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A. Grundsatzliche Bewertung des Entwurfs

Der Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzli-
chen Krankenversicherung (im Weiteren ,Versorgungsstrukturgesetz®) bezeichnet das deut-
sche Gesundheitswesen zu Recht als eines der besten der Welt. Das Versorgungsniveau ist
hoch und eine flachendeckende medizinische Versorgung der Bevdlkerung ist sichergestellt.
Nach Angaben der Kassendrztlichen Vereinigungen erreicht die Anzahl der niedergelasse-
nen Arzte immer neue Rekordwerte und ein GroBteil ist in Gberversorgten Gebieten (d.h. in
geschlossenen Bezirken mit einem Planungssoll von mehr als 110 Prozent) tétig.

Dessen ungeachtet erweckt die ohne jeglichen internationalen MaBstab geflhrte Debatte
Uber das Versorgungsstrukturgesetz den Eindruck, dass sich das deutsche Gesundheitswe-
sen bereits in einer Krise befande. Richtig dagegen ist, dass die flachendeckende ambulante
arztliche Versorgung der Zukunft in Folge der demografischen Entwicklung gefahrdet ist,
wenn nicht gegengesteuert wird.

Kritisch anzumerken ist, dass der Entwurf die wesentliche Zukunftsfrage der Finanzierbarkeit
sowohl der Kranken- als auch der Pflegeversicherung im demografischen Wandel ausblen-
det. Der Altenquotient, die statistische Relation der Altersgruppe im erwerbsféhigen Alter zur
Altersgruppe im nicht mehr erwerbsfahigen Alter, wird sich in den nachsten Jahrzehnten
dramatisch andern: Kamen 2010 noch 33,7 Senioren auf 100 Erwerbsféhige (20 bis unter 65
Jahre), sind dies 2050 bereits 70,9." Fiir Erwerbstatige bedeutet diese Entwicklung, dass
heute drei Erwerbstéatige flr einen nicht mehr Erwerbstatigen arbeiten; ab 2050 wird die Re-
lation statt 3:1 nur noch 1:1 betragen.? Dies bringt die Leistungsféhigkeit der Umlagefinanzie-
rung an ihre Grenzen. Insofern wére eine Starkung der Kapitaldeckung — wie sie auch im
Koalitionsvertrag fur die Pflegeversicherung angedacht ist — dringend geboten.

Einen Schwerpunkt bei den genannten MaBnahmen im Entwurf des Versorgungsstrukturge-
setzes bildet die Reformierung der Anfang der 1990er-dahre unter anderem zur Abwendung
einer ,Arzteschwemme* eingefiihrten arztlichen Bedarfsplanung. Die Verteilungswirkung der
bisherigen Bedarfsplanung bei den niedergelassenen Arztinnen und Arzten gilt als problema-
tisch. Die Bereitschaft junger Arztinnen und Arzte, sich in strukturschwachen landlichen (aber
auch stadtischen) Gebieten niederzulassen, wird sich wohl auch in Zukunft durch dirigisti-
sche MaBnahmen und zusétzliche Einkommensmdglichkeiten allein nicht verbessern. Viel-
mehr scheinen in diesem Zusammenhang diejenigen MaBnahmen im Entwurf am erfolgver-
sprechendsten zu sein, die die konkrete Lebenssituation junger Arztinnen und Arzte aufgrei-
fen. Mit der Lebenswirklichkeit am ehesten zu vereinbaren sind beispielsweise die nun voll-
standige Aufhebung der Residenzpflicht und ein vereinfachtes Genehmigungsverfahren von
Zweigpraxen, so dass Wohn- und Arbeitsort nicht zwangsweise (nahezu) identisch sein

' Vgl. destatis (2006), 11. koordinierte Bevolkerungsvorausberechnung, Variante: relativ alte* Bevélkerung, No-
vember 2006, S. 60.

2 Vgl. Beske, Fritz (2011), Sechs Entwicklungslinien in Gesundheit und Pflege — Analyse und Ldsungsansitze —,
Kiel, Februar 2011, S. 7 und 23 f. Dabei ist bereits das neue Renteneintrittsalter von 67 Jahren beriicksichtigt.



mussen. Der Wohnort kann in einem attraktiven Umfeld liegen, der Arbeitsplatz gleichwohl in
einem strukturschwachen, eher unattraktiven Gebiet. Aber auch MaBnahmen zur besseren
Vereinbarkeit von Familie und arztlichem Beruf tragen den verdnderten Lebenserwartungen
junger Arztinnen und Arzte Rechnung.

Hilfreich kbnnen auch MaBnahmen sein, die der Entscheidungsfreiheit und Kreativitat der
Beteiligten einen gréBeren Raum geben und starre, zentrale Planvorgaben lockern. Hier ist
unter anderem der im Gesetzentwurf geplante Ausbau mobiler Versorgungskonzepte positiv
zu bewerten.

Das Ziel, starre und zentrale Vorgaben zu flexibilisieren, wird im Entwurf auch fir die Vergu-
tungssystematiken von Arzten und Zahnéarzten in der GKV verfolgt. Es wird konkret beab-
sichtigt, ,das System der vertragsarztlichen Vergiitung durch Zuricknahme zentraler Vorga-
ben zu flexibilisieren und zu regionalisieren.” Der PKV-Verband begriiBt grundsatzlich gréBe-
re Freiheiten fur die Beteiligten, um auf individuelle Bedurfnisse und regionale Besonderhei-
ten eingehen zu kdnnen. Es muss an dieser Stelle aber die Frage erlaubt sein, warum eine
solche Flexibilisierung im Rahmen der Neuordnung der Gebihrenordnung flr Zahnéarzte
nicht vorgesehen wurde. Die Einfilhrung einer Offnungsklausel hatte es auch der PKV er-
moglicht, regional abgestimmte und flexible Vereinbarungen mit den Zahnarzten zu treffen.

Insgesamt begriiBt der PKV-Verband die Motivation des Gesetzentwurfs, jetzt schon Vorkeh-
rungen flr die zukinftige Versorgungssicherheit zu treffen. Zu einer nachhaltigen Reform der
Versorgungsstrukturen zé&hlen aber auch Fragen der langfristigen Finanzierung von Leistun-
gen im demografieanfalligen Umlageverfahren. Dies begriindet die ablehnende Haltung des
PKV-Verbands zur geplanten Ausweitung der Satzungsleistungen fir die gesetzlichen Kran-
kenkassen.

Zur Sicherstellung einer nachhaltigen Finanzierung der Versorgung gehért auch die wirksa-
me Verhinderung von Strategien, bewahrte Entgeltregelungen zu umgehen und Versicherten
fur identische Leistungen ein Vielfaches der Ublichen Betréage in Rechnung zu stellen. Drin-
gender Handlungsbedarf besteht an dieser Stelle im Bereich der Ausgriindungen von Privat-
kliniken durch Plankrankenhduser.

B. Ausgriindung von Privatkliniken durch Plankrankenhauser
(Anderungsantrag 24 in Ausschussdrucksache 17(14)0192)

Seit Jahren versuchen Krankenhaustrager, den Entgeltbindungen des Krankenhausentgelt-
rechts zu entgehen, indem sie Tochtergesellschaften zur Behandlung von Privatpatienten
grinden. Diese Einrichtungen sollen dann nicht den Entgeltbindungen sowohl hinsichtlich
der Zimmerzuschlage als auch hinsichtlich der Entgelte fiir allgemeine Krankenhausleistun-
gen, wie sog. ,echte” Privatkliniken, unterliegen. In der Folge ist die Angemessenheit der
Zimmerzuschlage nicht mehr gewahrleistet (erforderlich gem. BGH-Urteil vom 4. August



2000, umgesetzt durch die Rahmenvereinbarung mit der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft) und es werden von den Patienten deutlich héhere Entgelte fir allgemeine Kranken-
hausleistungen verlangt. Gegen derartige Konstruktionen — ca. 100 Krankenh&user verfligen
bereits Uber solche Ausgrindungen — ist der PKV-Verband auf dem Rechtsweg vorgegan-
gen, jungst aber vor dem Bundesgerichtshof unterlegen.

Dieser hat am 21. April 2011 entschieden, dass eine von einem Plankrankenhaus betriebene
Privatklinik auch dann nicht den Bestimmungen des Krankenhausentgeltrechts unterliegt,
wenn diese ihre Patienten mit Mitteln und Arzten des Plankrankenhauses behandelt und
letztlich identische Leistungen erbringt. Damit wird ein erheblicher Anreiz zur Herausnahme
der Privatpatienten aus der seit 1972 bestehenden einheitlichen Behandlungs- und Abrech-
nungssystematik gegeben. Eine flachendeckende Ausbreitung des Ausgrindungsmodells ist
zu befurchten und infolgedessen eine erhebliche Erhdhung der Behandlungskosten fur Pri-
vatpatienten und Beihilfeberechtigte — trotz gleicher Leistungen. Insgesamt ist mit jahrlichen
Mehrkosten in Hohe von einer bis mehreren Mrd. Euro zu rechnen.

Es ist zu begriiBen, dass die Koalition der Praxis der Privatklinikausgrindungen durch Plan-
krankenhauser einen Riegel vorschieben will. Eine gesetzliche Regelung muss v.a. folgende
Ziele erreichen:

- Das Prinzip des § 1 Abs. 1 KHG, nach dem sich der Versorgungsauftrag des Kranken-
hauses auf sédmtliche Patienten des Krankenhauses bezieht und damit ein einheitliches
Entgeltrecht bedingt, muss gesichert werden.

- Es muss gewabhrleistet sein, dass Privatversicherte/Selbstzahler im Bereich ausgegriinde-
ter Privatklinken nicht schlechter als bei einer Behandlung im verbundenen Plankranken-
haus gestellt werden. Dies erfordert, dass bei gleichen Leistungen die Bestimmungen hin-
sichtlich der Abrechnung der allgemeinen Krankenhausleistungen und auch der Wabhlleis-
tungen uneingeschrankt Anwendung finden mussen.

Der vorliegende Anderungsantrag erreicht diese Ziele nicht. Wenn der Antrag Wirkung zei-
gen soll, bedarf es dringend notwendiger Anderungen:

1.) Die Problematik der Privatklinik-Ausgrindung wird wesentlich durch die Erbringung glei-
cher Leistungen gegen Zahlung héherer Entgelte beschrieben. Eine Beschrédnkung der Re-
gelung auf Einrichtungen in ,unmittelbarer rdumlicher Nahe“ wirde dazu fuhren, dass eine
Vielzahl von Einrichtungen nicht mehr erfasst wirde. Damit wirde durch den Gesetzgeber
geradezu ein Anreiz flr den Betrieb von Ausgriindungen in raumlicher Nahe gesetzt und das
Ziel des Anderungsantrags konterkariert.

2.) Der vorliegende Anderungsantrag der Koalition will unzumutbare Belastungen der Selbst-
zahler durch Entgeltforderungen von ausgegrindeten Kliniken verhindern. Dieses Ziel kann
mit dem Antrag nicht erreicht werden, da er von den fir Plankrankenhduser geltenden Ent-



geltregeln im Bereich der Privatklinikausgriindungen nur denjenigen Geltung verschaffen will,
die allgemeine Krankenhausleistungen betreffen. D.h. die Regeln fir Wahlleistungen im
Haupthaus, umgesetzt durch die Rahmenvereinbarung mit der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft (s.0.), wirden flr die Privatausgriindung nicht gelten.

Dies ist aus Sicht des Patientenschutzes problematisch. Schon der BGH hatte im Urteil vom
4. August 2000 festgestellt (S. 8): ,Die hdhenmaBige Begrenzung von Wahlleistungsentgel-
ten dient dem Schutz des Krankenhauspatienten vor Uberhéhten Entgeltforderungen des
Krankenhauses. Dieser befindet sich bei Abschluss eines Krankenhausvertrages im allge-
meinen in einer schwierigen persdnlichen Situation, aufgrund derer es ihm nicht zuzumuten
ist, sich bei mehreren Krankenhdusern Uber die Bedingungen zu informieren, unter denen
diese zum Abschluss von Wabhlleistungsvereinbarungen bereit sind, oder gar mit diesen ein-
gehende Verhandlungen Uber den Inhalt einer Wahlleistungsabrede zu fuhren.*

Der Antrag verstarkt die Anreize sogar, Privatkliniken allein zur Umgehung des Kranken-
hausentgeltrechts im Interesse der Rechnungsoptimierung zu grinden. Wenn namlich zu-
kinftig in Ausgriindungen nur die Entgeltbeschrankung bei allgemeinen Krankenhausleis-
tungen gelten sollte, setzt dies den Anreiz fir eine nicht leistungsgerechte Erhéhung der
Zimmerzuschldge. So kdnnten die Krankenh&user die mit der Regelung fir die allgemeinen
Krankenhausleistungen verbundenen Einschrédnkungen ohne weiteres kompensieren. Fir
den Patienten ist es aber unerheblich, ob er eine geringere DRG-Fallpauschale und dafar
héhere Zimmerzuschlage — oder umgekehrt — zahlen muss. Hiergegen hilft nur eine voll-
stéandige Bindung der Entgelte der Ausgrindungen an die Vorgaben des Krankenhausent-
geltrechts einschlieBlich der Bestimmungen fir Wahlleistungen.

3.) Ein effektiver Schutz der Patienten lasst sich nur dann sicher verwirklichen, wenn die
Entgeltbindung durch Verweis auf konkrete Rechtsgrundlagen umgesetzt wird. Dazu missen
die zur Anwendung kommenden Gesetze bezeichnet werden. D.h. es ist auf das KHG, das
KHENntgG und die BPflIV zu verweisen. Damit ist eine gesetzliche Entgeltbindung der Aus-
grindungen bei dem Plankrankenhaus entsprechenden Leistungen — sowohl bei allgemei-
nen Krankenhausleistungen als auch bei Wahlleistungen — sichergestellt. Z.B. wirde durch
den konkreten Verweis auf das KHEntgG auch erst die Anwendung der GOA — dies fallt nicht
in den Kreis des Krankenhausfinanzierungsrechts — fur wahlarztliche Leistungen der Aus-
grindungen unzweifelhaft abgesichert.

C. Satzungsleistungen
(Art. 1 Nr. 2 GKV-VStG-Entwurf)

In § 11 SGB V soll ein neuer Absatz 6 eingefligt werden, der Ubergreifend die neuen Befug-
nisse der Krankenkassen beim Angebot von Satzungsleistungen regelt. Zusatzliche Sat-



zungsleistungen sollen sich explizit auf folgende Leistungsbereiche erstrecken kdnnen (§ 11
Abs. 6 SGB V — GKV-VStG, S. 9):

- medizinische Vorsorge- und Rehabilitation (§§ 23, 40),

- klnstliche Befruchtung (§ 27a),

- zahnarztliche Behandlung ohne die Versorgung mit Zahnersatz (§ 28 Abs. 2),

- Versorgung mit nicht verschreibungspflichtigen Arzneimitteln (§ 34 Abs. 1 Satz 1),
- Heilmittel (§ 32),

- Hilfsmittel (§ 33),

- hausliche Krankenpflege (§ 37),

- Haushaltshilfe (§ 38),

- Leistungen von nicht zugelassenen Leistungserbringern.

Eine sonst bei den bereits vorhandenen Regelungen im Sozialgesetzbuch zu Satzungsleis-
tungen Ubliche weitergehende Konkretisierung des Leistungsrahmens (z.B. analog den
§§ 20d Abs. 2, 23 Abs. 2 und 4, 37 Abs. 2 SGB V) bleibt aus. Es ist den Krankenkassen le-
diglich nicht erlaubt, durch den Gemeinsamen Bundesausschuss ausgeschlossene Leistun-
gen anzubieten. Ansonsten muss die Satzung ,insbesondere die Art, die Dauer und den Um-
fang der Leistung bestimmen.” Die zusatzlichen Leistungen sind zudem von den Kranken-
kassen in ihrer Rechnungslegung gesondert auszuweisen.

Die geplante Neuregelung wird abgelehnt. Die Absicht, den Krankenkassen neue Spielrdu-
me fUr das Angebot von Uber die gesetzlichen Pflichtleistungen hinausgehenden Zusatzleis-
tungen zu geben, fUhrt zu einer ordnungspolitisch fragwirdigen sozialstaatlichen Angebots-
konkurrenz in einem funktionierenden privatwirtschaftlichen Markt. Die privaten Krankenver-
sicherungen bieten heute schon eine Vielzahl von Zusatzversicherungsprodukten an, die
auch die oben genannten Leistungsbereiche erfassen. Beispielsweise sehen private Zusatz-
versicherungen vor, nicht durch den gesetzlichen Leistungskatalog gedeckie Zahnbehand-
lungen (u.a. bestimmte Parodontose-Therapien, Wurzelbehandlungen, Kunststofffillungen,
Inlays und Onlays) und Prophylaxe-MaBnahmen (z.B. professionelle Zahnreinigung) zu
Ubernehmen. Ebenso existieren vielzahlige ambulante GKV-Erganzungstarife mit Leistungen
fir Heil- und Hilfsmittel sowie Heilpraktiker-Behandlungen. Darlber hinaus sind Tarife betrof-
fen, die in individueller Kooperation mit Krankenkassen im Sinne des § 194 Abs. 1a SGB V
geschlossen wurden und auf das Vorleistungsniveau der GKV abstellen. Das Leistungsver-
sprechen dieser Tarife wirde nach Einflhrung von Satzungsleistungen in den genannten
Bereichen ins Leere laufen. Ebenso ware das Neugeschaft betroffen.

Zwar wird in der Begrindung des Entwurfs der Versuch einer Eingrenzung vorgenommen,
wonach nicht nur vom Gemeinsamen Bundesausschuss ausgeschlossene Leistungen nicht
angeboten werden dirfen, sondern auch alle nach § 34 SGB V ausgeschlossenen Arznei-,
Heil- und Hilfsmittel (mit Ausnahme nicht-verschreibungspflichtiger Arzneimittel nach § 34
Abs. 1 Satz 1). Dies diirfte jedoch kaum normative Kraft in der Praxis entfalten.



Eine aktuelle Umfrage des PKV-Verbandes bei seinen Unternehmen zeigt, dass selbst bei
vorsichtiger Betrachtung acht Prozent des Zusatzversicherungsgeschaftes mit Inkrafttreten
des Gesetzes sofort existenziell bedroht ware, insbesondere im Bereich der Zahnbehand-
lung, der Zahn-Prophylaxe, der Heil- und Hilfsmittel sowie spezifischer Vorsorgetarife. Der
Sozialstaat wirde in einen Verdrangungswettbewerb zur Privatwirtschaft treten. Denn die
GKV-Versicherten hatten diese Leistungen ja dann als Satzungsleistungen ihrer Kasse im-
mer schon bezahlt und keinen Grund, die Leistung ein zweites Mal bei einem privaten Anbie-
ter einzukaufen. Die Folge wére die Kindigung des privaten Zusatztarifs. Bei dem auf Basis
der o.g. Branchenumfrage zu erwartenden Szenario ist noch nicht einmal bericksichtigt,
dass die GKV die beabsichtigte Anderung von § 11 SGB V auch dazu nutzen kénnte, mit
Privatkliniken Vertrdge zu schlieBen. Die Befugnis zu Vereinbarungen mit ,nicht zugelasse-
nen Leistungserbringern” schlieBt diese Méglichkeit ein, da der Gesetzentwurf keinerlei Ein-
grenzung vornimmt. Die GKV wilrde dann bislang exklusiv der PKV vorbehaltene Leistungen
anbieten und zugleich zu den wettbewerbspolitischen Vorteilen einer staatlichen Korper-
schaft mit Millionen von Pflichtversicherten einkaufen kénnen.

Nach der expliziten gesetzlichen Ermachtigung der GKV zum Angebot von Zusatzversiche-
rungen im GKV-Finanzierungsgesetz droht somit die nachste fragwirdige Entscheidung, die
einen gut funktionierenden Markt in Frage stellt: Fast 22 Mio. Versicherte hatten 2010 eine
private Zusatzpolice abgeschlossen, wovon 16,5 Mio. einen oder mehrere Versicherungstari-
fe wahlten, die als Zusatzschutz zur GKV eingeordnet werden kénnen. Am haufigsten wur-
den Zahntarife nachgefragt: 12,75 Mio. Versicherte entschieden sich dafir. 7,6 Mio. Versi-
cherte schlossen einen ambulanten Ergénzungstarif ab.®> Die gesetzlich Versicherten neh-
men also das private Versicherungsangebot an und erganzen ihren Versicherungsschutz
individuell. Diese souveranen Entscheidungen der Versicherten sollte der Gesetzgeber nicht
einfach revidieren.

Auch unter verbraucherschutzpolitischen Gesichtspunkten ist der beabsichtigte Ausbau von
Satzungsleistungen falsch. Die gesetzlichen Vorgaben bleiben fur die Versicherten weitge-
hend unspezifisch und schwer planbar. Zudem kénnen die Satzungsleistungen wie auch die
GKV-Wabhltarife jederzeit von der Krankenkasse wieder eingestellt werden. Eine lebenslange
Leistungsgarantie wie in der PKV ist nicht gegeben. Die Versicherten laufen Gefahr, eine
Absicherung zu wahlen, auf die sie unter Umstédnden bei Bedarf keinen Anspruch mehr ha-
ben.

Die Gesetzesbegrindung formuliert die Absicht, die Auswirkungen der erweiterten Satzungs-
leistungen auf den Wettbewerb u.a. mit privaten Versicherungsanbietern zu evaluieren. Gro-
Bere Verbindlichkeit kdme einer derartigen Regelung im Gesetzestext zu. Darliber hinaus
sollte die Regelung nahere Angaben bzgl. anzuwendender Methoden, zu berlcksichtigender
Daten und zum zeitlichem Rahmen der Evaluierung umfassen.

8 Vgl. PKV-Rechenschaftsbericht 2010, S. 17 f.



D. Beitragszuschuss fur privat krankenversicherte Arbeithehmer und Be-
zieher von Vorruhestandsgeld
(Art. 1 Nr. 72 lit. b) und d) VStG-Entwurf)

Der Gesetzentwurf sieht flir die Bemessung des Beitragszuschusses flr privat krankenversi-
cherte Arbeitnehmer eine konkrete Festschreibung des mafBgeblichen Beitragssatzfaktors
vor. Die klarstellende Regelung des Gesetzentwurfs ist sachgerecht.

Desweiteren wird der fir die Bemessung des Beitragszuschusses fur privat krankenversi-
cherte Bezieher von Vorruhestandsgeld maBgebliche Beitragssatzfaktor neu festgeschrie-
ben. Die Regelung ist sachgerecht und geeignet, die bisherige Schlechterstellung von privat
versicherten Arbeitnehmern im Vorruhestand im Vergleich zu freiwillig gesetzlich versicher-
ten Arbeitnehmern im Vorruhestand zu beenden.

E. Vorschlage fur erganzende Regelungen
a. Krankenhausfinanzierungsgesetz und Krankenhausentgeltgesetz

i. Elektronischer Datenaustausch
(§ 17 ¢ Abs. 5 Satz 2 KHG)

Um den elektronischen Datenaustausch zwischen den Unternehmen der privaten Kranken-
versicherung und den Krankenhdusern auf eine rechtlich eindeutige Basis zu stellen, bedarf
es einer Anderung in § 17 ¢ Abs. 5 Satz 2 KHG in der Weise, dass das Wort ,maschinenles-
bar“ durch die Worte ,im Wege des elektronischen Datenaustauschs® ersetzt wird. Die Not-
wendigkeit dieser Rechtsanderung ist dadurch gegeben, dass auch Papierdokumente als
.maschinenlesbar” interpretiert werden, was die tatsachliche Durchfihrung des gesetzlichen
Auftrags in Form des elektronischen Datenaustauschs behindert bzw. blockiert.

ii. Elektronische Gesundheitskarte
(Zu Art. 7 Nr. 2 VStG-Entwurf)

In Artikel 7 des Gesetzentwurfs findet sich unter Nr. 2 eine wichtige Ergédnzung zu § 21
KHEntgG, wonach die lebenslange Krankenversicherungsnummer fir die Zwecke der Ent-
wicklung/Pflege der Krankenhausentgeltsysteme nach § 17b bzw. 17d KHG zu lbermitteln
sind. Hiervon sind Privatversicherte mangels einer solchen Nummer ausgenommen, ,weil
diese an die (fakultative) Nutzung der elektronischen Gesundheitskarte durch die PKV-
Unternehmen geknipft ist (§ 291a Abs. 1a SGB V)* (sieche amtliche Begriindung Seite 154).
Damit nicht die Daten von 10 Prozent der Nutzer bei der Entwicklung der Entgeltsysteme
fehlen, bietet es sich hier an, die Anwendung der elektronischen Gesundheitskarte auch bei



Privatversicherten verpflichtend zu machen. Das gilt auch fir die Entwicklung des Entgelt-
systems nach § 17d KHG (fiir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen).

b. Einbeziehung der Privatpatienten in die sektoreniibergreifende Qualitatssiche-
rung des Gemeinsamen Bundesausschusses

Seit dem Jahr 2000 werden Krankenhauspatienten unabhangig von ihrem Versichertensta-
tus — und damit auch Privatversicherte — in die externe stationare Qualitatssicherung einbe-
zogen. Im Gemeinsamen Bundesausschuss bzw. seinem Vorlaufer hat die PKV bereits von
2000 bis zum GKV-WSG an der Qualitatssicherung im Krankenhaus in den Unterausschis-
sen externe stationare Qualitatssicherung bzw. sonstige Qualitatssicherung (zum Beispiel
mit den Themen Mindestmengen und Qualitédtsberichte) als Beteiligte (also beratend, aber
ohne Antrags- oder Stimmrecht) mitgewirkt. Mit der Umstellung auf die grundsétzlich sekto-
renlbergreifende (Krankenhaus und Vertragséarzte) Qualitatssicherung durch das GKV-WSG
wurden nicht gesetzlich versicherte Patienten von der Qualitatssicherung ausgeschlossen
und der PKV gingen diese Beteiligungsrechte verloren. Mit dem KHRG (2008) ist es gelun-
gen, in § 137 SGB V die sektorenlbergreifende Qualitatssicherung grundsatzlich einheitlich
fir alle Patienten und ein Beteiligungsrecht (also beratend, aber ohne Antrags- oder Stimm-
recht) der PKV fir die sektorentbergreifende Qualitatssicherung in § 137 SGB V neu zu ver-
ankern. Durch die neue Verankerung schien gewahrleistet, dass Privatversicherte im Kran-
kenhaus und dartber hinaus auch erstmals von der Qualitatssicherung beim GKV-
Vertragsarzt erfasst werden. Inzwischen hat sich aber herausgestellt, dass die Einbeziehung
der Privatversicherten in die sektorenlbergreifende Qualitatssicherung auf rechtliche Hirden
stdBt, da bislang eine ausdrickliche Erméchtigung fehlt, die es wie bei den GKV-
Versicherten (§ 299 SGB V) erlaubte, pseudonymisierte medizinische Behandlungsdaten
ohne Einwilligung des Patienten zum Gegenstand der Qualitétssicherung zu machen. Des-
halb wird vorgeschlagen, eine solche Ermachtigung gesetzlich zu verankern, zum Beispiel in
§ 13 Bundesdatenschutzgesetz.

Vorschlag zur Anderung des Bundesdatenschutzgesetzes

Das Bundesdatenschutzgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 14. Januar 2003
(BGBI. | S. 66), das zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzes vom 14. August 2009 (BGBI. | S.
2814) geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

§ 13 Abs. 2 Nr. 7 wird wie folgt gefasst:

,Das Erheben besonderer Arten personenbezogener Daten (§ 3 Abs. 9) ist nur zulassig, so-
weit (...)

7. dies zum Zweck der Gesundheitsvorsorge, der medizinischen Diagnostik, der Gesund-
heitsversorgung oder Behandlung oder deren Qualitatssicherung oder flr die Verwaltung



von Gesundheitsdiensten erforderlich ist und die Verarbeitung dieser Daten durch arztli-
ches Personal oder durch sonstige Personen erfolgt, die einer entsprechenden Geheim-
haltungspflicht unterliegen; flr die Erhebung personenbezogener und besonderer perso-
nenbezogener Daten zum Zwecke der medizinischen Qualitatssicherung nach dem Neun-
ten Abschnitt des Vierten Kapitels des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch von Betroffenen
gilt § 299 Finftes Buch Sozialgesetzbuch entsprechend.”

Dem § 14 Abs. 6 wird folgender Satz 2 angeflgt:

,Fur die Speicherung, Veranderung oder Nutzung personenbezogener und besonderer per-
sonenbezogener Daten zum Zwecke der medizinischen Qualitatssicherung nach dem Neun-
ten Abschnitt des Vierten Kapitels des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch von Betroffenen gilt
§ 299 Flnftes Buch Sozialgesetzbuch entsprechend.”

Nach § 28 Abs. 7 wird folgender Abs. 8 eingeflgt:

»Zum Zwecke der medizinischen Qualitatssicherung nach dem Neunten Abschnitt des Vier-
ten Kapitels des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch dirfen personenbezogene und besonde-
re personenbezogene Daten von Betroffenen, die nicht in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung versichert sind, ohne deren Einwilligung von Leistungserbringern erhoben, verarbeitet
und an eine raumlich, organisatorisch und personell getrennte Vertrauensstelle Gbermittelt
werden. Die Vertrauensstelle darf die Daten nach Satz 1 pseudonymisieren, speichern und
an die unabhangige Stelle nach § 299 Abs. 1 Nr. 2 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch tbermit-
teln; diese darf die Daten auswerten.”

Begrindung: In jedem Einzelfall eine Einwilligungserklarung einzuholen, birgt das Risiko
einer Selektion, die die Aussageféhigkeit der Qualitatssicherung und damit ihren Nutzen far
die Patienten in Frage stellen kann. Daher bedarf es zum Schutz der Patienten einer gesetz-
geberischen Klarstellung. Im Ubrigen diirfte es auch erst durch diese Klarstellung eindeutig
geregelt sein, dass gemaB § 299 SGB V die Daten der Qualitatssicherung in
pseudonymisierter Form Ubermittelt werden durfen, ohne dass das Einversténdnis der ge-
setzlich Versicherten eingeholt werden muss.

c. Einbeziehung von privaten Krankenversicherungen und Beihilfe im § 293 SGB V

Infolge des Infektionsschutzgesetzes (Beschluss Deutscher Bundestag 9. Juni 2011) wird die
Spitzenorganisation der Apotheker in § 293 SGB V verpflichtet, zukiinftig das Apothekenver-
zeichnis auch der Zentralen Stelle zur Abrechnung von Arzneimittelrabatten (ZESAR) beim
PKV-Verband zur Verfligung zu stellen. Die zentrale Stelle darf das Verzeichnis an die Bei-
hilfetrager und die Unternehmen der privaten Krankenversicherung weitergeben. Diese Re-
gelung begriBt der PKV-Verband ausdricklich, da sie eine wesentliche Voraussetzung flr
die Umsetzung des Gesetzes Uber Rabatte fir Arzneimittel ist.



Im Rahmen des Versorgungsstrukturgesetzes sollte dariiber hinaus eine weitere Erganzung
des § 293 SGB V vorgenommen werden, die vorsieht, dass die Kassenarztliche und die
Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung dem Verband der privaten Krankenversicherung
(PKV) auch das bundesweite Verzeichnis von Arzten und Zahnéarzten zur Verfligung stellt.

Vorschlag zur Anderung von § 293 SGB V

,Ab Inkrafttreten des Gesetzes stellen die Kassenarztliche und die Kassenzahnérztliche
Bundesvereinigung dem Verband der privaten Krankenversicherung das bundesweite Ver-
zeichnis von Arzten und Zahnérzten und Einrichtungen, die an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung beteiligt sind, im Wege elektronischer Datenlbertragung oder maschinell verwertbar
auf Datentragern zur Verfiigung; Anderungen des Verzeichnisses sind dem Verband der
Privaten Krankenversicherung in monatlichen oder kirzeren Abstédnden unentgeltlich zu
Ubermitteln. Der Verband der Privaten Krankenversicherung stellt das Verzeichnis den Beil-
hilfestellen und seinen Mitgliedsunternehmen auf Nachfrage zur Verfligung.*

Begriindung: Da die PKV gesetzlich verpflichtet ist, einen an den Leistungen des SGB V
orientierten Basistarif anzubieten, ist im Sinne der medizinischen Versorgung der beihilfe-
und nichtbeihilfeberechtigten Versicherten im Basistarif die volle Einbeziehung von PKV und
Beihilfe im § 293 SGB V geboten.

d. Abgrenzung der Versicherungspflicht in GKV und PKV

Mit dem GKV-WSG wurde eine allgemeine Pflicht zur Versicherung mit dem Ziel eingefihrt,
nicht krankenversicherte Personen erneut in dem Krankenversicherungszweig — GKV oder
PKV — zu versichern, bei welchem sie zuletzt versichert waren bzw. Personen, die noch nie
krankenversichert waren, dem Zweig zuzuordnen, welchem sie dem Grunde nach zugehdérig
sind. Dieser Leitgedanke ist aber im Gesetz nicht konsequent umgesetzt. Es stellt sich in der
Praxis immer wieder die Frage, ob nicht nach der derzeitigen Rechtslage Personen, die
erstmals nach dem 1. Januar 2009 Leistungen nach dem SGB XlI beziehen, regelmaBig der
privaten Krankenversicherung zugeordnet werden mussen, selbst wenn eine Vorversiche-
rung in der GKV oder Uberhaupt keine systematische Zuordnung zur PKV besteht. Betroffen
sind u.a. Auslandsrickkehrer, z.B. Russland-Deutsche nach ihrem Zuzug in das Bundesge-
biet, sowie ehemalige Bezieher von Leistungen nach dem SGB XIll, auch wenn vor dem Be-
zug der genannten Sozialleistungen eine Versicherungspflicht in der GKV bestanden hat.

Unzureichende Abgrenzung bei Sozialhilfebezug

Ursachlich fur die beschriebene Unklarheit ist folgender Regelungszusammenhang: Fir die
betroffenen Personenkreise liegen zwar einerseits die Voraussetzungen fir eine Versiche-
rungspflicht in der GKV nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 Buchstabe a) oder Buchstabe b) SGB V vor.
Andererseits entsteht die Versicherungspflicht aber nach § 5 Abs. 8a SGB V Satz 2 SGB V
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nicht. Vielmehr entsteht fiir diese Personenkreise nach § 193 Abs. 5 Satz 1 Nr. 2 i.V.m.
§ 193 Abs. 3 Satz 2 Nr. 4 VVG in der Rechtspraxis ein pauschaler Kontrahierungszwang im
Basistarif der PKV.

Im Hinblick auf die Pflicht zur Versicherung bedarf es einer systematischen Zuordnung der
gesamten Bevdlkerung auf die beiden Versicherungssysteme GKV und PKV. Die systemati-
sche Zuordnung spiegelt sich wider in den Merkmalen des § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V, wonach
bestimmte Personengruppen auch im Fall einer Nichtversicherung der PKV zuzurechnen
sind, dies betrifft insbesondere Selbsténdige. Diese maBgebliche Wertung fur die Begrin-
dung der Versicherungspflicht in der GKV sollte dann allerdings auch in der Abgrenzung zur
PKV unabhéngig von dem etwaigen Bezug einer Sozialleistung durchgehalten werden. Die-
se Folgerichtigkeit ist derzeit, wie der folgende Fall zeigt, nach der vorgenannten Rechtsan-
sicht nicht gewahrleistet: Eine zuletzt gesetzlich versicherte, derzeit nicht krankenversicherte
Person bezieht Leistungen nach dem SGB XIlI. Gleichwohl wird diese Person, obwohl keiner-
lei systematischer Zusammenhang zur PKV besteht, nicht der GKV, sondern der PKV zuge-
ordnet. Sie ist im Basistarif versicherungsberechtigt. Ursachlich hierfir ist § 5 Abs. 8a Satz 2
SGB V.

Unzureichende Abgrenzung bei Auslandern

Ein weiterer Personenkreis, welcher ebenfalls systematisch sachwidrig der PKV zugeordnet
wird, sind Nicht-EU/EWR-Auslander, die — was der Regelfall ist — eine Niederlassungser-
laubnis oder eine Aufenthaltserlaubnis mit einer Befristung auf maximal zwélf Monate nach
dem Aufenthaltsgesetz besitzen und fir die Erteilung dieser Aufenthaltstitel eine Verpflich-
tung zur Sicherung des Lebensunterhalts nach dem Aufenthaltsgesetz besteht.

Diese unterliegen nach § 5 Abs. 11 Satz 1 SGB V nicht der Versicherungspflicht in der GKV
gemaB § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V, auch wenn sie gemaB § 5 Abs. 1 Nr. 13 lit. b) SGB V der
GKV zuzuordnen sind. Wegen des Ausschlusses der Versicherungspflicht in der GKV wer-
den diese Personen, so eine Rechtsmeinung, der PKV zugeordnet.

Fir EU-/EWR-Auslander bzw. Staatsangehérige der Schweiz gilt gemaB § 5 Abs. 11 Satz 2
SGB V nach dieser Meinung das Gleiche, wenn die Voraussetzung fir die Wohnortnahme in
Deutschland die Existenz eines ausreichenden Krankenversicherungsschutzes nach § 4 des
Freizlgigkeitsgesetzes/EU ist.

Vor diesem Hintergrund sollte die systematische Abgrenzung der Versicherungspflicht nach
§ 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V zur PKV (iberprift und klargestellt werden. § 5 Abs. 8a Satz 2 und 3
SGB V sowie § 5 Abs. 11 Satz 1 und 2 SGB V sollten ersatzlos gestrichen werden. Dies hét-
te zur Folge, dass die Zuordnung der Personen allein nach systematischen Gesichtspunkten
erfolgt, unabhangig von dem Bezug von Leistungen nach dem SGB XII bzw. der Lange der
Niederlassungserlaubnis und der Pflicht zur Sicherung des Lebensunterhalts oder der Exis-
tenz eines ausreichenden Krankenversicherungsschutzes.
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