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Der Verband der privaten Krankenversicherung begrif3t die
Absicht, die Patientenrechte in einem eigenen Patientenrech-
tegesetz zu biindeln. Patientenautonomie und Patientenschutz
missen als Grundsatze des Patientenrechtegesetzes gestarkt
werden, um auch kinftig eine nicht bevormundende, qualitativ
hochwertige, medizinische Versorgung zu angemessenen

Preisen zu sichern.

Der Verband der privaten Krankenversicherung (PKV) begru3t grundséatzlich die Absicht, die
Patientenrechte in einem eigenen Patientenrechtegesetz zu bundeln. Transparenz, Rechts-
klarheit und Rechtssicherheit, Mitbestimmung und Eigenverantwortung sowie die Sicherstel-
lung einer qualitativ hochwertigen, medizinischen Versorgung zu angemessenen Preisen
sind wesentliche Voraussetzungen zur Starkung der Patientinnen und Patienten im deut-

schen Gesundheitswesen.

I. Zur Starkung der Patientenautonomie

Die Patientenautonomie (das meint Selbstbestimmung) ist Ausfluss des Grundrechts jedes
Menschen auf Selbstbestimmung, einschlie3lich der der informationellen Selbstbestimmung,
und des Rechtes auf kdrperliche Unversehrtheit (Art. 2 Abs. 1, Art. 2 Abs. 2 GG). Sie muss
als Grundsatz des Patientenrechtegesetzes gestarkt werden. Dieser Grundsatz beinhaltet

das Recht auf Entscheidungsfreiheit, sich behandeln oder nicht behandeln zu lassen, sowie
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das Recht auf Informationen, mithin das Recht auf Aufklarung tber den medizinischen Be-
fund (Diagnose), Uber den Verlauf der Erkrankung, Uber Behandlungsalternativen, tber mit
dem Eingriff verbundenen Risiken, die voraussichtlichen Kosten sowie uber die wirtschaftli-
chen Folgen einer Behandlung. Nur der umfassend informierte Patient ist in der Lage selbst-
bestimmt zu entscheiden, ob und gegebenenfalls welcher Behandlung er sich unterwerfen

will.

Wichtige Aspekte der Patientenautonomie sind u.a. die auch im Antrag der SPD-Fraktion
genannte Unabhéangige Patientenberatung sowie die Unterstitzung der Versicherten und

Patienten bei aul3ergerichtlichen und gerichtlichen Streitschlichtungen.

1. Beteiligung der PKV an der Forderung von Einrichtungen zur unabh&dngigen

Verbraucher- und Patientenberatung gemaR § 65b SGB V neu

Die private Krankenversicherung bekennt sich zu ihrer gesellschaftlichen und politischen
Verantwortung im deutschen Gesundheitssystem. Deshalb beteiligt sich der PKV-Verband
ab 2011 freiwillig an der Finanzierung der ,Unabhangigen Patientenberatung Deutschlands”
(UPD).

Das Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz (AMNOG) fasst die Regelungen Uber die Einrich-
tungen zur Verbraucher- und Patientenberatung in § 65b SGB V neu. Aufbauend auf den
Erfahrungen aus den bisherigen Modellvorhaben zur unabhangigen Verbraucher- und Pati-
entenberatung sieht die Regelung eine Forderung von Einrichtungen durch den GKV-
Spitzenverband vor, die Verbraucher und Patienten in gesundheitlichen und gesundheits-
rechtlichen Fragen qualitéatsgesichert und kostenfrei informieren und beraten. Der Gesetzge-
ber verfolgt so das Ziel, die Patientenorientierung im Gesundheitswesen zu starken und
Problemlagen im Gesundheitssystem aufzeigen. Die Forderung setzt den Nachweis der

Neutralitat und Unabhangigkeit der Einrichtung voraus.

Die neutrale und unabhéngige Verbraucher- und Patientenberatung steht Versicherten der
gesetzlichen und privaten Krankenversicherung offen. Von der Sache her ist eigentlich eine
Steuerfinanzierung der UPD geboten, doch aufgrund der angespannten Haushaltslage des
Bundes gibt es dafir auf absehbare Zeit keine realistischen Chancen. Vor diesem Hinter-
grund und im Hinblick auf die gesamtgesellschaftliche Verantwortung der privaten Kranken-
versicherung hat sich der PKV-Verband im Zuge des Gesetzgebungsverfahrens verpflichtet,
sich durch die Finanzierung eines zusatzlichen muttersprachlichen Angebots an der Forde-

rung zu beteiligen. Um Ratsuchenden mit Migrationshintergrund ein muttersprachliches An-



gebot machen zu kénnen, z. B. in turkischer und russischer Sprache, sind qualifizierte Bera-
ter einzusetzen, die zuséatzlich Uber einen nachweisbaren bilingualen, interkulturellen Ausbil-

dungs- oder beruflichen Erfahrungshintergrund verfiigen.

Zur Finanzierung dieses zusatzlichen muttersprachlichen Angebots stellt der PKV-Verband
entsprechend dem Anteil der Privatversicherten abzuglich des Beihilfeanteils der Beihilfebe-
rechtigten im Jahr 2011 364.000 Euro zur Verfugung (das sind 7 Prozent der in § 65b Abs. 2
Satz 1 SGB V vorgesehenen Fordermittel). In den Jahren 2012 und 2013 erhdht sich dieser
Betrag analog der prozentualen Veranderung der monatlichen Bezugsgréf3en nach § 18 Abs.
1 SGB IV. Mit diesem freiwilligen Engagement des PKV-Verbandes werden vor allem die

Patientenrechte fir Menschen mit Migrationshintergrund nachhaltig gestarkt.

2. Unterstitzung bei aul3ergerichtlicher Streitschlichtung

Zur Schlichtung von Streitigkeiten zwischen Versicherungsunternehmen und ihren Versicher-
ten hat der PKV-Verband eine Ombudsstelle fir Angelegenheiten der privaten Krankenversi-
cherung eingerichtet. Die Aufgabe des Ombudsmanns ist die aul3ergerichtliche Schlichtung.
Das Verfahren vor dem Ombudsmann ist fur die Versicherten kostenfrei. Der Ombudsmann
wird nur bei Problemen zwischen Versicherungsnehmern und den privaten Krankenversiche-

rungsunternehmen bzw. einem Versicherungsvermittler oder -berater vermittelnd tétig.

Der Ombudsmann ist zudem Mitglied im sogenannten FIN-NET, ein grenziberschreitendes
aul3ergerichtliches Beschwerdenetzwerk der Européischen Kommission in Finanzdienstan-
gelegenheiten. Das FIN-NET kann bei Beschwerden gegen européische Versicherer einge-
schaltet werden, die nicht Mitglied im Verband der privaten Krankenversicherung e.V. und

ebenfalls dem FIN-NET angeschlossen sind.

Bei Problemen mit dem behandelnden Arzt sind grundsatzlich der Patientenbeauftragte der

Bundesregierung oder aber die zustandigen Arztekammern zustandig.

3. Unterstiutzung bei gerichtlicher Streitschlichtung

Das Versicherungsvertragsgesetz (VVG) ermdglicht der Privaten Krankenversicherung zu-
satzliche Dienstleistungen zur Unterstitzung der Patienten. Dazu gehért auch die Unterstit-
zung bei der Durchsetzung von Anspriichen wegen fehlerhafter Behandlungsleistungen und
der sich hieraus ergebenden Folgen (8§ 192 Abs. 3 Nr. 4 VVG; Vgl. auch die Moglichkeit des
Patienten nach § 398 BGB, seine Rechte gegen den Arzt an seinen Versicherer abzutreten).



Diese Instrumente haben sich im Zusammenhang mit dem Arzthaftungsrecht bewahrt. Ein

dariiber hinaus gehender politischer Handlungsbedarf wird nicht gesehen.

Il. Zur Starkung des Patientenschutzes

Die Pflicht zur Versicherung fur alle Versicherten impliziert den Anspruch auf eine medizini-
sche Versorgung zu angemessenen Preisen und gesicherter Qualitat. In der PKV beruht
dieser Versorgungsanspruch auf der Grundlage der Wabhlfreiheit der Versicherungsleistun-
gen, unkindbarer Leistungszusagen, freier Arztwahl und Therapiefreiheit sowie der Teilhabe
am medizinischen Fortschritt. Dieses anspruchsvolle Versorgungsziel bedarf klarer Kriterien
fur eine faire Vergutung. Es setzt zugleich zwingend die Kompetenz der Kostentrager vor-
aus, Uber Qualitat, Menge und Preis mit den Leistungserbringern zu verhandeln. Ein Patien-
tenrechtegesetz, das den Schutz der Patienten vor finanzieller Ubervorteilung nicht ins Auge
fasst, greift zu kurz. Die Kosten flr medizinisch notwendige Leistungen muissen in einem
angemessenen Verhaltnis zu den Leistungen stehen. Zudem muss Uber eine ausdrickliche
Belehrungspflicht des Arztes Uber die voraussichtlichen Kosten seiner Behandlung nachge-

dacht werden.

1. Angemessenheit statt Wucherschwelle als Kriterium fairer Vergitung

Um die Versichertengemeinschaft vor unverhaltnisméafiigen Beitragssteigerungen zu schut-
zen, denen keine Mehrleistungen gegeniberstehen, missen die Versicherten in die Lage
versetzt werden, medizinisch notwendige Leistungen zu fairen Konditionen in Anspruch
nehmen zu kénnen. Dies ist durch die umfassende Aktivierung des Grundsatzes der Ange-
messenheit von Leistung und Erstattung zu erreichen und erfordert nicht nur entsprechende
Regelungen in der Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA) und Gebuhrenordnung fiir Zahnéarzte

(GO2Z), sondern dartber hinaus in sdmtlichen relevanten Leistungsbereichen.

So sollte sich ein Patientenrechtegesetz auch dem Schutz der Patienten vor finanzieller
Ubervorteilung widmen und klarstellen, dass die allgemeine Bestimmung des § 315 BGB

auch fur den Fall der Krankenbehandlung allgemein gilt:

.Die Entgelte fir medizinisch notwendige Leistungen dirfen in keinem unangemessenen

Verhaltnis zu den Leistungen stehen.”

Diese Verankerung der Angemessenheit musste freilich auch fiir die Erstattungsleistungen

des Versicherers gelten. So ist eine Anderung des § 192 Abs. 2 VVG erforderlich, der aktuell



den Versicherer nur insoweit von der Erstattung freistellt, als ein ,auffélliges Missverhaltnis”
zu den erbrachten Leistungen gegeben ist. Juristisch markiert dieser Begriff allerdings die
Schwelle zum Wucher. So lange sich daran nichts andert, kdnnen beispielsweise Privatklini-
ken, die dem Krankenhausentgeltrecht nicht unterliegen, ,Mondpreise” fordern, die letztlich
die Versicherten tber ihre Beitrage finanzieren. Die PKV hat dabei immer betont, dass die
Verankerung des Kriteriums der Angemessenheit bei der Erstattungspflicht nicht zu Lasten
der Versicherten gehen darf, sondern dass der Versicherer dem Versicherten bei der Abwehr

unangemessener Forderungen zur Seite stehen muss.

Die jungste Reform des § 192 VVG 2008, die dort den unzureichenden Begriff des ,auffalli-
gen Missverhaltnisses” verankert hatte, ist Gibrigens vom Gesetzgeber mit der klaren Absicht
verknipft worden, den Rechtszustand vor dem sogenannten ,Alphaklinikurteil* wiederherzu-
stellen, das einer Privatklinik das Recht gegeben hatte, dass Neunfache des Normalpreises
zu verlangen. Das geht aus der Begriindung des Rechtsausschusses Deutscher Bundestag

hervor:

.Der Rechtsausschuss weist darauf hin, dass bis zur Entscheidung des Bundesgerichtshofs
(BGH) vom 12. Méarz 2003, (VersR 2003, S. 581) anerkannt war, dass sich die Leistungs-
pflicht des Versicherers nicht auf Aufwendungen erstreckt, die in einem auffalligen Missver-
haltnis zu den erbrachten medizinischen Leistungen stehen. Nach der genannten Entschei-
dung ist zweifelhaft geworden, ob sich aus der gesetzlichen Definition der Leistungspflicht
(8 192 Abs. 1, der § 178b Abs. 1 VVG libernimmt) die Befugnis zum Ausschluss der Uber-
malfdvergutung ergibt. Die Regelung will diese Unklarheit beseitigen, indem sie die Rechtsla-

ge vor dem o. g. Urteil des BGH wiederherstellt”.

Leider hat die getroffene Regelung keine Abhilfe in diesem Bereich geschaffen. Sie ist daher
zu revidieren, um UbermalRvergiitungen insbesondere in den hinsichtlich der Entgelte nicht
gesetzlich geregelten Bereichen — z. B. bei der Versorgung mit Arzneimitteln — wirksam aus-

zuschliel3en.
Formulierungsvorschlag zu § 192 Abs. 2 VVG:
.Der Versicherer ist zur Leistung nach Abs. 1 insoweit nicht verpflichtet, als die Auf-

wendungen fur die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem unangemes-

senen Verhéltnis zu den erbrachten Leistungen stehen.”



2. Verbandsklagerecht zur Sicherung fairer Konditionen bei der Leistungsinan-

spruchnahme

Zur Sicherung der Mdoglichkeit einer Inanspruchnahme von medizinisch notwendigen Leis-
tungen zu angemessenen Konditionen sind Uber die besonderen Regelungen der GOA und
GOZ sowie Uber die im Krankenhausentgeltrecht (KHG, KHEntgG, BPflV) bereits enthalte-
nen Bestimmungen hinaus weitere Regelungen fur besonders kostenintensive Leistungen
erforderlich, um die Fairness bei der Leistungsinanspruchnahme abzusichern. Hier sind je-
weils Vorgaben zur Angemessenheit der Vergitungen und Konditionen erforderlich. Zur ef-
fektiven Unterstlitzung der Patienten empfiehlt sich die Schaffung von entsprechenden Ver-
bandsklagebefugnissen und korrespondierenden Vertragskompetenzen fir die PKV nach
dem Vorbild der Regelung tber Unterkunftswahlleistungen/Zimmerzuschlage in § 17 Abs. 1
KHENtgG, die seit zehn Jahren erfolgreich praktiziert wird, was zu Leistungsverbesserungen

und gleichzeitig angemessenen Entgelten geflihrt hat.

Wegen der Besonderheiten bei der Inanspruchnahme medizinisch notwendiger Leistungen
sollte klarstellend fir den Bereich medizinisch notwendiger Leistungen abgesichert werden,
dass der PKV-Verband die Bedingungen der Inanspruchnahme allgemein zu Gunsten der
Patienten kontrollieren kann. So ergeben sich aus den Regelungen der 88 3 und 7 Gesetz
gegen den unlauteren Wettbewerb (UWG) fur unlautere geschéftliche Handlungen bzw. fur
unzumutbare Belastigungen Unterlassungsanspriche. In den Regelungen der 88 1 und 2
Unterlassungsklagengesetz (UKlaG) finden sich Unterlassungsanspriche fir den Fall der
Verwendung und Empfehlung von unwirksamen allgemeinen Geschaftsbedingungen sowie
gegen verbraucherschutzgesetzwidrigen Praktiken. Der PKV-Verband ist derzeit im Wege
der Verbandsklage lediglich zur Kontrolle allgemeiner Geschéaftsbedingungen befugt geman
§ 3 Abs. 1 Nr. 2 UKlaG in Verbindung mit § 1 UKlaG.

Im Interesse des Patientenschutzes ist jedoch gerade in den gesetzlich nicht oder nur gering
regulierten Leistungsbereichen eine umfassende Kontrollméglichkeit auch hinsichtlich
verbraucherschutzgesetzwidriger Praktiken im Sinne des 8§ 2 UKlaG, wie z. B. gegen ein
Vorkasseverlangen zur Durchsetzung Uberhéhter Entgelte bei Versorgung mit Zytostatika-
Zubereitungen, erforderlich. Zudem ist gerade in den hinsichtlich der Entgelte nicht regulier-
ten Leistungsbereichen ein funktionierender Wettbewerb im Interesse der Patienten von we-
sentlicher Bedeutung, so dass die Mdglichkeit geschaffen werden sollte, aufgrund eines
wettbewerblichen Verbandsklagerechts gegen Missbrauche und Unlauterkeiten des Wettbe-
werbs vorzugehen. Die aktuell im UKlaG und UWG enthaltenen Beschrankungen des Ver-
bandsklagerechts auf denselben Markt (8 3 Abs. 1 Nr. 2 UKlaG und 8 8 Abs. 3 Nr. 2 UWG)



sollten daher durch Schaffung jeweils eines erweiterten Verbandsklagerechts zugunsten des
PKV-Verbandes fir diesen im Bereich der Versorgung von Patienten mit medizinisch not-

wendigen Leistungen aufgehoben werden.

Formulierungsvorschlag:

a) Erganzung des 8§ 3 Abs. 1 UKlaG um folgende Nr. 4
.2dem Verband der privaten Krankenversicherung e.V., soweit sich die Anspriiche auf
Verhalten im Rahmen der Vorsorgung von Patienten mit medizinisch notwendigen

Leistungen beziehen.”

b) Erganzung des § 8 Abs. 3 UWG um folgende Nr. 5
.dem Verband der privaten Krankenversicherung e.V., soweit sich die Anspriiche auf
Verhalten im Rahmen der Vorsorgung von Patienten mit medizinisch notwendigen

Leistungen beziehen.”

3. Stationére Leistungen (selbstandiger) Privatkliniken

Die heutige Preisregulierung durch das Krankenhausentgeltrecht (KHG, KHEntgG, BPflV) —
hinsichtlich der Inanspruchnahme von allgemeinen Krankenhausleistungen und von Unter-
kunftswabhlleistungen — und die GOA — hinsichtlich der Inanspruchnahme von wahlarztlichen
Leistungen — sichert ein angemessenes Niveau der Vergutung auch fir Privatversicherte und
verhindert, dass sie selbst in den eigenverantwortlich abzuschlieRenden Behandlungsvertra-
gen Uber die Vergutungen in der Situation akuter Behandlungsnotwendigkeit ,verhandeln”
missten, was nicht mdglich ist. Sehr schlecht geschitzt sind die Patienten jedoch bei der
Behandlung in Privatkliniken, fir die das Krankenhausentgeltrecht nicht gilt. Denn anders als
im Bereich der Vergiitung arztlicher Leistungen, in dem die GOA umfassend fir medizinisch
notwendige Behandlungen Anwendung auch auf Privatarzte findet, sind die Regelungen des
Krankenhausentgeltrechts auf Kliniken auRerhalb des Anwendungsbereichs des Kranken-

hausentgeltrechts grundsatzlich nicht anwendbar.

Dies fuhrt zu vollkommen Uberzogenen Entgeltforderungen dieser Privatkliniken bis an die
Grenze des Wuchers. Fur diesen Bereich ist eine gesetzliche Klarstellung, dass auch hier
nur angemessene Entgelte abgerechnet werden dirfen, notwendig geworden, weil die
Rechtsprechung des BGH widersprichlich ist: Zur Abrechnung von Krankenh&usern hat der
3. Zivilsenat des BGH in seinem Wabhlleistungs-Urteil aus dem Jahr 2000 festgestellt, dass

vor dem Hintergrund der besonderen Inanspruchnahmesituation und der nicht gegebenen



Verhandlungsmdglichkeit der Patienten der Mal3stab der Angemessenheit als besondere
Auspragung von § 315 BGB (= Angemessenheit) der richtige und rechtlich zwingende Mal3-
stab ist. Der 4. Zivilsenat hat aber im Urteil zur Alpha-Klinik im Jahr 2003 eine Abrechnung
unangemessener Entgelte bis zur Grenze des Wuchers unbeanstandet gelassen und sich
dabei zuséatzlich in Widerspruch zu einer Entscheidung des 6. Zivilsenats aus dem Jahr 1978
gesetzt, der den Mal3stab der Billigkeit/Angemessenheit im Sinne des § 315 BGB ebenso
wie der 3. Zivilsenat im Jahr 2000 fur grundsatzlich relevant hielt. Hier ist eine Verpflichtung
der Privatkliniken auf angemessene Entgelte fur den Fall medizinisch notwendiger Kranken-

hausbehandlung dringend notwendig.

Formulierungsvorschlag:

An 8 17 Abs. 5 KHG sollen folgende Satze 6 bis 8 angefugt werden:

.Krankenhauser, die nach § 3 Abs. 1 Nr. 2 dieses Gesetzes nicht forderungsfahig
sind, durfen im Falle medizinisch notwendiger Krankenhausbehandlung von einem
Krankenhausbenutzer keine Entgelte fir Krankenhausleistungen im Sinne von § 2
KHENtgG fordern, die in einem unangemessenen Verhaltnis zu den Leistungen ste-
hen. Die Krankenh&auser nach Satz 6 kdnnen mit dem Verband der privaten Kranken-
versicherung, mit Unternehmen der privaten Krankenversicherung sowie mit Tragern
der Kosten in Krankheits-, Pflege und Geburtsfallen nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften angemessene Entgelte fiir ihre Leistungen vereinbaren. Verlangt ein Kran-
kenhaus ein unangemessen hohes Entgelt, kann der Verband der privaten Kranken-
versicherung die Herabsetzung auf eine angemessene Hohe verlangen; gegen die

Ablehnung ist der Zivilrechtsweg gegeben.”

4, Stationare Leistungen (ausgegrindeter) Privatkliniken

Die vorstehend beschriebene unklare Rechtslage Uber die Abrechnung von selbststandigen
Privatkliniken hat nun seit dem Alpha-Klinikurteil des BGH einen immer starker werdenden
Trend begriindet, der bereits dazu gefuhrt hat, dass derzeit bereits ca. 100 6ffentliche Kran-
kenhauser (davon ca. 50 in Tragerschaft der Helios-Gruppe) eigens zum Zwecke der Ver-
einbarung und Erzielung hoherer Entgelte Bereiche des Krankenhauses fir die Behandlung
inrer Privatpatienten als Privatklinik deklarieren bzw. eine solche unter Zwischenschaltung
einer neuen Rechtsperson griinden, um ebenfalls ihre Entgelte flur Privatpatienten bis zur

Wuchergrenze erhdhen zu kdnnen. Dies macht eine gesetzgeberische Klarstellung hinsicht-



lich des Anwendungsbereichs des Krankenhausentgeltrechts auch auf Ausgriindungen er-

forderlich.

Formulierungsvorschlag:

In 8§ 17 Abs. 1 KHG soll in Anschluss an den Satz 1 — einheitliche Berechnung der
Pflegesatze und Vergltungen fir vor- und nachstationare Behandlung fir alle Patien-

ten des Krankenhauses — folgender neuer Satz 2 klarstellend eingefiigt werden:

»<Auch in weiteren rechtlich verselbstandigten Einrichtungen des Krankenhaustragers
durfen von Krankenhausbenutzern keine héheren Entgelte gefordert werden, als sie

von diesen fir Leistungen im Rahmen des Versorgungsauftrages zu entrichten sind.”

5. Einbeziehung der Privatpatienten in die sektorenibergreifende Qualitatssicherung

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 entsprechend die
PKV bereits von 2000 bis zum GKV-WSG an der Qualitatssicherung im Krankenhaus in den
Unterausschiissen externe stationdre Qualitatssicherung bzw. sonstige Qualitatssicherung
(Themen: insbesondere Mindestmengen und Qualitatsberichte) als Beteiligte (also beratend,
aber ohne Antrags- oder Stimmrecht) mitgewirkt. Mit der Umstellung auf die grundsatzlich
sektorentbergreifende (Krankenhaus und Vertragsarzte) Qualitatssicherung durch das GKV-
WSG wurden nicht gesetzlich versicherte Patienten von der Qualitatssicherung ausge-
schlossen und der PKV gingen diese Beteiligungsrechte verloren. Mit dem KHRG (2008) ist
es gelungen, in 8§ 137 SGB V die sektorlbergreifende Qualitatssicherung grundsétzlich ein-
heitlich fur alle Patienten und ein Beteiligungsrecht (also beratend, aber ohne Antrags- oder
Stimmrecht) der PKV fir die sektorentbergreifende Qualitatssicherung in 8§ 137 SGB V neu

Zu verankern.

Durch die neue Verankerung schien aus Verbandssicht zunéchst gewéhrleistet, dass Privat-
versicherte im Krankenhaus und dariiber hinaus auch erstmals von der Qualitatssicherung
beim GKV-Vertragsarzt erfasst werden. Inzwischen hat sich aber herausgestellt, dass die
Einbeziehung der Privatversicherten in die sektoreniibergreifende Qualitatssicherung auf
rechtliche Hirden stof3t, da bislang eine ausdriickliche Erméchtigung fehlt, die es wie bei den

GKV-Versicherten (8299 SGB V) erlaubte, pseudonymisierte medizinische Behandlungsda-



ten ohne Einwilligung des Patienten zum Gegenstand der Qualitdtssicherung zu machen. In
jedem Einzelfall eine Einwilligungserklarung einzuholen, birgt das Risiko einer Selektion, die
die Aussagefahigkeit der Qualitatssicherung und damit ihren Nutzen fir die Patienten in Fra-
ge stellen kann. Daher bedarf es zum Schutz der Patienten einer gesetzgeberischen Klar-
stellung. Eine Regelung analog § 299 SGB V konnte durch Erganzungen in 8 13 Absatz 2

Nr. 7 Bundesdatenschutzgesetz erfolgen.

Formulierungsvorschlag:

8 13 Absatz 2 Nr. 7 Bundesdatenschutzgesetz wird wie folgt gefasst

»((2) Das Erheben besonderer Arten personenbezogener Daten (8 3 Abs. 9) ist nur
zulassig, soweit ...)

dies zum Zweck der Gesundheitsvorsorge, der medizinischen Diagnostik, der Ge-
sundheitsversorgung oder Behandlung oder deren Qualitdtssicherung oder fir die
Verwaltung von Gesundheitsdiensten erforderlich ist und die Verarbeitung dieser Da-
ten durch &rztliches Personal oder durch sonstige Personen erfolgt, die einer ent-
sprechenden Geheimhaltungspflicht unterliegen; im Falle der Qualitatssicherung dur-
fen personenbezogene Daten nur pseudonymisiert von einer unabhangigen Stelle
ausgewertet werden, wobei die Pseudonymisierung durch eine rdumlich, organisato-

risch und personell getrennte Vertrauensstelle zu erfolgen hat, ..."

6. Elektronischer Rechnungsdatenaustausch zwischen Krankenhausern und Unter-

nehmen der privaten Krankenversicherung

§ 17c Absatz 5 KHG schreibt vor, dass — sofern Versicherte der privaten Krankenversiche-
rung von der Mdglichkeit einer direkten Abrechnung zwischen dem Krankenhaus und dem
privaten Krankenversicherungsunternehmen Gebrauch machen — die Daten entsprechend §
301 SGB V maschinenlesbar an das private Krankenversicherungsunternehmen zu tbermit-
teln sind, wenn der Versicherte hierzu schriftlich seine Einwilligung, die jederzeit widerrufen
werden kann, erklart hat. Derzeit nehmen nur 34 Krankenhauser (von etwa 2100 méglichen)
am elektronischen Datenaustausch teil. Die Zahl der elektronisch tbermittelten Datensétze
ist vernachlassigbar. In der GKV liegt sie nahe 100%. In der Zwischenzeit hat sich eingebr-
gert, auch Papierdokumente als ,maschinenlesbar” aufzufassen, so dass die eigentlich bin-
dende Regelung des § 17c(5) KHG ins Leere lauft. Es wird deshalb vorgeschlagen, in §
17¢(5) KHG das Wort ,maschinenlesbar* durch die Worte ,im Wege des elektronischen Da-

tenaustausches" zu ersetzen.
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