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Die private Krankenversicherung beflirwortet das Ziel, die Krankenhausversor-
gung weiterzuentwickeln und insbesondere eine qualitativ hochwertige Kran-
kenhausversorgung auch in Zukunft sicherzustellen. Sie muss bei den neuen
Qualitatsmalnahmen in die Entscheidungsprozesse und den Informationsaus-
tausch effektiv einbezogen werden.

Qualitat ist unteilbar und sollte stets einheitlich fir alle Krankenhausbenutzer
gelten. Darauf ist bei der Ausgestaltung von Qualitatsvertrdgen und anderer
Qualitatsinstrumente zu achten.

Qualitéat hangt auch von einer guten Infrastruktur im Krankenhaus ab. Hierftr
sollten die Lander angemessene Investitionsmittel bereitstellen.
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l. Allgemeine Anmerkungen

Die private Krankenversicherung (PKV) halt angesichts der demografischen, regionalen und
medizinisch-technischen Veranderungen eine Fortentwicklung der Krankenhausstrukturen fur
unabdingbar, um eine zukunftsfahige Krankenhausversorgung sicherzustellen. Dem Thema
Qualitat, das im Entwurf des Krankenhaus-Strukturgesetzes einen Schwerpunkt bildet, kommt
hierbei eine wesentliche Bedeutung zu. Die PKV beflirwortet weitere Verbesserungen in
diesem Bereich und erachtet die durch die Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur Krankenhausre-
form erarbeiteten Eckpunkte als insgesamt zielfihrend.

Allerdings ist bei der gesetzgeberischen Umsetzung stets zu berticksichtigen, dass Qualitat
unteilbar ist und eine qualitatsgesicherte Krankenhausversorgung einheitlich und transparent
allen Krankenhausbenutzern zu Gute kommen muss. Zudem muss der Verband der Privaten
Krankenversicherung als Vertragspartei auf Bundesebene gemafl 8§ 17b Abs. 2 Satz 1 KHG
ebenso wie andere Beteiligte effektiv in die Entscheidungsprozesse Uber die Ausgestaltung
und Anwendung der neuen Qualitatsinstrumente und anderer wesentlicher Strukturmal3-
nahmen einbezogen und am Informationsaustausch beteiligt werden.

Die im Krankenhaus-Strukturgesetz vorgesehenen MalRhahmen sind mit einem erheblichen
Erflllungsaufwand, insbesondere fur die Kostentrager, verbunden. Die Lander sind hingegen
im Zusammenhang mit der Errichtung des neuen Strukturfonds keine Verpflichtung einge-
gangen, durch eine zuklnftige Mittelerh6hung die seit vielen Jahren bestehende Unterfinan-
zierung der Krankenh&user im Bereich der Investitionskostenforderung, die sich auch auf die
Qualitat der Krankenhausversorgung auswirkt, zu beseitigen bzw. zumindest zu verringern.
An dieser Stelle fallt der Gesetzesentwurf hinter seinem Anspruch, zukunftsfahige Strukturen
im Krankenhauswesen zu implementieren, deutlich zurlck.

Il. Stellungnahme zu ausgewahlten Regelungen des Gesetzesentwurfs

a. 88 12 bis 14 KHG — Foérderung von Vorhaben zur Verbesserung von Versorgungs-
strukturen

Vorgeschlagene Regelungen

Es soll aus den Mitteln der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds ein Strukturfonds in Héhe
von insgesamt 500 Millionen Euro insbesondere zum Abbau von Uberkapazitéten, zur Kon-
zentration von stationaren Versorgungsangeboten und Standorten sowie zur Umwandlung
von Krankenh&dusern in nicht akutstationéare drtliche Versorgungseinrichtungen errichtet
werden. Voraussetzung fir die Zuteilung von Fordermitteln ist u. a., dass das antragstellende



Land sich verpflichtet, in den Jahren 2016 bis 2018 jahrlich Haushaltsmittel fir die Investiti-
onsférderung der Krankenhauser mindestens in der Hohe bereitzustellen, die dem Durch-
schnitt der in den Haushaltsplanen der Jahre 2012 bis 2014 hierfiir ausgewiesenen Haus-
haltsmittel entspricht. Im Einvernehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und
den Ersatzkassen wahlen die Lander die Vorhaben, fur die ein Antrag auf Foérderung gestellt
werden soll, aus und treffen die Entscheidung uber die Forderung. Sie konnen andere Insti-
tutionen an der Auswahlentscheidung beteiligen.

Bewertung

Die Einrichtung des Strukturfonds ist sinnvoll und verfolgt das wichtige Ziel, den in einigen
Regionen erforderlichen Strukturwandel voranzutreiben.

Allerdings wird mit der nur die antragstellenden Lander betreffenden Verpflichtung, in den
Jahren 2016 bis 2018 Haushaltsmittel fUr die Investitionsférderung lediglich in der H6he be-
reitzustellen, die dem Durchschnitt der Haushaltsmittel der Jahre 2012 bis 2014 entspricht,
eine wirtschaftliche Sicherung der Krankenhauser im Sinne des 8 4 KHG nicht erreicht werden
kénnen. Schon jetzt weist die 6ffentliche Investitionskostenférderung eine jahrliche Unterfi-
nanzierung von insgesamt 2 bis 3 Milliarden Euro auf. Durch die Fortsetzung dieser Unterfi-
nanzierung werden notwendige Investitionen in den Krankenh&usern ausbleiben, und die
wirtschaftliche Situation wird sich weiter verscharfen, was dem mit dem Gesetzesentwurf
verfolgten Ziel der Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen Krankenhausversorgung nicht
gerecht wird. Daher sollten sich die Lander dazu verpflichten, den Krankenh&usern mehr
Investitionsmittel bereitzustellen, und es sollte zudem eine konkrete Perspektive entwickelt
werden, dass die Finanzierungsliicke in absehbarer Zeit schrittweise ausgeglichen wird.

Die PKV ist auf Grundlage des § 7 KHG und der krankenhausgesetzlichen Bestimmungen auf
Landerebene in den verschiedenen Krankenhausgremien vertreten und wirkt so an der
Fortentwicklung der Krankenhausplanung mit. Entsprechend dieser Systematik wére es
winschenswert und geboten, wenn sie sich auch in die Auswahl- und Entscheidungsprozesse
des Strukturfonds, dessen MaRnhahmen sich unmittelbar auf die Krankenhausplanung aus-
wirken werden, einbringen kdnnte.

b.817b Abs. 1a und 2 KHG = Vereinbarung bundeseinheitlicher Regelungen fur Zu-
und Abschlage

Vorgeschlagene Regelung

Ausweisliche der Gesetzesbegriindung sollen im bisherigen Absatz 1 aufgefiihrte Zu- oder
Abschlage enumerativ in Absatz 1a — neu — genannt werden. Absatz 2 soll dagegen nicht
geéandert werden.

Bewertung

8§ 17b Abs. 1la KHG enthalt Vorgaben, auf deren Grundlage die Selbstverwaltungspartner auf
Bundesebene, u. a. der Verband der Privaten Krankenversicherung, die Weiterentwicklung



und Anpassung des DRG-Vergtitungssystems zu vereinbaren haben. Daher muss als redak-
tionelle Folgednderung zur Einflhrung des Absatz 1a in Absatz 2 Satz 1 geregelt werden, dass
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Verband der Privaten Krankenversi-
cherung gemeinsam mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft die Vereinbarungen ,ent-
sprechend den Vorgaben der Absatze 1, 1a und 3* treffen.

c. 8 17c KHG — Schlichtungsausschuss

Vorgeschlagene Regelung

8 17c Abs. 4c KHG regelt prozessuale Fragen im Zusammenhang mit der gerichtlichen
Uberprifung von Entscheidungen der Schlichtungsausschiisse auf Landesebene. Deren
Aufgabe ist die Uberpriifung der Ergebnisse der MDK-Priifungen.

Bewertung

Die PKV nimmt diesen Vorschlag erneut zum Anlass, sich daflir auszusprechen, dass dem
Verband der Privaten Krankenversicherung in den Schlichtungsausschissen auf Landes-
ebene auf Seiten der Kostentrager ein Recht auf Beteiligung und Antragstellung eingeraumt
wird. Die Beteiligung der PKV in den Landesschlichtungsausschiissen begriindet sich wie
folgt:

Die PKV kann schon jetzt gemaf § 17c Abs. 4 KHG Uber ihre Beteiligung in den Schiedsstellen
nach 8§ 18a Abs. 1 KHG an Aufgaben der Landesschlichtungsausschiisse mitwirken. Diese
Mitwirkung sollte durch ein formliches Beteiligungsrecht der PKV in den Schlichtungsaus-
schiissen verstetigt werden, da sie sachlich geboten ist. Durch das einheitliche
DRG-Abrechnungssystem kdnnen schlieflich fur die privaten Krankenversicherungen ana-
loge Probleme hinsichtlich fehlerhafter Abrechnungen wie in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung auftreten. Auch die private Krankenversicherung sollte die Méglichkeit haben, Streit-
fragen dem Schlichtungsausschuss vorzulegen. Hier wére analog zur Situation in der gesetz-
lichen Krankenversicherung ebenfalls das Ziel, Zahl und Umfang der gerichtlichen Streitver-
fahren zu begrenzen.

Zudem gehdrt bereits ein vom Verband der Privaten Krankenversicherung bestelltes Mitglied
dem Schlichtungsausschuss auf Bundesebene gemaf 8 17c Abs. 3 KHG an. Diese Beteili-
gung ist sinnvoll und wird seitens der PKV begriif3t. Entsprechend sollte auch eine Beteiligung
der PKV auf Landesebene vorgesehen werden. Da die Verfahren auf Bundesebene einen
Vorlauf bzw. eine Vorgeschichte auf Landesebene haben kénnen, ware eine Beteiligung der
PKV auf Landesebene auch aus Griinden einer gleichwertigen Informationslage im Schlich-
tungsausschuss Bund geboten.



d. 8 8 Abs. 4 Satz 2 KHENntgG, § 136b Abs. 1 Satz 1 Nummer 2 und Abs. 3bis 5 SGB V -
Unterschreiten der Vorgaben fur Mindestmengen

Vorgeschlagene Regelungen

Der G-BA beschlie3t einen Katalog planbarer Leistungen, bei denen die Qualitéat des Be-
handlungsergebnisses von der Menge der erbrachten Leistungen abhangig ist, sowie Min-
destmengen fir die jeweiligen Leistungen. Bei den Mindestmengenfestlegungen sollen Aus-
nahmetatbestande und Ubergangsregelungen vorgesehen werden, um unbillige Harten zu
vermeiden. Wenn die erforderliche Mindestmenge bei planbaren Leistungen voraussichtlich
nicht erreicht wird, durfen entsprechende Leistungen nicht bewirkt werden. Einem Kranken-
haus, das die Leistungen dennoch bewirkt, steht kein Vergutungsanspruch zu. Fir die Zu-
lassigkeit der Leistungserbringung muss der Krankenhaustrager gegentiber den Landesver-
banden der Krankenkassen und der Ersatzkassen jahrlich darlegen, dass die erforderliche
Mindestmenge im jeweils nachsten Kalenderjahr aufgrund berechtigter mengenméaRiger Er-
wartungen voraussichtlich erreicht wird (Prognose). Die Landesverbande der Krankenkassen
und der Ersatzkassen konnen bei begriindeten erheblichen Zweifeln an der Richtigkeit die
vom Krankenhaustrager getroffene Prognose widerlegen.

Bewertung

Es ist dringend geboten, dass Regelungen, die Patienten vor einer unzureichenden Behand-
lungsqualitat schiitzen sollen, einheitlich fur alle Patientinnen und Patienten gelten. Dies
entspricht dem in 8 1 KHG normierten Ziel einer qualitativ hochwertigen und patientenge-
rechten Versorgung — bezogen auf alle Krankenhausbenutzer — und dem Grundsatz, dass
MaRnahmen des G-BA zur Qualitatssicherung im Krankenhaus einheitlich fur alle Patientin-
nen und Patienten getroffen werden.

Gemal dieser Systematik muss auch das vorgesehene Verbot der Entgeltberechnung bei
Unterschreiten der Mindestmengenvorgaben zu Gunsten aller Krankenhausbenutzer gelten.
Dies bringt der Wortlaut des § 8 Abs. 4 Satz 2 KHEntgG — neu — so auch zum Ausdruck.
Allerdings ist die Begriindung dieses Vergitungsausschlusses nicht hinreichend tragfahig,
sofern auf einen Verstol3 gegen das im SGB V normierte Qualitats- und Wirtschaftlichkeits-
gebot abgestellt wird (vgl. S. 105 der Gesetzesbegriindung). Diese beiden Prinzipien gelten
schlie3lich nur im Recht der gesetzlichen Krankenversicherung, nicht aber im Recht der pri-
vaten Krankenversicherung; gleichwohl muss der Vergitungsausschluss auch bei Behand-
lungen von privat Versicherten gelten. Daher ware es wiinschenswert, wenn in § 8 Abs. 4
Satz 2 KHEntgG klarstellend geregelt wirde, dass bei Unterschreiten der Vorgaben fir Min-
destmengen ,fur die jeweiligen Leistungen gegeniber allen Benutzern des Krankenhauses
keine Entgelte berechnet werden“ durfen.

Zudem sollte in § 136b Abs. 4 Satz 3 und 6 SGB V geregelt werden, dass die Prognose Uber
das voraussichtliche Erreichen der erforderlichen Mindestmenge auch gegeniber dem Ver-
band der Privaten Krankenversicherung jéahrlich darzulegen ist, und dieser auch die Mog-
lichkeit hat, die Prognose gegebenenfalls zu widerlegen.



e. 8§ 110a SGB V — Qualitatsvertrage

Vorgeschlagene Regelungen

Krankenkassen oder Zusammenschlisse von Krankenkassen sollen zu den vom G-BA fest-
zulegenden Leistungen oder Leistungsbereichen mit dem Krankenhaustrager Vertrage zur
Forderung einer qualitativ hochwertigen stationéaren Versorgung (Qualitatsvertrage) schlie-
Ren. Ziel der Qualitatsvertrage ist die Erprobung, inwieweit sich eine weitere Verbesserung der
Versorgung mit stationaren Behandlungsleistungen insbesondere durch die Vereinbarung von
Anreizen sowie hoherwertigen Qualitdtsanforderungen erreichen lasst. Die Qualitatsvertrage
sind zu befristen, anschliel3end soll eine Evaluierung durch das Institut nach § 137a SGB V
erfolgen.

Bewertung

Die PKV beflirwortet das Ziel, durch die Erprobung von Qualitatsvertragen eine nachhaltige
Verbesserung der stationaren Krankenhausversorgung zu erreichen. Es ist allerdings sachlich
nicht nachzuvollziehen, dass sich die Rechtsgrundlage zum Abschluss von Qualitatsvertragen
nur auf die gesetzlichen Krankenkassen und deren Zusammenschliisse beziehen soll. Die
privaten Krankenversicherungen und der Verband der Privaten Krankenversicherung haben
gleichfalls ein wesentliches Interesse am Abschluss von Qualitatsvertragen mit Kranken-
hausern. Hierfur sollte gleichermaRRen eine gesetzliche Grundlage geschaffen werden, indem
entweder die privaten Krankenversicherungen und der Verband der Privaten Krankenversi-
cherung ergénzend in 8 110a Abs. 1 Satz 1 SGB V als vertragschlie3ende Parteien genannt
werden oder eine gesonderte Rechtsgrundlage fiir die PKV im KHG, dort z. B. im 5. Abschnitt
(Sonstige Vorschriften), geregelt wird.

Der Abschluss von Qualitatsvertragen und die anschlieende Evaluierung zielen darauf ab,
Krankenhdauser in qualitativer Hinsicht miteinander zu vergleichen und hieraus Rickschlisse
fur allgemeine Qualitatsverbesserungen zu ziehen. Die hierdurch bewirkte Forderung des
Qualitatswettbewerbs zwischen den Krankenhausern erscheint zielfiihrend. Allerdings sollte
innerhalb eines Krankenhauses die vorgehaltene Qualitat grundsatzlich unteilbar sein. Ins-
besondere in den Kernbereichen der medizinischen Heilbehandlung des jeweiligen Kran-
kenhauses sollten keine unterschiedlichen Qualitdtsstandards je nach Versicherung existie-
ren, sondern es sollten einheitliche, durch Qualitatsvertrage abgesicherte Standards beste-
hen. Unterschiedliche Qualitatsvorgaben innerhalb ein und desselben Krankenhauses wéren
kontraproduktiv; sie wiirden nicht zur Erhéhung der Gesamtqualitat fihren, sondern im Ge-
genteil Arbeitsablaufe im Krankenhaus erschweren und Prozesslaufzeiten verlangern. Zudem
wirden sie die Evaluierung der Qualitatsvertrage in erheblichem Maf3e erschweren. Daher
spricht sich die PKV nachdricklich dafiir aus, dass Qualitatsvertrage einem Transparenzgebot
unterliegen und im jeweiligen Krankenhaus zumindest beziiglich der Kernbereiche der medi-
zinischen Heilbehandlungen inhaltlich aufeinander abzustimmen sind.



f. 89 Abs. 1a Nr. 4 KHENntgG, § 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 und Abs. 9 SGB V — Qualitats-
abhangige Verqutung mit Zu- und Abschlagen

Vorgeschlagene Regelungen

Der G-BA soll einheitlich fur alle Patientinnen und Patienten bis zum 31. Dezember 2016 einen
Katalog von Leistungen und Leistungsbereichen beschlief3en, die sich fir eine qualitéatsab-
hangige Vergitung mit Zu- und Abschlagen eignen, sowie Qualitatsziele und Qualitatsindi-
katoren. Der G-BA regelt ein Verfahren, dass den Krankenkassen und den Krankenhausern
ermoglicht, auf der Grundlage der beschlossenen Festlegungen Qualitatszuschlage fiir au-
Rerordentlich gute und Qualitatsabschlage fiir unzureichende Leistungen zu vereinbaren. Die
Ergebnisse der Auswertung der Daten der Krankenhéauser sind den Krankenkassen und den
Krankenh&usern jeweils zeitnah zur Verfligung zu stellen. Die Krankenkassen geben in einer
Internetplattform regelmafig Angaben ein, welche Krankenhauser Qualitatszu- oder
-abschlage erhalten; den fiir die Krankenhausplanung zustéandigen Landesbehdrden ist der
Zugang zu diesen Informationen zu erdéffnen. Bis zum 30. Juni 2017 vereinbaren die Ver-
tragsparteien auf Bundesebene die Hohe und die nahere Ausgestaltung von Qualitatszu- und
-abschlagen.

Bewertung

Die neuen Qualitatszu- und -abschlage unterliegen dem Grundsatz der Einheitlichkeit der
Entgelte (§ 17 Abs. 1 Satz 1 KHG) und gelten damit auch in Bezug auf Leistungen flr privat
Versicherte. Infolgedessen muss die PKV bei deren Ausgestaltung und beim Zugang zu re-
levanten Informationen, z. B. Uber die vorgesehene Internetplattform, einbezogen werden. Es
ist zu begriif3en, dass die Vereinbarung Uber die Hohe und die ndhere Ausgestaltung der Zu-
und Abschlage den Vertragsparteien auf Bundesebene — und damit auch dem Verband der
Privaten Krankenversicherung — tbertragen werden soll. Unzureichend ist es dagegen, dass
die Ergebnisse der Auswertung der Daten der Krankenh&user wohl nur den Krankenkassen
und den Krankenh&usern zur Verfiigung gestellt werden sollen, und die Zugangsmaoglichkeit
der PKV zur Internetplattform, auf der die Krankenhauser mit Zu- und Abschlagen verzeichnet
sind, nicht eindeutig geregelt ist.

Die PKV schlagt daher vor, in § 136b Abs. 9 Satz 4 SGB V zu regeln, dass die Auswer-
tungsergebnisse den Krankenkassen, dem Verband der Privaten Krankenversicherung und
den Krankenh&usern jeweils zeitnah zur Verfiigung zu stellen sind.

g. 8 136b Abs. 1 Satz 3 SGB V — Beteiligung der PKV bei den Beschliissen des G-BA
nach 8§ 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 bis 5 SGB V

Vorgeschlagene Regelung

Der Verband der Privaten Krankenversicherung soll neben anderen Einrichtungen bei den
Beschlussen des G-BA nach den Nummern 1 bis 5 beteiligt werden.



Bewertung

Die in 8 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 bis 5 SGB V genannten Qualitatsvorgaben, die Gegenstand
der Beschlussfassungen des G-BA zur Qualitatssicherung im Krankenhaus sind, betreffen
unmittelbar die private Krankenversicherung. Der Vergutungsausschluss bei Unterschreitung
relevanter Mindestmengen (Nr. 2), die Vereinbarung von Qualitatsvertragen (Nr. 4) sowie die
qualitatsabhéngige Vergutung (Nr. 5) gelten gleichermal3en auch in Bezug auf privat Versi-
cherte. Die PKV unterliegt zudem gleichfalls einer Pflicht zur Veroffentlichung der struktu-
rierten Qualitatsberichte (Nr. 3). Auch Fragen der Fortbildung und Qualifikation des arztlichen
und therapeutischen Personals in Krankenh&usern (Nr. 1) sind fur die PKV von Bedeutung.

Daher strebt die PKV die Mdglichkeit einer effektiven Mitwirkung an den die Qualitatssicherung
im Krankenhaus betreffenden Beschliissen an. Das vorgesehene Recht einer bloRen ,Betei-
ligung® ist hierzu nicht ausreichend. Vielmehr sollte — in Entsprechung der Regelung des § 18
Abs. 1 Satz 3 KHG zum Pflegesatzverfahren — geregelt werden, dass die Beschlisse des
G-BA im Bereich der Qualitatssicherung auch der Zustimmung des Verbandes der Privaten
Krankenversicherung bedirfen.

h. 88 137, 275a SGB V — Kontrolle der Qualitdtsanforderungen des G-BA durch den MDK

Vorgeschlagene Regelung

Der MDK flihrt Kontrollen zur Einhaltung der Qualitatsanforderungen in den Krankenhausern
durch. Der G-BA regelt in einer Richtlinie die Einzelheiten zu den Kontrollen des MDK. Er legt
fest, dass die fir die Durchsetzung der Qualitatsanforderungen zustandigen Stellen zeitnah
einrichtungsbezogen Uber die Prifergebnisse informiert werden, und in welchen Fallen der
MDK die Prifergebnisse an Dritte, insbesondere an jeweils zustdndige Behdrden der Lander,
zu Ubermitteln hat.

Bewertung

Die PKV hat ein gewichtiges Interesse daran, dass sie zeitnah und einrichtungsbezogen tber
Verstolie gegen Qualitdtsanforderungen, die im Rahmen der Kontrollen des MDK festgestellt
werden, unterrichtet wird. Die bisherigen Regelungen im Referentenentwurf hierzu sind zu
unspezifisch. Daher wird vorgeschlagen, dass in 8 137 Abs. 3 Satz 3 SGB V geregelt wird,
dass der G-BA vorzusehen hat, dass die fir die Durchsetzung der Qualitatsanforderungen
zustandigen Stellen und der Verband der Privaten Krankenversicherung zeitnah einrich-
tungsbezogen tber die Prifergebnisse informiert werden.




