Bundesrat Drucksache 151/14 (Beschluss)

23.05.14

Stellungnahme
des Bundesrates

Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur
und der Qualitat in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Finanzstruktur- und Qualitats-Weiterentwicklungsgesetz - GKV-
FQWG)

Der Bundesrat hat in seiner 922. Sitzung am 23. Mai 2014 beschlossen, zu dem
Gesetzentwurf gemald Artikel 76 Absatz 2 des Grundgesetzes wie folgt Stellung zu
nehmen:

1. ZuArtikel 1 Nummer 2a- neu - (8 43b Absatz 3 Satz 11 - neu - SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 2 folgende Nummer 2a einzuftigen:

‘2a. Dem § 43b Absatz 3 wird folgender Satz angefigt:

"Zwischen dem Krankenhaus und der Krankenkasse konnen ab-
weichende Regelungen zum Zahlungsweg vereinbart werden, soweit
dieswirtschaftlich ist."

Begrindung:

Bel stationaren Behandlungen sind derzeit im Endergebnis nur circa 42 Prozent
der Féle zuzahlungspflichtig. Alle anderen Patienten sind entweder von der
Zuzahlungspflicht befreit oder haben ihre Zuzahlungsverpflichtungen fur das
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laufende Jahr bereits erflllt. In der Regel werden die Versicherten nach der
stationdren Behandlung vom Krankenhaus schriftlich zur Entrichtung der
Zuzahlung aufgefordert. Wird die Zuzahlung nach erneuter Zahlungsauf-
forderung und Erlass eines Leistungsbescheides nicht geleistet, fordert das
Krankenhaus den Zuzahlungsbetrag von der zusténdigen Krankenkasse zurtick
und erhdlt von dort eine Verwatungskostenpauschae (aktuell 8,50 Euro pro
Fall). Diese Pauschale deckt nicht die den Krankenhdusern entstehenden Auf-
wendungen. Anschlief3end wird der Einzug von der Krankenkasse weiterver-

folgt.

In diesem Zusammenhang kommt es bereits in der Anfangsphase haufig zu
Ruckfragen bei den Krankenkassen, zum Beispiel infolge nicht berechtigter
Zuzahlungsaufforderungen.

Das derzeitige Einzugsverfahren ist damit sowohl auf Krankenkassen- a's auch
auf Krankenhausseite langwierig und sehr kostenaufwendig.

Mit der Offnung erhalten innovative Krankenhauser und Krankenkassen die
Option, einvernehmlich das Ziel des Zuzahlungseinzugs effektiver umzusetzen.
Ein Best-Practice-Wettbewerb wird initiiert. Durch den Vorbehalt der Wirt-
schaftlichkeit ist sichergestellt, dass eine solche Offnung nur erfolgen darf,
wenn hierdurch Krankenhduser und Krankenkassen von Birokratiekosten ent-
lastet werden und eine Verringerung der Einnahmen aus den Zuzahlungen
nicht zu beflrchten steht.

2. ZuArtikel 1 Nummer 4 (8§92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 7 und

Absatz 7e Satz 1 und 2 SGB V)

In Artikel 1 ist Nummer 4 wie folgt zu fassen:

‘4. §92 wird wiefolgt geéndert:

a)

In Absatz 1 Satz 2 Nummer 7 werden < ... weiter wie Vorlage ... >.
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b) Absatz 7e wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden nach der Angabe "9" die Worter "und Num-
mer 13" eingefugt.

bb) In Satz 2 wird nach dem Wort "wird" das Wort "jeweils* eingefligt.’

Begrindung:

8§ 92 Absatz 7e SGB V wird um § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 SGB V
(Richtlinien Gber die Qualitdtssicherung) erganzt.

Dieses Gesetzgebungsverfahren sollte dazu genutzt werden, den Landern ein
Mitberatungsrecht im Gemeinsamen Bundesausschuss im Bereich der
Qualitatssicherung einzurdumen. Diesist in der Bedarfsplanung bereits erfolgt.
Im Bereich der Qualitétssicherung steht es noch aus.

Gerade im Bereich der Qualitatssicherung greifen viele Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses in Landerzustéandigkeiten ein. Beispielhaft
seien hier die Krankenhausplanung und die Ausbildung von Gesundheits- und
Krankenpflegerinnen und -pflegern genannt. Die Gesprache der letzten Jahre,
die der Gemeinsame Bundesausschuss mit den fur die Krankenhausplanung
zustandigen Ministerien der Lander regelmaldig auf freiwilliger Basis fihrt,
waren immer sehr konstruktiv. Die Informationen der Lander Gber (mogliche)
Auswirkungen der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses wurden
als sehr hilfreich erachtet. Problematisch an der jetzigen Verfahrensweise ist
dabel stets, dass es sich um ene rickwirkende Betrachtung schon in Kraft
getretener Beschliisse handelt. Die Folge dieser nachtraglichen Beratungen
kann nur eine erneute Befassung des Gemeinsamen Bundesausschusses mit
gerade in Kraft getretenen Beschllissen sein. Diesist zwar mdglich, nimmt aber
wertvolle Zeit in Anspruch, die auf einigen Themengebieten nicht vorhanden
ist.

Erforderliche "Nacharbeiten” und Verunsicherungen der Leistungserbringer
konnten verhindert werden, indem 8§ 92 Absatiz 7e SGB V um ein Mit-
beratungsrecht der Lander im Bereich der Qualitéatssicherung (8§ 92 Absatz 1
Satz 2 Nummer 13 SGB V) ergéanzt wird. Im Bereich der Bedarfsplanung hat
sich die Hinzuziehung der Lander gut bewahrt.
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Das Wort "jeweils" verdeutlicht, dass fir jeden Unterausschuss des Gemein-
samen Bundesausschusses (Bedarfsplanung und Qualitétssicherung) zwel
Vertreter der Lander benannt werden.

3. ZuArtikel 1 Nummer 7 (8 137a Absatz 3 Satz 2 Nummer 1 und 5 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 7 ist 8 137a Absatz 3 Satz 2 wie folgt zu &ndern:

a In Nummer 1 ist nach dem Wort "abgestimmte" das Wort "risiko-
adjustierte”" einzufigen.

b) In Nummer 5 ist nach dem Wort "vergleichende" das Wort "risiko-
adjustierte" einzufiigen.

Begriindung:

Die Formulierung im Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und SPD fir die
18. Legidaturperiode, "Die Qualitét soll dabel risikoadjustiert und anhand
wesentlicher Indikatoren gemessen werden.” (siehe Abschnitt 2.4 Kranken-
hausversorgung Absatz 5), findet in dem Gesetzentwurf keinen Niederschlag.

Dies wére aber dringend erforderlich, da die bisherigen Indikatoren fur eine
vergleichende Darstellung nicht geeignet sind. Das ungeldste Problem ist die
Risikoadjustierung, das heifd die Bewertung der Fallschwere des behandelten
Patientenkollektivs.

Da mit den in 8 137a Absatz 3 Nummer 5 SGB V geplanten verdffentlichten
Vergleichen die grundrechtlich geschitzte wirtschaftliche Existenz eines Kran-
kenhauses geféhrdet werden kann, missen mit derartigen gesetzlichen Vor-
gaben auch die notwendigen "gerichtsfesten” Grundlagen geschaffen werden.
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4, ZuArtikel 1 Nummer 7 (8 137aAbsatz 3 Satz 2 Nummer 5 und 6 und
Nummer 6a- neu - SGB V)

In Artikel 1 Nummer 7 ist 8 137a Absatz 3 Satz 2 wie folgt zu andern:

a) In Nummer 5 sind nach dem Wort "erstellen” die Worter ", den fur die
Krankenhausplanung zusténdigen Landesbehorden unverziglich nach ihrer
Erstellung zu Gbermitteln™ einzuftigen.

b) In Nummer 6 ist das Wort "sowie" am Ende durch ein Komma zu ersetzen.

c) Nach Nummer 6 ist folgende Nummer 6a einzufligen:

"6a. Methoden und Indikatoren zur Bewertung der Qualitét von Leistun-
gen der Krankenhduser zu entwickeln, die fur die Krankenhaus-
planung zur Verfigung gestellt und verwendet werden konnen
sowie"

Begrindung:

Das Institut fir Qualitétssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen soll
zukinftig umfassende Aufgaben der wissenschaftlichen Unterstiitzung der
Qualitatssicherung und zur Darstellung der Versorgungsqualitét leisten. Eine
wesentliche Aufgabe ist die Entwicklung von Indikatoren und Instrumenten zur
Messung und Darstellung der Versorgungsqualitét in der ambulanten und
stationdren Versorgung. Zu den neuen Aufgaben gehtren unter anderem ein-
richtungsbezogene, vergleichende Ubersichten zur Qualitdt in der stationdren
Versorgung, die Ermittlung der Qualitét ausgewahlter Leistungen in der ambu-
lanten und stationdren Versorgung und die Erarbeitung von Bewertungs-
kriterien fur die Vielfalt von Zertifikaten und Qualitétssiegeln im Gesundheits-
wesen.
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Die Ergebnisse und deren Umsetzung zur Weiterentwicklung der Qualitats-
sicherung haben unmittelbare Auswirkungen auf die regionale ambulante und
stationdre Versorgung und damit auch auf die Zustandigkeit der Lander,
insbesondere fur die stationdre und sektorenibergreifende Versorgung. Daher
ist es notwendig, dass die Lander stérker in die Aufgaben des Qualitétsinstituts
eingebunden werden.

Zu Buchstabe a

Nummer 5 enthalt den Auftrag an das Qualitétsinstitut, einrichtungsbezogene,
vergleichende Ubersichten lber die Qualitét in maldgeblichen Bereichen der
stationdren Versorgung im Internet zu verdffentlichen.

Fur eine qualitétsorientierte Krankenhausplanung ist es hilfreich, wenn die fir
die Krankenhausplanung zusténdigen Landesbehtrden zeitnah krankenhaus-
bezogene Daten und Auswertungen erhalten und nicht erst eine Ver-
Offentlichung im Internet abwarten muissen.

Zu Buchstabe b:

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung.

Zu Buchstabe c:

Insgesamt sollen die Qualitét in allen Versorgungsbereichen auf eine breitere
methodische und verfahrenstechnische Grundlage gestellt und die Qualitéts-
orientierung in der Versorgung gestarkt werden. Dies gilt gleichermal3en fir
alle Versorgungsbereiche. Im Bereich der stationdren Versorgung besteht
dartiber hinaus die Absicht, die Krankenhausplanung nach dem Krankenhaus-
finanzierungsgesetz nicht nur bedarfsgerecht und leistungsféhig, sondern auch
qualitétsorientiert auszurichten.

Notwendig ist daher die Entwicklung von Methoden und Indikatoren zur
Qualitdt der Leistungen von Krankenhdusern. Diese konnen dann fir eine
gualitétsbezogene Krankenhausplanung verwendet werden.
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5. ZuArtikel 1 Nummer 7 (8 137aAbsatz 4 Satz 1 und

Satz 4a- neu - SGB V)

In Artikel 1 Nummer 7 ist § 137a Absatz 4 wie folgt zu &ndern:

b)

In Satz 1 sind nach dem Wort "Gesundheit" die Worter ", zwei von der
Gesundheitsministerkonferenz der Lander zu bestimmende Vertreter"
einzuflgen.

Nach Satz 4 ist folgender Satz einzufligen:

"Zusdtzlich kénnen Lander das Institut unmittelbar mit Untersuchungen und
Handlungsempfehlungen zu den Aufgaben nach Absatz 3 fir den Gemein-
samen Bundesausschuss beauftragen; Voraussetzung hierfir ist, dass das
jeweilige Land die Finanzierung der Bearbeitung des Auftrags tbernimmt.”

Begrindung:

Die Ergebnisse und deren Umsetzung zur Weiterentwicklung der Qualitéts-
sicherung haben unmittelbare Auswirkungen auf die regionale ambulante und
stationdre Versorgung und damit auch auf die Zustandigkeit der Lander, ins-
besondere fur die stationare und sektorentibergreifende Versorgung. Daher ist
es notwendig, dass die Lander in die Aufgaben des Qualitétsinstituts ein-
gebunden werden.

Zu Buchstabe a

§ 137a Absatz 4 SGB V gibt Organisationen, die sich auf Bundesebene mit
Qualitédt befassen, die Moglichkeit, aus ihrer Sicht notwendige Institutsauftrage
anzustof3en. Auch hier sollten die Lander einbezogen werden. Nicht selten sind
Fehlentwicklungen lange in den Léndern bekannt, bevor ein Thema auf
Bundesebene diskutiert wird. Beispielsweise sai hier die TAVI (katheter-
gestitzter Herzklappenersatz) genannt. Schon bevor der starke Anstieg der
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TAVIsin den Daten der externen Qualitétssicherung aufgefallen war, mussten
sich die Lander im Rahmen der Krankenhausplanung insbesondere unter dem
Gesichtspunkt des Versorgungsauftrags und der Genehmigung der DRG-
Budgets mit diesem Thema beschéftigen. Mittlerweile werden die TAVIs im
Gemeinsamen Bundesausschuss beraten. Wére das Thema nicht im Gemein-
samen Bundesausschuss aufgegriffen worden, hétte sich jedes einzelne Land
als "kleiner Gemeinsamer Bundesausschuss' betétigen missen. Dies wiederum
hétte zur Folge, dass es in jedem Land unterschiedliche oder keine Struktur-
vorgaben geben wirde. Dass dies keine Verbesserung der Patientensicherheit
und der medizinischen Qualitét bringen kann, ist einleuchtend.

Eine Moglichkeit, die Beauftragung des Instituts zu beantragen, sollte durch
die zwei von der Gesundheitsministerkonferenz der Lander bestimmten Ver-
treter nach § 92 Absatz 7e SGB V erfolgen.

Zu Buchstabe b:

Dadie Lander unmittelbar von einer qualitétsorientierten Versorgung betroffen
sind, ist es notwendig, auch den einzelnen Landern die Mdglichkeit zu geben,
das Ingtitut mit Untersuchungen zu den Aufgaben nach Absatz 3 zu beauf-
tragen. Voraussetzung hierfir ist, dass das jewellige Land fur die Durch-
fuhrung des Auftrags die Finanzierung Ubernimmt.

6. ZuArtikel 1 Nummer 7 (8 137a Absatz 4 Satz 6 und

Absatz 7 Nummer 11 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 7 ist 8§ 137awie folgt zu andern:

a)

In Absatz 4 Satz 6 sind nach dem Wort "Gesundheit" die Woérter "und,
soweit die Krankenhausplanung betroffen ist, auch den Landern" einzu-
flgen.
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b) Absatz 7 Nummer 11 ist wie folgt zu fassen:

"11. soweit die Krankenhausplanung betroffen ist, alle Lander; an-
sonsten zwei von der Gesundhetsministerkonferenz bestimmte
Vertreter sowie"

Begrindung:

Der Bundesrat begrifd, dass die Bundesregierung Qualitét und Qualitéts-
sicherung in der Gesundheitsversorgung sektorentbergreifend zu einem
Schwerpunkt der Gesundheitsgesetzgebung in der laufenden Legislaturperiode
machen will. Die geplante Errichtung eines fachlich unabhangigen wissen-
schaftlichen Instituts fur Qualitétssicherung und Transparenz im Gesundheits-
wesen ist hierzu ein wichtiger Schritt.

Der Bundesrat sieht die bisher vorgesehenen Regelungen fur die Lander als
unzureichend an, da die Arbeit des neuen Instituts ebenso wie die Beschliisse
des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Qualitdtssicherung vielfach erheb-
liche Auswirkungen auf die in die Landerhoheit fallende Krankenhausplanung
haben. Dem hat die Bundesregierung mit der jetzt im Gesetzentwurf vor-
gesehenen Beteiligung von Landervertretern in 8 137a Absatz 7 Nummer 11
SGB V ansatzweise Rechnung getragen. Diese Beteiligungskompetenzen
reichen aber bei weitem nicht aus.

Der Bundesrat hélt es daher fUr erforderlich, in dieses Gesetzgebungsverfahren
bereits entsprechend weitergehende und angemessene Beteiligungsmoglich-
keiten mit aufzunehmen. Nur so bietet sich die Chance, dass die Lander die
Qualitdt as weiteres Kriterium fir Entscheidungen der Krankenhausplanung
gerichtsfest umsetzen und ihre Kompetenzen sowie ihr Fachwissen einflief3en
lassen kénnen.

Ansonsten droht die gute Absicht, die auch eine Forderung aus dem Koalitions-
vertrag auf Bundesebene ist, ins Leere zu laufen. Die aleinige Verankerung in
8 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes wird nicht ausreichen, wenn die
Qualitatskriterien nicht bereits vom Ansatz her so entwickelt und wissen-
schaftlich begrindet werden, dass sie als Auswahlkriterium Bestand haben
konnen. FUr diese gesamte Umsetzungsaufgabe sind die Lénder zustandig,
daher sind sie auch direkt zu beteiligen.
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7. ZuArtikel 1 Nummer 10a- neu - (§ 192 Absatz 3 - neu - SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 10 folgende Nummer 10a ei nzuftigen:

'10a.

Dem § 192 wird folgender Absatz 3 angeflgt:

"(3) Die Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger bleibt auch erhalten,
wenn nach dem Ende der &rztlich festgestellten Arbeitsunféhigkeit
deren Fortdauer wegen derselben Krankheit am nachsten Werktag
arztlich festgestellt wird. Samstage gelten insoweit nicht als Werktag."

Begrindung:

Das Bundessozialgericht hat in langjéhriger Rechtsprechung klargestellt, dass
krankenversicherte Personen ohne Beschéftigungsverhédtnis nach § 46 Satz 1
Nummer 2 SGB V in Verbindung mit § 192 Absatz 1 Nummer 2 SGB V die
Mitgliedschaft in ihrer Krankenkasse und damit ihren Anspruch auf Kranken-
geld nur aufrechterhalten, wenn ein llickenloser Nachwels der Arbeitsunféhig-
keit, verbunden mit einem llckenlosen Krankengeldanspruch, vorliegt. Danach
erlischt die Mitgliedschaft, wenn eine fortdauernde Arbeitsunfahigkeit nicht
gpatestens am letzten Tag der bisher festgestellten Arbeitsunfahigkeit erneut
arztlich festgestellt wird. Erfolgt die Feststellung erst am darauffolgenden Tag,
erlischt der Krankengeldanspruch, obwohl die Arbeitsunfahigkeit Ilckenlos
festgestellt ist.

Nach den bisherigen Erfahrungen sind viele Versicherte offenbar tUberfordert,
diese rechtliche Problematik zu Uberblicken. Auch deutliche schriftliche Hin-
weise in den Bescheiden der Krankenkassen tber die Krankengeldgewahrung
gehen haufig ins Leere. Infolgedessen kommt es immer wieder zu ungewollten
Hérten, weil die Versicherten erst nach Ablauf der festgestellten Arbeitsun-
fahigkeit erneut bei ihrem Arzt erscheinen.
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Unter Abwagung der Pflichten zum ltckenlosen Nachweis der Arbeitsunféhig-
keit einerseits und der sozialen Absicherung der Betroffenen andererseits
ermdglicht die vorgeschlagene Neuregelung den betroffenen Versicherten,

- am Tag nach Ablauf der bisherigen Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung
beziehungsweise

- am ersten Arbeitstag nach einem Wochenende oder Felertag nach Ablauf
der bisherigen Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung

die Arbeitsunfahigkeit bescheinigen zu lassen, ohne dass die oben beschriebe-
nen Rechtsfolgen eintreten. Danach kommt die mitgliedschaftserhaltende Wir-
kung des 8§ 192 SGB V his zum "folgenden Werktag" zum Tragen. Dement-
sprechend wirde ein Anspruch auf Krankengeld hier zwar unterbrochen
werden; er wirde aber am Tag nach der &rztlichen Feststellung gemdl? 8§ 46
Satz 1 Nummer 2 SGB V wieder aufleben.

Mit der vorgeschlagenen Anderung zu § 192 SGB V wird eine Vielzahl der
bisherigen Sachverhate geheilt. Bei langeren Unterbrechungen des Nach-
weises bleibt es bei den bisherigen Rechtsfolgen.

8. ZuArtikel 1 Nummer 34 (8§ 269 SGB V)

a)

b)

Der Bundesrat begrifdt, dass die Bundesregierung beabsichtigt, auf der
Grundlage der Empfehlungen des Wissenschaftlichen Beirats beim Bundes-
versicherungsamt eine Waelterentwicklung des morbiditétsorientierten
Risikostrukturausgleichs (M-RSA) anzugehen und diese durch weitere
wissenschaftliche Untersuchungen zu untermauern. Diese Gutachten hdlt
der Bundesrat vor dem Hintergrund fur notwendig, dass die Gutachter zu
einzelnen Bereichen keine konkreten Empfehlungen abgeben konnten,
sondern vielmehr weitere Untersuchungen fir notwendig erachtet haben.

Der Bundesrat stellt zugleich jedoch fest, dass sich die Bereiche Kranken-
geld und Auslandsversicherte, fur die die Zuweisungen gedndert werden
sollen, hinsichtlich der Aktualitédt und Validitét der dafir notwendigen
Daten erheblich unterscheiden. Durch die leistungsrechtlichen Regelungen
in den zwischenstaatlichen Abkommen und die damit verbundenen sehr
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langen Abrechnungsfristen erfolgen fir Auslandsversicherte die Abrech-
nungen nach tatséchlichem Aufwand mit erheblichem zeitlichen Versatz
und kénnen im Rahmen des bestehenden RSA-Datenmel deverfahrens nicht
erfasst werden. Zudem stellen sie nur einen Teil der fir Auslandsversicherte
anfallenden Kosten dar. Deshalb fuhrt die vorgesehene riickwirkende Ver-
anderung des Ausgleichs bereits ab dem Schlussausgleich fur das Haus-
haltgahr 2013 hinsichtlich der Berticksichtigung von Auslandsversicherten
nicht zu einer hdheren Zielgenauigkeit des M-RSA.

Der Bundesrat bittet daher, im weiteren Gesetzgebungsverfahren zu prifen,
wann die Neuregelung der Zuweisung fir Auslandsversicherte auf der
Grundlage valider Abrechnungsdaten moglich ist und entsprechend diffe-
renzierte Inkrafttretensregel ungen vorzusehen.

Begrindung:

Zur langfristigen Verbesserung der Zielgenauigkeit in den Bereichen Kranken-
geld und Auslandsversicherte sollen vom Bundesversicherungsamt Gutachten
in Auftrag gegeben werden, die auch zusétzliche Bestimmungsfaktoren und die
Notwendigkeit einer Verbreiterung der Datengrundlage untersuchen sollen.

Die entsprechenden Gutachten sind bis zum 31. Dezember 2015 abzuschlief3en.
Bis dahin ist seitens der Bundesregierung eine Ubergangsregel ung vorgesehen.
Dabel sollen Zuweisungen fir die Auslandsversicherten auf die tatséchlichen
gemeldeten Ausgaben fir Auslandsversicherte begrenzt werden. Als tat-
sachliche Ausgaben sollen dabei alle Kosten gelten, fir die die gesetzliche
Krankenversicherung im Rahmen von Auslandseistungen aufkommt. Neben
der Problematik des Zeitverzugs bei der Abrechnung von Auslandsleistungen
greift diese Definition zu kurz, weil neben den Leistungen, die Versicherte im
Ausland in Anspruch nehmen, die Gruppe der Auslandsversicherten auch in
Deutschland Kosten verursacht. Gerade Versicherte in Grenzgebieten, die
beispielsweise in Frankreich wohnen, aber in Deutschland arbeiten, gehen
haufig in Deutschland zum Arzt. Bei einigen Krankenkassen machen Ausgaben
fir Audlandsversicherte im Inland bereits die Héalfte der Zuweisungen fir
Auslandsversicherte aus. Die vorgeschlagene Regelung wird also nur einen
Tell der Kosten decken, weil nur ein Tel - die Auslandskosten - in die
Bestimmung der Hochstgrenze der Zuweisungen einflief3t, wahrend ein anderer
Tell - die Inlandskosten - auf3en vor bleibt.
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Es gibt keinen Grund dafirr, von einer gesicherten Uberdeckung auszugehen.
Die jetzt vorgesehene Begrenzung der Zuweisungen fur Auslandsversicherte
konnte daher statt htherer Zielgenauigkeit auch zur Unterdeckung fuhren. Die
Berechnungsmethoden fir die Deckungsquote von Auslandsversicherten
basieren auf Hilfsgrofen, die keine definitive Aussage Uber die Zielgenauigkeit
der Zuweisungen fur Auslandsversicherte erlauben.

Daher sollte gepriift werden, ab welchem Zeitpunkt valide Abrechnungsdaten
fur eine Neuregelung der Zuweisungen moglich sind, um eine differenzierte
Umsetzung vorzusehen.

9. ZuArtikel 1 Nummer 38a- neu - (§ 291a Absatz 1a Satz 2 SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 38 folgende Nummer 38a einzufligen:

'38a.  In 8§ 291a Absatz la Satz 2 werden nach der Angabe "Satz 1" die
Worter "und im Rahmen der klinischen Krebsregistrierung nach § 65c"
eingeflgt.'

Begrindung:

Aufgabe klinischer Krebsregister ist nach 8§ 65¢ SGB V die mdglichst voll-
sténdige Erfassung der Daten Uber Auftreten, Behandlung und Verlauf onko-
logischer Erkrankungen sowie die Auswertung und Rickmeldung der Prozess-
und Ergebnisqualitét der medizinischen Leistungen an die Leistungserbringer.
Durch die dleinige Erfassung und Bearbeitung von Datensdtzen, die auf
gesetzlich Krankenversicherte zurlickgehen, ist diese Vollzéhligkeit und
Flachendeckung von Krebsregistern nicht zu erreichen. Dies wird erst durch
die Erfassung von Datensdtzen von privat Krankenversicherten und Beihilfe-
berechtigten erreicht. In gleichem Mal3e sind damit aber auch die finanziellen
Antelle zu betrachten. Wéhrend in Bezug auf gesetzlich Krankenversicherte
auf die Versichertennummer zum Datenmanagement und Abrechnungswesen
zurtckgegriffen werden kann, fehlt ein derartiges Instrument fur die Bereiche
der privaten Krankenversicherung und Beihilfe.
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So sehen die Kriterien zur Forderung klinischer Krebsregister des GKV-
Spitzenverbandes vom 20. Dezember 2013 die Erfassung der lebenslangen
Krankenversichertennummer bel gesetzlich Versicherten mit dem Hinweis
"FuUr die nicht gesetzlich Versicherten ist ebenfals eine eindeutige Kennzeich-
nung zur Zuordnung beim Kostentrager [...] vorzusehen.” (Kriterium 1.03)
vor. Im Kriterium 7.01 (Elektronisches Abrechnungsverfahren) wird dies
ebenfalls thematisiert.

Da diese Situation in alen Landern gegeben ist, sollte eine bundesweit ein-
heitliche L6sung geschaffen werden.

10. Zu Artikel 11 (8 12 Absatz 1c Satz 2 VAG)

In Artikel 11 sind in § 12 Absatz 1c Satz 2 die Worter "zuzuglich des durch-
schnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach 8 242a des Flnften Buches Sozialge-
setzbuch™" zu streichen.

Begrindung:

Der Basistarif in der privaten Krankenversicherung soll Versicherte vor einer
finanziellen Uberforderung bewahren. Bereits die geltende Regelung und die
von den Krankenkassen erhobenen Beitragsleistungen im Basistarif werden
diesem Ziel nicht vollstandig gerecht. Vor allem dtere Versicherungsnehmer
sind auf Grund ihrer Einkommenssituation zunehmend nicht in der Lage, die
steigenden Beitrage zur privaten Krankenversicherung aufzubringen. Auch der
Basistarif mit einem Hoéchstsatz von mehr als 600 Euro bietet dabei oftmals
nicht die notwendige finanzielle Entlastung.

Die Umstellung auf einen einkommensabhangigen Zusatzbeitrag in der gesetz-
lichen Krankenversicherung wird zum Anlass genommen, den Zusatzbeitrag
aus der Berechnung des Hochstsatzes des Basistarifs herauszunehmen. Der Zu-
satzbeitrag wurde von den gesetzlichen Krankenkassen in der Vergangenheit
sehr unterschiedlich erhoben. Da der Zusatzbeitrag dem Ausgleich finanzieller
Defizite einzelner Krankenkassen dient und nur von Krankenkassen mit Aus-
gleichsbedarf erhoben wird, eignet er sich nicht als allgemeiner, vom einzelnen
V ersicherungsunternehmen unabhangiger Mal3stab zur Bemessung des Hochst-
satzes im Basistarif. Aulerdem wirde, wenn das Bundesministerium fir Ge-
sundheit tatséchlich einen positiven durchschnittlichen Zusatzbeitrag festlegt,
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ein Festhalten an einer einkommensunabhangigen Bemessung des Zusatzbei-
trags die privat Krankenversicherten gegentiber den gesetzlich Krankenversi-
cherten benachteiligen und die finanzielle Belastung gerade derjenigen ver-
scharfen, die auf Grund ihrer Einkommensverhéltnisse auf den Basistarif an-
gewiesen sind.

11. Zu Artikel 11a- neu - (8 17c Absatz 4 und
Absatz 4b Satz 1 und 3 KHG)

Nach Artikel 11 ist folgender Artikel 11a einzufiigen:

‘Artikel 11a

Anderung des K rankenhausfinanzier ungsgesetzes

8 17c des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in der Fassung der Bekannt-
machung vom 10. April 1991 (BGBI. | S. 886), das zuletzt durch Artikel 5c des
Gesetzes vom 15. Juli 2013 (BGBI. | S. 2423) gedndert worden ist, wird wie
folgt gedndert:

a) Absatz 4 wird aufgehoben.

b) Absatz 4b wird wie folgt gedndert:

ad) In Satz 1 werden die Worter "und der Schlichtungsausschiisse nach
Absatz 4" gestrichen.

bb) Satz 3 wird aufgehoben.’
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Begrindung:

Mit Wirkung vom 1. August 2013 wurde auf Bundesebene ein Verfahren
etabliert, mit dem der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die
Deutsche Krankenhausgesellschaft das Nahere zum Prifverfahren nach § 275
Absatz 1c SGB V vereinbaren. Dieses Verfahren befindet sich auf gutem
Wege.

Gleichzeitig wurden die bereits zuvor bestehenden Regelungen des § 17¢ Ab-
satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) zu dem vorgesehenen
Schlichtungsverfahren auf Landesebene gedndert und mit 8 17c Absatz 4b
Satz 3 KHG eine obligatorische Schlichtung als Zugangsvoraussetzung fir ein
Klageverfahren fur Forderungen von nicht mehr als 2 000 Euro eingefihrt.

Das Schlichtungsverfahren auf Landesebene war bereits in der Vergangenheit
von den Vertragsparteien nicht angenommen worden. Die obligatorische
Schlichtung fur Forderungen von nicht mehr als 2 000 Euro erwies sich daher
als Hindernis fir jegliche Klageverfahren und damit auch fir die Durchsetzung
berechtigter Forderungen. Die mit der Einfihrung der obligatorischen
Schlichtung verbundene Erwartung vorgerichtlicher Einigungen hat sich damit
nicht erfallt.

Krankenkassen wie Krankenhduser stehen dem Schlichtungsverfahren auf
L andesebene ablehnend gegentiber.



