz 2a Satz 1 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die Wörter „hält ein Kran-
kenhaus mehr als zwei Fachabteilungen vor, die Leistungen erbringen, für die nach den Vorgaben des Ge-
meinsamen Bundesausschuss gemäß § 136c Absatz 3 Satz 2 Nummer 3 des Fünften Buches Sozialgesetz-
buch die notwendige Vorhaltung für die Versorgung der Bevölkerung sicherzustellen ist, hat das Kranken-
haus darüber hinaus Anspruch auf eine zusätzliche Finanzierung in Höhe von 200 000 Euro jährlich je wei-
terer vorgehaltener Fachabteilung, die solche Leistungen erbringt“ eingefügt. 

3. Dem § 9 Absatz 1a Nummer 6 werden die Wörter „die Liste ist bis zum 31. Dezember 2020 um Kinderkran-
kenhäuser und Krankenhäuser mit Fachabteilungen für Kinder- und Jugendmedizin zu erweitern, welche die 
Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschuss zu § 136c Absatz 3 Satz 2 des Fünften Buches Sozialgesetz-
buch erfüllen;“ angefügt. 

Artikel 3 

Änderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch 

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch – Soziale Pflegeversicherung – (Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai 1994, 
BGBl. I S. 1014, 1015), das zuletzt durch Artikel 5 des Gesetzes vom 19. Mai 2020 (BGBl. I S. 1018) geändert 
worden ist, wird wie folgt geändert: 

1. In § 17 Absatz 1a Satz 1 und 4 werden die Wörter „der Krankenkassen“ jeweils durch das Wort „Bund“ 
ersetzt. 

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

„Bezüglich der empfohlenen Hilfsmittel, die den Zielen nach § 40 dienen, wird die Erforderlichkeit nach § 33 
Absatz 1 des Fünften Buches vermutet; insofern bedarf es keiner ärztlichen Verordnung gemäß § 33 Absatz 5a 
des Fünften Buches“  

3. Dem § 84 wird folgender Absatz 9 angefügt: 

„(9) Vergütungszuschläge sind abweichend von Absatz 2 Satz 2 und Absatz 4 Satz 1 sowie unter ent-
sprechender Anwendung des Absatzes 2 Satz 1 und 5, des Absatzes 7 und des § 87a zusätzliche Entgelte zur 
Pflegevergütung für die Unterstützung der Leistungserbringung durch zusätzliches Pflegehilfskraftpersonal 
in vollstationären Pflegeeinrichtungen. Der Vergütungszuschlag ist von der Pflegekasse zu tragen und von 
dem privaten Versicherungsunternehmen im Rahmen des vereinbarten Versicherungsschutzes zu erstatten; 
§ 28 Absatz 2 ist entsprechend anzuwenden. Pflegebedürftige dürfen mit den Vergütungszuschlägen weder 
ganz noch teilweise belastet werden.“ 

4. Dem § 85 werden die folgenden Absätze 9 bis 11 angefügt: 

„(9) Die Vereinbarung des Vergütungszuschlags nach § 84 Absatz 9 Satz 1 durch die Vertragsparteien 
nach Absatz 2 erfolgt auf der Grundlage, dass 

1. die vollstationäre Pflegeeinrichtung über zusätzliches Pflegehilfskraftpersonal verfügt,  

a) das über eine abgeschlossene Ausbildung verfügt, die die von der Arbeits- und Sozialministerkon-
ferenz 2012 und von der Gesundheitsministerkonferenz 2013 als Mindestanforderungen beschlos-
senen „Eckpunkte für die in Länderzuständigkeit liegenden Ausbildungen zu Assistenz- und Hel-
ferberufen in der Pflege“ (BAnz. AT 17.02.2016 B3) erfüllt, oder  

b) das berufsbegleitend eine Ausbildung im Sinne von Buchstabe a begonnen hat oder 
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c) für das die vollstationäre Pflegeeinrichtung sicherstellt, dass es spätestens bis zum Ablauf von drei 
Jahren nach Vereinbarung des Vergütungszuschlages nach § 84 Absatz 9 Satz 1 oder nach der 
Mitteilung nach Absatz 11 Satz 1 eine berufsbegleitende Ausbildung im Sinne von Buchstabe a 
beginnen wird, es sei denn, dass der Beginn oder die Durchführung dieser Ausbildung aus Grün-
den, die die Einrichtung nicht zu vertreten hat, unmöglich ist, 

2. zusätzliche Stellenanteile im Umfang von bis zu 0,016 Vollzeitäquivalenten je Pflegebedürftigen des 
Pflegegrades 1 oder 2, 0,025 Vollzeitäquivalenten je Pflegebedürftigen des Pflegegrades 3, 0,032 Voll-
zeitäquivalenten je Pflegebedürftigen des Pflegegrades 4 und 0,036 Vollzeitäquivalenten je Pflegebe-
dürftigen des Pflegegrades 5, mindestens aber 0,5 Vollzeitäquivalente, für den Pflegesatzzeitraum fi-
nanziert werden, 

3. notwendige Ausbildungsaufwendungen für das zusätzliche Pflegehilfskraftpersonal, das eine Ausbil-
dung im Sinne von Nummer 1 Buchstabe b oder c durchläuft, finanziert werden, soweit diese Aufwen-
dungen nicht von einer anderen Stelle finanziert werden, 

4. die Aufwendungen für das zusätzliche Pflegehilfskraftpersonal weder bei der Bemessung der Pfleges-
ätze noch bei den Zusatzleistungen nach § 88 berücksichtigt werden und 

5. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der vereinbarte Vergütungszuschlag nicht be-
rechnet werden darf, soweit die vollstationäre Pflegeeinrichtung nicht über zusätzliches Pflegehilfs-
kraftpersonal verfügt, das über das nach der Pflegesatzvereinbarung gemäß § 84 Absatz 5 Satz 2 Num-
mer 2 vorzuhaltende Personal hinausgeht. 

Bei Pflegehilfskräften, 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 Ausbildungsvergütung nur 
berücksichtigt werden, wenn die Pflegehilfskraft beruflich insgesamt ein Jahr tätig war. Im Übrigen gelten 
die Absätze 1 bis 7 entsprechend. 

(10) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen berichtet dem Bundesministerium für Gesundheit erst-
mals zum 30. Juni 2021 und anschließend vierteljährlich über die Zahl des durch den Vergütungszuschlag 
nach § 84 Absatz 9 Satz 1 finanzierten Pflegehilfskraftpersonals, die Personalstruktur, den Stellenzuwachs 
und die Ausgabenentwicklung. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt im Benehmen mit dem Ver-
band der Privaten Krankenversicherung e. V., der Bundesarbeitsgemeinschaft der überörtlichen Träger der 
Sozialhilfe und den Bundesvereinigungen der Träger stationärer Pflegeeinrichtungen das Nähere für das 
Vereinbarungsverfahren nach Absatz 9 in Verbindung mit § 84 Absatz 9 sowie für seinen Bericht nach Satz 
1 fest. Die Festlegungen nach Satz 2 bedürfen der Zustimmung des Bundesministeriums für Gesundheit im 
Benehmen mit dem Bundesministerium für Arbeit und Soziales. 

(11) Der Träger der vollstationären Pflegeeinrichtung kann bis zum Abschluss einer Vereinbarung nach 
§ 84 Absatz 9 Satz 1 einen Vergütungszuschlag für zusätzliches Pflegehilfskraftpersonal nach § 84 Absatz 
9 Satz 2 berechnen, wenn er vor Beginn der Leistungserbringung durch das zusätzliche Pflegehilfskraftper-
sonal den nach Absatz 2 als Parteien der Pflegesatzvereinbarung beteiligten Kostenträgern den von ihm ent-
sprechend Absatz 9 ermittelten Vergütungszuschlag zusammen mit folgenden Angaben mitteilt: 

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

2. die zusätzlichen Stellenanteile, die entsprechend Absatz 9 Satz 1 Nummer 2 auf der Grundlage der 
versorgten Pflegebedürftigen nach Pflegegraden nach Nummer 1 berechnet werden, 

3. die Qualifikation, die Entlohnung und die weiteren Personalaufwendungen für das zusätzliche Pflege-
hilfskraftpersonal, 

4. die mit einer berufsbegleitenden Ausbildung nach Absatz 9 Satz 1 Nummer 1 Buchstabe b und c ver-
bundenen notwendigen, nicht anderweitig finanzierten Aufwendungen und 

5. die Erklärung, dass das zusätzliche Pflegehilfskraftpersonal über das Personal hinausgeht, das die voll-
stationäre Pflegeeinrichtung nach der Pflegesatzvereinbarung gemäß § 84 Absatz 5 Satz 2 Nummer 2 
vorzuhalten hat.  
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Für die Mitteilung nach Satz 1 ist ein einheitliches Formular zu verwenden, das der Spitzenverband Bund 
der Pflegekassen im Benehmen mit dem Bundesministerium für Gesundheit, dem Verband der Privaten 
Krankenversicherung e. V. und der Bundesarbeitsgemeinschaft der überörtlichen Träger der Sozialhilfe be-
reitstellt. Die nach Absatz 2 als Parteien der Pflegesatzvereinbarung beteiligten Kostenträger können die 
nach Satz 1 mitgeteilten Angaben beanstanden. Über diese Beanstandungen befinden die Vertragsparteien 
nach Absatz 2 unverzüglich mit Mehrheit. Die mit dem Vergütungszuschlag nach § 84 Absatz 9 Satz 1 
finanzierten zusätzlichen Stellen und die der Berechnung des Vergütungszuschlags zugrunde gelegte Bezah-
lung der auf diesen Stellen Beschäftigten sind von dem Träger der vollstationären Pflegeeinrichtung unter 
entsprechender Anwendung des § 84 Absatz 6 Satz 3 und 4 und Absatz 7 nachzuweisen.“ 

Artikel 4 

Änderung der COVID-19-Versorgungsstrukturen-Schutzverordnung 

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

Artikel 5 

Inkrafttreten 

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

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

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

A. Allgemeiner Teil 

I. Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen 

1. Abrechnung von Liquiditätshilfen an Zahnärzte während der COVID-19-Pandemie 

Die COVID-19-Pandemie hat auch für die Praxen von Vertragszahnärztinnen und Vertragszahnärzten erhebliche 
wirtschaftliche Folgen. Um Insolvenzen zu verhindern und die Sicherstellung der zahnärztlichen Versorgungs-
trukturen auch über die Pandemie hinaus zu gewährleisten, sieht die vom Bundesministerium für Gesundheit 
erlassene COVID-19-Versorgungsstrukturen-Schutzverordnung (COVID-19-VSt-SchutzV) vom 30. April 2020 
unter anderem die Bereitstellung von Liquiditätshilfen für Vertragszahnärztinnen und Vertragszahnärzte vor. 
Übersteigt die von den Krankenkassen an eine Kassenzahnärztliche Vereinigung gezahlte Abschlagszahlung die 
im Jahr 2020 tatsächlich erbrachten vertragszahnärztlichen Leistungen, sind die Überzahlungen von den Kassen-
zahnärztlichen Vereinigungen in den Jahren 2021 und 2022 vollständig an die Krankenkassen zurückzuzahlen. 
Wegen dieser Zeitspanne bedarf es über das spätestens zum 31. März 2021 erfolgende Außerkrafttreten der Ver-
ordnung hinaus einer Rechtsgrundlage für die Vereinbarungen zur Rückzahlung zwischen Kassenzahnärztlichen 
Vereinigungen und den Krankenkassen.  

2. Inkrafttreten der bundesweiten Verträge zur Heilmittelversorgung 

Gemäß § 73 Absatz 10 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) dürfen Vertragsärzte für die Verordnung 
von Heilmitteln nur solche elektronischen Programme nutzen, die die unter anderem Informationen der Heilmit-
tel-Richtlinie enthalten und von der Kassenärztlichen Bundesvereinigung für die vertragsärztliche Versorgung 
zugelassen sind. Allerdings gelingt es nicht allen Unternehmen, die eine entsprechende Praxissoftware anbieten, 
die vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) am 19. September 2019 beschlossenen umfassenden Änderun-
gen der Heilmittel-Richtlinie rechtzeitig bis zu ihrem vorgesehenen Inkrafttreten am 1. Oktober 2020 in die von 
ihnen vertriebenen Praxisverwaltungssysteme zu übernehmen. Um zu verhindern, dass es ab dem 1. Oktober 2020 
zu einer hohen Zahl fehlerhafter Heilmittelverordnungen kommt, hat der G-BA das Inkrafttreten der Neufassung 
der Heilmittel-Richtlinie auf den 1. Januar 2021 verschoben. Dies hat auch Auswirkungen auf die erstmals bun-
desweit zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) und den für die Wahr-
nehmung der Interessen der Heilmittelerbringer maßgeblichen Spitzenorganisationen abzuschließenden Verträge 
zur Heilmittelversorgung. Diese Verträge sind nach der bisherigen Rechtslage mit Wirkung ab dem 1. Oktober 
2020 zu schließen. Da aber eine Vielzahl der vertraglichen Regelungen auf den Definitionen und Festlegungen 
der neu gefassten Heilmittel-Richtlinie aufbauen wird, sind bei einem Inkrafttreten der Verträge zum 1. Oktober 
2020 erhebliche Rechtsunsicherheiten bei der Umsetzung der Verträge durch verordnende Ärzte und Leistungs-
erbringer zu erwarten. Daher bedarf es einer Regelung, die ein zeitgleiches Inkrafttreten von Heilmittel-Richtlinie 
und Heilmittelverträgen gewährleistet. 

3. Erweiterte Möglichkeiten für Selektivverträge 

Derzeit ermöglichen die Regelungen zur besonderen Versorgung nach § 140a SGB V nur mit der sozialen Pfle-
geversicherung Vernetzungen über die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) hinaus. Die Neuregelungen zie-
len darauf ab, die Spielräume für eine bessere Vernetzung zu erweitern und regionalen Bedürfnissen besser Rech-
nung tragen zu können. Gleichzeitig werden Versorgungsinnovationen gefördert, indem es den Krankenkassen 
erleichtert wird, durch den Innovationsfonds geförderte Projekte auf freiwilliger Basis weiterzuführen 

4. Finanzielle Stabilität der gesetzlichen Krankenversicherung 

Durch die Wirtschaftskrise, die die COVID-19-Pandemie ausgelöst hat, werden für die GKV auch im Jahr 2021 
erhebliche konjunkturbedingte Mindereinnahmen erwartet. Zugleich sind der GKV durch die Folgen der Pande-
mie sowie Maßnahmen zu ihrer Bekämpfung weitere erhebliche Mehrausgaben entstanden und weitere werden 
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voraussichtlich entstehen. Daher bedarf es zusätzlicher unterstützender Maßnahmen, um den durchschnittlichen 
Zusatzbeitragssatz nach § 242a SGB V weitestgehend stabil zu halten. 

5. Bessere Versorgung von Schwangeren durch Förderung zusätzlicher Hebammenstellen (Hebammenstellen-
Förderprogramm) 

In einem vom Bundesministerium für Gesundheit beauftragten Gutachten zur Situation der Geburtshilfe in Kran-
kenhäusern wurde aufgezeigt, dass es zwar keinen generellen Hebammenmangel gibt, die Betreuungsrelationen 
von Hebammen und Schwangeren jedoch regional sehr unterschiedlich sind und es gerade auf großen Geburts-
stationen insbesondere in Großstädten immer wieder zu Belastungsspitzen und Personalengpässen kommen kann. 

6. Einbeziehung der Kinder- und Jugendmedizin in die zusätzliche Finanzierung für bedarfsnotwendige Kranken-
häuser im ländlichen Raum und gestaffelte Zuschläge nach der Anzahl der Fachabteilungen 

Nach geltender Rechtslage vereinbaren die Vertragsparteien auf Bundesebene jährlich bis zum 30. Juni eine Liste 
von Krankenhäusern, die die Vorgaben des G-BA nach § 136c Absatz 3 Satz 2 SGB V zur Vereinbarung von 
Sicherstellungszuschlägen erfüllen und die in der Folge für das der Auflistung folgende Jahr Anspruch auf eine 
zusätzliche Finanzierung gemäß § 5 Absatz 2a des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) haben. Damit Kin-
derkrankenhäuser und Fachabteilungen für Kinder und Jugendmedizin bereits im Jahr 2021 von der Förderung 
profitieren können, ist es erforderlich, die bereits zum 30. Juni 2020 vereinbarte Liste einmalig bis zum 31. De-
zember 2020 zu erweitern. Mit einer gestaffelten Erhöhung der zusätzlichen Finanzierung für bedarfsnotwendige 
Krankenhäuser im ländlichen Raum in Abhängigkeit von der Anzahl der Fachabteilungen, die Leistungen im 
Sinne des § 136c Absatz 3 Satz 2 Nummer 3 SGB V erbringen (sogenannte basisversorgungsrelevante Fachab-
teilungen) wird ergänzend der Erhalt bedarfsnotwendiger Krankenhausstrukturen gefördert. 

7. Zukunftsorientierte Personalausstattung für vollstationäre Pflegeeinrichtungen 

Mit der Finanzierung von zusätzlich bis zu 20 000 Stellen für Pflegehilfskräfte für wird ein erster Schritt in Rich-
tung einer eine bedarfsgerechten Personalausstattung in vollstationären Pflegeeinrichtungen auf den Weg ge-
bracht und die Einführung eines verbindlichen Personalbemessungsinstruments vorbereitet. Damit werden Pflege- 
und Betreuungskräfte entlastet und die pflegerische Versorgung in den vollstationären Pflegeeinrichtungen weiter 
verbessert. Pflegefachkräfte können sich wieder verstärkt auf ihre fachlichen Aufgaben konzentrieren; die Attrak-
tivität des Pflegeberufs und der Tätigkeit in der Altenpflege wird im Sinne der Vereinbarungen der Konzertierten 
Aktion Pflege erhöht. 

8. Verfahrensvereinfachung hinsichtlich Hilfsmittelempfehlungen bei der Pflegebegutachtung 

Das erleichterte Antragsverfahren für bestimmte Hilfsmittel zwischen Versicherten und Krankenkasse sowie der 
Privaten Krankenversicherung im Rahmen der Pflegebegutachtung wird beibehalten. Die im Gutachten zur Fest-
stellung von Pflegebedürftigkeit ausgesprochenen Empfehlungen zum Hilfsmittelbedarf gelten bei Zustimmung 
des Versicherten bzw. des Betreuers oder Bevollmächtigten als Antrag auf Leistungsgewährung. Die Erforder-
lichkeit der Hilfsmittel, die den Zielen von § 40 des Elften Buches Sozialgesetzbuch (SGB XI) dienen, nach § 33 
Absatz 1 SGB V wird auch nach dem 31. Dezember 2020 vermutet. Ein gesonderter Antrag ist nicht erforderlich. 

II. Wesentlicher Inhalt des Entwurfs 

1. Abrechnung von Liquiditätshilfen an Zahnärzte während der COVID-19-Pandemie 

Die in § 1 der COVID-19-VSt-SchutzV enthaltenen Regelungen zur Liquiditätshilfe für Vertragszahnärztinnen 
und Vertragszahnärzte werden als Sonderregelungen aus Anlass der COVID-19-Pandemie weitgehend in das 
SGB V überführt. Sofern die jeweilige Kassenzahnärztliche Vereinigung nicht bis zum 2. Juni 2020 widerspro-
chen hat, werden die von den Krankenkassen an die Kassenzahnärztlichen Vereinigungen zu entrichtenden Ge-
samtvergütungen vertragszahnärztlicher Leistungen für das Jahr 2020 in Höhe von 90 Prozent der gezahlten Ge-
samtvergütung der vertragszahnärztlichen Leistungen des Jahres 2019 als Abschlag ausgezahlt. Übersteigt die 
von den Krankenkassen an eine Kassenzahnärztliche Vereinigung gezahlte Gesamtvergütung die im Jahr 2020 
erbrachten vertragszahnärztlichen Leistungen, ist die dadurch entstandene Überzahlung in den beiden Folgejahren 
2021 und 2022 vollständig von den Kassenzahnärztlichen Vereinigungen an die Krankenkassen zurückzuerstat-
ten. 
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2. Inkrafttreten der bundesweiten Verträge zur Heilmittelversorgung 

Die gesetzliche Frist für das Inkrafttreten der bundesweiten Verträge zur Heilmittelversorgung wird auf den 1. 
Januar 2021 verschoben. 

3. Erweiterte Möglichkeiten für Selektivverträge 

Es werden verschiedene Reformbedarfe in der besonderen Versorgung umgesetzt. Die Neuregelungen zielen da-
rauf ab, die gesundheitliche Versorgung der Versicherten auch entsprechend der regionalen Bedarfe übergreifend 
zu organisieren und unterschiedliche Kostenträger und Versorgungseinrichtungen in Netzwerken zusammenzu-
binden. Das umfasst auch die über die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) hinausreichende Beteiligung an-
derer Leistungsträger (wie beispielsweise kommunaler Einrichtungen der Sozial- und Jugendhilfe) mit ihren je-
weiligen gesundheitsbezogenen gesetzlichen Aufgaben. Zum anderen besteht Bedarf zur weiteren Öffnung der 
selektivvertraglichen Regelungen für Versorgungsinnovationen. Insbesondere mit der Förderung neuer Versor-
gungsformen durch den Innovationsfonds kann auch bei Überführung wirksamer Elemente in die Regelversor-
gung ein Interesse der Krankenkassen, ihrer Versicherten und der beteiligten Leistungserbringer bestehen, er-
probte Projektstrukturen selektivvertraglich auf freiwilliger Basis weiter zu führen. Schließlich wird ausdrücklich 
geregelt, dass sich Krankenkassen im Rahmen der besonderen Versorgung bei Beratungs-, Koordinierungs- und 
Managementleistungen Dritter bedienen dürfen. 

4. Finanzielle Stabilität der gesetzlichen Krankenversicherung 

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

Hierfür leistet der Bund im Jahr 2021 einen ergänzenden Bundeszuschuss in Höhe von 5 Milliarden Euro an den 
Gesundheitsfonds, einschließlich eines Zuschusses von 30 Millionen Euro an die landwirtschaftliche Kranken-
kasse. 

Die finanziellen Lasten der GKV in Folge der COVID-19-Pandemie werden durch einen einmaligen kassenüber-
greifenden Solidarausgleich im Jahr 2021 gleichmäßiger auf die Mitglieder der GKV verteilt, indem die Finanz-
reserven der Krankenkassen, die 0,4 Monatsausgaben überschreiten, anteilig herangezogen und diese Mittel den 
Einnahmen des Gesundheitsfonds zugeführt werden. Die Finanzreserven der Krankenkassen lagen Mitte des Jah-
res 2020 (ohne landwirtschaftliche Krankenversicherung) bei 20,6 Milliarden Euro. Das entspricht in etwa dem 
Fünffachen der gesetzlich vorgesehenen Mindestreserve. Finanzreserven, die Mitte des Jahres 2020 unterhalb von 
0,4 Monatsausgaben – das entspricht dem Doppelten der gesetzlichen Mindestreserve – lagen, bleiben unangetas-
tet.  

Mit dem Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz (GKV-FKG) wurde die Mindestreserve der Krankenkassen von 0,25 
auf 0,2 Monatsausgaben abgesenkt. Analog dazu wird nun auch die Obergrenze für die Finanzreserven der Kran-
kenkassen, die bisher bei 1,0 Monatsausgaben und damit dem Vierfachen der Mindestreserve entsprach, auf 0,8 
Monatsausgaben abgesenkt. Dadurch werden mehr überschüssige Finanzreserven zur Finanzierung stabiler kas-
senindividueller Zusatzbeiträge eingesetzt. Damit geht einher, dass auch das Verbot zur Anhebung der Zusatzbei-
träge auf Krankenkassen ausgedehnt wird, die über Finanzreserven von mehr als 0,8 Monatsausgaben verfügen. 

5. Hebammenstellen-Förderprogramm 

Zur Verbesserung der Versorgung von Schwangeren in der stationären Geburtshilfe und zur Entlastung von Heb-
ammen wird ein dreijähriges Hebammenstellen-Förderprogramm für die Jahre 2021 bis 2023 aufgelegt, das in 
Krankenhäusern zur Anwendung kommt. Damit werden den Krankenhäusern zusätzliche finanzielle Mittel zur 
Verfügung gestellt, mit denen die Neueinstellung oder Aufstockung vorhandener Teilzeitstellen von Hebammen 
sowie diese unterstützendes Fachpersonal zur Versorgung von Schwangeren in der Geburtshilfe gefördert wird. 
Mit dem Hebammenstellen-Förderprogramm wird eine Verbesserung der Betreuungsrelation von Hebammen zu 
Schwangeren angestrebt, die im Regelfall bei 1 : 2 und unter optimalen Bedingungen bei 1 : 1 liegen soll. 

6. Einbeziehung der Kinder- und Jugendmedizin in die zusätzliche Finanzierung für bedarfsnotwendige Kranken-
häuser im ländlichen Raum und gestaffelte Zuschläge nach der Anzahl der Fachabteilungen 

Mit der Änderung des § 9 Absatz 1a Nummer 6 KHEntG wird die Pflicht zur Erweiterung der bereits vereinbarten 
Liste bedarfsnotwendiger Krankenhäuser im ländlichen Raum bis zum 31. Dezember 2020 geschaffen, damit die 
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einzubeziehenden Kinderkrankenhäuser und Fachabteilungen für Kinder- und Jugendmedizin bereits im Jahr 
2021 von der zusätzlichen Finanzierung profitieren können. Mit der ergänzenden Staffelung der zusätzlichen Fi-
nanzierung gemäß § 5 Absatz 2a Satz 1 KHEntgG nach der Anzahl der Fachabteilungen wird der Erhalt bedarfs-
notwendiger Krankenhäuser zusätzlich gefördert. 

7. Zukunftsorientierte Personalausstattung für vollstationäre Pflegeeinrichtungen 

Es werden zusätzliche Pflegehilfskraftstellen in nach dem SGB XI zugelassenen vollstationären Pflegeeinrichtun-
gen einschließlich der Kurzzeitpflege finanziert , ohne dass dies mit einer finanziellen Belastung der von der 
Pflegeeinrichtung versorgten Pflegebedürftigen verbunden ist. Die Berechnung des Personalaufwuchses erfolgt 
auf Grundlage der Ergebnisse des Projekts zur Ermittlung eines wissenschaftlich fundierten Verfahrens zur ein-
heitlichen Bemessung des Personalbedarfs in stationären Pflegeeinrichtungen nach § 113c SGB XI. 

III. Alternativen 

Keine. 

IV. Gesetzgebungskompetenz 

1. Regelungen zum Sozialversicherungsrecht und Pflegezeitgesetz 

Für die sozialversicherungsrechtlichen Regelungen ergibt sich die Gesetzgebungskompetenz des Bundes aus Ar-
tikel 74 Absatz 1 Nummer 12 des Grundgesetzes (GG; Sozialversicherung). Die Gesetzgebungskompetenz des 
Bundes für die Regelungen zur privaten Pflege-Pflichtversicherung ergibt sich aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 
11 GG (Recht der Wirtschaft; privatrechtliches Versicherungswesen) in Verbindung mit Artikel 72 Absatz 2 GG. 
Eine bundesgesetzliche Regelung zur Wahrung der Wirtschaftseinheit ist erforderlich, da die Unternehmen der 
privaten Pflege-Pflichtversicherung ihre Tätigkeit in der Regel im gesamten Bundesgebiet ausüben und der Auf-
sicht der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht unterliegen. Eine Segmentierung der Unternehmensver-
träge nach unterschiedlichem Landesrecht wäre wirtschaftlich kaum sinnvoll durchzuführen. Bundeseinheitliche 
Regelungen sind auch deswegen erforderlich, weil im Rahmen der privaten Pflege-Pflichtversicherung bundes-
einheitlich Vertragsleistungen vorzusehen sind, die nach Art und Umfang den Leistungen der sozialen Pflegever-
sicherung gleichwertig sind (vergleiche § 23 Absatz 1 Satz 2 SGB XI). 

2. Hebammenstellen-Förderprogramm für Krankenhäuser 

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes für die vorgesehenen Änderungen des Krankenhausfinanzierungs-
rechts stützt sich auf Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19a GG. Danach kann die wirtschaftliche Sicherung der Kran-
kenhäuser durch Bundesgesetz geregelt werden. Bundesgesetzliche Regelungen sind zur Wahrung der Rechtsein-
heit erforderlich. Es ist von besonderer Bedeutung, dass im gesamten Bundesgebiet kurzfristig Förderprogramme 
etabliert werden können. Dieses Regelungsziel bedarf einheitlicher Rahmenvorgaben und kann durch eine Geset-
zesvielfalt auf Landesebene nicht erreicht werden. 

3. Einbeziehung der Kinder- und Jugendmedizin in die zusätzliche Finanzierung für bedarfsnotwendige Kranken-
häuser im ländlichen Raum und gestaffelte Zuschläge nach der Anzahl der Fachabteilungen 

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes für die Änderung des Krankenhausentgeltgesetzes stützt sich auf Arti-
kel 74 Absatz 1 Nummer 19a GG. Danach kann der Bund unter anderem Regelungen zur wirtschaftlichen Siche-
rung der Krankenhäuser erlassen. Eine bundesgesetzliche Regelung ist zur Herstellung gleichwertiger Lebensver-
hältnisse gemäß Artikel 72 Absatz 2 GG erforderlich. Durch die zusätzliche Finanzierung bedarfsnotwendiger 
Krankenhäuser im ländlichen Raum auch für den Bereich der Kinder- und Jugendmedizin und die Staffelung der 
zusätzlichen Finanzierung nach der Anzahl basisversorgungsrelevanter Fachabteilungen wird bundesweit eine 
wohnortnahe Versorgung gesichert.  

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

Das Gesetz ist mit dem Recht der Europäischen Union und mit völkerrechtlichen Verträgen vereinbar, die die 
Bundesrepublik Deutschland geschlossen hat. 
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VI. Gesetzesfolgen 

1. Rechts- und Verwaltungsvereinfachung 

Das bislang bis zum 31. Dezember 2020 befristete erleichterte Antragsverfahren für bestimmte Hilfsmittel zwi-
schen Versicherten und Krankenkasse sowie der Privaten Krankenversicherung im Rahmen der Pflegebegutach-
tung wird beibehalten. Damit wird das Antragsverfahren für Pflegebedürftige und ggf. ihre Angehörigen dauerhaft 
vereinfacht. 

Im Übrigen trägt der Gesetzentwurf zu keiner Rechts- und Verwaltungsvereinfachung bei. 

2. Nachhaltigkeitsaspekte 

Der Gesetzentwurf steht im Einklang mit dem Leitprinzip der Bundesregierung zur nachhaltigen Entwicklung 
und trägt zur Stärkung von sozialem Zusammenhalt und sozialer Verantwortung sowie der Lebensqualität und 
Gesundheit der Bürgerinnen und Bürger bei. Der Gesetzentwurf wurde unter Berücksichtigung der Prinzipien der 
nachhaltigen Entwicklung im Hinblick auf die Nachhaltigkeit geprüft. Mit dem Gesetzentwurf werden insbeson-
dere die Prinzipien einer nachhaltigen Entwicklung Nummer 3 b der Deutschen Nachhaltigkeitsstrategie (Gefah-
ren und unvertretbare Risiken für die menschliche Gesundheit sind zu vermeiden) und Nummer 5 (Wahrung und 
Verbesserung des sozialen Zusammenhalts in einer offenen Gesellschaft) unterstützt. 

Der Gesetzentwurf dient der Sicherstellung der finanziellen Stabilität der gesetzlichen Krankenkassen im Jahr 
2021 und der Sicherstellung zahnärztlichen Versorgungstrukturen. Die Neuregelungen hinsichtlich der erweiter-
ten Möglichkeiten für Selektivverträge zielen darauf ab, die gesundheitliche Versorgung der Versicherten auch 
entsprechend der regionalen Bedarfe zu gestalten.  

Mit dem Hebammenstellen-Förderprogramm für Krankenhäuser wird eine Verbesserung der Betreuungsrelation 
von Hebammen zu Schwangeren angestrebt und zur Verbesserung der Versorgung von Schwangeren in der stati-
onären Geburtshilfe sowie zur Entlastung von Hebammen beigetragen.  

Durch die Einbeziehung der Kinder- und Jugendmedizin in die zusätzliche Finanzierung für bedarfsnotwendige 
Krankenhäuser im ländlichen Raum und die Staffelung der zusätzlichen Finanzierung nach der Anzahl basisver-
sorgungsrelevanter Fachabteilungen wird im gesamten Bundesgebiet eine wohnortnahe Versorgung im Bereich 
der Kinder- und Jugendmedizin sichergestellt. 

Die zukunftsorientierte Personalausstattung für vollstationäre Pflegeeinrichtungen ist ein wichtiges Mittel zur Er-
haltung der Arbeitsfähigkeit und zur Senkung des Krankenstands der Beschäftigten in vollstationären Pflegeein-
richtungen. Der Erfolg und die Qualität der Leistungen in diesen Einrichtungen sind in hohem Maße von den 
Beschäftigten abhängig. Sie sichern mit ihren Kompetenzen, ihrer Motivation und Leistungsbereitschaft eine 
menschenwürdige pflegerische Versorgung und leisten damit einen wichtigen Beitrag für die Gesellschaft. 

3. Haushaltsausgaben ohne Erfüllungsaufwand 

a) Bund, Länder und Gemeinden 

Durch den ergänzenden Bundeszuschuss entstehen für den Bundeshaushalt für das Haushaltsjahr 2021 Mehraus-
gaben in Höhe von 5 Milliarden Euro. Durch die weitgehende Stabilisierung des durchschnittlichen Zusatzbei-
tragssatzes werden für den Bund als Arbeitgeber im Jahr 2021 Mehrausgaben in einer Größenordnung von ca. 30 
Mio. Euro vermieden. Durch die weitgehende Stabilisierung des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes werden 
für die Länder und Kommunen als Arbeitgeber im Jahr 2021 Mehrausgaben in einer Größenordnung von ca. 400 
Mio. Euro vermieden. Für die Träger der gesetzlichen Rentenversicherung werden durch die weitgehende Stabi-
lisierung des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes bei der Tragung ihres Beitragssatzanteils im Jahr 2021 
Mehrausgaben in Höhe von 1,3 Milliarden Euro vermieden. 

Durch die Erweiterung der Liste bedarfsnotwendiger Krankenhäuser im ländlichen Raum um Kinderkrankenhäu-
ser und Krankenhäuser mit Fachabteilungen für Kinder- und Jugendmedizin können diese Krankenhäuser eine 
zusätzliche Finanzierung gemäß § 5 Absatz 2a KHEntgG erhalten. Die Voraussetzungen für die zusätzliche Fi-
nanzierung für bedarfsnotwendige Krankenhäuser im ländlichen Raum werden gemäß einer Folgenabschätzung 
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des GKV-Spitzenverbandes voraussichtlich bis zu 31 Fachabteilungen für Kinder- und Jugendmedizin erfüllen. 
Mit der Erweiterung der Anzahl der förderungsfähigen Krankenhäuser bis zum 31. Dezember sowie mit der Ein-
führung gestaffelter Zuschläge nach der Anzahl der basisversorgungsrelevanten Fachabteilungen gemäß § 5 Ab-
satz 2a KHEntgG für bedarfsnotwendige Krankenhäuser im ländlichen Raum entstehen jährlich Mehrausgaben 
von rund 12 Millionen Euro für alle Kostenträger. Hiervon entfallen auf Grund von Beihilfezahlungen jährlich 
rund 300 000 Euro auf den Bund und die Länder.  

Die Mehrausgaben der Beihilfestellen von Bund, Ländern und Gemeinden werden im Zusammenhang mit dem 
Hebammenstellen-Förderprogramm jährlich auf rund 1,63 Millionen Euro insgesamt geschätzt; die Länder und 
Gemeinden haben davon rund 1,14 Millionen Euro, der Bund rund 0,49 Millionen Euro zu tragen. 

Mehrausgaben an Sach- und Personalmitteln für den Bundeshaushalt sind finanziell und stellenmäßig im jeweili-
gen Einzelplan auszugleichen. 

b) Gesetzliche Krankenversicherung 

Durch die Verschiebung des Inkrafttretens der bundesweiten Verträge zur Heilmittelversorgung um drei Monate 
entstehen für die GKV Minderausgaben in nicht quantifizierbarer Höhe. Je 1 Prozentpunkt nicht vereinbarter 
Preissteigerung entspricht dies einem Finanzvolumen von rund 90 Millionen Euro. 

Für die GKV ergeben sich im Jahr 2021 durch den ergänzenden Bundeszuschuss Mehreinnahmen in Höhe von 5 
Milliarden Euro. 

Durch die Zuführung von 8 Mrd. Euro aus den Finanzreserven der gesetzlichen Krankenkassen entstehen dem 
Gesundheitsfonds im Jahr 2021 entsprechende Mehreinnahmen. Damit stehen im Jahr 2021 insgesamt 13 Mrd. 
Euro zur Stabilisierung des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes zur Verfügung. 

Für das dreijährige Hebammenstellen-Förderprogramm hat die GKV zur Verbesserung der Versorgung von 
Schwangeren in der stationären Geburtshilfe für die Jahre 2021 bis 2023 bis zu rund 58,5 Millionen Euro jährlich 
für die Neueinstellung oder die Aufstockung von vorhandenen Teilzeitstellen von Hebammen und unterstützen-
den Fachpersonal zur Verfügung zu stellen. Die Gesamtkosten für das Förderprogramm für alle Kostenträger 
liegen bei rund 200 Millionen Euro. 

Durch die Erweiterung der Liste bedarfsnotwendiger Krankenhäuser im ländlichen Raum um Kinderkrankenhäu-
ser und Krankenhäuser mit Fachabteilungen für Kinder- und Jugendmedizin können diese Krankenhäuser eine 
zusätzliche Finanzierung gemäß § 5 Absatz 2a KHEntgG erhalten. Die Voraussetzungen für die zusätzliche Fi-
nanzierung für bedarfsnotwendige Krankenhäuser im ländlichen Raum werden gemäß einer Folgenabschätzung 
des GKV-Spitzenverbandes voraussichtlich bis zu 31 Fachabteilungen für Kinder- und Jugendmedizin erfüllen. 
Mit der Erweiterung der Anzahl der förderungsfähigen Krankenhäuser bis zum 31. Dezember 2020 sowie mit der 
Einführung gestaffelter Zuschläge nach der Anzahl der basisversorgungsrelevanten Fachabteilungen gemäß § 5 
Absatz 2a Satz 1 KHEntgG für bedarfsnotwendige Krankenhäuser im ländlichen Raum entstehen für die GKV 
jährlich Mehrausgaben in Höhe von rund 11 Millionen Euro. 

c) Soziale Pflegeversicherung  

Für die soziale Pflegeversicherung ergeben sich für die Finanzierung der zusätzlichen Stellen jährliche Mehraus-
gaben von bis zu 680 Millionen Euro. Aufgrund des zu erwartenden schrittweisen Aufwuchses des zusätzlichen 
Personalbestandes ist für das Jahr 2021 von jahresdurchschnittlich 10 000 besetzten Stellen mit rund 340 Millio-
nen Euro Mehrausgaben für die soziale Pflegeversicherung auszugehen. 

4. Erfüllungsaufwand 

a) Bürgerinnen und Bürger 

Für die Bürgerinnen und Bürger entsteht kein Erfüllungsaufwand.  

b) Wirtschaft 

aa) Hebammenstellen-Förderprogramm 

Durch die im Rahmen des Hebammenstellen-Förderprogramms bestehende Pflicht, die Einstellung zusätzlichen 
Personals oder die Aufstockung bestehenden Personals gegenüber dem Bestand zum Stichtag 1. Januar 2020 
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nachzuweisen, entsteht für die Krankenhäuser befristeter zusätzlicher Aufwand. Dieser ergibt sich sowohl aus der 
zur Förderung erforderlichen schriftlichen Vereinbarung mit der Arbeitnehmervertretung über zusätzlich beschäf-
tigtes Personal, aus der Aufbereitung entsprechender Daten für die Budgetverhandlungen als auch aus der Pflicht, 
die zum 1. Januar 2020 festgestellte jahresdurchschnittliche Stellenbesetzung auf Stationen für Geburtshilfe und 
die zweckentsprechende Mittelverwendung durch ein Testat des Jahresabschlussprüfers nachzuweisen. In der An-
nahme, dass alle Krankenhäuser mit einer Fachabteilung für Geburtshilfe und Gynäkologie mit einer durchschnitt-
lichen Anzahl von mehr als 500 jährlichen Geburten in den Jahren 2017 bis 2019 Fördermittel des Förderpro-
gramms in Anspruch nehmen, entsteht für die Krankenhäuser in den Jahren 2021 bis 2023 ein zusätzlicher Auf-
wand in Höhe von rund 520 000 Euro. Dem liegen die Annahmen zugrunde, dass 555 betroffene Krankenhäuser 
für die Erstellung der Nachweise und für die Vorbereitung der Budgetvereinbarungen jeweils vier Stunden mit 
einem Stundenkostensatz von 56 Euro (insgesamt jährlich 125 000 Euro) sowie jeweils für einen Jahresabschluss-
prüfer mit einer Stunde mit einem Stundenkostensatz in Höhe von 85 Euro (insgesamt jährlich 47 000 Euro) 
insgesamt jährlich 172 000 Euro aufwenden müssen. Über den gesamten Förderungszeitraum des Hebammen-
stellen-Förderprogramms von drei Jahren entspricht dies einer Gesamtsumme in Höhe von rund 520 000 Euro. 

bb) Einbeziehung der Kinder- und Jugendmedizin in die zusätzliche Finanzierung für bedarfsnotwendige Kran-
kenhäuser im ländlichen Raum und gestaffelte Zuschläge nach der Anzahl der Fachabteilungen 

Keiner. 

cc) Zukunftsorientierte Personalausstattung für vollstationäre Pflegeeinrichtungen 

Zur Finanzierung zusätzlichen Pflegehilfskraftpersonals können die vollstationären Pflegeeinrichtungen geson-
derte Vergütungszuschläge vorab im Rahmen eines vereinfachten Verfahrens (§ 85 Absatz 11 SGB XI) beantra-
gen oder - nach Bekanntmachung der Festlegungen des GKV- Spitzenverbandes - im Rahmen der regelmäßig 
stattfindenden Pflegesatzverhandlungen mit vereinbaren (§ 85 Absatz 9 SGB XI).  

Es wird angenommen, dass von den rund 13 000 vollstationären Pflegeeinrichtungen, von denen etwa 4 000 das 
vereinfachte Antragsverfahren nach § 85 Absatz 11 SGB XI wählen. Für die Antragstellung mittels eines verein-
heitlichten Antragsformulars wird einem geschätzten Zeitaufwand von etwa einer halben Stunde und einem an-
genommenen Lohnsatz von 31 Euro pro Stunde ein einmaliger Erfüllungsaufwand in Höhe von rund 62 000 Euro 
geschätzt.  

Wird der Vergütungszuschlag im Rahmen des regulären Pflegesatzverfahrens ausgehandelt, ist mit einem gering-
fügigen, nicht bezifferbaren Mehraufwand zu rechnen. 

c) Verwaltung 

Mit den Maßnahmen des Gesetzes wird der Erfüllungsaufwand für die Beteiligten im Gesundheitswesen teils 
verringert und teils gesteigert. Durch die dezentralen Entscheidungsfindungen und Verhandlungen im Gesund-
heitswesen und schwer prognostizierbarer Verhaltensanpassungen sind auch die Aussagen zum entstehenden Er-
füllungsaufwand nicht verlässlich quantifizierbar. 

aa) Abrechnung von Liquiditätshilfen an Zahnärzte während der COVID-19-Pandemie  

Soweit die Sonderregelungen für Vertragszahnärztinnen und Vertragszahnärzte aus Anlass der COVID-19-Pan-
demie zur Anwendung kommen, kann die jeweilige Kassenzahnärztliche Vereinigung im Einvernehmen mit den 
Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen Anpassungen an dem Honorarverteilungsmaßstab 
vornehmen. Bei einem angenommenen Umsetzungsaufwand insbesondere durch die Finanz und -EDV-Abteilung 
einer Kassenzahnärztlichen Vereinigung von bis zu 320 Stunden (40 Personentage zu 8 Stunden) sowie acht Stun-
den zur Herstellung des Benehmens mit den Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen zu einem 
Lohnkostensatz in der Sozialversicherung von durchschnittlich 43,40 Euro beträgt der Erfüllungsaufwand für die 
Anpassung des Honorarverteilungsmaßstabes insgesamt rund 15 000 Euro. 

bb) Erweiterte Möglichkeiten für Selektivverträge 

Den gesetzlichen Krankenkassen entsteht nicht exakt zu beziffernder Verwaltungsaufwand durch die Verpflich-
tung, Altverträge, die auf Basis der Rechtslage am 22. Juli 2015 geschlossen wurden, bis zum 31. Dezember 2024 
an die neue Rechtslage anzupassen. Die Anzahl der umzustellenden Selektivverträge ist nicht bekannt. Da die 
Verträge häufig mit einer Vielzahl von Leistungserbringern geschlossen werden, ist auch die Zahl der Vertrags-
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partner, mit denen neu verhandelt werden muss, und der daraus resultierende Aufwand nicht bekannt. Die Kran-
kenkassen haben die Möglichkeit im Rahmen der Anpassung die Verträge inhaltlich neu zu gestalten oder sich 
auf eine Anpassung ohne größere inhaltliche Änderungen zu beschränken. Darüber hinaus entsteht dem Bundes-
amt für Soziale Sicherung (BAS) geringfügiger Mehraufwand durch die Umstellung der Altverträge bis zum 31. 
Dezember 2024. Eine verlässliche Aussage über die Höhe des Erfüllungsaufwandes kann nicht getroffen werden.  

cc) Finanzielle Stabilität der gesetzlichen Krankenversicherung 

Für das BAS entsteht ein geringfügiger Mehraufwand durch die Erstellung von Bescheiden, die gegenüber den 
Krankenkassen die Höhe der abzuführenden Finanzreserven festlegen, und die Verrechnung der Beträge im Zu-
weisungsverfahren aus dem Gesundheitsfonds. 

dd) Hebammenstellen-Förderprogramm 

Durch die Pflicht der Krankenkassen, den GKV-Spitzenverband über die zusätzlichen Stellen zu informieren, die 
mit dem Hebammenstellen-Förderprogramm gefördert werden, entsteht den Krankenkassen in den Jahren 2021 
bis 2023 insgesamt ein Erfüllungsaufwand in Höhe von rund 18 000 Euro. Dem liegt die Annahme zugrunde, 
dass von jeweils 555 Krankenhäuser 10 Minuten die Daten von der GKV angenommen werden. Bei einem Stun-
densatz von 64 Euro entspricht dies rund 6 000 Euro jährlich (und 18 000 Euro in drei Jahren). Darüber hinaus 
entsteht beim GKV-Spitzenverband durch den zu erstellenden Bericht zum Hebammenstellen-Förderprogramm 
zusätzlicher Erfüllungsaufwand in Höhe von rund 5 000 Euro pro Jahr, insgesamt rund 15 000 Euro. Hier wird 
davon ausgegangen, dass beim GKV-Spitzenverband jährlich zwei Mitarbeiter je 40 Stunden zu einem Kostensatz 
von 64 Euro einen Bericht erstellen. Dies entspricht rund 5 000 Euro jährlichem Kostenaufwand (15 000 Euro in 
einem Zeitraum von drei Jahren). 

ee) Einbeziehung der Kinder- und Jugendmedizin in die zusätzliche Finanzierung für bedarfsnotwendige ländliche 
Krankenhäuser im ländlichen Raum und gestaffelte Zuschläge nach der Anzahl der Fachabteilungen 

Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben auf der Grundlage der aktuellen Beschlussfassung des G-BA zu 
Vorgaben für die Vereinbarung von Sicherstellungszuschlägen ihre Liste vom 30. Juni 2020 zur Ausweisung der 
gemäß § 9 Absatz 1a Nummer 6 KHEntgG in Verbindung mit § 136c Absatz 3 Satz 2 SGB V anspruchsberech-
tigten Krankenhäuser zu erweitern. Dafür müssen sie die Kinderkrankenhäuser und die Krankenhäuser mit einer 
Fachabteilung für Kinder- und Jugendmedizin ermitteln, die die Vorgaben zur Aufnahme in die Liste erfüllen. 
Hierdurch entsteht für die Vertragsparteien auf Bundesebene einmalig ein geringer, nicht quantifizierbarer Erfül-
lungsaufwand.  

ff) Zukunftsorientierte Personalausstattung für vollstationäre Pflegeeinrichtungen 

Die Umsetzung führt in der Verwaltung der Pflegekassen auf Bundesebene für die Erarbeitung des Verfahrens zu 
einem einmaligen Erfüllungsaufwand in Höhe von rund 8 500 Euro und geringfügigen jährlichen Erfüllungsauf-
wendungen für die quartalsweise Berichterstattung. Dabei werden circa 130 Stunden zu einem Lohnkostensatz 
von 64 Euro für die Erarbeitung des Antragsverfahrens, die Erarbeitung des Prüfungs- und Berichtssregimes so-
wie die Bestimmung der Zahlungs- und Nachweisverfahren angesetzt. 

Zur Finanzierung zusätzlichen Pflegehilfskraftpersonals können die vollstationären Pflegeeinrichtungen geson-
derte Vergütungszuschläge vorab im Rahmen eines vereinfachten Verfahrens (§ 85 Absatz 11 SGB XI) beantra-
gen oder - nach Bekanntmachung der Festlegungen des GKV- Spitzenverbandes - im Rahmen der regelmäßig 
stattfindenden Pflegesatzverhandlungen mit vereinbaren (§ 85 Absatz 9 SGB XI).  

Auf Landesebene ist bei den Pflegekassen mit einem einmaligen Erfüllungsaufwand in Höhe von rund 76 000 
Euro bei der Antragsbearbeitung während des vereinfachten Antragsverfahrens zu rechnen (bei geschätzten 15 
Minuten für Antragsprüfung zuzüglich 10 Minuten für Berechnung und Anweisung der Fördersumme mal Lohn-
kostensatz pro Stunde in Höhe von 45,50 Euro bei geschätzt bis zu 4 000 Anträgen). 

Wird der Vergütungszuschlag im Rahmen des regulären Pflegesatzverfahrens ausgehandelt, ist mit einem gering-
fügigen, nicht bezifferbaren Mehraufwand zu rechnen.  

5. Weitere Kosten 

a) Durch die weitgehende Stabilisierung des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes werden für die Wirtschaft 
im Jahr 2021 Mehrbelastungen in einer Größenordnung von ca. 4,3 Milliarden Euro vermieden. 
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b) Die Mehrausgaben der privaten Krankenversicherung und der Beihilfe von Bund, Ländern und Gemeinden im 
Zusammenhang mit dem Hebammenstellen-Förderprogramm werden jährlich auf rund 6,5 Millionen Euro ge-
schätzt. Davon entfallen rund 1,63 Millionen Euro auf die Beihilfe insgesamt. Auf die private Krankenversiche-
rung entfallen damit Kosten in Höhe von 4,87 Millionen Euro. 

c) Einbeziehung der Kinder- und Jugendmedizin in die zusätzliche Finanzierung für bedarfsnotwendige Kranken-
häuser im ländlichen Raum und gestaffelte Zuschläge nach der Anzahl der Fachabteilungen 

Durch die Einbeziehung der Kinderkrankenhäuser und Krankenhäuser mit einer Fachabteilung für Kinder- und 
Jugendmedizin in die zusätzliche Finanzierung für bedarfsnotwendige Krankenhäuser im ländlichen Raum und 
die Einführung gestaffelter Zuschläge nach der Anzahl der basisversorgungsrelevanten Fachabteilungen gemäß § 
5 Absatz 2a Satz 1 KHEntgG für bedarfsnotwendige Krankenhäuser im ländlichen Raum entfallen jährlich Mehr-
ausgaben von rund 900 000 Euro auf die private Krankenversicherung.  

d) Zukunftsorientierte Personalausstattung für vollstationäre Pflegeeinrichtungen 

Für die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchführen, ergeben sich 
entsprechend ihrem Anteil an der Gesamtzahl der Pflegebedürftigen von rund 7 Prozent jährliche Mehrausgaben 
von bis zu 50 Millionen Euro. Aufgrund des zu erwartenden schrittweisen Aufwuchses des zusätzlichen Perso-
nalbestandes ist für das Jahr 2021 von jahresdurchschnittlich 10 000 besetzten Stellen mit rund 25 Millionen Euro 
Mehrausgaben auszugehen. 

Die Finanzierung zusätzlichen Pflegehilfskraftpersonals in vollstationären Pflegeeinrichtungen hat direkte und 
indirekte Beschäftigungseffekte. Hierdurch ergeben sich Mehreinnahmen bei Steuern und Sozialversicherungs-
beiträgen in diesem Bereich. 

6. Weitere Gesetzesfolgen 

Unter Berücksichtigung der unterschiedlichen Lebenssituation von Frauen und Männern sind keine Auswirkun-
gen erkennbar, die gleichstellungspolitischen Zielen gemäß § 2 der Gemeinsamen Geschäftsordnung der Bundes-
ministerien zuwiderlaufen. 

Mit den Regelungen zur zukunftsorientierten Personalausstattung für vollstationäre Pflegeeinrichtungen begegnet 
die Bundesregierung dem demografischen Wandel und den damit einhergehenden Herausforderungen der altern-
den Gesellschaft und der zunehmenden Anzahl hochbetagter Pflegebedürftiger. Somit wird berücksichtigt, dass 
sich die Altersstruktur der Bevölkerung ändert. Mit der Aufnahme von Kinderkrankenhäusern und Fachabteilun-
gen für Kinder- und Jugendmedizin in die pauschale Förderung ländlicher Krankenhäuser, soll die wohnortnahe 
medizinische Versorgung junger Menschen auf dem Land gestärkt werden, wodurch gleichzeitig die Kinder- und 
Familienfreundlichkeit gefördert werden kann. 

VII. Befristung; Evaluierung 

1. Einbeziehung der Kinder- und Jugendmedizin in die zusätzliche Finanzierung für bedarfsnotwendige Kranken-
häuser im ländlichen Raum 

Die Änderung des § 9 Absatz 1a Nummer 6 KHEntgG verpflichtet die Vertragsparteien auf Bundesebene einmalig 
zur Erweiterung der zu vereinbarenden Liste bedarfsnotwendiger Krankenhäuser im ländlichen Raum bis zum 31. 
Dezember 2020. Ab dem Jahr 2021 ist die Liste unter Einbeziehung der Kinderkrankenhäuser und der Fachabtei-
lungen für Kinder- und Jugendmedizin wieder bis zum 30. Juni des Jahres zu erstellen.  

2. Zukunftsorientierte Personalausstattung für vollstationäre Pflegeeinrichtungen 

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen berichtet dem Bundesministerium für Gesundheit quartalsweise über 
die Zahl des durch diesen Zuschlag finanzierten Pflegepersonals, den Stellenzuwachs und die Ausgabenentwick-
lung. 
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B. Besonderer Teil 

Zu Artikel 1 (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 
Zu Nummer 1 
Nach der derzeit gültigen Heilmittel-Richtlinie ist bei Verordnungen außerhalb des Regelfalls eine Genehmigung 
der Krankenkasse erforderlich, sofern diese nicht auf das Genehmigungsverfahren verzichtet hat. Ein Teil der 
Krankenkassen führt dieses Genehmigungsverfahren weiterhin durch. Erst mit Inkrafttreten der neu gefassten 
Heilmittel-Richtlinie sind zukünftig keine Genehmigungen der Krankenkassen mit Ausnahme der für den lang-
fristigen Heilmittelbedarf mehr erforderlich. Die bürokratische Entlastung durch die Genehmigungsfreiheit soll 
jedoch unabhängig von der zeitlichen Verzögerung des Inkrafttretens der neuen Heilmittel-Richtlinie bereits ab 
dem 1. Oktober 2020 zur Geltung kommen. 

Zu Nummer 2 
Zu Absatz 1  

Die vom Bundesministerium für Gesundheit erlassene COVID-19-Versorgungsstrukturen-Schutzverordnung 
vom 30. April 2020 (BAnz AT 04.05.2020 V1) beinhaltet unter anderem eine Liquiditätshilfe für Vertragszahn-
ärztinnen und Vertragszahnärzte. Diese Regelungen werden aufgrund ihrer zeitlichen Dimension bis in das Jahr 
2022 nunmehr weitgehend gesetzlich festgelegt, um ein rechtssicheres Handeln der beteiligten Kassenzahnärztli-
chen Vereinigungen und Krankenkassen über ein Außerkrafttreten der Verordnung hinaus zu gewährleisten. Zur 
Überbrückung der finanziellen Auswirkungen der COVID-19-Pandemie und zur Sicherstellung der wirtschaftli-
chen Leistungsfähigkeit der Zahnarztpraxen über die COVID-19-Pandemie hinaus, leisten im Jahr 2020 die Kran-
kenkassen 90 Prozent der gezahlten Gesamtvergütung der vertragszahnärztlichen Leistungen des Jahres 2019 als 
Abschlagszahlung an die Kassenzahnärztlichen Vereinigungen. Eine Vergütung von vertragszahnärztlichen Leis-
tungen über die 90 Prozent hinaus ist möglich. Da zum Zeitpunkt des Erlasses der Verordnung nicht mit Sicherheit 
vorhergesagt werden konnte, in welchem Ausmaß Zahnarztpraxen in den jeweiligen Vertragsregionen von Liqui-
ditätsengpässen betroffen sind, konnten die Kassenzahnärztlichen Vereinigungen gegenüber den Landesverbän-
den der Krankenkassen und den Ersatzkassen bis zum 2. Juni 2020 schriftlich erklären, auf die Anwendung des 
Ausgleichsmechanismus zu verzichten.  

Zu Absatz 2  

Da spätestens nach dem Ende der COVID-19-Pandemie im vertragszahnärztlichen Bereich erhebliche Nachhol-
effekte zu erwarten sind, sind die von den Krankenkassen für das Jahr 2020 geleisteten Überzahlungen über das 
tatsächliche Leistungsgeschehen hinaus in den beiden Folgejahren 2021 und 2022 von den Kassenzahnärztlichen 
Vereinigungen vollständig an die Krankenkassen zurückzuerstatten.  

Zu Absatz 3  

Den Kassenzahnärztlichen Vereinigungen wird – im Benehmen mit den Landesverbänden der Krankenkassen und 
den Ersatzkassen – eine flexiblere Verteilung der von den Krankenkassen gezahlten Gesamtvergütung ermöglicht, 
insbesondere um im Jahr 2020 an stärker von Liquiditätsengpässen betroffene Zahnarztpraxen höhere Zahlungen 
leisten zu können. Die Anpassungen am Honorarverteilungsmaßstab können auch in den Jahren 2021 und 2022 
vorgenommen werden. 

Zu Absatz 4 

Die Festzuschüsse für die Regelversorgung mit Zahnersatz sind nach § 55 SGB V nicht Teil der Gesamtvergütung. 
Für Fälle, in denen im Rahmen der COVID-19-Pandemie die vertragszahnärztliche Versorgung nicht durch die 
Zahlung von Abschlägen nach Absatz 1 sicherstellt werden kann, können die Partner der Gesamtverträge einver-
nehmlich Abschläge zu dem in den Festzuschüssen an die Kassenzahnärztlichen Vereinigungen zu zahlenden 
Honoraranteil für die zahnärztlichen Leistungen miteinander vereinbaren. Von den Krankenkassen in diesem Zu-
sammenhang im Jahr 2020 geleistete Überzahlungen sind im Jahr 2021 von den Kassenzahnärztlichen Vereini-
gungen vollständig an die Krankenkassen zurückzuerstatten. 
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Zu Nummer 3 
Zu Buchstabe a 
Um ein zeitgleiches Inkrafttreten der Heilmittelverträge und der neu gefassten Heilmittel-Richtlinie zu gewähr-
leisten, wurde bereits mit dem COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz die Frist für das Inkrafttreten der bun-
desweiten Heilmittelverträge vom 1. Juli 2020 auf dem 1. Oktober 2020 gesetzt. Der G-BA hat nun beschlossen, 
das Inkrafttreten der neu gefassten Heilmittel-Richtlinie um drei Monate auf den 1. Januar 2021 zu verschieben. 
Grund hierfür ist, dass ein relevanter Anteil von Herstellern von Praxisverwaltungssoftware – trotz der ihnen zur 
Verfügung stehenden Vorlaufzeit – die mit der Änderung der Heilmittel-Richtlinie notwendigen Anpassungen in 
der Praxisverwaltungssoftware nicht rechtzeitig zum 1. Oktober 2020 vornehmen und von der Kassenärztlichen 
Bundesvereinigung zertifizieren lassen kann. Um ein Auseinanderfallen des Inkrafttretens der bundesweiten Heil-
mittelverträge und der neu gefassten Heilmittel-Richtlinie zu vermeiden, sind die bundesweiten Heilmittelverträge 
mit Wirkung ab dem 1. Januar 2021 zu schließen. 

Zu Buchstabe b 
Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung aufgrund des geänderten Datums in § 125 Absatz 1 Satz 3. 

Zu Doppelbuchstabe aa 
Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung aufgrund des geänderten Datums in § 125 Absatz 1 Satz 3. 

Zu Doppelbuchstabe bb 
Die Regelung sieht vor, dass die Schiedsstelle – insbesondere vor dem Hintergrund des kurzfristigen Verschiebens 
des Inkrafttretens Heilmittelverträge auf den 1. Januar 2021 – auch vor den gesetzlich vorgesehenen Zeitpunkten 
tätig werden kann. Voraussetzung hierfür ist, dass die Verhandlungen von mindestens einer Vertragspartei ganz 
oder teilweise für gescheitert erklärt werden und die Schiedsstelle angerufen wird. 

Zu Nummer 4 
Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung aufgrund der bereits mit dem COVID-19-Krankenhausentlas-
tungsgesetz erfolgten zeitlichen Verschiebung des Inkrafttretens der Verträge zur Heilmittelversorgung mit er-
weiterter Versorgungsverantwortung (sogenannte Blankoverordnung) auf den 15. März 2021. 

Zu Nummer 5 
Es handelt sich um eine Folgeänderung zum neuen § 140a Absatz 1 Satz 4 zur Überführung der Altverträge nach 
§ 73a, § 73c und § 140a in der bis 22. Juli 2015 geltenden Gesetzesfassung in aktuelles Recht. Es wird sicherge-
stellt, dass die zur Durchführung von zugelassenen strukturierten Behandlungsprogrammen abgeschlossenen Ver-
träge weiter gelten, auch wenn sie als Verträge auf früherer Rechtsgrundlage geschlossen wurden. Sie müssen 
weder neu geschlossen werden, noch ergibt sich im Fall einer freiwilligen Anpassung an die aktuelle Rechts-
grundlage des § 140a hieraus eine Vorlagepflicht gegenüber dem BAS. Diese Sonderregelung dient der Vermei-
dung eines hohen Aufwandes im Falle der Anpassung der großen Anzahl von Verträgen, die bereits im Rahmen 
des Zulassungsverfahrens nach § 137g geprüft wurden und die Grundlage für die Behandlung der Versicherten in 
strukturierten Behandlungsprogrammen darstellen. 

Zu Nummer 6 
Zu Buchstabe a 
Zu Doppelbuchstabe aa 
Sektorenspezifische besondere Versorgungsaufträge sind bisher nur in der vertragsärztlichen Versorgung bzw. 
für Vertragsärztinnen und Vertragsärzte vorgesehen. Diese Möglichkeit bleibt unverändert, wird aber künftig auch 
in allen anderen Leistungsbereichen bzw. für alle anderen Leistungserbringer ermöglicht. Bereits mit dem Digi-
tale-Versorgung-Gesetz vom 9. Dezember 2019 (BGBl I S. 2562) wurden besondere digitale Versorgungsformen 
mit Medizinprodukteherstellern in Absatz 4a ermöglicht. Auch den anderen nichtärztlichen Leistungserbringern 
wird damit ermöglicht, besondere Versorgungsformen in Abweichung von den für sie geltenden Bestimmungen 
in der Regelversorgung mit den Krankenkassen zu vereinbaren. Die Erweiterung gilt allerdings nur innerhalb des 
jeweiligen Versorgungssektors und ermöglicht nach Absatz 2 Abweichungen von den Regelungen für diesen 
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Versorgungssektor. Die Erweiterung ermöglicht keine Abweichung etwa vom ärztlichen Verordnungsvorbehalt, 
von dem Zulassungs-, Ermächtigungs- oder Berechtigungsstatus über die Möglichkeit des Absatzes 3 Satz 2 hin-
aus oder von den berufsrechtlichen Bestimmungen der jeweiligen Leistungserbringer. 

Zu Doppelbuchstabe bb 
Mit der Regelung wird festgelegt, dass sich die besondere Versorgung auf einzelne Regionen beschränken bezie-
hungsweise regionale Besonderheiten abweichend von der Regelversorgung abbilden kann. Für überregional tä-
tige Kassen ist es wichtig, dass sie die Teilnahme an Selektivverträgen mit regionalem Bezug auf die in einer 
Region versicherten Personen beschränken können. Zwar können alle Kassen im Hinblick auf die teilnehmenden 
Leistungserbringer differenzieren (vgl. SG Marburg Beschl. v. 18.12.2007 – S 12 KA 475/07, BeckRS 2008, 
50031). In der Aufsichtspraxis ist jedoch strittig, ob auch im Hinblick auf den teilnehmenden Personenkreis regi-
onal differenziert werden darf, oder ob allen Versicherten unabhängig vom Wohnort ein Beitrittsrecht zusteht. 
Ein bundesweites Beitrittsrecht für alle Versicherten wäre nicht praktikabel und würde ein erhebliches Hindernis 
für die Beteiligung der Krankenkassen an regionalen Versorgungsinnovationen bedeuten. Kleinere regionale Kas-
sen hätten einen Wettbewerbsvorteil bei der Entwicklung von Versorgungsinnovationen. Die Möglichkeiten des 
§ 140a sind jedoch wichtig für die Krankenkassen, um neue Versorgungsformen zu testen und sich im Wettbewerb 
von anderen Kassen unterscheidbar zu machen. Daher ist auch bei überregional tätigen Kassen die regionale Be-
schränkung und die damit verbundene Ungleichbehandlung von Versicherten abhängig von ihrem Wohnort ge-
rechtfertigt. Bei erfolgreichen Verträgen ist davon auszugehen, dass die Kassen gewonnene Erkenntnisse auch 
bei Vertragsschlüssen in anderen Regionen berücksichtigen. Letztlich profitieren damit mittelfristig alle Versi-
cherten von regional entwickelten Innovationen. Die insbesondere vom Bundesrat zu verschiedenen Gesetzesvor-
haben der Bundesregierung geforderte Ermöglichung regionaler Versorgungsinnovationen (zuletzt in der Stel-
lungnahme des Bundesrates zum Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz – GKV-FKG, Bundestagsdrucksache 
19/15662) wird damit ausdrücklich in den Gesetzeswortlaut aufgenommen. Anders als in der Regelversorgung 
kann jedoch insbesondere auf die Freiwilligkeit der Teilnahme von Versicherten, Leistungserbringern und Kran-
kenkassen an der besonderen Versorgung nicht verzichtet werden. Auch eine Verlagerung der Vertragskompetenz 
auf die Verbandsebene wäre in der selektivvertraglichen Versorgung systemfremd. Nicht ermöglicht werden nach 
§ 140a deshalb landesbezogene bzw. kassenartbezogene Kollektivverträge zwischen den Landesverbänden der 
Krankenkassen und den Kassenärztlichen Vereinigungen oder anderen Kollektivvertragspartnern mit unmittelba-
rer Verbindlichkeit für deren Mitglieder. Derartige kollektive Abweichungen von der bundeseinheitlich geregel-
ten Regelversorgung sind nicht Gegenstand einer selektivvertraglichen Versorgung. 

Zu Doppelbuchstabe cc 
Altverträge, die nach § 73a, § 73c und § 140a in der bis 22. Juli 2015 geltenden Fassung geschlossen wurden, 
wurden durch die Änderungen im GKV-Versorgungstrukturgesetz vom 16. Juli 2015 (BGBl. I S. 1211) in § 140a 
zusammengeführt und es wurde ihre Fortgeltung angeordnet. Neue Verträge über besondere Versorgungsformen 
konnten seitdem jedoch nur noch nach dem geltenden § 140a geschlossen werden. Dieses Nebeneinander gleich-
artiger Versorgungsverträge auf verschiedener bzw. überkommender Rechtsgrundlage ist dauerhaft nicht gerecht-
fertigt und bis Ende 2024 zu beenden. Da die Rechtsgrundlagen einen weitgehend gleichen Gestaltungsspielraum 
ermöglichen, können sich die Kassen darauf beschränken, die Verträge ohne weitgehende inhaltliche Änderung 
anzupassen. Die Vertragspartner haben jedoch auch die Möglichkeit, Verträge inhaltlich neu zu verhandeln oder 
zu beenden. Die Krankenkassen werden damit zu einer kritischen Überprüfung ihres Vertragsaltbestandes ange-
halten. 

Zu Buchstabe b 
Zu Doppelbuchstabe aa 
Vom Innovationsausschuss geförderte neue Versorgungsformen werden in der Regel mit Krankenkassenbeteili-
gung im Rahmen von Verträgen über eine besondere Versorgung nach § 140a umgesetzt. Fördervoraussetzung 
nach § 92a Absatz 1 Satz 1 und 2 ist, dass Projekte über die bisherige Regelversorgung hinausgehen und insbe-
sondere eine Verbesserung der sektorenübergreifenden Versorgung zum Ziel haben und hinreichendes Potential 
aufweisen, dauerhaft in die Versorgung aufgenommen zu werden. Mit der Förderentscheidung ist somit bereits 
eine Aussage über das Innovationspotential der Versorgung getroffen worden, so dass die Anforderungen des 
§ 140a Absatz 1 an das Vorliegen einer integrierten oder besonderen Versorgung und die Anforderungen des § 
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140a Absatz 2 Satz 4 (neu) an die Zweckrichtung der Abweichung von der Regelversorgung zur Versorgungsver-
besserung als erfüllt angesehen werden können. Die gesetzliche Fiktion im neuen Absatz 2 Satz 5 verhindert, dass 
Fördervorhaben während oder nach der Förderung von der für die vertragsschließenden Krankenkassen zuständi-
gen Aufsichtsbehörde insoweit anders beurteilt und deswegen trotz positiver Förderentscheidung nicht durchge-
führt oder nach Auslaufen der Förderung von den beteiligten Krankenkassen nicht freiwillig fortgesetzt werden 
könnten. Die Fiktion bezieht sich nach dem neuen Satz 6 auch auf Fälle, in denen nur wesentliche Teile der 
geförderten neuen Versorgungsform in einem Vertrag nach § 140a fortgeführt werden, um den Vertragspartnern 
Flexibilität für ggf. erforderliche Anpassungen an einzelne Bestandteile der neuen Versorgungsform zu ermögli-
chen, zum Beispiel zur Berücksichtigung von im Projekt gesammelten Erfahrungen oder aufgrund von geänderten 
Rahmenbedingungen. Aus Gründen der Gleichbehandlung gilt die Fiktion auch für die Übertragung solcher Ver-
sorgungsformen auf andere Regionen, wobei der Vertrag nach § 140a dann ggf. von anderen Vertragspartnern 
geschlossen wird.  

Gleichzeitig wird der bisherige Satz 4 gestrichen, wonach die Wirtschaftlichkeit der besonderen Versorgung spä-
testens nach vier Jahren nachweisbar sein muss und die Aufsichtsbehörde auch ohne konkreten Hinweis auf einen 
Verstoß gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot entsprechende Nachweise nach § 88 Absatz 2 des Vierten Buches 
Sozialgesetzbuch (SGB IV) verlangen kann. Es ist nicht auszuschließen, dass sich erprobte Konzepte im Verlauf 
als unwirtschaftlich oder nicht im Interesse der Patientinnen und Patienten erweisen. In solchen Fällen werden die 
Krankenkassen jedoch im Rahmen ihrer unternehmerischen Verantwortung eigenständig in der Lage und bestrebt 
sein, Fehlentwicklungen zu korrigieren. Einer besonderen Nachweispflicht der Wirtschaftlichkeit nach vier Jahren 
bedarf es daher nicht. Vielmehr reichen die Regelungen des § 71 Absatz 6 SGB V, die eine anlassbezogene re-
pressive Aufsicht im Falle einer Rechtsverletzung ermöglichen, und die weiterhin geltenden allgemeinen Auf-
sichtsregelungen nach § 87 bis § 90a SGB IV, die auch eine Überprüfung der Einhaltung des allgemeinen Wirt-
schaftlichkeitsgebots nach § 12 SGB V ermöglichen, aus. 

Zu Doppelbuchstabe bb 
Nach § 197b Satz 2 dürfen Krankenkassen keine wesentlichen Aufgaben zur Versorgung der Versicherten auf 
Dritte übertragen. Was in diesem Sinne „wesentlich“ ist, ist nicht näher definiert. Dazu gehören nach der Recht-
sprechung insbesondere Kernaufgaben wie Leistungs- und Beitragsentscheidungen durch Verwaltungsakt. Die 
Regelung legt fest, dass für Beratungs-, Koordinierungs- und Managementleistungen der Krankenkassen, die bei-
spielsweise zur Mitgliederberatung nach § 14 des Ersten Buches Sozialgesetzbuch zählen, diese Beschränkung 
nicht gilt und im Rahmen einer besonderen Versorgung auf dafür geeignete Dritte übertragen werden können 
(beispielsweise eine aufsuchende Beratung bei vulnerablen Personengruppen durch andere Berufsgruppen, wie 
Sozialarbeiter). Eine solche Übertragung kann z. B. bei über verschiedene Sozialleistungsbereiche hinausgehen-
den Projekten wirtschaftlich und für die Versicherten sinnvoll sein. Externe könne hier unter Umständen einen 
besseren Überblick über die zu beachtenden Regelungen der verschiedenen Leistungsbereiche haben als Kran-
kenkassenmitarbeiter oder Leistungserbringer, die allein die krankenversicherungsrechtlichen Belange im Blick 
haben. Die Regelung legt fest, dass die Vertragspartner einer besonderen Versorgung diese Aufgaben füreinander 
wahrnehmen können beziehungsweise Dritte mit dieser Aufgabe beauftragen können. Die Beschränkung der Aus-
nahme von der originären Aufgabenwahrnehmung auf besondere Versorgungsformen gewährleistet, dass Interes-
sen der Solidargemeinschaft nicht beeinträchtigt werden, insbesondere keine Auslagerung laufender Verwal-
tungsaufgaben im Rahmen der Regelversorgung beispielsweise an einen externen Außendienst. Da die Teilnahme 
an der besonderen Versorgung zudem für Versicherte freiwillig und die Aufgabenwahrnehmung durch Dritte 
transparent ist, werden deren Interessen an einer originären Aufgabenwahrnehmung nicht beeinträchtigt. Die An-
ordnung der entsprechenden Geltung des § 11 Absatz 4 Satz 5 bewirkt, dass die beauftragten Dritten die Bera-
tungs-, Koordinierungs- und Managementleistungen und die dazu erforderliche Übermittlung von Daten – wie 
beim Entlassmanagement – nur mit Einwilligung und nach vorheriger Information der Versicherten durchführen 
dürfen. 

Zu Buchstabe c 
Zu Doppelbuchstabe aa 
Zu Dreifachbuchstabe aaa 
Zu Nummer 3a 
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Eine die verschiedenen Sozialversicherungszweige übergreifende Versorgung ist bisher nach Nummer 3 nur für 
die Pflegeversicherung vorgesehen. Die neue Nummer 3a erweitert diese Möglichkeit auf andere Sozialversiche-
rungszweige und andere Leistungsträger sowie die in diesen Bereichen tätigen Leistungserbringer. So können 
integrierte Versorgungsformen zur Lösung von Problemen beim Übergang von der gesetzlichen Kranken- und 
Pflegeversicherung in andere gesundheitsbezogene Leistungsbereiche (zum Beispiel gemeinsame Projekte mit 
verschiedenen Rehabilitationsträgern und -einrichtungen) oder gemeinsame gesundheitsbezogene Versorgungs-
projekte vereinbart werden (zum Beispiel gemeinsame Projekte mit den Sozialhilfeträgern der Länder).  

Zu Nummer 3b 

Die Vorschrift ermöglicht die Beteiligung der privaten Kranken- und Pflegeversicherungen an besonderen Ver-
sorgungsformen der Krankenkassen, die neben den Versicherten in der GKV auch für Versicherte in der privaten 
Kranken- und Pflegeversicherung zugänglich sind. Da der Abschluss der Verträge freiwillig ist, können die ge-
setzlichen Krankenkassen entscheiden, ob sie von der Möglichkeit des Vertragsschlusses mit privaten Kranken-
versicherungsunternehmen Gebrauch machen. 

Zu Dreifachbuchstabe bbb 
Die Ergänzung in Nummer 7 erweitert den Kreis der möglichen Verbände der Leistungserbringer als Vertrags-
partner zur Unterstützung von Mitgliedern, die an der besonderen Versorgung teilnehmen. Neben den Kassen-
ärztlichen Vereinigungen werden auch Berufs- und Interessenverbände ärztlicher und anderer Leistungserbringer 
erfasst. Es ist dabei unerheblich, ob die Verbände regional oder bundesweit organisiert sind oder welche konkrete 
Organisationsform die Verbände haben. Entscheidend ist, dass sie in der Lage sind, die Vertragsinhalte umzuset-
zen. Damit können auch andere Verbände ihre Mitglieder bei Abschluss, Durchführung und Abrechnung der 
Verträge zur besonderen Versorgung unterstützen (zum Beispiel als Betreiber entsprechender Rechenzentren für 
die Abrechnung nach § 302). 

Zu Dreifachbuchstabe ccc 
Die Ergänzung in Nummer 8 stellt einen Gleichlauf der selektivvertraglichen Vertragspartner für eine besondere 
Versorgung und den von den Krankenkassen geförderten Entwicklern digitaler Versorgungsinnovationen nach § 
68a Absatz 3 her, um entsprechende Versorgungsinnovationen im Rahmen selektivvertraglicher Versorgungfor-
men nutzen zu können. 

Zu Doppelbuchstabe bb 
Mit dem neuen Satz 3 wird dem Anliegen von § 12a des Behindertengleichstellungsgesetzes entsprochen, der 
öffentliche Stellen des Bundes verpflichtet, ihre Webseiten und mobilen Anwendungen spätestens bis zum 23. 
Juni 2021 barrierefrei zu gestalten. Durch die Ergänzung wird klargestellt, dass auch Anbieter digitaler Dienste 
und Anwendungen im Rahmen der besonderen Versorgung zur barrierefreien Gestaltung verpflichtet sind. 

Zu Buchstabe d 
Zu Absatz 3a 

Die Vorschrift ermöglicht mit Satz 1 Nummer 1 die Förderung von Versorgungsprojekten der Leistungserbringer, 
die den Zielen einer besonderen Versorgung nach Absatz 1 entsprechen, aber nicht von den Krankenkassen initi-
iert und betrieben werden. Versorgungsinnovationen gehen häufig nicht von den Krankenkassen, sondern von 
einzelnen Leistungserbringern aus, die beispielsweise regionale Kooperationen schließen oder Versorgungsnetz-
werke bilden und dadurch Verbesserungen im Vergleich zur Regelversorgung erzielen. In diesen Fällen kann sich 
die Beteiligung der Krankenkassen, sofern die Anforderungen des § 140a im Übrigen eingehalten werden, auf 
finanzielle Zuschüsse zu den Kosten der Projektstrukturen oder auf besondere Vergütungsvereinbarungen be-
schränken. Das gilt insbesondere für die vom Innovationsausschuss geförderten Projekte, bei denen Krankenkas-
sen nicht selbst Antragsteller sind und die nach dem Förderzeitraum auf freiwilliger Basis von Krankenkassen 
weitergefördert werden können. Die Regelung ermöglicht nicht die Förderung von Projekten von in Absatz 3 
genannten Vertragspartnern, die nicht als Leistungserbringer gelten, also Pharmaunternehmen, Herstellern von 
Medizinprodukten, Anbietern digitaler Dienste und der privaten Krankenversicherung. 
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Mit Satz 1 Nummer 2 wird ermöglicht, dass sich die Krankenkassen an Versorgungsaufträgen anderer Leistungs-
träger beteiligen können, bei denen die gesetzlichen Aufgaben der Krankenkassen nur einen Teilbereich des Pro-
jekts ausmachen und damit teilweise „versicherungsfremd“ sind. Die finanzielle Förderung kann nach dem neuen 
Satz 2 dann den versicherungsbezogenen Anteil umfassen. Durch die Ergänzung, dass die Beteiligung dem Zweck 
der GKV dienen muss, ist sichergestellt, dass es sich zwar um Projekte mit einem unmittelbaren Bezug zur Ge-
sundheitsversorgung handeln muss, die im Projekt gemeinsam erfüllten Aufgaben aber keine völlige Entspre-
chung im Leistungsrecht der GKV haben müssen. Auch das Versorgungsmanagement nach § 11 Absatz 4 kann 
im Rahmen einer besonderen Versorgung organisiert werden. Dies folgt aus § 11 Absatz 4 Satz 6. Da es sich um 
freiwillige Beteiligungen der Krankenkassen handelt, besteht kein gesetzlicher Anspruch anderer Kostenträger 
oder Leistungserbringer auf finanzielle Förderung.  

Zu Absatz 3b 

Die Regelung ermöglicht es, dass Verträge auch über eine aus medizinischen oder sozialen Gründen erforderliche 
Einzelfallversorgung und über eine Versorgung im Wege der Sach- und Dienstleistung in Fällen abgeschlossen 
werden können, in denen die Voraussetzungen für eine Kostenerstattung für selbstbeschaffte Leistungen auch 
außerhalb der Regelversorgung erfüllt sind. Die Verträge können mit nicht für die vertragsärztliche Versorgung 
zugelassenen Leistungserbringern abgeschlossen werden. Aus § 72 Absatz 1 Satz 2 folgt, dass dies auch für die 
vertragspsychotherapeutische und vertragszahnärztliche Versorgung gilt. 

Versicherte erhalten Leistungen der GKV gemäß § 2 Absatz 2 grundsätzlich als Sach- und Dienstleistungen der 
nach den jeweiligen leistungserbringerrechtlichen Regelungen für die Leistungserbringung in der GKV zugelas-
senen Leistungserbringer. Kostenerstattung anstelle der Sach- oder Dienstleistungen oder eine Versorgung durch 
nicht zugelassene Leistungserbringer sind auf gesetzlich geregelte Ausnahmefälle beschränkt, um die Einhaltung 
der sozialversicherungsrechtlichen Leistungsvoraussetzungen und der Anforderungen an die Leistungserbringung 
zur Gewährleistung einer ausreichenden, zweckmäßigen und wirtschaftlichen Versorgung sicherzustellen. Andere 
als die zur vertragsärztlichen Versorgung zugelassenen Leistungserbringer dürfen nur in Notfällen in Anspruch 
genommen werden (§ 76 Absatz 1 Satz 2). Die Inanspruchnahme nicht zugelassener Leistungserbringer auf Kos-
ten der Krankenkasse ist darüber hinaus möglich im Rahmen der vom Versicherten selbst gewählten Kostener-
stattung nach vorheriger Zustimmung der Krankenkasse, die erteilt werden kann, wenn medizinische oder soziale 
Gründen eine Inanspruchnahme dieser Leistungserbringer rechtfertigen und eine der Versorgung in der GKV 
zumindest gleichwertige Versorgung gewährleistet ist (§ 13 Absatz 2) oder als von der Krankenkasse vorgesehene 
freiwillige Satzungsleistung (§ 11 Absatz 6 Satz 1). Die Rechtsprechung hat schließlich eine Kostenerstattung für 
selbstbeschaffte Leistungen in seltenen Ausnahmefällen sog. Systemversagens angenommen, wenn eine von der 
Krankenkasse geschuldete notwendige Behandlung infolge eines Mangels im Leistungssystem der Krankenver-
sicherung nicht zur Verfügung gestellt werden kann. Darüber hinaus können nach § 2 Absatz 1a in Fällen lebens-
bedrohlicher, regelmäßig tödlicher oder wertungsmäßig vergleichbarer Erkrankungen, für die eine allgemein an-
erkannte, dem medizinischen Standard entsprechende Leistung nicht zur Verfügung steht, Leistungen außerhalb 
des Leistungskatalogs der GKV beansprucht werden, wenn eine nicht ganz entfernt liegende Aussicht auf Heilung 
oder auf eine spürbare positive Einwirkung auf den Krankheitsverlauf besteht.  

Soweit die genannten Fallgruppen auf eine Versorgung und Vergütung außerhalb der Versorgungs- und Vergü-
tungsregeln der GKV hinauslaufen, bietet die Regelung im neuen Absatz 3b den Krankenkassen die Möglichkeit, 
den betroffenen Versicherten auch insoweit eine mit zugelassenen oder nicht zugelassenen Leistungserbringern 
für den Einzelfall vereinbarte Versorgung und verhandelte Vergütung im Wege der Sach- und Dienstleistung 
anzubieten. Dieses freiwillige Angebot der Krankenkassen schränkt die oben genannten Leistungsansprüche der 
Versicherten nicht ein, da es sich insoweit nur um eine fakultative besondere Versorgungsform im Leistungser-
bringungsrecht im Verhältnis zwischen Krankenkasse und Leistungserbringer handelt. Für nicht zugelassene Leis-
tungserbringer kann beispielsweise ein Anreiz für besondere Vergütungsvereinbarungen unter Verzicht auf ein-
seitig festgesetzte Angebotspreise aus Gründen der Planungs- oder Versorgungssicherheit oder anderen Vorteilen 
des Versorgungsmanagements durch die Krankenkasse bestehen.  

Schließlich ermöglicht Satz 2 auch den Abschluss von Verträgen nach Satz 1 mit nicht zur vertragsärztlichen 
Versorgung zugelassenen Leistungserbringern, wenn etwa bisherige Behandlungsversuche durch zugelassene 
Leistungserbringer nicht erfolgreich waren (etwa in der Diagnostik seltener Erkrankungen). 
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Die Vorschrift ermöglicht vertragliche Beziehungen mit nicht zur Versorgung in der GKV zugelassenen Leis-
tungserbringern nur im Ausnahmefall. Sie schafft für die Krankenkassen eine Möglichkeit, in den in Satz 1 be-
schriebenen eng begrenzten Fällen, in denen der Versicherte einen Leistungsanspruch hat, diesen Leistungsan-
spruch durch eine leistungserbringerrechtliche Regelung mit nicht zur vertragsärztlichen Versorgung zugelasse-
nen Leistungserbringern zu gestalten. 

Zu Nummer 7 
Durch die Wirtschaftskrise, die die COVID-19-Pandemie ausgelöst hat, werden für die GKV nicht nur im Jahr 
2020 sondern auch im Jahr 2021 erhebliche konjunkturbedingte Mindereinnahmen erwartet. Zugleich ergeben 
sich für die GKV durch die Maßnahmen zur Bekämpfung der Pandemie und ihrer Folgen erhebliche Mehrausga-
ben, die aus der Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds ausgeglichen werden. Die Bundesregierung verfolgt das 
Ziel, die Lohnnebenkosten zu den verschiedenen Sozialversicherungszweigen bis zum Jahr 2021 auf insgesamt 
maximal 40 Prozent zu begrenzen. Die hierfür erforderlichen zusätzlichen Finanzbedarfe werden zum Teil aus 
dem Bundeshaushalt gedeckt.  

Die Regelung sieht daher in Satz 1 für den Bereich der GKV im Jahr 2021 einen ergänzenden Bundeszuschuss in 
Höhe von 5 Milliarden Euro an den Gesundheitsfonds vor. Dieser dient dazu, den durchschnittlichen Zusatzbei-
tragssatz nach § 242a für das Jahr 2021 weitestgehend stabil zu halten. Zur Verbesserung der Liquiditätssituation 
des Gesundheitsfonds im Jahr 2020 hat der Bund bereits zum 15. Juli 2020 im Rahmen des Nachtragshaushalts 
für die zweite Jahreshälfte 2020 einen ergänzenden Bundeszuschuss in Höhe von 3,5 Milliarden Euro an den 
Gesundheitsfonds überwiesen. Dieser Betrag stellt jedoch nur einen teilweisen Ausgleich der Belastungen des 
Gesundheitsfonds dar und reicht nicht aus, um die Stabilität des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes auch für 
das Jahr 2021 sicherzustellen. Der vom Bundesministerium für Gesundheit nach Auswertung der Ergebnisse des 
Schätzerkreises bis zum 1. November 2020 für das Jahr 2021 bekannt zu gebende durchschnittliche Zusatzbei-
tragssatz nach § 242a ist eine wesentliche Orientierungsgröße für die Haushaltsplanungen und die individuellen 
Entscheidungen der Krankenkassen über die Höhe ihrer Zusatzbeitragssätze. 

Da die landwirtschaftliche Krankenkasse nicht am Gesundheitsfonds beteiligt ist, bedarf es in Satz 2 einer sepa-
raten Regelung für den Anteil der landwirtschaftliche Krankenkasse am Bundeszuschuss. Der Anteil, den der 
Gesundheitsfonds an die landwirtschaftliche Krankenkasse überweist, beträgt 30 Mio. €. Dieser zusätzliche Bun-
deszuschuss soll auch in der landwirtschaftlichen Krankenversicherung infolge der Corona-Pandemie entstandene 
Mehrausgaben teilweise ausgleichen, um deutliche Beitragssatzsteigerungen zu vermeiden. 

Zu Nummer 8 
Nach Absatz 1 Satz 4 dürfen Krankenkassen ihren Zusatzbeitragssatz nicht anheben, solange sie ausweislich ihrer 
letzten vierteljährlichen Rechnungsergebnisse über Finanzreserven verfügen, die eine Monatsausgabe überstei-
gen. Durch die Änderung entfaltet das Zusatzbeitragssatzanhebungsverbot bei Finanzreserven seine Wirkung, die 
das 0,8-Fache einer Monatsausgabe überschreiten. Durch die Absenkung sollen die Krankenkassen motiviert wer-
den, ihre überschüssigen Finanzreserven konsequent abzubauen und dies ihren Mitgliedern über stabile oder nied-
rigere Beiträge zugutekommen zu lassen. Die Absenkung ist angemessen, da der Betrag der verbleibenden Fi-
nanzreserven dem Vierfachen der gesetzlichen Mindestrücklage von 0,2 Monatsausgaben nach § 261 Absatz 2 
Satz 1 entspricht. 

Zu Nummer 9 
Durch die Änderung in Absatz 2 Satz 1 wird die Obergrenze für die Pflicht zum stufenweisen Abbau von Finanz-
reserven der Krankenkassen von einer Monatsausgabe auf das 0,8-Fache einer Monatsausgabe abgesenkt. Die 
Absenkung dient dazu, dass die Krankenkassen ihre überschüssigen Finanzreserven durch Absenkung ihrer Zu-
satzbeiträge oder durch stabile Zusatzbeiträge konsequent abbauen. Die Absenkung ist angemessen, da der Betrag 
der verbleibenden Finanzreserven dem Vierfachen der gesetzlichen Mindestrücklage von 0,2 Monatsausgaben 
nach § 261 Absatz 2 Satz 1 entspricht. 

Zu Nummer 10 
Zu Buchstabe a 
Die neuen Sätze 2 und 3 entsprechen dem Wortlaut der bisherigen Absätze 4 und 5 mit einer Anpassung. Die 
redaktionelle Verschiebung erfolgt, um den § 271 neu und übersichtlicher zu strukturieren und da die Vorgaben 
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den Absatz 1 Satz 1 inhaltlich ergänzen. Im neuen Satz 2 werden zudem die §§ 270a und 271 mit Bezug auf die 
Mittelverwendung des Gesundheitsfonds ergänzt. 

Zu Buchstabe b 
Die Anpassung in Absatz 1a berücksichtigt, dass gemäß § 270a Absatz 3 nach dem Abschluss des Einkommens-
ausgleichs auch ein Teil des Gesamtbetrags der Zusatzbeiträge nach § 242 der Liquiditätsreserve zugeführt wer-
den kann. Es handelt sich daher um eine Klarstellung ohne inhaltliche Änderung. Zudem wird die Angabe „Ab-
satz 1“ aufgrund der neuen Sätze im Absatz 1 redaktionell ergänzt. 

Zu Buchstabe c 
Zu Doppelbuchstabe aa 
Durch die Anpassung in Absatz 2 Satz 3 wird das Bezugsjahr für die Bemessung einer durchschnittlichen Mo-
natsausgabe des Gesundheitsfonds bestimmt, aus der sich die Höhe der Mindestreserve zum Ablauf eines Ge-
schäftsjahres ergibt. Die durchschnittliche Monatsausgabe ergibt sich aus dem Zuweisungsvolumen an die Kran-
kenkassen aus dem Gesundheitsfonds in dem betreffenden Geschäftsjahr. Das Zuweisungsvolumen, das für die 
Zuweisungen nach den §§ 266, 268 und 270 zur Verfügung steht, entspricht den voraussichtlichen Einnahmen 
des Gesundheitsfonds auf Grundlage der Prognose, die das Bundesministerium für Gesundheit (BMG) der Fest-
legung des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes gemäß § 242a für das betreffende Geschäftsjahr zugrunde ge-
legt hat. 

Die Verpflichtung zum Vorhalt einer Mindestreserve beinhaltet die Verpflichtung zum Aufbau. 

Zu Doppelbuchstabe bb 
Die bisherigen Sätze 6 bis 9 werden als neue Absätze 4 bis 6 mit dem Ziel einer verbesserten Übersichtlichkeit 
neu gefasst und daher hier aufgehoben. 

Zu Buchstabe d 
Durch die Anpassung des Absatzes 3 Satz 1 werden die Zwecke, für die die Mittel des Gesundheitsfonds einge-
setzt werden und für die sie daher nach dem neuen Absatz 1 Satz 2 zur Verfügung zu stehen haben, klargestellt. 
Neben den Zuweisungen aus dem Risikostrukturausgleich nach § 266 sind dies die Zuweisungen nach den §§ 268, 
270 und 270a. § 271 selbst ist hier nicht aufzuführen, da die Vorhaltung einer Liquiditätsreserve und die Darlehen 
an Krankenkassen nach Absatz 2a bei der Frage von Liquiditätsdarlehen an den Gesundheitsfonds nach Absatz 3 
nicht relevant sind. 

Zu Buchstabe e 
In den neuen Absätzen 4 bis 7 werden der bisherige Absatz 2 Satz 6 bis 9 und der bisherige Absatz 6 ohne inhalt-
liche Änderung neu gefasst. 

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

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

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

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

Zu Nummer 11 
Zu Absatz 1 

Nach Absatz 1 Satz 1 werden den Einnahmen des Gesundheitsfonds im Jahr 2021 einmalig Mittel aus den Fi-
nanzreserven der am Risikostrukturausgleich teilnehmenden Krankenkassen zugeführt. Dies dient – neben den 
übrigen Maßnahmen – der Stabilisierung des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a im Jahr 2021. 
Hierfür werden die Finanzreserven nach § 260 Absatz 2 Satz 1 jeder Krankenkasse, die ausweislich ihrer dem 
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BMG über den GKV-Spitzenverband bis zum 14. August 2020 gemeldeten vierteljährlichen Rechnungsergeb-
nisse des ersten Halbjahres 2020 (Statistik KV 45) zwei Fünftel der durchschnittlichen Monatsausgaben über-
schreiten, in Höhe von 66,1 Prozent herangezogen. Den Einnahmen des Gesundheitsfonds werden damit im Jahr 
2021 einmalig rund 8 Milliarden Euro zugeführt. 

Die Finanzreserven der landwirtschaftlichen Krankenkasse werden nicht herangezogen. § 260 gilt für diese ent-
sprechend in Verbindung mit § 51 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der Land-
wirte (KVLG 1989), auf den im neuen § 272 Absatz 1 kein Bezug genommen wird. 

Durch die Regelung wird im Ergebnis vermieden, dass Beitragszahler von einzelnen Krankenkassen im Jahr 2021 
über höhere Zusatzbeiträge in erheblichem Maße belastet werden müssen, solange andere Krankenkassen über 
hohe Finanzreserven verfügen. Die Regelung dient damit dem Ziel einer gerechten Verteilung der Beitragsbelas-
tung der Mitglieder verschiedener Krankenkassen, auch aufgrund der finanziellen Folgen in der GKV durch die 
COVID-19-Pandemie. Die Beitragsgelder der Mitglieder finanzieren nicht ausschließlich die Aufgaben der eige-
nen Kasse, sondern bei gesetzlichen Ausgleichsverpflichtungen – wie dem Risikostrukturausgleich – auch die 
Aufgaben anderer Krankenkassen. Durch die Regelung wird, um die finanziellen Folgen der COVID-19-Pande-
mie zu bewältigen, ein weiterer einmaliger bundesweiter und kassenübergreifender Solidarausgleich in der GKV 
begründet und werden die finanziellen Lasten gleichmäßiger auf die Mitglieder der GKV verteilt. 

Entsprechend setzt die Regelung auch einen hohen Anreiz für Krankenkassen, auf übermäßige Finanzreserven 
zugunsten von stabilen Zusatzbeitragssätzen zu verzichten. So dienen die Finanzreserven einer Krankenkasse dem 
Ziel, ihre finanzielle Leistungsfähigkeit unterjährig sicherzustellen. Die Rücklage dient als Reserve für den Fall, 
dass zum Beispiel unterjährige Einnahme- und Ausgabeschwankungen nicht durch Betriebsmittel gedeckt werden 
können. Freie Rücklagen können durch gesetzliche Krankenkassen gerade nicht gebildet werden. 

Die Grenze von zwei Fünfteln der durchschnittlichen Monatsausgabe einer Krankenkasse, ab der Finanzreserven 
der Krankenkassen überhaupt erst herangezogen werden, ist angemessen. Zum einen handelt es sich um das Dop-
pelte der Mindestrücklage nach § 261 Absatz 2 Satz 2. Der Gesetzgeber geht davon aus, dass die Mindestrücklage 
bereits die finanzielle Leistungsfähigkeit einer Krankenkasse sicherstellt. Zum anderen wird ein prozentualer An-
teil der das Doppelte der Mindestreserve überschreitenden Finanzreserven herangezogen. Dadurch wird sicher-
gestellt, dass der an den Gesundheitsfonds zu zahlende Betrag von der jeweiligen Höhe der Finanzreserven der 
einzelnen Krankenkasse und damit von ihrer jeweiligen finanziellen Leistungsfähigkeit abhängt. Gleichzeitig 
wird das Verhältnis zwischen der Höhe der Finanzreserven und der Höhe der durchschnittlichen Monatsausgaben 
für die Krankenkassen mit hohen Vermögen nicht verändert. Alternativ könnten die Finanzreserven oberhalb einer 
– höher anzusetzenden Obergrenze – vollständig herangezogen werden. Dies würde eine wesentlich stärkere Be-
lastung der betroffenen Krankenkassen nach sich ziehen und gleichzeitig die Rangfolge der vorgehaltenen Fi-
nanzreserven verändern. Der hier gewählte Weg greift daher weniger stark in den Wettbewerb der Krankenkassen 
ein und ist vorzuziehen. 

Die Rechengrößen für das BAS sind nach Satz 2 aus den vierteljährlichen Rechnungsergebnissen der Kranken-
kassen für das erste Halbjahr des Jahres 2020 nach Abschluss des zweiten Quartals 2020 auf Basis der Statistik 
KV 45 zu entnehmen. Dies gilt für die Höhe der Finanzreserven ebenso wie für die durchschnittlichen Monats-
ausgaben. Dadurch wird die – unter Berücksichtigung des Zwecks der Regelung – möglichst aktuelle finanzielle 
Leistungsfähigkeit der Krankenkassen berücksichtigt, ohne dass die maßgeblichen Parameter durch die einzelnen 
Krankenkassen vor Abschluss des Gesetzgebungsverfahrens noch beeinflusst werden können. 

Ausnahmeregelungen für Krankenkassen, die sich nicht für alle Versicherten geöffnet haben, sind nicht erforder-
lich. Die Zielsetzung der Regelung, die Beitragsbelastung der Mitglieder verschiedener Krankenkassen gerechter 
zu verteilen, betrifft diese in gleichem Maße wie alle anderen Krankenkassen. Gründe für eine reduzierte Belas-
tung sind nicht ersichtlich. Dies gilt auch für Krankenkassen, denen die Aufsicht nach § 260 Absatz 2 Satz 2 auf 
Antrag eine höhere Obergrenze zugestanden hat, da es hier nur um einen prozentualen Anteil geht. 

Die Regelung steht unabhängig neben der Vorgabe des § 260 Absatz 2a und berührt diese nicht. Eine Kranken-
kasse, deren Finanzreserven nach § 272 Absatz 1 und 2 herangezogen wurden und die auch danach die Ober-
grenze für die Finanzreserven überschreitet, unterliegt weiterhin der Abbauverpflichtung nach § 260 Absatz 2a. 

Zu Absatz 2 
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Absatz 2 regelt das Verfahren der Geltendmachung der nach Absatz 1 auf die einzelnen Krankenkassen entfal-
lenden Beträge. Das BAS erlässt Bescheide gegenüber den einzelnen Krankenkassen über die Höhe der an den 
Gesundheitsfonds abzuführenden Beträge. Die Forderung des Gesundheitsfonds gegen die jeweilige Kranken-
kasse wird nach Satz 2 mit den der Festsetzung des Betrages folgenden monatlichen Zuweisungen für das Aus-
gleichsjahr 2021 an die Krankenkasse verrechnet, da dies zu einem vereinfachten Verwaltungsverfahren führt. 
Dabei wird die Verrechnung in gleichen Teilbeträgen auf alle der Festsetzung des Betrages folgenden monatlichen 
Zuweisungen für das Ausgleichsjahr 2021 verteilt. Eine Berücksichtigung im ersten Grundlagenbescheid für das 
Ausgleichsjahr 2021 nach § 16 Absatz 2 Satz 1 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung ist nicht möglich, da 
dieser vor Inkrafttreten dieses Gesetzes im November 2020 durch das BAS erlassen wird. 

Um dem Gesundheitsfonds die benötigten Mittel im Jahr 2021 zur Verfügung zu stellen und das Ziel der gerechten 
Verteilung der Beitragsbelastung zwischen den Mitgliedern der GKV im Jahr 2021 nicht zu gefährden, entfällt 
die aufschiebende Wirkung von Klagen gegen die Bescheide des BAS und die darauf beruhende Verrechnung mit 
den monatlichen Zuweisungen. 

Zu Artikel 2 (Änderung des Krankenhausentgeltgesetzes) 
Zu Nummer 1 
Ein vom Bundesministerium für Gesundheit beauftragtes Gutachten zur Situation der Geburtshilfe in Kranken-
häusern hat ergeben, dass zwar kein genereller Hebammenmangel vorliegt, die Betreuungsrelationen von Heb-
ammen zu Schwangeren jedoch sehr unterschiedlich sind und es vor allem in Großstädten und in Zeiten mit über-
durchschnittlich vielen Geburten zu Versorgungsengpässen in der stationären Hebammenversorgung kommen 
kann. Zur Verbesserung der Versorgung von Schwangeren in der stationären Geburtshilfe und zur Entlastung von 
Hebammen wird daher mit der Einführung des neuen § 4 Absatz 10 ein dreijähriges Hebammenstellen-Förder-
programm für die Jahre 2021 bis 2023 aufgelegt. Damit werden für Krankenhäuser zusätzliche finanzielle Mittel 
bereitgestellt, mit denen die Neueinstellung oder Aufstockung von vorhandenen Teilzeitstellen für Hebammen 
oder für Hebammen unterstützendes Fachpersonal zur Versorgung von Schwangeren in der Geburtshilfe gefördert 
wird. Dadurch wird auch eine Verbesserung der Betreuungsrelation von Hebammen zu Schwangeren angestrebt, 
die im Regelfall bei 1 : 2 und unter optimalen Bedingungen bei 1 : 1 liegen sollte.  

Das Förderprogramm sieht vor, dass pro 500 Geburten jeweils 0,5 Vollzeitstellen förderungsfähig sind. Dabei 
wird als einmaliger Bezugspunkt für die Förderungsfähigkeit die durchschnittliche Anzahl an Geburten in den 
drei Jahren von 2017 bis 2019 in dem jeweiligen Krankenhaus zugrunde gelegt. Die Förderung von unterstützen-
dem Fachpersonal zur Entlastung der Hebammen ist auf 10 Prozent der in Vollzeitkräften umgerechneten Ge-
samtzahl beschäftigter Hebammen in der Fachabteilung für Geburtshilfe und Gynäkologie des zu fördernden 
Krankenhauses begrenzt. Mit der Begrenzung soll u. a. sichergestellt werden, dass das zusätzlich eingestellte Per-
sonal ausschließlich Hebammen unterstützt und der unter Qualitätsgesichtspunkten erforderliche Hauptanteil der 
Betreuung von Schwangeren unter der Geburt bei der Hebamme verbleibt. 

Voraussetzung für die Förderung durch das Hebammenstellen-Förderprogramm ist, dass im Vergleich zum Stich-
tag 1. Januar 2020 zusätzliche Hebammen und zusätzliches unterstützendes Fachpersonal neu eingestellt oder 
Teilzeitstellen aufgestockt werden. Förderungsfähig ist grundsätzlich nur die Bezahlung von Gehältern bis zur 
Höhe tarifvertraglich vereinbarter Vergütungen. Um möglichem Missbrauch vorzubeugen, hat das Krankenhaus 
nach Satz 7 durch eine schriftliche Vereinbarung mit der Arbeitnehmervertretung die Schaffung neuer Stellen auf 
Stationen der Geburtshilfe zu belegen. Die Regelungen in den Sätzen 1, 3 und 6 geben vor, dass eine im Vergleich 
zum Stichtag am 1. Januar 2020 neu eingestellte Hebamme bzw. zeitlich aufgestockte Teilzeitstelle von Hebam-
men im Verhältnis von 0,5 Vollzeitstellen je 500 Geburten und Stellen des unterstützenden Fachpersonals auf 
Stationen der Geburtshilfe bis zu einem Anteil von 10 Prozent der in Vollzeitkräften umgerechneten Hebammen-
stellen als grundsätzlich förderungsfähig zu berücksichtigen sind. Durch die Vorgabe des bereits in der Vergan-
genheit liegenden Stichtages zum 1. Januar 2020 zur Ermittlung der prinzipiell förderungsfähigen Stellen für 
Hebammen und diese unterstützendes Fachpersonal wird das Risiko strategischer Entlassungen und Neueinstel-
lungen zur Inanspruchnahme von Fördermitteln vermindert. Der Förderzeitraum 2021 bis 2023 bleibt durch die 
Stichtagsregelung unberührt. Die Regelung trägt damit im Sinne einer Anschubfinanzierung dazu bei, das Ziel 
einer besseren Versorgungssituation von Schwangeren durch zusätzliches Personal zu erreichen. Eine Verwen-
dung der Mittel zur Finanzierung des bestehenden Personalbestands wird der Intention des Hebammenstellen-
Förderprogramms nicht gerecht.  
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Der GKV-Spitzenverband berichtet jährlich, erstmalig zum 30. Juni 2022 und letztmalig in Form eines Abschluss-
berichts zum 30. Juni 2024 dem Bundesministerium für Gesundheit über die Zahl der Vollzeitkräfte und den 
Umfang der aufgestockten Teilzeitstellen gesondert für Hebammen und für unterstützendes Fachpersonal, die auf 
Grundlage des Hebammenstellen-Förderprogramms erfolgt sind. In dem Bericht ist neben der Anzahl der zusätz-
lich finanzierten Stellen auch darzulegen, ob die Förderung dazu beigetragen hat, das durchschnittliche Betreu-
ungsverhältnis von Hebammen zu Schwangeren von mindestens 1:2 zu erzielen. 

Zu Nummer 2 
Mit der Änderung wird eine über die bisherige zusätzliche Finanzierung für bedarfsnotwendige Krankenhäuser 
im ländlichen Raum hinausgehende Finanzierung dieser Krankenhäuser, differenziert nach der Anzahl basisver-
sorgungsrelevanter Fachabteilungen ab dem Jahr 2021 ermöglicht. Demnach erhalten alle Krankenhäuser, die in 
die Liste nach § 9 Absatz 1a Nummer 6 aufgenommen wurden, mindestens 400 000 Euro jährlich. Sofern ein 
förderungsfähiges Krankenhaus mehr als zwei Fachabteilungen vorhält, die Leistungen im Sinne des § 136c Ab-
satz 3 Satz 2 Nummer 3 SGB V erbringen (sogenannte basisversorgungsrelevante Fachabteilungen), kann es je 
weiterer basisversorgungsrelevanter Fachabteilung zusätzlich 200 000 Euro jährlich erhalten. Aufgrund der bis-
lang vier basisversorgungsrelevanten Fachabteilungen, die der G-BA festgelegt hat, sind die zusätzlichen Mittel 
derzeit auf maximal 800 000 Euro pro Krankenhaus begrenzt. Hierdurch wird der Erhalt basisversorgungsrele-
vanter Fachabteilungen im ländlichen Raum gefördert. 

Zu Nummer 3 
Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben nach geltender Rechtslage jährlich bis zum 30. Juni eine Liste von 
Krankenhäusern zu vereinbaren, welche die Vorgaben des G-BA zu § 136c Absatz 3 Satz 2 SGB V, erfüllen und 
in der Folge jährlich eine zusätzliche Finanzierung gemäß § 5 Absatz 2a KHEntgG erhalten. Mit der anstehenden 
Beschlussfassung des G-BA im Laufe des Jahres 2020 werden Kinderkrankenhäuser und die Fachabteilungen für 
Kinder- und Jugendmedizin in die Regelungen für die Vereinbarung von Sicherstellungszuschlägen gemäß § 136c 
Absatz 3 SGB V einbezogen.  

Mit der Regelung wird für das Jahr 2020 eine Ausnahme geschaffen, damit die von den Vertragsparteien auf 
Bundesebene erstellte Liste vom 30. Juni 2020 bis zum 31. Dezember 2020 um die Kinderkrankenhäuser und 
Fachabteilungen für Kinder- und Jugendmedizin erweitert werden kann, die den Vorgaben der noch im Laufe des 
Jahres 2020 anstehenden Beschlussfassung des G-BA entsprechen. Dabei kann die Liste vom 30. Juni 2020 le-
diglich zusätzliche Krankenhausstandorte aufnehmen. Durch die Regelung können Kinderkrankenhäuser und 
Krankenhäuser mit einer Fachabteilung für Kinder- und Jugendmedizin, sofern sie die gemäß § 136c Absatz 3 
Satz 2 SGB V beschlossenen Vorgaben erfüllen, bereits ab dem Jahr 2021 von der zusätzlichen Finanzierung für 
bedarfsnotwendige Krankenhäuser im ländlichen Raum gemäß § 5 Absatz 2a KHEntgG profitieren und nicht erst 
ab dem Jahr 2022. Damit wird eine wohnortnahe medizinische Versorgung für Kinder und Jugendliche in ländli-
chen Regionen gestärkt. Gelingt den Vertragsparteien auf Bundesebene keine Einigung, entscheidet nach Absatz 
2 die Bundesschiedsstelle über die Erweiterung der Liste. Ab dem Jahr 2021 ist die Liste unter Einbeziehung der 
Kinderkrankenhäuser und der Fachabteilungen für Kinder- und Jugendmedizin wieder bis zum 30. Juni des Jahres 
zu erstellen. 

Zu Artikel 3 (Änderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch) 
Zu Nummer 1 
Bei den Änderungen handelt es sich jeweils um eine redaktionelle Bereinigung. 

Zu Nummer 2 
Die zur Verfahrensvereinfachung und Entbürokratisierung der Verfahren zwischen Kranken- und Pflegekassen 
und dem Medizinischen Dienst dienende Regelung nach § 18 Absatz 6a Satz 5 hat sich in der Praxis bewährt. 
Dies gilt auch im Hinblick auf eine effizientere Versorgung der Versicherten mit Hilfsmitteln. Die Befristung der 
Regelung wird daher ersatzlos gestrichen. 
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Zu Nummer 3 
Im Zuge einer ersten Stufe in Richtung einer Umsetzung und Vorbereitung der Einführung des Personalbemes-
sungsverfahrens in Pflegeeinrichtungen soll die Personalsituation in allen zugelassenen Einrichtungen der voll-
stationären Altenpflege einschließlich der Kurzzeitpflege verbessert werden, ohne dass dies mit einer finanziellen 
Belastung der versorgten Pflegebedürftigen verbunden ist. Dazu werden den Einrichtungen schnell und unbüro-
kratisch zusätzliche Stellen für Pflegehilfskräfte mittels eines Vergütungszuschlags finanziert. Das Verfahren für 
die Zahlung des Vergütungszuschlages greift das bereits etablierte Verfahren der Vergütungszuschläge für die 
zusätzliche Betreuung in stationären Pflegeeinrichtungen nach § 84 Absatz 8 und § 85 Absatz 8 auf.  

Zu Nummer 4 
Mit Absatz 9 wird insbesondere festgelegt, auf welcher Grundlage die Vergütungszuschläge für zusätzliches Pfle-
gehilfskraftpersonal vereinbart werden können.  

Finanziert werden Stellen für Pflegehilfskräfte mit einer abgeschlossenen Ausbildung, die die von der Arbeits- 
und Sozialministerkonferenz 2012 und von der Gesundheitsministerkonferenz 2013 als Mindestanforderungen 
beschlossenen „Eckpunkte für die in Länderzuständigkeit liegenden Ausbildungen zu Assistenz- und Helferberu-
fen in der Pflege“ (BAnz. AT 17.02.2016 B3) erfüllen (Qualifikationsniveau 3 – QN 3 - im Zweiten Zwischen-
bericht zum Projekt zur Entwicklung und Erprobung eines Personalbemessungsverfahrens für Pflegeeinrichtun-
gen nach § 113c) oder für Pflegehilfskräfte, die eine solche Ausbildung bereits begonnen haben. Darüber hinaus 
werden auch Stellen für Pflegehilfskräfte ohne eine entsprechende Ausbildung finanziert (QN 1 und QN 2), wenn 
sie bis zum Ablauf von drei Jahren eine solche Ausbildung beginnen. Dies müssen die vollstationären Pflegeein-
richtungen sicherstellen, es sei denn, dass ihnen dies aus Gründen, die die Einrichtung nicht zu vertreten hat (z. B. 
fehlende Ausbildungsplätze in zumutbarer Entfernung, Ausscheiden der für die Ausbildung vorgesehenen Pfle-
gehilfskraft), unmöglich ist. Welche Qualifikationen für QN 1 und QN 2 hinreichend sind, soll im Roadmappro-
zess der Konzertierten Aktion Pflege vereinbart werden.  

Jede vollstationäre Pflegeeinrichtung kann Vergütungszuschläge für zusätzliche Stellenanteile von bis zu 0,016 
bis 0,036 Vollzeitäquivalenten je Pflegebedürftigem in den einzelnen Pflegegraden vereinbaren (Nummer 2).  

Grundlage für die zusätzlichen Stellenanteile sind die Ergebnisse des Projekts zur Entwicklung und Erprobung 
eines Personalbemessungsverfahrens für Pflegeeinrichtungen nach § 113c. Der Verteilungsschlüssel der zusätz-
lichen Stellenanteile je Pflegebedürftigen berücksichtigt dabei die Relation der durch die Ergebnisse des oben 
genannten Projekts festgestellten Personalunterdeckung in den Pflegegraden. Durchschnittlich ergibt sich nach 
dieser Berechnungsgrundlage je Einrichtung mehr als eine zusätzliche Vollzeitstelle, die über den bewohnerein-
heitlich zu kalkulierenden Vergütungszuschlag von den jeweiligen Kostenträgern – bei der Pflegeversicherung 
für ihre Versicherten – bezahlt wird. Damit auch kleine Einrichtungen eine besetzbare Stellengröße erreichen, 
kann unabhängig vom Ergebnis der obigen Berechnung mindestens eine halbe Vollzeitstelle über die Vergütungs-
zuschläge finanziert werden. Die Pflegeeinrichtung muss für den Pflegesatzzeitraum das vereinbarte zusätzliche 
Pflegehilfskraftpersonal unabhängig von qualitativen und quantitativen Veränderungen der Bewohnerstruktur 
vorhalten; auch die Höhe des Zuschlags bleibt unverändert. In einem ersten Schritt sollen mit diesen Vergütungs-
zuschlägen insgesamt bis zu 20 000 zusätzliche Vollzeitstellen im Pflegehilfskraftbereich finanziert werden. Das 
oben genannte Projekt hat im Bereich der Pflegehilfskräfte, insbesondere an Pflegehilfskräften mit QN 3, den 
größten Bedarf an Stellenaufwuchs ermittelt. Zudem lässt die aktuelle Arbeitsmarktsituation in der Pflege erwar-
ten, dass die entsprechenden zusätzlichen Stellenanteile im Pflegehilfskraftbereich eher besetzt werden können. 
Zu den weiteren Schritten zur Umsetzung der Ergebnisse des Projekts, auch zur schrittweisen Anpassung der 
Arbeitsorganisation und kompetenzorientierten Aufgabenverteilung in einem neuen Personalmix, wird, wie in der 
Konzertierten Aktion Pflege vereinbart, eine Roadmap unter Beteiligung der relevanten Akteure aus der Pflege 
entwickelt.  

Notwendige Ausbildungsaufwendungen, die nicht von anderer Stelle finanziert werden, sind nach Nummer 3 
berücksichtigungsfähig. Dazu kann bei Pflegehilfskräften, die eine Ausbildung im Sinne von Absatz 9 Satz 1 
Nummer 1 Buchstabe a oder b durchlaufen, auch die Differenz zwischen dem Gehalt einer Pflegehilfskraft und 
der Ausbildungsvergütung berücksichtigt werden, wenn die Pflegehilfskraft vorher mindestens insgesamt ein Jahr 
beruflich tätig war. Als Ausbildungsaufwendungen, die von anderer Stelle finanziert werden, gelten insbesondere 
Förderungen der beruflichen Aus- und Weiterbildung nach dem Dritten Buch Sozialgesetzbuch, die Finanzierung 
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der Ausbildungsvergütung nach § 82a Absatz 2 sowie die Finanzierung der Ausbildungsvergütung über ein lan-
desrechtlich geregeltes Umlageverfahren. Das Nähere wird vom GKV-Spitzenverband nach Absatz 10 Satz 2 
festgelegt. Die Regelung unterstützt das Ziel, mehr qualifizierte Pflegehilfskräfte, insbesondere mit QN 3, für die 
vollstationären Pflegeeinrichtungen zu gewinnen. 

Nach erfolgreichem Abschluss der Ausbildung kann dieses Pflegehilfskraftpersonal über den Vergütungszuschlag 
weiterfinanziert werden.  

Die Aufwendungen für das zusätzliche Pflegehilfskraftpersonal werden nach Nummer 4 weder bei der Bemessung 
der Pflegesätze noch bei den Zusatzleistungen nach § 88 SGB XI berücksichtigt.  

Wesentliche Voraussetzung für die Vereinbarung nach § 84 Absatz 9 Satz 1 ist, dass es sich um zusätzliches 
Pflegehilfskraftpersonal handelt, das über das von der Pflegeeinrichtung nach der bestehenden Pflegesatzverein-
barung vorzuhaltende Personal hinausgeht (Nummer 5). Dieser Personalaufwuchs kann insbesondere durch Neu-
einstellung, Neubesetzung oder über Stellenaufstockung erfolgen. Verbunden mit der Vereinbarung und der Ab-
rechnung des Zuschlags erweitert sich, vergleichbar der Finanzierung durch das Pflegestellen-Förderprogramm 
nach § 8 Absatz 6, für alle versorgten Pflegebedürftigen in der Einrichtung ihr Anspruch auf Pflege- und Betreu-
ungsleistungen im Umfang dieses Stellenzuwachses. Bewährte vergütungsrechtliche Verfahrensvorgaben aus § 
85 Absatz 1 bis 7 sollen im Übrigen in den Verhandlungen entsprechend zur Anwendung kommen. Die landes-
spezifischen Vorgaben zur Personalausstattung einschließlich der ordnungsrechtlichen Fachkraftquoten der Lan-
desheimrechte bleiben von diesem zusätzlichen Personalstellenförderprogramm unberührt. 

Die Regelung stellt insgesamt sicher, dass die vollstationären Pflegeeinrichtungen die Finanzierung zusätzlichen 
Personals orientiert an der Bewohnerstruktur vereinbaren. Perspektivisch wird zu klären sein, wie bei der weiteren 
Umsetzung des Personalbemessungsverfahrens eine sich aus den Ergebnissen des oben genannten Projektes not-
wendige Angleichung der bislang unterschiedlichen Personal- und Stellenschlüssel in den einzelnen Ländern er-
folgen kann. 

Absatz 10 verfolgt das Ziel, eine kontinuierliche Information über die Ausgabenentwicklung, die Struktur und 
den Aufwuchs der zusätzlichen Stellen zu gewährleisten. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen wird ver-
pflichtet, dem Bundesministerium für Gesundheit quartalsweise hierzu zu berichten. 

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen wird zudem beauftragt, zur Förderung einer einheitlichen Rechtsan-
wendung in den Ländern im Benehmen mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.V., der Bundesar-
beitsgemeinschaft der überörtlichen Träger der Sozialhilfe und den Bundesvereinigungen der Träger stationärer 
Pflegeeinrichtungen die weiteren Details zum Vereinbarungsverfahren sowie zur Erfüllung seines Berichtsauftra-
ges festzulegen.  

Absatz 11 soll eine schnelle und effiziente Umsetzung dieser ersten Stufe zur Umsetzung des Personalbemes-
sungsverfahrens ermöglichen. Deshalb wird zu Beginn ein vereinfachtes Verfahren vorgesehen, nach dem die 
vollstationären Pflegeeinrichtungen bis zur Vereinbarung des Vergütungszuschlages den von ihnen ermittelten 
Vergütungszuschlag den nach § 85 Absatz 2 als Parteien der Pflegesatzvereinbarung beteiligten Kostenträgern 
mitteilen können. Dabei müssen zwingend die im Gesetz aufgeführten Angaben übermittelt werden.  

Mit dem vereinfachten Mitteilungsverfahren ist keine Verhandlung verbunden. Die vollstationäre Pflegeeinrich-
tung teilt die wesentlichen Ausgangsdaten für die Berechnung des Vergütungsschlages nach § 84 Absatz 9 den 
nach § 85 Absatz 2 als Parteien der Pflegesatzvereinbarung beteiligten Kostenträgern mit. Die Vertragspartner 
nach § 85 Absatz 2 befinden angelehnt an das Verfahren zur Überleitung der Pflegesätze nach § 92f SGB XI in 
der Fassung vom 1. Januar 2016 ihrerseits ohne schuldhaftes Zögern über mögliche Beanstandungen dieser Aus-
gangsdaten. Der Vergütungszuschlag kann erst berechnet werden, nachdem etwaige Beanstandungen behoben 
sind. 

Das vereinfachte Verfahren soll bis zur Vereinbarung des Vergütungszuschlages praktikabel den gewünschten 
Stellenaufwuchs durch zusätzliches Pflegehilfskraftpersonal finanzieren.  

Für das vereinfachte Verfahren ist ein einheitliches Formular zu verwenden, das der Spitzenverband Bund der 
Pflegekassen im Benehmen mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. und der Bundesarbeitsge-
meinschaft der überörtlichen Träger der Sozialhilfe bereitzustellen hat und das mit dem Bundesministerium für 
Gesundheit abzustimmen ist. Diese vorläufige Verfahrensweise soll regelmäßig im Rahmen der nächsten Pflege-
satzverhandlung durch eine Vereinbarung nach Absatz 9 Satz 1 abgelöst werden. Davon unbeschadet kann bei 
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Aufforderung einer Vertragspartei der Vergütungszuschlag nach Absatz 9 Satz 1 der Vergütungszuschlag nach § 
84 Absatz 9 vergleichbar dem Vergütungszuschlag nach § 84 Absatz 8 auch losgelöst von der laufenden Pflege-
satzvereinbarung vereinbart werden. Die über den Vergütungszuschlag finanzierten zusätzlichen Stellen und die 
der Berechnung des Vergütungszuschlags zugrunde gelegte Bezahlung der auf diesen Stellen Beschäftigten sind 
von den Pflegeeinrichtungen unter entsprechender Anwendung des § 84 Absatz 6 Satz 3 und 4 und Absatz 7 
nachzuweisen. 

Zu Artikel 4 (Änderung der COVID-19-Versorgungsstrukturen-Schutzverordnung) 
Die Vorschrift regelt, dass § 1 der COVID-19-Versorgungsstrukturen-Schutzverordnung aufgehoben wird. 

Zu Artikel 5 (Inkrafttreten) 

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

Zu Absatz 2 
Die Regelungen zur Heilmittelversorgung und zu den Heilmittelverträgen sollen ihre Wirkung bis spätestens zum 
1. Oktober 2020 entfalten, weshalb sie mit Wirkung zum Datum des Kabinettbeschlusses in Kraft treten sollen. 

Zu Absatz 3 
Absatz 3 sieht ein Inkrafttreten der Regelungen zu den §§ 221a, 242 Absatz 1 Satz 4, 260 Absatz 2 und 272 SGB 
V am Tag der zweiten Lesung des Gesetzentwurfs vor. Auf diese Weise wird sichergestellt, dass die Regelungen 
im Rahmen der im Herbst 2020 stattfindenden Haushaltsplanungen der Krankenkassen für das Jahr 2021 sowie 
bei den Aufsichtsbehördenprüfungen geplanter Zusatzbeitragssatzveränderungen sowie des Abbaus überschüssi-
ger Finanzreserven berücksichtigt werden können. 

Damit die Kinderkrankenhäuser und die Fachabteilungen für Kinder- und Jugendmedizin bereits ab dem Jahr 
2021 von der zusätzlichen Finanzierung für bedarfsnotwendige Krankenhäuser im ländlichen Raum profitieren 
können, ist die Liste der Krankenhäuser, welche die Vorgaben des G-BA zu § 136c Absatz 3 Satz 2 SGB V 
erfüllen, bis zum 31. Dezember 2020 um diese Einrichtungen zu erweitern. Diese Regelung soll daher mit Wir-
kung vom Tag der zweiten Lesung im Deutschen Bundestag in Kraft treten. 
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Anlage 2 

Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates gem. § 6 Absatz 1 NKRG 

Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung und Pflege  
(NKR-Nr. 5426, BMG) 

Der Nationale Normenkontrollrat hat den Entwurf des oben genannten Regelungsvorhabens ge-
prüft. 

I. Zusammenfassung 

Bürgerinnen und Bürger keiner 

Wirtschaft  

Einmaliger Erfüllungsaufwand: rund 582.000 Euro 

Verwaltung (Sozialversicherung)  

Einmaliger Erfüllungsaufwand: rund 132.00 Euro 

Weitere Kosten 

Insgesamt 

 

Für die Unternehmen der privaten Kran-
kenversicherung fallen einmalig Weitere 
Kosten i.H.v. rund 15,5 Mio. Euro an. Die 
private Pflegepflichtversicherung wird 
einmalig mit Weiteren Kosten i.H.v. rund 
50 Mio. Euro belastet.  

Der Nationale Normenkontrollrat erhebt im Rahmen seines gesetzlichen Auftrags 
keine Einwände gegen die Darstellung der Gesetzesfolgen in dem vorliegenden Rege-
lungsentwurf.  

 

II. Im Einzelnen 

Ziel des Regelungsvorhabens ist die Verbesserung der gesundheitlichen und pflegerischen Ver-

sorgung. Relevant für den Erfüllungsaufwand sind insbesondere die folgenden Regelungen:  

• Abrechnung von Liquiditätshilfen an Zahnärzte während der COVID-19-Pandemie;  

• Erweiterte Möglichkeiten für Selektivverträge zur Bildung von sozialleistungsträgerüber-

greifenden Netzwerken und zur zielgerichteten Berücksichtigung regionaler Bedarfe;  

• Hebammenstellen-Förderprogramm zur besseren Versorgung von Schwangeren; 

• Einbeziehung der Kinder- und Jugendmedizin in die zusätzliche Finanzierung für be-

darfsnotwendige Krankenhäuser im ländlichen Raum und gestaffelte Zuschläge nach der 

Anzahl der Fachabteilungen; 
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• Schaffung zusätzlicher Pflegehilfskraftstellen in zugelassenen vollstationären Pflegeein-

richtungen einschließlich der Kurzzeitpflege. 

II.1.  Erfüllungsaufwand 

Das Ressort hat den Erfüllungsaufwand durch Schätzung ermittelt. 

Bürgerinnen und Bürger 

Für Bürgerinnen und Bürger fällt kein Erfüllungsaufwand an. 

Wirtschaft 

Hebammenstellen-Förderprogramm 

Im Rahmen des Hebammenstellen-Förderprogramms erwartet das BMG nachvollziehbar für die 
rund 555 betroffenen Krankenhäuser in den Jahren 2021 bis 2023 (Laufzeit des Förderpro-
gramms) einen zusätzlichen einmaligen Erfüllungsaufwand von rund 520.000 Euro. Hiervon ent-
fallen rund 375.000 Euro auf die Erstellung von Nachweisen und für die Vorbereitung der Bud-
getvereinbarungen bei einer durchschnittlichen Bearbeitungsdauer von vier Stunden pro Fall 
und Jahr (3*555*4 Stunden*56,40 Euro). Daneben fällt einmaliger Erfüllungsaufwand in Höhe 
von rund 142.000 Euro für einen Jahresabschlussprüfer an, der pro Fall und Jahr rund eine 
Stunde tätig ist (3*555*1 Stunde*85,20 Euro).  

Zukunftsorientierte Personalausstattung für vollstationäre Pflegeeinrichtungen 

Zur Finanzierung zusätzlichen Pflegehilfskraftpersonals können die vollstationären Pflegeein-
richtungen gesonderte Vergütungszuschläge vorab beantragen (vereinfachtes Verfahren) oder - 
nach Bekanntmachung der Festlegungen des GKV- Spitzenverbandes - im Rahmen der regelmä-
ßig stattfindenden Pflegesatzverhandlungen mit vereinbaren.  

Wenn rund 4.000 vollstationäre Pflegeeinrichtungen das vereinfachte Antragsverfahren in An-
spruch nehmen, entsteht den Trägern bei einer durchschnittlichen Bearbeitungsdauer von 30 Mi-
nuten ein nachvollziehbarer einmaliger Erfüllungsaufwand von rund 62.000 Euro (4.000*0,5 
Stunden*31 Euro). Wird der Vergütungszuschlag hingegen im Rahmen des regulären Pflegesatz-
verfahrens ausgehandelt, entsteht lediglich geringfügiger zusätzlicher Erfüllungsaufwand, da 
entsprechende Verhandlungen sowieso routinemäßig anfallen.  
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Verwaltung (Sozialversicherung) 

Abrechnung von Liquiditätshilfen an Zahnärzte während der COVID-19-Pandemie 

Für die erleichterte Abrechnung von Liquiditätshilfen an Zahnärzte während der COVID-19-
Pandemie können die jeweilige Kassenzahnärztliche Vereinigung und die Krankenkassen auf 
Landesebene die Honorarverteilungsmaßstäbe anpassen. Umgesetzt wird dies in den Finanz- 
und EDV-Abteilungen der Kassenzahnärztlichen Vereinigungen. Der anfallende zeitliche Auf-
wand beläuft sich auf rund 328 Stunden. Hierfür schätzt das BMG nachvollziehbar einen zusätz-
lichen einmaligen Erfüllungsaufwand von insgesamt rund 15.000 Euro. (328 Stunden*43,34 
Euro). 

Erweiterte Möglichkeiten für Selektivverträge 

Den gesetzlichen Krankenkassen entsteht einmaliger Erfüllungsaufwand, da Altverträge, die auf 
Basis der derzeitigen Rechtslage am 22. Juli 2015 geschlossen wurden, bis zum 31. Dezember 
2024 an die neue Rechtslage anzupassen sind. Die Höhe des entstehenden zusätzlichen einmali-
gen Erfüllungsaufwands kann vom BMG nachvollziehbar nicht quantifiziert werden. Die Anzahl 
der umzustellenden Selektivverträge ist nicht bekannt, da es hier keine zentrale Erfassung gibt. 
Hinzu kommt, dass die Verträge regelmäßig mit einer stark variierenden Zahl von Leistungser-
bringern geschlossen werden. Außerdem haben die Krankenkassen die Möglichkeit, die Verträge 
im Rahmen der Anpassung inhaltlich neu zu gestalten oder sich auf eine Anpassung ohne grö-
ßere inhaltliche Änderungen zu beschränken. 

Hebammenstellen-Förderprogramm 

Im Rahmen des Hebammenstellen-Förderprogramms erhalten Krankenhäuser für die Jahre 2021 
bis 2023 zusätzliche finanzielle Mittel, mit denen die Neueinstellung und Aufstockung vorhan-
dener Teilzeitstellen von Hebammen und von assistierendem medizinischem Fachpersonal ge-
fördert werden. In diesem Zusammenhang müssen die Krankenkassen den GKV-Spitzenver-
band über die zusätzlichen zu fördernden Stellen in den 555 betroffenen Krankenhäusern infor-
mieren. Die Krankenkassen benötigen für die Auswertung der Daten der einzelnen Krankenhäu-
ser jeweils rund 10 Minuten. Insgesamt entsteht den Krankenkassen nach nachvollziehbarer 
Schätzung des BMG in den Jahren 2021 bis 2023 ein einmaliger Erfüllungsaufwand in Höhe von 
rund 18.000 Euro (3*555*1/6 Stunde*64 Euro). 
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Weiterer einmaliger Erfüllungsaufwand entsteht dem GKV-Spitzenverband für den drei Jahre in 
Folge zu erstellenden Bericht zum Hebammenstellen-Förderprogramm von insgesamt rund 
15.000 Euro (3*80*64 Euro). 

Einbeziehung der Kinder- und Jugendmedizin in die zusätzliche Finanzierung für bedarfsnot-
wendige Krankenhäuser im ländlichen Raum und gestaffelte Zuschläge nach der Anzahl der 
Fachabteilungen 

Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben nach geltender Rechtslage jährlich bis zum 30. Juni 
eine Liste von Krankenhäusern zu vereinbaren, die die Vorgaben für die Vereinbarung von Si-
cherstellungszuschlägen, die der G-BA beschließt, erfüllen und in der Folge jährlich eine zusätz-
liche Finanzierung erhalten. Für das Jahr 2020 sollen Kinderkrankenhäuser und die Fachabtei-
lungen für Kinder- und Jugendmedizin in die genannten Vorgaben einbezogen werden. Für die 
Ermittlung der Kinderkrankenhäuser und der Krankenhäuser mit einer Fachabteilung für Kin-
der- und Jugendmedizin, die die Vorgaben zur Aufnahme in die Liste erfüllen, entsteht den Ver-
tragsparteien auf Bundesebene ein geringfügiger einmaliger Erfüllungsaufwand.  

Zukunftsorientierte Personalausstattung für vollstationäre Pflegeeinrichtungen 

Zur Finanzierung zusätzlichen Pflegehilfskraftpersonals können die vollstationären Pflegeein-
richtungen gesonderte Vergütungszuschläge vorab beantragen oder - nach Bekanntmachung der 
Festlegungen des GKV- Spitzenverbandes - im Rahmen der regelmäßig stattfindenden Pflege-
satzverhandlungen mit vereinbaren. Für die Pflegekassen auf Bundesebene nimmt das BMG 
nachvollziehbar einen Zeitaufwand von rund 130 Stunden für die Erarbeitung des Antragsver-
fahrens, die Erarbeitung des Prüfungs- und Berichtssregimes sowie die Bestimmung der Zah-
lungs- und Nachweisverfahren an. Insgesamt kann von einem zusätzlichen einmaligen Erfül-
lungsaufwand für die Pflegekassen auf Bundesebene in Höhe von rund 8.500 Euro (130 Stunden 
*64 Euro) und geringfügigen jährlichen Erfüllungsaufwand für die quartalsweise Berichterstat-
tung ausgegangen werden.  

Das BMG schätzt für die Pflegekassen auf Landesebene nachvollziehbar einen zusätzlichen ein-
maligen Erfüllungsaufwand von rund 76.000 Euro, wenn die Pflegeeinrichtungen von dem ver-
einfachten Antragsverfahren Gebrauch machen. Zugrunde zu legen ist eine Bearbeitungsdauer 
von rund 25 Minuten pro Antrag bei geschätzt 4.000 Anträgen und einem Lohnkostensatz von 
45,50 Euro pro Stunde. Wird der Vergütungszuschlag hingegen im Rahmen des regulären Pfle-
gesatzverfahrens ausgehandelt, ist nur mit einem geringfügig erhöhten Erfüllungsaufwand zu 
rechnen.  
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II.2. Weitere Kosten 

Hebammenstellen-Förderprogramm 

Für die Finanzierung des Hebammenstellen-Förderprogramms von 2021 bis 2023 fallen kosten-

trägerübergreifend Kosten i.H.v. rund 200 Mio. Euro an, wovon auf die privaten Krankenversi-

cherungen insgesamt rund 14,6 Mio. Euro (knapp 8 Prozent), auf drei Jahre gerechnet, als Wei-

tere Kosten entfallen.  

Einbeziehung der Kinder- und Jugendmedizin in die zusätzliche Finanzierung für bedarfsnot-

wendige Krankenhäuser im ländlichen Raum und gestaffelte Zuschläge nach der Anzahl der 

Fachabteilungen 

Durch die Einbeziehung der Kinder- und Jugendmedizin in die zusätzliche Finanzierung für be-

darfsnotwendige Krankenhäuser im ländlichen Raum geht das BMG entsprechend einer Folgen-

abschätzung des GKV-Spitzenverbandes davon aus, dass voraussichtlich bis zu 31 weitere Kran-

kenhäuser die Voraussetzungen für die zusätzliche Finanzierung gemäß erhalten. Durch das 

Vorziehen der Förderung um ein Jahr entstehen der privaten Krankenversicherung Weitere Kos-

ten von einmalig bis zu 900.000 Euro.  

Zukunftsorientierte Personalausstattung für vollstationäre Pflegeeinrichtungen  

Für die Unternehmen der privaten Pflegepflichtversicherung entstehen insgesamt Weitere Kos-

ten i.H.v. 50 Mio. Euro für die Finanzierung der zusätzlichen Personalausstattung. Angestrebt 

wird ein Aufwuchs von 20.000 Stellen. Die anfallenden Weiteren Kosten entsprechen dem 7 pro-

zentigen Anteil der privaten Pflegepflichtversicherung an der Gesamtzahl der Pflegebedürftigen.  

III. Ergebnis 

Der Nationale Normenkontrollrat erhebt im Rahmen seines gesetzlichen Auftrags keine Ein-

wände gegen die Darstellung der Gesetzesfolgen in dem vorliegenden Regelungsentwurf. 
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Prof. Dr. Kuhlmann Wicklein 

Stellv. Vorsitzende  Berichterstatterin 
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