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Gesetzentwurf

der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur Anderung des Gesetzes zur wirtschaftlichen
Sicherung der Krankenhduser und zur Regelung der Krankenhauspflegeséatze
(Krankenhaus-Kostendampfungsgesetz)

A. Zielsetzung

Die Ausgabenentwicklung der gesetzlichen Krankenkassen
fiir Krankenhauspflege macht eine Kostendampfung im Kran-
kenhausbereich dringend notwendig. Seit Beginn des Jahres
1980 liegen die Ausgabenzuwéchse der gesetzlichen Kranken-
versicherung fiir stationare Behandlung wieder deutlich tiber
dem Anstieg der beitragspflichtigen Lohne und Gehélter. Ohne
eine zielgerechte Verdnderung der gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen, die auch im Krankenhausbereich eine wirksame
Steuerung der Kostenentwicklung ermoglicht, ist die in den
Jahren 1977 bis 1979 erreichte Beitragssatzstabilitdt in der ge-
setzlichen Krankenversicherung ernsthaft gefahrdet. Es droht
ein Riickfall in die Situation der Jahre 1974 bis 1976 mit Steige-
rungsraten um 20 vom Hundert.

Der vorliegende Entwurf eines Krankenhaus-Kostendamp-
fungsgesetzes ist daher auf das Ziel ausgerichtet, die Aufwen-
dungen der Sozialleistungstrager im Rahmen der gesamtwirt-
schaftlichen Entwicklung und der Einkommensentwicklung
der Beitragszahler in der gesetzlichen Krankenversicherung
zu halten. Zugleich soll die Novelle dazu beitragen, eine be-
darfsgerechte, leistungsfédhige und wirtschaftliche Versorgung
der Bevolkerung mit Krankenhauspflege zu sozial tragbaren
Kosten auf die Dauer zu sichern.

B. Léosung

Zur Verwirklichung dieser Ziele konzentriert sich der Gesetz-
entwurf auf punktuelle Anderungen des geltenden KHG sowie
der die Krankenhauspflege betreffenden Vorschriften der
Reichsversicherungsordnung.
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Schwerpunkte sind

— eine bessere Anpassung des Leistungsangebots der Kran-
kenh&auser an den tatsdchlichen Bedarf,

— der wirtschaftlichere Einsatz der 6ffentlichen Fordermittel,

— Verbesserungen im Pflegesatzrecht als Vorgaben fiir die
wirtschaftliche Erbringung der Krankenhausleistungen,

— die Starkung der Selbstverwaltung im Krankenhausbe-
reich, insbesondere die Einfiihrung des Verhandlungsprin-
zips bei der Festlegung der Pflegesatze,

— bessere Durchsetzung des Wirtschaftlichkeitsgebots der
Reichsversicherungsordnung fiir Krankenhauspflege, so-
wie

— die ausdriickliche Einbeziehung des Krankenhausbereichs
in die konzertierte Aktion.

Nur auf diese Weise kann eine wirksame, humane und kosten-
giinstige Versorgung der Bevilkerung mit den notwendigen
Krankenhausleistungen auf die Dauer gesichert werden.

Daneben ist in dem Entwurf eine sachgerechte Dauerregelung
zur Finanzierung der mit den Krankenhausern notwendiger-
weise verbundenen Ausbildungsstatten vorgeschlagen. Auller-
dem wird der sogenannte Halbierungserlal aus dem Jahre
1942 aufgehoben; dadurch werden psychisch Kranke auch bei
der stationdren Versorgung sozialversicherungsrechtlich mit
korperlich Kranken gleichgestelit.

Der aktuellen Diskussion zwischen Bund und Landern iiber
die Herausnahme der Krankenhausfinanzierung aus der
Mischfinanzierung wird durch den Gesetzentwurf nicht vorge-
griffen.

C. Alternativen

keine

D. Kosten

Die Neuregelungen zum KHG haben im Ergebnis bis Ende
1983 keine Mehrbelastungen fiir die 6ffentliche Hand zur Fol-
ge. Der ab 1984 geschatzte jahrliche Mehraufwand kann durch
den mit der Novelle angestrebten weiteren Abbau liberzahliger
Bettenkapazititen spiirbar verringert werden.

Durch die Einbeziehung der mit den Krankenhé&usern verbun-
denen Ausbildungsstatten in die Investitionsforderung wird
die 6ffentliche Hand mit etwa 40 Millionen DM jahrlich bela-
stet. Die laufenden Kosten der Ausbildungsstétten einschliel3-
lich der Ausbildungsvergiitung von insgesamt 935 Millionen
DM werden bis Ende 1983 weiterhin liber den Pflegesatz finan-
ziert werden. Fiir die Zeit ab 1984 geht der Entwurf davon aus,
daf} die Kosten des theoretischen Teils der Ausbildung in Héhe
von jahrlich etwa 135 Millionen DM — wie bei schulischen Ko-
sten fiir andere Ausbildungsginge auch — von den Lindern
getragen werden.
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Bundesrepublik Deutschland
Der Bundeskanzler Bonn, den 12. Juni 1981
14 (43) — 81100 — Kr 76/81

An den Herrn
Préasidenten des Deutschen Bundestages

Hiermit libersende ich den von der Bundesregierung beschlossenen Entwurf ei-
nes Gesetzes zur Anderung des Gesetzes zur wirtschaftlichen Sicherung der
Krankenhéduser und zur Regelung der Krankenhauspflegeséatze (Krankenhaus-
Kostendampfungsgesetz) mit Begriindung und Vorblatt (Anlage 1). Ich bitte, die
BeschluB3ifassung des Deutschen Bundestages herbeizufiihren.

Federfiihrend ist der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung.

Der Bundesrat hat in seiner 500. Sitzung am 5. Juni 1981 gemaB Artikel 76 Abs. 2
des Grundgesetzes beschlossen, zu dem Gesetzentwurf wie aus der Anlage 2 er-
sichtlich Stellung zu nehmen.

Die Auffassung der Bundesregierung zu der Stellungnahme des Bundesrates ist
in der als Anlage 3 beigefiigten GegenduBerung dargelegt.

Fiir den Bundeskanzler
Der Bundesminister flir das Post- und Fernmeldewesen
Gscheidle
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Anlage 1

Entwurf eines Gesetzes zur Anderung des Gesetzes zur wirtschaftlichen
Sicherung der Krankenhduser und zur Regelung der Krankenhauspflegesatze

(Krankenhaus-Kostendampfungsgesetz)

Inhaltsiibersicht

Artikel 1: Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Artikel 2: Anderung der Reichsversicherungsordnung

Artikel 3: Anderung des Gesetzes iiber die Krankenversicherung der Land-

wirte

Artikel 4: Anderung des Reichsknappschaftsgesetzes

Artikel 5: Anderung des Gesetzes iiber die Ausiibung der Zahnheilkunde

Artikel 6: Aufhebung des Halbierungserlasses; Ubergangsregelung

Artikel 7: Neubekanntmachung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Artikel 8: Berlin-Klausel
Artikel 9: Inkrafttreten

Der Bundestag hat mit Zustimmung des Bundes-
rates das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Anderung des Gesetzes zur wirtschaftlichen Siche-
rung der Krankenh#duser und zur Regelung der
Krankenhauspflegesiitze

Das Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der
Krankenh&duser und zur Regelung der Kranken-
hauspflegesétze vom 29. Juni 1972 (BGBL. I S. 1009),
zuletzt gedndert durch Artikel 42 des Gesetzes vom
14. Dezember 1976 (BGBI1. I S. 3341) und die Verord-
nung vom 21. Dezember 1979 (BGBL I S. 2388), wird
wie folgt geandert:

1. Das Gesetz erhalt die Kurzbezeichnung ,Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz — KHG".

2. In § 1 wird folgender Satz 2 angefiigt:

,Bei der Durchfithrung des Gesetzes ist die Viel-
falt der Krankenhaustrager zu beachten.”

3. In §2 Nr.3 wird folgender Buchstabe e ange-
fiigt:

»€) Kosten der in Nummer 2 sowie in Buchsta-
be a bis d bezeichneten Art, soweit sie die
mit den Krankenh&usern notwendigerweise
verbundenen Ausbildungsstatten betreffen
und nicht nach anderen Vorschriften aufzu-
bringen sind,”.

4. In §3 wird folgender Satz 2 angefiigt:

.86 Abs.2 Satz2 und §1la bleiben unbe-
riithrt.“

5. §4 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz2 Satz 1 werden nach dem Wort
,ware" die Worte ,,; dabei ist auf die wirt-
schaftliche Lage des Krankenhauses abzu-
stellen“ angefiigt.

b) In Absatz 3 Nr.8 werden die Worte ,,Ausbil-
dungsstétten sowie” gestrichen.

¢) Folgender Absatz 5 wird angefiigt:

+(5) Soweit Krankenhduser fiir forde-
rungsfahige Kosten Anspruch auf eine Inve-
stitionslage nach dem Investitionszulagen-
gesetz in der Fassung der Bekanntmachung
vom 2.Jahuar 1979 (BGBL 1 S. 24), gedndert
durch Gesetz vom 25.Juni 1980 (BGBIL I
S.737) oder nach § 19 des Berlinférderungs-
gesetzes in der Fassung der Bekanntma-
chung vom 22. Dezember 1978 (BGBI. 1979 I
S.1), zuletzt gedndert durch Gesetz vom
20. August 1980 (BGBL. I S. 1545), haben, wer-
den sie nur in Hohe der die Investitionszu-
lage ubersteigenden Kosten gefordert. For-
dermittel sind zurickzufordern, soweit sie
den nach Satz 1 forderungsfdhigen Betrag
ibersteigen.”

6. §6 erhalt folgende Fassung:

»§ 6

Krankenhausbedarfsplanung

(1) Die Lander stellen zur Verwirklichung des
in § 1 genannten Zwecks Krankenhausbedarfs-
plane auf und passen sie der Entwicklung an.
Die Krankenhausbedarfspldane sind in geeigne-
ter Form zu veroffentlichen.
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(2) Die Krankenhausbedarfsplane haben den
Stand und die vorgesehene Entwicklung der fiir
eine bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirt-
schaftliche Versorgung der Bevoélkerung erfor-
derlichen Krankenhéuser insbesondere nach
Standort, Bettenzahl, Fachrichtungen und Ver-
sorgungsstufe auszuweisen. In die Bedarfsplane
sind auch die in § 3 Nr. 1 und 4 genannten Kran-
kenhduser einzubeziehen, soweit sie der allge-
meinen Versorgung der Bevilkerung dienen.
Einzubeziehen sind auch die in §4 Abs.3 Nr. 1
genannten Krankenh&user; dabei ist der sich
aus Forschung und Lehre ergebende Bettenbe-
darf zu beriicksichtigen. Zur Sicherung einer be-
darfsgerechten, leistungsfahigen und wirt-
schaftlichen Versorgung konnen einzelnen
Krankenhdusern mit ihrer Zustimmung beson-
dere Aufgaben zugeordnet werden. Kranken-
hauser sollen fiir die Benutzer in zumutbarer
Entfernung erreichbar sein. Die Bedarfspliane
sollen ferner die Voraussetzung dafiir schaffen,
daB die Krankenh&user, auch durch Zusammen-
arbeit und Aufgabenteilung untereinander, die
Versorgung in wirtschaftlichen Betriebseinhei-
ten sicherstellen kénnen.

(3) Hat ein Krankenhaus auch fiir die Versor-
gung der Bevolkerung anderer Léander wesentli-
che Bedeutung, so ist die Bedarfsplanung inso-
weit zwischen den beteiligten Landern abzu-
stimmen.

(4) Die Krankenhausbedarfspline werden in
enger Zusammenarbeit mit der Krankenhaus-
gesellschaft sowie den Spitzenverbanden der
Trager der gesetzlichen Krankenversicherung,
den kommunalen Spitzenverbanden und dem
Ausschuf} des Verbandes der privaten Kranken-
versicherung im Lande aufgestellt und der Be-
darfsentwicklung angepaft. Die Zusammenar-
beit erstreckt sich insbesondere auf die Erorte-
rung von Planungszielen und -kriterien ein-
schlief3lich der Folgekosten, von Entwiirfen zur
Bedarfsplanung sowie Vorschldgen zur Anpas-
sung der Bedarfsplanung. Die Aufgaben der
Spitzenverbénde der Tréger der gesetzlichen
Krankenversicherung im Lande nehmen fiir die
Ersatzkassen die nach § 525 a der Reichsversi-
cherungsordnung gebildeten Verbande, fiir die
knappschaftliche Krankenversicherung die
Bundesknappschaft und fiir die Krankenversi-
cherung der Landwirte die 6rtlich zustandigen
landwirtschaftlichen Krankenkassen wahr. Das
betroffene Krankenhaus und die sonstigen we-
sentlich Beteiligten im Lande sind anzuhdren;
durch Landesrecht wird bestimmt, wer sonsti-
ger wesentlich Beteiligter ist.”

Nach § 6 wird folgender § 6a eingefiigt:

»§ 6a
Investitionsprogramme

(1) Die Lander stellen fiir den Zeitraum der
Finanzplanung auf der Grundlage der Kranken-
hausbedarfspline Programme zur Durchfiih-
rung und Finanzierung des Krankenhausbaus

auf (mehrjihrige Programme). In den Pro-
grammen ist der voraussichtliche Bedarf an Fi-
nanzierungsmitteln fiir die Errichtung von
Krankenhdusern und fir die Anschaffung der
zum Krankenhaus gehoérenden Wirtschaftsgii-
ter anzugeben. Die Programme sind jahrlich der
Entwicklung anzupassen.

(2) In jedem Jahr stellen die Léander fiir das
darauffolgende Kalenderjahr ein Kranken-
hausbauprogramm (Jahresbauprogramm) auf.
Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend; ferner ist der
Bedarf an pauschalierten Finanzierungsmitteln
nach § 10 anzugeben.

(3) Bei der Aufstellung der Investitionspro-
gramme sind die Folgekosten der vorgesehenen
Investitionen zu beriicksichtigen. Die nach § 6
Abs. 4 wesentlich Beteiligten sind anzuhoren.
Vor der endgiiltigen Aufstellung der Pro-
gramme berat der Ausschull nach §7 Abs.1
liber die gegenseitige Abstimmung der Pro-
gramme auf der Grundlage der Krankenhaus-
bedarfspldane,um denin § 1 genannten Zweck zu
erreichen. Entsprechendes gilt fiir die Anpas-
sung und Durchfiihrung der Programme.

(4) Die zusténdigen Stellen der Lander teilen
dem Bundesminister des Innern zum friihest-
moglichen Zeitpunkt diejenigen Krankenhaus-
neubauvorhaben mit, die fiir eine Férderung
nach diesem Gesetz in Betracht kommen. Inner-
halb von drei Monaten nach Eingang der Mittei-
lung teilt dieser dem Land und dem Tréager
seine Absicht mit, den Trager des Krankenhau-
ses aufzufordern, in das Krankenhaus Schutz-
raume einzubauen, wenn der Bund die entste-
henden Mehrkosten tragt. Der Bundesminister
des Innern ist von diesem Zeitpunkt an insoweit
am Planungsverfahren zu beteiligen. Die end-
giiltige Aufforderung muf} innerhalb von drei
Monaten nach Eingang der Planungsunterlagen
ausgesprochen werden. Im Land Berlin sind die
Séatze 1 bis 4 mit der Maf3gabe anzuwenden, daf
an die Stelle des Bundesministers des Innern
die zustidndige oberste Landesbehoérde fiir den
Zivilschutz tritt.”

In§ 7 Abs. 2 Satz 1 werden nach den Worten ,§ 6

Abs. 2" die Worte ,,, § 6a Abs. 3“ eingefiigt.

. § 8 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 wird Satz 2 durch folgenden Satz
ersetzt:

»Satz 1 gilt entsprechend fiir die in § 2 Nr. 3
Buchstabe e genannten Ausbildungsstét-
ten.”

b) Absatz 2 erhilt folgende Fassung:

»(2) Krankenh&usern, die
1. nicht in den Krankenhausbedarfsplan
aufgenommen worden sind und die am
1. Oktober 1972 betrieben wurden oder
mit deren Bau vor dem 1. Januar 1972 be-
gonnen worden ist, oder
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2. auf Grund einer Entscheidung der zu-
standigen Landesbehorde aus dem Kran-
kenhausbedarfsplan ganz oder teilweise
ausgeschieden sind oder ausscheiden,

sind an Stelle der nach den §§ 9 bis 12 zu zah-
lenden Fordermittel Ausgleichszahlungen
zu bewilligen, soweit diese erforderlich sind,
um bei der Umstellung des Krankenhauses
auf andere Aufgaben oder bei der Einstel-
lung des Krankenhausbetriebs unzumut-
bare Harten zu vermeiden. Ausgleichszah-
lungen sind insbesondere zu bewilligen fiir

1. unvermeidbare Kosten fiir die Abwick-
lung von Vertréagen,

2. angemessene Aufwendungen fiir den
Ausgleich oder die Milderung wirtschaft-
licher Nachteile, die den im Krankenhaus
Beschiftigten infolge der Umstellung
oder Einstellung entstehen, und

3. Investitionen zur Umstellung auf andere,
vor allem soziale Aufgaben, soweit diese
nicht anderweitig oOffentlich geférdert
werden.

Die Ausgleichszahlungen koénnen mit Zu-
stimmung des Krankenhauses auch pau-
schal geleistet werden.”

10. §9 wird wie folgt geandert:

11.

a) In Absatz 1 Satz 2 werden nach dem Wort
,berilicksichtigen” die Worte ,,; in die Beurtei-
lung sind die Folgekosten einzubeziehen
angefiigt.

b) Nach Absatz 2 werden folgende Abséatze 2a
und 2b eingefiigt:

»(2a) Die ErrichtungsmaBnahmen kénnen
mit Zustimmung des Krankenhauses ganz
oder teilweise auch durch einen Festbetrag
gefordert werden; er kann auch auf Grund
pauschaler Kostenwerte festgelegt werden.

(2b) Fordermittel konnen nur nachbewil-
ligt werden, soweit Mehrkosten, insbeson-
dere durch Preisentwicklungen und nach-
traglich genehmigte Plananderungen, fir
den Krankenhaustrager unvorhergesehen
und unabweisbar sind.”

¢) In Absatz 3 Satz 1 werden die Worte ,,und 2“
durch die Worte ,bis 2b* ersetzt.

d) Folgender Absatz 5 wird angefligt:

»(5) §10 Abs.1 Satzl Nr.2 und Satz 2
bleibt unberiihrt.”

§ 10 wird wie folgt geandert:
a) Die Uberschrift erhilt folgende Fassung:
,Pauschale Forderung”.

b) Die Absétze 1 und 2 erhalten folgende Fas-
sung:
»(1) Als pauschale Foérderung werden auf
Antrag Fordermittel nach Absatz 2 bewil-
ligt

12.

1. fiir die Wiederbeschaffung von Anlagegii-
tern mit einer durchschnittlichen Nut-
zungsdauer von mehr als drei bis zu fiinf-
zehn Jahren (kurzfristige Anlagegiiter)
und

2. fir

a) die Wiederbeschaffung von Anlagegii-
tern mit einer durchschnittlichen
Nutzungsdauer von mehr als fiinfzehn
Jahren (mittel- und langfristige Anla-
gegiiter) und

b) ErrichtungsmaBnahmen,

wenn die Anschaffungs- oder Herstel-

lungskosten fiir das einzelne Vorhaben

50 000 DM ohne Umsatzsteuer nichtiiber-

steigen.

Die pauschale Férderung gilt auch bei Uber-
schreiten der Wertgrenze nach Satz 1 Nr. 2,
wenn eine Forderung nach § 9 nicht bean-
tragt wurde.

(2) Die Fordermittel nach Absatz 1 betra-
gen jahrlich fiir jedes nach § 8 Abs. 1 Satz 1
als forderungsfahig zugrunde gelegte Kran-
kenhausbett (Planbett) bei Krankenhau-

sern
1. der Grundversorgung 2 045 DM,
2. der Regelversorgung 2481 DM,
3. der Schwerpunktversorgung 2868 DM,
4. der Zentralversorgung 3666 DM.

Abweichend von Satz 1 kann im Ausnahme-
fall ein anderer Betrag festgesetzt werden,
soweit dies zur Erhaltung der Leistungsfa-
higkeit des Krankenhauses unter Beriick-
sichtigung seiner im Krankenhausbedarfs-
plan bestimmten Aufgaben notwendig oder
ausreichend ist. Die Fordermittel diirfen nur
zur Erfiillung der im Krankenhausbedarfs-
plan bestimmten Aufgaben des Kranken-
hauses verwendet werden.*

¢) In Absatz 3 werden die Worte ,den in Ab-
satz 1 bezeichneten Vomhundertsatz oder
die dort bezeichnete Bemessungsgrundlage”
durch die Worte ,die Wertgrenze nach Ab-
satzl Satz1l Nr.2 und die Forderbetrage
nach Absatz 2“ ersetzt.

d) In Absatz 5 werden die Worte ,,Bemessungs-
grundlage nach Absatz 1“ durch die Worte
~Wertgrenze nach Absatz 1 Satz1 Nr.2 und
die Forderbetrage nach Absatz 2“ ersetzt.

Nach § 11 wird folgender § 11 a eingefiigt:

S1la
Anschaffung oder Nutzung medizinisch-techni-
scher Grofigerate

Das Krankenhaus hat die Anschaffung oder
Nutzung (§ 11) der ihm nicht schon durch den
Krankenhausbedarfsplan zugeordneten medizi-
nisch-technischen Grofgerdte mit benachbar-
ten Krankenh&ausern abzustimmen, soweit dies
erforderlich ist, um einen wirtschaftlichen Ein-
satz der Gerate sicherzustellen. Satz 1 gilt auch
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13.

14.

15.

fir die Anschaffung oder Nutzung solcher Ge-
réte in den in § 3 Nr.1 und 4 genannten Kran-
kenhédusern, soweit diese der allgemeinen Ver-
sorgung der Bevoélkerung dienen. Bei den in § 4
Abs. 3 Nr. 1 genannten Krankenhéausern ist der
sich aus Forschung und Lehre ergebende Geré-
tebedarf zu beriicksichtigen.”

§ 12 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 wird folgender Satz 3 angefligt:

,Fir die Krankenh&user und die in § 2 Nr. 3
Buchstabe e genannten Ausbildungsstatten,
die nach dem Inkrafttreten dieses Gesetzes
erstmals in den Krankenhausbedarfsplan
aufgenommen werden, sind Férdermittel
nach Satz 1 vom Zeitpunkt der Aufnahme an
zu bewilligen.*

b) In Absatz2 Satz2 werden nach dem Wort
,umschuldung” die Worte ,nach dem 1.Ja-
nuar 1970 eingefiigt.

¢) Folgender Absatz 4 wird angefiigt:

»(4) Sind wéhrend der Forderzeit die Ab-
schreibungen fiir forderungsfahige Investi-
tionen hdéher als die geforderten Tilgungs-
betrége, so sind bei Ausscheiden aus dem
Krankenhausbedarfsplan Fordermittel in
Hohe des Unterschiedsbetrages zu bewilli-
gen. Sind wahrend der Forderzeit die gefor-
derten Tilgungsbetrige hoher als die Ab-
schreibungen fiir forderungsfiahige Investi-
tionen, so ist bei Ausscheiden aus dem Kran-
kenhausbedarfsplan der Unterschiedsbetrag
zuriickzuzahlen. Soweit forderungsfahige
Investitionen mit Zustimmung der Forder-
behorde aus Eigenmitteln finanziert worden
sind, sind die hierauf entfallenden Abschrei-
bungen im Rahmen des § 13 zu beriicksichti-
gen. Unberiicksichtigt bleiben die Abschrei-
bungen, die auf Investitionen entfallen, die
mit o6ffentlichen Mitteln auBerhalb dieses
Gesetzes finanziert worden sind.“

§ 13 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worte ,, Beendi-
gung der Férderung"” durch die Worte ,,Aus-
scheiden aus dem Krankenhausbedarfs-
plan“ ersetzt.

b) Absatz 3 wird gestrichen.

§ 14 erhalt folgende Fassung:

.§14
Nebenbestimmungen bei der Bewilligung
der Fordermittel

Die Bewilligung der Férdermittel kann mit
Nebenbestimmungen verbunden werden, so-
weit sie zur Verwirklichung des Gesetzes-
zwecks, insbesondere zur Erreichung der Ziele
des Krankenhausbedarfsplans, erforderlich
sind. Bei der Ubertragung von Aufgaben der
Ausbildung von Arzten und sonstigen Fachkraf-

16.

17.

ten des Gesundheitswesens ist sicherzustellen,
daBB die Finanzierung der Investitionskosten
und der laufenden Kosten fiir die Ausbildung im
notwendigen Umfang gewahrleistet ist und die
Funktionsfahigkeit des Krankenhauses fiir die
Versorgung der Patienten nicht beeintrachtigt
wird. Die Bewilligung der Mittel nach § 8 Abs. 2
kann aullerdem mit Nebenbestimmungen ver-
bunden werden, die fiir die Umstellung oder fiir
die Einstellung des Betriebs erforderlich sind.“

In §15 Abs.2 Satz 3 wird das Wort , Kranken-
hausanlage” durch das Wort ,Anlagegiiter” er-
setzt.

§ 17 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 wird Satz 2 durch folgende Sétze
ersetzt:

,Sie miissen auf der Grundlage einer Ko-
sten- und Leistungsrechnung und der Selbst-
kosten eines sparsam wirtschaftenden, lei-
stungsfdhigen und bedarfsgerechten Kran-
kenhauses ermittelt werden. AuBlerdem sol-
len sie Anreize fiir eine wirtschaftliche Be-
triebsfiihrung schaffen und zugleich sicher-
stellen, daB3 das Krankenhaus seinen Versor-
gungsauftrag im medizinisch zweckméaBigen
und erforderlichen Umfang erfiillen kann.*

c

In Absatz 3 wird folgender Satz 2 angefiigt:

,Dies gilt auch, soweit Kosten fiir einen nach
den Grundsatzen des Absatzes 1 Satz 2 nicht
wirtschaftlichen Einsatz von medizinisch-
technischen Groligeraten entstehen, deren
Anschaffung oder Nutzung entgegen §1la
nicht abgestimmt ist oder die entgegen einer
Zuordnung im Krankenhausbedarfsplan be-
trieben werden.”

¢) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a ein-
gefligt:

»(4a) Die Kosten der in § 2 Nr. 3 Buchsta-
be e genannten Ausbildungsstitten ein-
schliefllich der Ausbildungsvergiitung sind
im Pflegesatz zu beriicksichtigen, soweit
diese Kosten nicht nach anderen Vorschrif-
ten aufzubringen sind. Das gilt fiir die Ko-
sten des theoretischen Teils der Ausbildung
nur bis zum 31. Dezember 1983. Die Landes-
regierungen werden erméchtigt, durch
Rechtsverordnung zu bestimmen, daB} zwi-
schen Krankenhausern mit solchen Ausbil-
dungsstétten und Krankenhausern ohne sol-
che Ausbildungsstétten wegen der nach
Satz 1 beriicksichtigungsfahigen Kosten ein
Ausgleich stattfindet und daf3 hierzu ein Teil
dieser Kosten in den Pflegesitzen der Kran-
kenhéuser ohne solche Ausbildungsstitten
angemessen berlcksichtigt wird.“

d) In Absatz5 Satz1 werden nach dem Wort
»Sozialleistungstragern” die Worte ,,und son-
stigen dffentlich-rechtlichen Kostentragern“
eingefiigt.
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18.

19.

§ 18 erhilt folgende Fassung:

»$ 18
Pflegesatzverfahren

(1) Die Pflegesdtze werden zwischen dem
Krankenhaustriager und den Sozialleistungstra-
gern nach Absatz 2 vereinbart. Die Kranken-
hausgesellschaft und die Spitzenverbédnde der
Tréager der gesetzlichen Krankenversicherung
im Lande sind zu beteiligen; § 6 Abs. 4 Satz 3 gilt
entsprechend. Der AusschuBl des Verbandes der
privaten Krankenversicherung im Lande ist an-
zuhoren.

(2) Parteien der Pflegesatzvereinbarung sind
der Krankenhaustrager und

1. Sozialleistungstriager, soweit auf sie allein,
oder

2. Arbeitsgemeinschaften von Sozialleistungs-
tragern, soweit auf ihre Mitglieder insge-
samt

im Jahr vor der Aufforderung zur Aufnahme der
Pflegesatzverhandlungen mehr als fiinf vom
Hundert der Berechnungstage des Kranken-
hauses entfallen.

(3) Die vereinbarten Pflegesédtze werden von
der zustandigen Landesbehdrde genehmigt,
wenn sie den Vorschriften dieses Gesetzes und
sonstigem Recht entsprechen; die Genehmi-
gung ist innerhalb eines Monats nach Vorlage
der Pflegesatzvereinbarung zu erteilen.

(4) Kommt eine Vereinbarung iiber die Pflege-
sétze innerhalb von sechs Wochen nicht zustan-
de, nachdem eine Partei nach Absatz 2 schrift-
lich zur Aufnahme der Pflegesatzverhandlun-
gen aufgefordert hat, oder wird die Genehmi-
gung nach Absatz 3 abgelehnt, so setzt die zu-
stdandige Landesbehorde auf Antrag einer Par-
tei die Pflegesédtze unverziiglich fest. Sie hat zu-
vor die vorgesehenen Pflegesdtze mit den Par-
teien und den sonstigen nach Absatz 1 Beteilig-
ten mit dem Ziel der Einigung zu erértern; Ab-
satz 1 Satz 3 gilt entsprechend.

(5) Die Vereinbarung sowie die Genehmigung
oder Festsetzung der Pflegesitze sollen nur fiir
kiinftige Zeitrdume erfolgen. Die Genehmigung
oder Festsetzung ist den Parteien nach Ab-
satz 2, den betroffenen sonstigen o&ffentlich-
rechtlichen Kostentragern sowie dem Ausschuf3
des Verbandes der privaten Krankenversiche-
rung im Lande bekanntzugeben. Der Kranken-
haustrdger hat die genehmigten oder festge-
setzten Pflegesédtze gegeniiber allen Benutzern
des Krankenhauses anzuwenden.”

§ 19 erhalt folgende Fassung:

»§19
Empfehlungen

(1) Die Deutsche Krankenhausgesellschaft
und die Spitzenverbéande der Tréger der gesetz-
lichen Krankenversicherung erarbeiten unter

20.

21.

22.

23.

Beachtung der medizinischen und technischen
Entwicklung gemeinsam Empfehlungen iiber
MafBstdbe und Grundséatze fiir die Wirtschaft-
lichkeit und Leistungsfdahigkeit der Kranken-
hiuser, insbesondere fiir den Personalbedarf
und die Sachkosten, und passen sie jeweils der
Entwicklung an; sie kénnen Sachverstindige
hinzuziehen. Die Beratungsergebnisse des Aus-
schusses nach § 7 Abs. 1, des Beirats nach §7
Abs. 4 und die Empfehlungen nach § 405a Abs. 1
Satz1 Nr.2 der Reichsversicherungsordnung
sind zu beriicksichtigen.

(2) Empfehlungen nach Absatz1 sollen bei
entsprechenden Vereinbarungen auf Landes-
ebene angemessen beriicksichtigt werden.

(3) Die Empfehlungen und Vereinbarungen
nach Absatz 1 und 2 sind in enger Zusammenar-
beit mit den Gewerkschaften sowie mit den Be-
rufsverbanden, die fiir die Vertretung der Inter-
essen der im Krankenhaus Beschéftigten we-
sentliche Bedeutung haben, und mit dem Ver-
band der privaten Krankenversicherung zu er-
arbeiten. Sie sind so zu gestalten, daf} sie ent-
sprechend dem Grundsatz der Selbstkostendek-
kung (§ 4 Abs. 1) unter Beachtung der jeweiligen
Kosten- und Leistungsstruktur des einzelnen
Krankenhauses bei der Vereinbarung oder
Festsetzung der Pflegesédtze beriicksichtigt wer-
den kénnen.”

§22 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden die Worte ,,, §§ 13 und 19
Abs. 2 und 3“ durch die Worte ,,und § 13“ er-
setzt.

b) Satz 2 erster Halbsatz erhilt folgende Fas-
sung:

,Fir Aufwendungen nach §4 Abs.2 Satz2
und § 9 stellt der Bund 1980 226 Millionen
DM, 1981 237 Millionen DM und 1982 255 Mil-
lionen DM bereit;".

In § 23 Abs.2 werden vor dem Wort ,Unterver-
sorgung” die Worte ,,Uber- oder* eingefiigt.

In §27 wird nach Nummer 2 folgende Num-
mer 2a eingefiigt:

»2a. unter welchen Voraussetzungen die Kran-
kenhauser den Versorgungsstufen nach
§ 10 Abs. 2 zuzuordnen sind,”.

§ 28 wird wie folgt gedndert:

a) In der Uberschrift werden die Worte ,und
Statistik" angefiigt.

b) Folgender Absatz 3 wird angefiigt:

»(3) Die Bundesregierung wird erméchtigt,
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung
des Bundesrates fiir Zwecke dieses Gesetzes
Erhebungen insbesondere iiber die nach Ab-
satz2 Satz2 zu erfassenden Sachverhalte
als Bundesstatistik anzuordnen und das N&-
here iiber Inhalt und Umfang dieser Stati-
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25.

stik, die Art der Erhebung, die Berichtszeit,
die Periodizitdt und den Kreis der Befragten
zu bestimmen.”

. Nach § 28 wird folgender § 29 eingefiigt:

. »§ 29
Ubergangsvorschrift fiir die Forderung und die
Zuordnung zu Versorgungsstufen

(1) Fiir die Forderung der in § 2 Nr. 3 Buchsta-
be e genannten Ausbildungsstétten geniigt bis
zum 31.Dezember 1982 die Feststellung des
Landes, daf3 die Voraussetzungen fiir eine For-
derung nach diesem Gesetz vorliegen.

(2) Fiir einzelne Vorhaben nach §10 Abs.1
Satz 1 Nr. 2 verbleibt es bei den vor dem 1.Ja-
nuar 1982 ausgesprochenen Bewilligungen nach

§9.

(3) Bis zur Zuordnung der Krankenh&user zu
den Versorgungsstufen nach § 10 Abs. 2 gilt § 10
Abs.1 und 2 in der bis zum 31. Dezember 1981
geltenden Fassung weiter.”

§ 30 erhélt folgende Fassung:

) ,§ 30
Ubergangsvorschrift fiir das Pflegesatzverfah-
ren

Bis zum Inkrafttreten einer Neufassung der
Bundespflegesatzverordnung gilt § 18 in der bis
zum 31. Dezember 1981 geltenden Fassung wei-
ter.”

Artikel 2
Anderung der Reichsversicherungsordnung

Die Reichsversicherungsordnung in der im Bun-

desgesetzblatt Teil ITI, Gliederungsnummer 820-1,
verdffentlichten bereinigten Fassung, zuletzt geén-
dert durch Artikel II § 4 des Gesetzes vom 18. August

19
1.

80 (BGBI.I 1469), wird wie folgt gedndert:
In § 184 erhalt Absatz 2 folgende Fassung:

»(2) Der Versicherte kann unter den Kranken-
hdusern wihlen, die nach § 371 fiir die Erbrin-
gung von Krankenhauspflege vorgesehen sind.
Wird ohne zwingenden Grund ein anderes als ei-
nes der nachsterreichbaren geeigneten Kran-
kenh&user, die in Satz1 genannt sind, in An-
spruch genommen, so hat der Versicherte die
Mehrkosten zu tragen.”

§ 185 erhalt folgende Fassung:

»5 185

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt
oder ihrer Familie neben der drztlichen Behand-
lung hausliche Krankenpflege durch Kranken-
pflegepersonen mit einer staatlichen Erlaubnis
oder durch andere zur Krankenpflege geeignete
Personen, wenn Krankenhauspflege geboten,

aber nicht ausfiihrbar ist, oder Krankenhaus-
pflege dadurch nicht erforderlich wird. Die Sat-
zung kann bestimmen, daff hdusliche Kranken-
pflege auch dann gewéhrt wird, wenn diese zur
Sicherung der &rztlichen Behandlung erforder-
lich ist.

(2) Hausliche Krankenpflege wird insoweit ge-
wahrt, als eine im Haushalt lebende Person den
Kranken nicht pflegen kann.

(3) Kann eine der in Absatz 1 bezeichneten
Krankenpflegekrifte nicht gestellt werden oder
besteht Grund, von einer Gestellung abzusehen,
so sind die Kosten fiir eine solche Kraft in ange-
messener Hohe zu erstatten, wenn diese selbst
beschafft wird.”

. In § 185b wird folgender Absatz 3 angefiigt:

»(3) Die Satzung bestimmt, unter welchen Vor-
aussetzungen und fiir welchen Zeitraum in ande-
ren als den in Absatz 1 genannten Féllen Haus-
haltshilfe gewéahrt werden kann, wenn dem Ver-
sicherten oder seinem Ehegatten wegen Krank-
heit oder Mutterschaft die Weiterfithrung des
Haushalts nicht méglich ist und eine andere im
Haushalt lebende Person den Haushalt nicht
weiterfliihren kann. Absatz 1 Satz 2 und Absatz 2
gelten”

. § 371 wird wie folgt geéndert:

a) Folgender Absatz 3 wird eingefiigt:

»(3) Die Ablehnung der Bereiterkldrung
und die Entscheidung der Aufsichtsbehérde
konnen nicht mit einer Gefadhrdung der Ziele
des Krankenhausbedarfsplanes begriindet
werden, wenn das Krankenhaus

1. am 1.Januar 1972 betrieben und seitdem
ohne Aufnahme in den Krankenhausbe-
darfsplan, ohne VerduBerung und ohne
wesentliche Anderung der Zielsetzung
und des Bettenbestandes ununterbrochen
fortgefiihrt wurde und

2. fir die Kalenderjahre 1975 bis 1979 im
Durchschnitt mindestens 40 vom Hundert
der Pflegetage mit Sozialleistungstragern
oder mit Patienten abgerechnet hat, die
keine hoheren als die den Sozialleistungs-
trdgern berechneten Pflegesatze zahl-
ten.”

b) Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 4.

. § 372 erhilt folgende Fassung:

8 372

(1) Die Landesverbande der Krankenkassen
schliefen mit Wirkung fiir ihre Mitgliedskassen
mit den Krankenh#usern oder mit den sie vertre-
tenden Vereinigungen im Lande Vertrage, um si-
cherzustellen, daBl Art und Umfang der Kranken-
hauspflege den Anforderungen des § 184 in Ver-
bindung mit § 182 Abs. 2 entspricht.
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(2) Die Vertrige haben Regelungen zu enthal-
ten, insbesondere liber

1. die allgemeinen Bedingungen der Kranken-
hauspflege, insbesondere liber Aufnahme und
Entlassung, Bescheinigungen sowie Uber-
nahme und Abwicklung der Kosten,

2. Aufgaben und Tétigkeit eines Sozialdienstes
der Krankenhéuser,

3. das Verfahren zur Uberwachung der Wirt-
schaftlichkeit der Krankenhauspflege im Ein-
zelfall durch Priifungsausschiisse nach § 373.

(3) Durch Vertrige nach Absatz 1 ist auch zu
regeln, wie sichergestellt wird, da der Behin-
derte iiber die Moglichkeiten der medizinischen,
berufsfordernden und ergédnzenden Leistungen
zur Rehabilitation beraten wird und die gebote-
nen MaB8nahmen von den Rehabilitationstragern
frithzeitig eingeleitet werden. In den Vertrdgen
ist zu regeln, bei welchen Behinderungen, unter
welchen Voraussetzungen und nach welchen
Verfahren von den Krankenhiusern Mitteilun-
gen iiber Behinderte an die Kassen zu machen
sind.

(4) Die in Absatz 1 genannten Beteiligten kon-
nen auch Vertrige schlieBen liber zeitlich be-
grenzte vorstationare Diagnostik und nachstatio-
nire Behandlung im Krankenhaus, die bei Kran-
kenhauspflege auf Einweisung durch einen Kas-
senarzt erforderlich sind; Entsprechendes gilt fiir
Einrichtungen nach § 184 a.

(5) Die Landesverbande schliefen mit Wirkung
fiir ihre Mitgliedskassen mit den Kassenérztli-
chen Vereinigungen sowie den in Absatz 1 ge-
nannten Krankenh&usern oder Vereinigungen
von Krankenhadusern Vertréage tiber die Zusam-
menarbeit zwischen Arzten und Krankenhau-
sern, insbesondere iiber die Einweisung in geeig-
nete Krankenh&user und die gegenseitige Unter-
richtung und Uberlassung von Krankenunterla-
gen.

(6) § 371 Abs. 4 gilt entsprechend.

(7) Die Bundesverbande der Krankenkassen
und die Deutsche Krankenhausgesellschaft sol-
len Rahmenempfehlungen zum Inhalt der Ver-
trage nach Absatz 1 bis 4 sowie zusammen mit
den Kasseniarztlichen Bundesvereinigungen
zum Inhalt der Vertridge nach Absatz5 abge-
ben.*

Nach § 372 werden folgende §§ 373 und 374 einge-
figt:

»§373

(1) In jedem Land schliefen die Landesver-
bande der Krankenkassen mit der Krankenhaus-
gesellschaft im Lande einen Vertrag zur Errich-
tung eines oder mehrerer Priifungsausschiisse.
Den Priifungsausschiissen gehoren Vertreter der
Krankenkassen und Krankenhduser in gleicher
Zahl an. Den Vorsitz fiihrt jahrlich wechselnd ein
Vertreter der Krankenkassen oder ein Vertreter

der Krankenhauser, dessen Stimme bei Stim-
mengleichheit den Ausschlag gibt. Das Néhere,
insbesondere {iber die Zusammensetzung im ein-
zelnen sowie das Verfahren vor den Ausschiissen
regelt der Vertrag.

(2) Der Priifungsausschuf} iiberwacht die Ein-
haltung der Wirtschaftlichkeit der Erbringung
der Krankenhauspflege im Einzelfall und trifft
hierzu Feststellungen, auch unter Beriicksichti-
gung der im Krankenhausbedarfsplan bestimm-
ten Aufgaben des Krankenhauses. Er kann bei
Vorbereitung seiner Feststellungen Vertrauens-
arzte (§369b) oder andere geeignete Sachver-
standige heranziehen. Die Krankenh&user sind
verpflichtet, dem Priifungsausschufl oder den
von ihm Beauftragten Zugang zum Krankenhaus
und Einblick in die notwendigen Unterlagen zu
gewidhren.

(3) Die Priifungsausschiisse haben aus Anlaf
der Einzelprifung Empfehlungen abzugeben, die
von den in § 372 Abs. 1 genannten Vertragspart-
nern zu beachten sind.

§374

(1) Kommt ein Vertrag nach § 372 Abs. 1 bis 3
oder § 373 ganz oder teilweise nicht zustande, so
hat die nach Absatz 2 errichtete Schiedsstelle auf
Antrag eines der Vertragspartner zu versuchen,
eine Einigung liber den Inhalt des Vertrages her-
beizufiihren und, wenn die Vertragspartner sich
innerhalb einer von der Schiedsstelle zu setzen-
den Frist nicht einigen, einen Vermittlungsvor-
schlag zu machen. Wird der Vermittlungsvor-
schlag von den Vertragspartnern nicht innerhalb
eines Monats nach seiner Zustellung angenom-
men, so setzt die Schiedsstelle innerhalb von drei
Monaten den Inhalt des Vertrages fest. Die Fest-
setzung hat die Rechtswirkung einer vertragli-
chen Vereinbarung im Sinne des § 372 Abs. 1 bis 3
und § 373. Sie kann nach Ablauf eines Jahres mit
vierteljahrlicher Frist geklindigt werden, sofern
nicht die Schiedsstelle eine frithere Kiindigungs-
moglichkeit vorsieht. Die Satze 1 bis 4 gelten
auch fiir den Fall, daf nach Kiindigung eines Ver-
trages bis zu seinem Ablauf ein neuer Vertrag
nicht zustande kommt; bis zur Entscheidung der
Schiedsstelle gelten die Bestimmungen des bis-
herigen Vertrages fort.

(2) In jedem Land schliefen die Landesver-
bande der Krankenkassen mit der Krankenhaus-
gesellschaft im Lande einen Vertrag zur Errich-
tung einer Schiedsstelle (Schiedsvereinbarung).
Das Niahere, insbesondere iliber die Zusammen-
setzung, die Kosten und das Verfahren nach Ab-
satz 1, regelt die Schiedsvereinbarung. Kommt
eine Schiedsvereinbarung nicht zustande, errich-
tet die Landesregierung die Schiedsstelle durch
Rechtsverordnung.”

. §405a wird wie folgt geandert:

a) Folgender Absatz 2 wird eingefiigt:

»(2) Durch die Empfehlungen nach Absatz 1
Satz 2 iiber die Veranderung der Gesamtaus-
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gaben der Trager der gesetzlichen Kranken-
versicherung fir Krankenhauspflege werden
die Vorschriften des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes liber die Bemessung der Pfle-
gesatze entsprechend dem Grundsatz der
Selbstkostendeckung unter Beachtung der je-
weiligen Kosten- und Leistungsstruktur des
Krankenhauses nicht beriihrt. Empfehlungen
uber eine Veranderung einzelner Kranken-
hauspflegesatze sind nicht zuléssig.”

b) Die bisherigen Absatze 2 und 3 werden Ab-
satze 3 und 4.

8. §525c¢ wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 4 Satz 1 werden die Worte ,,und 372“
durch die Worte ,bis 374" ersetzt.

b) Der bisherige Absatz 4 Satz 2 wird Absatz 5.

Artikel 3

Anderung des Gesetzes
iiber die Krankenversicherung der Landwirte

Das Gesetz iliber die Krankenversicherung der
Landwirte vom 10. August 1972 (BGBI. I S. 1433), zu-
letzt gedndert durch Artikel II § 11 des Gesetzes vom
18. August 1980 (BGBL. I S. 1469), wird wie folgt gean-
dert:

1. In § 17 erhalt Absatz 2 folgende Fassung:

»(2) Der Versicherte kann unter den Kranken-
h&ausern wahlen, die nach § 76 fiir die Erbringung
von Krankenhauspflege vorgesehen sind. Wird
ohne zwingenden Grund ein anderes als eines
der néchsterreichbaren geeigneten Krankenhau-
ser, die in Satz 1 genannt sind, in Anspruch ge-
nommen, so hat der Versicherte die Mehrkosten
zu tragen.”

2. §18 erhalt folgende Fassung:

»§ 18

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt
oder ihrer Familie neben der &rztlichen Behand-
lung héausliche Krankenpflege durch Kranken-
pflegepersonen mit einer staatlichen Erlaubnis
oder durch andere zur Krankenpflege geeignete
Personen, wenn Krankenhauspflege geboten,
aber nicht ausfiihrbar ist, oder Krankenhaus-
pilege dadurch nicht erforderlich wird. Die Sat-
zung kann bestimmen, daB h&ausliche Kranken-
pflege auch dann gewihrt wird, wenn diese zur
Sicherung der arztlichen Behandlung erforder-
lich ist.

(2) Hausliche Krankenpflege wird insoweit ge-
wahrt, als eine im Haushalt lebende Person den
Kranken nicht pflegen kann.

(3) Kann eine der in Absatz 1 bezeichneten
Krankenpflegekrafte nicht gestellt werden oder
besteht Grund, von einer Gestellung abzusehen,
so sind die Kosten fiir eine solche Kraft in ange-

messener Hohe zu erstatten, wenn diese selbst
beschafft wird.*

3. In §76 Abs.1 werden die Worte ,,und 372 durch
die Worte ,bis 374" ersetzt und nach den Worten
»§ 74 Abs. 2 Satz 1“ die Worte ,,und Abs. 3“ einge-
fugt.

Artikel 4
Anderung des Reichsknappschaftsgesetzes

In § 204a Abs. 3 Satz 1 des Reichsknappschaftsge-
setzes in der im Bundesgesetzblatt Teil III, Gliede-
rungsnummer 822-1, veroffentlichten bereinigten
Fassung, zuletzt gedndert durch ArtikellIl § 8 des
Gesetzes vom 18. August 1980 (BGBI.I S. 1469), wer-
den die Worte ,,und 372“ durch die Worte , bis 374“ er-
setzt und vor dem Wort ,Landesverbanden” die
Worte ,,Bundesverbanden und den“ eingefiigt.

Artikel 5

Anderung des Gesetzes
iiber die Ausiibung der Zahnheilkunde

§ 15 des Gesetzes iiber die Ausiibung der Zahnheil-
kunde in der im Bundesgesetzblatt Teil III, Gliede-
rungsnummer 2123-1, verdffentlichten bereinigten
Fassung, zuletzt geandert gemaB § 2 der Verordnung
vom 27. September 1977 (BGBL. I S. 1869), erhalt fol-
gende Fassung:

»8 15

Die Bundesregierung wird erméichtigt, durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundes-
rates die Entgelte flir zahnarztliche Tatigkeit in
einer Gebiihrenordnung zu regeln. In dieser Ge-
bithrenordnung sind Mindest- und Ho6chstsatze
fiir die zahnéarztlichen Leistungen festzusetzen.
Dabei ist den berechtigten Interessen der Zahn-
arzte und der zur Zahlung der Entgelte Verpflich-
teten Rechnung zu tragen.“

Artikel 6

Aufhebung des Halbierungserlasses;
Ubergangsregelung

(1) Der ErlaB3 des Reichsarbeitsministers und des
Reichsministers des Innern betreffend Beziehungen
der Fiirsorgeverbénde zu den Tragern der gesetzli-
chen Krankenversicherung bei Unterbringung von
Geisteskranken vom 5. September 1942 (Amtliche
Nachrichten des Reichsversicherungsamtes S.490)
wird aufgehoben.

(2) Ist bei Aufhebung des Halbierungserlasses
oder wird im Zusammenhang mit seiner Aufhebung
streitig, ob ein Trager der gesetzlichen Krankenver-
sicherung oder ein tiberértlicher Trager der Sozial-
hilfe die Kosten der weiteren Krankenhausbehand-
lung wegen einer psychischen Erkrankung zu tra-

11
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gen hat, gilt in den Fillen, in denen eine Person bei
Inkrafttreten des Gesetzes wegen einer psychischen
Erkrankung in einem Krankenhaus untergebracht
ist, bis zur Kldrung abweichend von § 43 des Ersten
Buches Sozialgesetzbuch, da der iiberértliche Tra-
ger der Sozialhilfe die Leistung vorlaufig zu erbrin-
gen hat; er hat die Leistung bis zur Klirung des
Streites iiber die Kostentragung ohne Riicksicht auf
vorhandenes Einkommen und Vermégen zu erbrin-
gen und davon abzusehen, wegen seiner Aufwen-
dungen Anspriiche nach den §§ 90 und 91 des Bun-
dessozialhilfegesetzes auf sich iiberzuleiten.

(3) Auf Verlangen der Krankenkasse hat das
Krankenhaus auch in den Féllen des Absatzes 2 eine
drztliche Stellungnahme iiber das Bestehen der me-
dizinischen Voraussetzungen fiir Krankenhaus-
pflege der Krankenkasse zur Verfiigung zu stellen.
Satz 1 gilt entsprechend fiir die libertrtlichen Trager
der Sozialhilfe.

12

Artikel 7

Neubekanntmachung des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung
kann den Wortlaut des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes in der ab Inkrafttreten dieses Gesetzes gel-
tenden Fassung im Bundesgesetzblatt bekanntma-
chen.

Artikel 8

Berlin-Klausel

Dieses Gesetz gilt nach Mafigabe des § 13 Abs. 1
des Dritten Uberleitungsgesetzes auch im Land Ber-
lin.

Artikel 9
Inkrafttreten
Dieses Gesetz tritt am 1.Januar 1982 in Kraft.
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Begriindung

A. Allgemeiner Teil

Die Entwicklung der Ausgaben fiir Krankenhaus-
pflege in der gesetzlichen Krankenversicherung
macht eine Kostendampfung bei der stationaren ge-
sundheitlichen Versorgung dringend notwendig. Ab
dem Jahre 1980 sind diese Ausgaben wieder deutlich
stiarker gestiegen als die beitragspflichtigen Arbeits-
entgelte (Grundléhne) der Versicherten. Die An-
strengungen aller Beteiligten zur wirtschaftlichen
Leistungserbringung im Krankenhaus und zur An-
passung des Angebots von Krankenhausleistungen
an den tatsidchlichen Bedarf miissen durch geeig-
nete gesetzliche MafBnahmen unterstiitzt werden,
um die notwendigen Krankenhausleistungen dauer-
haft finanzierbar zu erhalten. Ohne eine zielge-
rechte Verdnderung der gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen, mit der auch im Krankenhausbereich eine
wirksame Steuerung der Kostenentwicklung ermog-
licht wird, ist die in den Jahren 1977 bis 1979 weitge-
hend erreichte Beitragssatzstabilitdt in der gesetzli-
chen Krankenversicherung ernsthaft gefédhrdet. Es
gilt zu verhindern, daBl wieder eine Situation wie in
den Jahren 1972 bis 1976 eintritt, als die Ausgaben
der Krankenkassen fiir Krankenhauspflege im
Durchschnitt jahrlich um rund 20 vom Hundert stie-
gen.

Der vorliegende Entwurf ist auf das Ziel ausgerich-
tet, die Aufwendungen der Sozialleistungstréager fir
Krankenhauspflege im Rahmen der gesamtwirt-
schaftlichen Entwicklung und der Einkommensent-
wicklung der Beitragszahler in der gesetzlichen
Krankenversicherung zu halten. Zugleich soll er
dazu beitragen, eine bedarfsgerechte, leistungsfa-
hige und wirtschaftliche Versorgung der Bevoilke-
rung mit Krankenhausleistungen zu sozial tragba-
ren Kosten auf Dauer zu sichern.

Zur Verwirklichung dieser Ziele konzentriert sich
der Entwurf im wesentlichen auf punktuelle Ande-
rungen des Gesetzes zur wirtschaftlichen Sicherung
der Krankenhauser und zur Regelung der Kranken-
hauspflegesitze sowie der die Krankenhauspflege
betreffenden Vorschriften der Reichsversicherungs-
ordnung.

I. Einfiihrung

1. Die Rechtsgrundlagen

Das Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der
Krankenhauser und zur Regelung der Kranken-
hauspflegesitze — KHG — vom 29. Juni 1972 (BGBI.
I S.1009) geht von der Grundsatzentscheidung aus,
daB die Vorhaltung von Krankenh&usern eine of-
fentliche Aufgabe ist, die den Landern und dem
Bund gemeinsam obliegt und daher von ihnen auch
gemeinsam zu finanzieren ist.

Zweck des KHG ist ,die wirtschaftliche Sicherung
der Krankenh#user, um eine bedarfsgerechte Ver-
sorgung der Bevolkerung mit leistungsfidhigen
Krankenhdusern zu gewéhrleisten und zu sozial
tragbaren Pflegesétzen beizutragen“. Um dies zu er-
reichen, ist mit dem Gesetz das sogenannte duale
System der Krankenhausfinanzierung eingefiihrt
worden, nach dem die Investitionskosten durch o6f-
fentliche Fordermittel und die laufenden Betriebs-
kosten (Personal- und Sachkosten) iiber die Pflege-
sétze zu tragen sind. Beide Finanzquellen zusam-
men miissen die Selbstkosten eines sparsam wirt-
schaftenden leistungsfdhigen Krankenhauses dek-
ken (Selbstkostendeckungsgrundsatz).

Zum Erlafl des KHG waren zwei Ergéanzungen des
Grundgesetzes notwendig, die am 12. Mai 1969 durch
das 21. und 22. Anderungsgesetz erfolgten. Durch
Einfligung der Nummer 19 a in Artikel 74 erhielt der
Bund die konkurrierende Gesetzgebungszustindig-
keit fiir die wirtschaftliche Sicherung der Kranken-
hauser und die Regelung der Krankenhauspflege-
satze und durch Artikel 104 a Abs. 4 die Méglichkeit,
sich an der o6ffentlichen Forderung der Kranken-
hausinvestitionen zu beteiligen.

2. Die wirtschaftliche Lage der Krankenhduser vor
dem KHG

Ausgangspunkt fiir die Anderung des Artikels 74 GG
und die Schaffung des KHG war die allgemeine Er-
kenntnis, daBl die nach damaligem Recht zu zahlen-
den Pflegesatze die Selbstkosten sparsam wirtschaf-
tender Krankenh#duser zu einem erheblichen Teil
nicht mehr deckten. Das hatte vor allem folgende
Griinde: Verschiedene Vorgaben fiir die Ermittlung
der Selbstkosten entsprachen nicht dem tatsachli-
chen Werteverzehr des Anlagevermogens; die Nut-
zungsdauer langfristiger Anlagegiiter war zu hoch,
die Wiederbeschaffungskosten aller Anlagegiiter
des Krankenhauses waren zu niedrig angesetzt. Von
den so ermitteiten Selbstkosten mufliten die her-
kommlich geleisteten Offentlichen Betriebszu-
schiisse abgesetzt werden. Schlieflich war bei der
Festsetzung der Pflegesétze die wirtschaftliche Lei-
stungsfiahigkeit der beteiligten Sozialleistungstra-
ger zu beriicksichtigen. Die Folge war trotz 6ffentli-
cher Zuschiisse ein Defizit von jahrlich rund einer
Milliarde DM; nach dem Bericht der Bundesregie-
rung uber die finanzielle Lage der Krankenanstal-
ten in der Bundesrepublik Deutschland vom 19. Mai
1969 betrug der Verlust bereits im Jahre 1966
840 Millionen DM. Die stdndigen Verluste fiihrten
dazu, daB Krankenh&duser nicht in dem erforderli-
chen Umfang erneuert wurden. Mehr als ein Drittel
der Krankenh&user war alter als 50 Jahre und ent-
sprach nicht mehr den Anforderungen, die an eine
leistungsfahige, zeitgemé&Be Krankenhausversor-
gung zu stellen sind.
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3. Die Sicherstellung der Krankenhausversorgung

als offentliche Aufgabe

Die Sicherstellung der Krankenhausversorgung ist
eine offentliche Aufgabe. Die wesentlichen zustan-
digkeiten liegen bei den Léndern.

a)

b)

14

Den Léandern obliegt nach dem KHG die Aufstel-
lung der Krankenhausbedarfsplane, denen fiir
die stationdre gesundheitliche Versorgung seit
1972 fundamentale Bedeutung zukommt. Die Be-
darfspléne entscheiden darliber, wieviel und wel-
che Krankenhéuser zur Versorgung der Bevolke-
rung erforderlich sind. Sie entscheiden zugleich,
welche Krankenh#user die 6ffentlichen Foérder-
mittel erhalten; geférdert werden nach dem KHG
nur die Krankenhé&user, die in den Krankenhaus-
bedarfsplan ihres Landes aufgenommen worden
sind.

Die offentlichen Mittel zur Finanzierung der
Krankenhausinvestitionen werden von Bund
und Léndern unter Beteiligung der Gemeinden
(Gemeindeverbande) gemeinsam aufgebracht
und den Krankenh#dusern von den Landern als
Fordermittel zur Verfiigung gestellt. Nach dem
KHG beteiligt sich der Bund an der Finanzierung
von Baumafinahmen mit im Gesetz bestimmten
jahrlichen Festbetrigen (Plafondmittel) und an
der Finanzierung des ilibrigen Investitionsbe-
darfs der Krankenh&user mit einem Drittel der
darauf entfallenden Fordermittel. Etwa 75 v. H.
dieser Fordermittel mit Drittelbeteiligung des
Bundes werden fiir Investitionen zum Ersatz
kurzfristiger Anlagegiiter aufgewendet; fiir diese
Wirtschaftsgliter mit einer durchschnittlichen
Nutzungsdauer von mehr als drei und bis zu fiinf-

zehn Jahren erhalten die Krankenhé&user pau- .

schale Forderbetréage.

AuBerdem stellt der Bund im Rahmen der Ge-
meinschaftsaufgabe Hochschulbau (Artikel 91 a
GG) erhebliche Mittel zur Finanzierung der
Hochschulkliniken (Bauinvestitionen, Erstaus-
stattung, GroBgeréte usw.) zur Verfigung.

Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialord-
nung weist die KHG-Mittel des Bundes den Lan-
dern als Finanzhilfen zu, und zwar die sich aus
der Drittelbeteiligung ergebenden Betréige sowie
80 v. H. der Plafondmittel global nach Einwoh-
nerzahl. 20 v. H. der Plafondmittel dienen der
Schwerpunktforderung fiir Investitionen von
lberregionaler Bedeutung sowie fiir Rationali-
sierungs- und Modellmafinahmen. Diese Mittel
haben die Lénder in den Jahren 1972 bis 1980 ins-
besondere erhalten fiir

— die Schaffung von Krankenhauseinrichtun-
gen zur Versorgung Schwerstverbrannter,
Querschnittgeldhmter, Strahlenverletzter
und Krebskranker,

— Die Intensivierung der Frihbehandlung von
Behinderten im Krankenhaus, z. B. durch
Einrichtung von sozialpadiatrischen Zen-
tren,

— die Einfiihrung neuartiger Diagnose- und Be-
handlungsmoglichkeiten im Krankenhaus,

— die Verbesserung der psychiatrischen Versor-
gung durch die Krankenh&user,

— den Ausbau von Rehabilitationseinrichtun-
gen im Krankenhaus,

— die Forderung von Einrichtungen zur besse-
ren Verzahnung von stationarer und ambu-
lanter Versorgung, z. B. Praxiskliniken,

— kostenddmpfende Rationalisierungsmafinah-
men mit Modellcharakter im Krankenhaus,
z. B. zur Energieeinsparung,

— die bessere Anpassung des Leistungsange-
bots der Krankenh&user an den tatséchlichen
Bedarf durch Umgliederung und Abbau von
Betten fiir Akutkranke.

Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialord-
nung kann ferner unter Beteiligung der Lénder
bis zu 0,5 v. H. der Finanzhilfen des Bundes fiir
Forschungsvorhaben zur Forderung der Ziele
des KHG einsetzen.

Die Pflegeséatze werden nach vorangegangenen
Einigungsverhandlungen zwischen Kranken-
haus und beteiligten Sozialleistungstrigern von
den Léandern festgesetzt. Dabei hat die zustan-
dige Landesbehorde nach dem geltenden KHG
das Verhandlungsergebnis zu beriicksichtigen,
ist daran jedoch nicht gebunden. Die Pflegesitze
sind fir alle Krankenhauspatienten nach ein-
heitlichen Grundsétzen zu bemessen; eine Unter-
scheidung etwa nach der Kostentragerschaft ist
nicht zuléssig. Durch die Pflegesitze werden
grundsitzlich alle unter Beriicksichtigung der
Leistungsfahigkeit des Krankenhauses medizi-
nisch zweckmaBigen und ausreichenden Kran-
kenhausleistungen abgegolten, gleichgiiltig wie
hoch die tatséchlichen Behandlungskosten im
Einzelfall sind (Grundsatz der vollen Pauschalie-
rung nach der geltenden Bundespflegesatzver-
ordnung).

Einem Bund-Linder-Ausschufl fiir Fragen der
wirtschaftlichen Sicherung der Krankenh&user
obliegt nach dem KHG insbesondere die Abstim-
mung der allgemeinen Grundsétze fiir ein be-
darfsgerecht gegliedertes System leistungsféhi-
ger Krankenhéuser sowie die Beratung in allen
sonstigen Angelegenheiten des Gesetzes mit
dem Ziel, dessen Durchfiihrung zwischen Bund
und Léndern abzustimmen, Dem Ausschuf} geho-
rendie beteiligten Bundesministerien und die zu-
sténdigen obersten Landesbehtrden an. Er wird
durch einen Beirat unterstiitzt, dem neben Kran-
kenhaus- und Sozialleistungstridgern auch die
Arzteschaft, Gewerkschaften und Arbeitgeber
angehoren.

In Ausfiihrung des KHG wurde zu seiner bundes-

einheitlichen Anwendung eine Reihe von Rechts-

verordnungen erlassen. Hierzu gehoren

— die Verordnung zur Regelung der Kranken-
hauspflegesidtze  (Bundespflegesatzverord-
nung) vom 25. April 1973,

— die Verordnung liber die Bildung eines Bei-
rats zur Beratung des Ausschusses fir Fra-
gen der wirtschaftlichen Sicherung der Kran-
kenhéuser vom 13. Oktober 1976,
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— die Verordnung iiber die Abgrenzung und die
durchschnittliche Nutzungsdauer von Wirt-
schaftsgilitern in Krankenh&usern vom 5. De-
zember 1977,

— die Verordnung iiber die Rechnungs- und
Buchfiihrungspflichten von Krankenhausern
vom 10. April 1978,

— drei Verordnungen zur Anpassung der pau-
schalen Forderbetrage fiir die Wiederbeschaf-
fung kurzfristiger Anlagegiiter an die Kosten-
entwicklung,

— drei Verordnungen zur Anpassung pauscha-
ler Kostenwerte fiir Instandhaltung und In-
standsetzung an die Kostenentwicklung.

4. Die gemeinschaftliche Finanzierung von Kran-
kenhausinvestitionen durch Bund und Ldnder
nach dem KHG 1972 bis 1980

Auf der Grundlage des KHG sind den Krankenh&u-

sern in den Jahren 1972 bis 1980 6ffentliche Forder-

mittel in Hohe von insgesamt 29 Mrd. DM zugeflos-
sen. Daran hat sich der Bund mit Finanzhilfen an die
Lander in Hoéhe von rund 7,2 Mrd. DM beteiligt.
Ferner hat der Bund in diesem Zeitraum rund
18,5 Millionen DM aus KHG-Mitteln fiir die Kran-
kenhausforschung eingesetzt.

Der Bundesanteil an der 6ffentlichen Investitions-
forderung der Krankenhéauser ist seit 1978 riicklau-
fig. Ursachen hierfiur sind die erheblichen Kiirzun-
gen der Plafondmittel durch das mit Zustimmung
des Bundesrates beschlossene Haushaltsstruktur-
gesetz vom 18. Dezember 1975 und die vor allem im
Jahre 1980 stark gestiegenen Aufwendungen fir
Bauinvestitionen.

Im einzelnen hat sich die Investitionsférderung
nach dem KHG in den Jahren 1972 bis 1980 wie folgt
entwickelt:
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Investitionsforderung nach dem KHG

— Istergebnis in Millionen DM —

a = von den Lindern gezahlte Fordermittel an die Krankenh&auser

b = vom Bund gezahlte Finanzhilfen an die Lander

Jahr Gesamtbetrage Wii?‘?tifr?t;erg Bayern Berlin Bremen Hamburg Hessen
1972 a 997,587 24,100 105,523 49,016 18,556 41,740 95,641
b 465,700 58,200 68,900 42,200 7,600 25,300 48,700
1973 a 3 199,665 386,189 419,021 269,065 111,058 162,593 304,432
b 971,900 135,505 168,510 46,625 12,080 32,135 89,535
1974 a 3 513,045 558,386 494,519 250,020 85,512 120,066 352,825
b 969,288 133,600 148,900 67,200 25,400 39,500 86,300
1975 a 3 422,890 512,735 636,610 223,386 104,568 113,214 260,647
b 879,507 126,800 150,000 40,900 10,300 25,500 75,900
1976 a 3 538,998 554,003 518,395 265,250 87,765 96,811 260,181
b 982,599 133,000 174,700 33,500 12,000 28,400 86,700
1977 a 3 241,174 544,888 465,197 238,347 78,319 84,803 261,006
b 915,076 143,130 158,700 33,370 12,700 31,100 79,200
1978 a 3 611,754 518,878 680,905 240,686 60,002 102,762 325,538
b 785,073 124,440 132,500 25,190 11,070 19,750 72,550
1979 a 3 532,433 486,421 707,226 290,014 46,787 105,558 344,830
b 740,235 112,200 129,000 22,300 9,297 21,750 66,850
1980 a 3 975,287 *) 533,200 860,000 377,661 45,281 109,684 324,080
b 749,482 **) 119,402 127,500 26,980 9,950 21,090 68,400
Summe a 29 032,833 4 118,800 4 887,396 2 203,445 637,848 937,231 2 529,180
b 7 458,860 1 086,277 1258,710 338,265 110,397 244,525 674,135

*) Bedarfsanmeldung der Liander

**) Ohne Berticksichtigung einer Einbehaltung in Héhe von insgesamt 292,192 Millionen DM wegen Uberzahlung des Bundes

gegeniiber allen Landern aus den Jahren 1972 bis 1978.

5. Bilanz 1972 bis 1980

Das KHG hat die wirtschaftliche Sicherung der
Krankenhauser auf eine tragfahige Grundlage ge-
stellt und damit in einer Weise dazu beigetragen,
Umfang und Qualitdt der Krankenhausversorgung
im Laufe von neun Jahren stdndig zu verbessern,
wie das ohne bundesgesetzliche Regelung so nicht
moglich gewesen ware. Das zeigt sich nicht nur an
den zahlreichen Neu- und Ersatzbauten von Kran-
kenh&usern, der besseren medizinisch-technischen
Einrichtung der Krankenh&user sowie einer erhebli-
chen Erhohung des qualifizierten Personals in den
Krankenh#usern, sondern auch an dem allgemein
erreichten hohen Versorgungsniveau und den damit
verbundenen wesentlichen Behandlungsfortschrit-
ten. Auch die Unterbringung der Patienten wurde
komfortabler, vor allem durch Verringerung der Bet-
ten je Zimmer und Verbesserung der sanitdren Ein-
richtungen. Insgesamt nahm die Zahl der Kranken-
héauser im Zuge der steigenden Leistungsanforde-
rungen leicht ab, von 3 545 im Jahre 1971 auf gegen-
wartig etwa 3 250. Die Zahl der Betten stieg zunachst
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weiter, von rund 690 000 im Jahre 1971 auf rund
730 000 im Jahre 1975, und ist seitdem wieder riick-
laufig; sie liegt zur Zeit bei etwa 710 000, davon etwa
475 000 Betten in Krankenh&usern fiir Akutkranke.

Die Ziele des Gesetzes wurden jedoch bislang nicht
im vollen Umfang erreicht.

a) Das Leistungsangebot der Krankenh#user insge-
samt entspricht teilweise noch nicht dem tat-
sdchlichen Bedarf. Einerseits gibt es nach wie
vor zu wenig Spezialeinrichtungen, z. B. zur Ver-
sorgung von Schwerstverbrannten, Querschnitt-
geldhmten, Strahlenverletzten, Rheuma- und
Krebskranken oder zur Durchfiihrung von Herz-
operationen. Andererseits werden — trotz eines
Riickgangs von etwa 15000 Betten fiir Akut-
kranke seit 1975 — weiterhin vor allem in Allge-
meinkrankenh&usern nicht bedarfsnotwendige
Betten in betréchtlicher Zahl vorgehalten, die so-
wohl die Krankenhausbenutzer bzw. deren Ko-
stentréger als auch die 6ffentliche Hand mit ho-
hen Kosten belasten. Das ist auf die Dauer nicht
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Nieder- |Nordrhein-|Rheinland- Saarland Schleswig-
sachsen Westfalen Pfalz aarian Holstein
138,899 356,661 122,655 | 22,561 22,235
46,300 110,100 33,000 9,200 16,200
318,600 871,137 211,711 | 51,405 94,454
107,955 256,270 62,600 | 22,870 37,815
321,465 941,574 210,292 | 61,787 | 116,599
105,400 250,900 59,700 | 18,154 34,234
304,099 898,790 195,392 | 53,877 | 119,572
98,500 233,300 60,300 | 19,907 38,100
362,800 992,713 198,567 | 63,751 | 138,762
117,000 277,600 57,200 | 20,599 41,900
293,460 907,354 209,567 | 60,812 97,421
97,600 244,600 61,400 | 16,376 36,900
337,355 984,733 201,674 | 62,639 96,582
93,800 214,100 45,400 | 13,873 32,400
284,399 906,222 206,733 | 42,658 | 111,585
85,150 204,600 44,500 | 14,000 30,588
296,985 |1 005,500 260,200 | 54,750 | 107,946
85,000 204,270 42,500 | 14,090 30,300
2 658,062 |7864,684 |1816,791 474,240 | 905,156
836,705 |1 995,740 466,600 (149,069 | 298,437

b)

zu verantworten, weder im Interesse einer be-
darfsgerechten und leistungsfahigen Versorgung
der Bevolkerung, noch angesichts der Kostenin-
tensitiat der Krankenhausversorgung.

Ein weiteres Problem liegt in der unterschiedli-
chen Bettendichte der einzelnen Bundeslander.
Die Zahl der Betten fiir Akutkranke (Akutbetten)
je 1000 Einwohner schwankte Ende 1978 zwi-
schen 5,95 in Schleswig-Holstein und 13,63 in Ber-
lin bei einem Bundesdurchschnitt von 7,91. Zu-
gleich lag die durchschnittliche Bettenausnut-
zung in Schleswig-Holstein mit 81,3 v. H. am nied-
rigsten und in Berlin (und Bayern) mit 85,7 v. H.
am hochsten bei einem Bundesdurchschnitt von
83,4 v. H. Auch die durchschnittliche Aufenthalts-
dauer der Patienten im Krankenhaus (Verweil-
dauer) weist aufféllige Unterschiede auf. Sie lag
in Schleswig-Holstein mit 13,9 Tagen am zweit-
niedrigsten (nach Baden-Wiirttemberg mit 13,6
Tagen) und in Berlin mit 22,6 Tagen am hochsten;
Bremen, das 1978 die zweithochste Bettendichte
aufwies (1245 Akutbetten je 1000 Einwohner),
hatte mit 17,9 Tagen auch die zweitlangste Ver-
weildauer. Der Bundesdurchschnitt betrug 15,5
Tage.

Das Zusammentreffen von hoher Bettendichte
und langer Verweildauer korrespondiert weitge-
hend mit den Ausgaben fiir Krankenhauspflege
je Mitglied in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Sie waren 1978 und 1979 in Schleswig-Hol-
stein (nach Bayern) am zweitniedrigsten (646,98
und 688,74 DM) und in Berlin am hochsten (956,30
und 1 028,03 DM) bei einem Bundesdurchschnitt
von 636,00 bzw. 667,43 DM.

Jingere Daten der amtlichen Krankenhausstati-
stik sind fiir das gesamte Bundesgebiet noch
nicht verfiigbar, was die Notwendigkeit direkter
bundesstatistischer Erhebungen im Kranken-
hausbereich unterstreicht, wie sie der Entwurf in
§ 28 KHG vorsieht. Aufgrund der bisherigen Ent-
wicklung ist jedoch davon auszugehen, daB sich
die Unterschiede in der Bettendichte, Bettenaus-
nutzung und Verweildauer zwischen den einzel-
nen Bundesldndern in den Jahren 1979 und 1980
nicht wesentlich geédndert haben.

Diese Unterschiede erscheinen nur teilweise
durch regionale Besonderheiten bedingt. Soweit
dies nicht der Fall ist, stehen sie der Zielsetzung
des KHG entgegen, die stationdren Leistungen
auch wirtschaftlich zu erbringen. Dazu gehort,
daB Notwendigkeit und Dauer eines Kranken-
hausaufenthalts ausschlieBlich nach medizini-
schen Kriterien beurteilt werden. Das liegt nicht
nur im wohlverstandenen Interesse des Patien-
ten, sondern ist auch aus Kostengriinden gebo-
ten.

Dem unterschiedlichen Bild der Krankenhaus-
versorgung in den einzelnen Bundeslédndern ent-
sprechen weitgehend die Krankenhausbedarfs-
plane; zum bisherigen Stand der Bedarfspla-
nung der Lander ist im wesentlichen die Feststel-
lung der Bundesregierung in ihrem Bericht {iber
die Auswirkungen dess KHG vom 30. Dezember
1975 (BT-Drucksache 7/4530) weiterhin giiltig:
,2Die Krankenhausbedarfspldane... stellen, ge-
messen an der Situation vor der Einfiihrung des
KHG... einen Fortschritt dar. Sie haben bisher
jedoch noch nicht zu der vom Gesetzgeber ange-
strebten Straffung und Neustrukturierung des
Angebots an Krankenhausleistungen gefiihrt“.
Die Bedarfspldane weichen in den wichtigsten Be-
stimmungsgréBen fir den Bedarf wie Bevolke-
rungsentwicklung, Krankenhaush&ufigkeit und
Verweildauer, nach wie vor voneinander ab. Die
Terminologie der Bedarfsplane ist von Land zu
Land unterschiedlich, die Einteilung der Allge-
meinkrankenhéduser variiert zwischen der Zu-
ordnung zu drei und zu vier Versorgungsstufen,
die Abgrenzung der Versorgungsstufen unterein-
ander erfolgt nach unterschiedlichen Kriterien
usw. Auf diese Weise kann von einer Vergleich-
barkeit innerhalb der deutschen Krankenhaus-
landschaft keine Rede sein. Das hat seine Ursa-
che zum einen darin, dal gesetzliche Vorgaben
fiir den Inhalt der Bedarfspldane fehlen, zum an-
deren liegt es daran, da Bund und Lander im
Ausschuf fir Fragen der wirtschaftlichen Siche-
rung der Krankenhéuser die allgemeinen Grund-
satze fir ein bedarfsgerecht gegliedertes System
leistungsfdhiger Krankenh&user bisher nicht
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wie vorgesehen grundlegend miteinander abge-
stimmt, sondern sich insoweit im wesentlichen
darauf beschrankt haben, einzelne konkrete,
dringliche Probleme der alltdglichen Verwal-
tungspraxis zu erdrtern, um wenigstens insoweit
zu moglichst einheitlichen Losungen zu gelan-
gen. Notwendig ist nicht nur eine bundesweite
Abstimmung iiber die der Krankenhausbedarfs-
planung zugrunde zu legenden Bedarfsdetermi-
nanten, sondern auch tiber die Kriterien, nach
denen der Bedarf anhand dieser Determinanten
unter Beriicksichtigung der unterschiedlichen
Verhaltnisse, wie z. B. bei der Altersstruktur der
Bevolkerung oder der Erwerbs- und Wirtschafts-
struktur, in den einzelnen Bundeslandern jeweils
abzuleiten ist. Dies bleibt eine der Hauptaufga-
ben des Ausschusses fiir Fragen der wirtschaftli-
chen Sicherung der Krankenh&duser, auch auf der
Grundlage weiterer Forschungsergebnisse.

d) Die Unterschiede innerhalb der Krankenhausbe-
darfspléane setzen sich fort in einer sehr unter-
schiedlichen Anwendung des § 371 Abs. 2 RVO in
den einzelnen Landern. Diese durch das Kran-
kenversicherungs-Kostendampfungsgesetz neu
gefafite und am 1. Januar 1978 in Kraft getretene
Vorschrift regelt die Gewdhrung von Kranken-
hauspflege durch solche Krankenhauser, die
nichtin den Krankenhausbedarfsplan eines Lan-
des aufgenommen sind. Wahrend die in den Be-
darfsplan aufgenommenen Krankenhiuser da-
mit zugleich auch zur Erbringung von Kranken-
hauspflege fiir die Krankenkassen zugelassen
sind, bedarf es bei den librigen Krankenhiusern
dazu eines Vertrages (Bereiterkldrung des Kran-
kenhauses und Annahme der Bereiterklarung
durch die Krankenkassen). Die Krankenkassen
bediirfen fiir ihre Entscheidung iiber die An-
nahme oder Ablehnung einer Bereiterklarung
der Zustimmung der zustandigen Aufsichtsbe-
horde.

Wahrend in einigen Landern die Bereiterklarun-
gen der Krankenhduser weitgehend abgelehnt
worden sind mit dem Ziel, auf diese Krankenhau-
ser kiinftig zu verzichten, sind in anderen L&n-
dern die Krankenh&user auBerhalb des Bedarfs-
plans nach wie vor zur Krankenhauspflege zuge-
lassen. Diese Unterschiede bei der Anwendung
des § 371 Abs. 2 RVO zeigen, da3 innerhalb der
Lander eine einheitliche Auffassung iliber Ziel
und Aufgaben der Krankenhausbedarfsplanung
nicht vorhanden ist; insbesondere gibt es keine
einheitliche Auffassung dariiber, in welchem
Umfang fiir Krankenh&@user aufierhalb des Be-
darfsplans eine Existenzberechtigung gegeben
ist. Hierdurch entstehen beiden in Betracht kom-
menden Krankenhiusern auBerhalb des Be-
darfsplans Unsicherheiten.

6. Die Entwicklung der Ausgaben fiir Kranken-
hauspflege 1972 bis 1980

Der Wegfall der vor Inkrafttreten des KHG gelten-

den Pflegesatzbeschriankungen fiihrte auf der neuen
Grundlage des gesetzlich verankerten Selbstkosten-
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deckungsgrundsatzes in den Jahren 1972 bis 1976 zu
einer teilweisen drastischen Erhdhung der Pflege-
sétze, obwohl diese nicht mehr mit Investitionsko-
sten belastet waren. Als Folge stiegen die Ausgaben
der Tréager der gesetzlichen Krankenversicherung
fiir Krankenhauspflege von rund 7,7 Mrd. DM im
Jahre 1971 iiber rund 9,4 Mrd. DM im Jahre 1972 auf
rund 194 Mrd. DM im Jahre 1976. Bis zum Jahre
1979 stiegen diese Ausgaben weiter auf 23,3 Mrd.
DM und erreichten 1980 rund 25,3 Mrd. DM. Sie ha-
ben im vergangenen Jahr mit rund 29,5 v. H. ihren
bisher hochsten Anteil an den gesamten Leistungs-
ausgaben in der gesetzlichen Krankenversicherung
erreicht.

7. Novellierungsbemiihungen 1977 bis 1980

Angesichts der steil ansteigenden Ausgaben der
Krankenkassen fiir Krankenhauspflege unternahm
die Bundesregierung mit dem Entwurf eines Geset-
zes zur Dampfung der Ausgabenentwicklung und
zur Strukturverbesserung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (KVKG) vom 28. Februar 1977 ei-
nen ersten Anlauf, auch die Kostenexpansion in der
stationédren Versorgung zu bremsen. Auf Antrag des
Bundesrats [BR-Drucksache 225/77 (BeschluB)]
wurden jedoch im Vermittlungsausschufl die vom
Deutschen Bundestag beschlossenen Anderungen
des KHG vom KVKG abgetrennt, um die Probleme
des KHG ,,in ihrer Gesamtheit in einer zusammen-
héngenden erweiterten Novellierung” dieses Geset-
zes zu regeln. Der darauf von der Bundesregierung
am 16.Mai 1978 vorgelegte Gesetzentwurf (BR-
Drucksache 260/78) sah eine weitgehende Neufas-
sung des KHG vor mit dem Ziel, eine bedarfsge-
rechte und leistungsfahige Krankenhausversorgung
zu sozial tragbaren Kosten auf Dauer zu sichern. Da-
neben sollte eine Reihe von Zweifelsfragen der An-
wendung des Gesetzes gekldrt werden. Trotz zwei-
maliger Anrufung des Vermittlungsausschusses
kam es letztlich wegen finanzieller Mehrforderun-
gen der Lander, die zu erfiillen der Bund sich nicht
in der Lage sah, zu keiner Einigung. Der Bundesrat
versagt am 4.Juli 1980 dem vom Bundestag am
20. Méarz 1980 verabschiedeten Gesetz (BR-Drucksa-
che 164/80) seine Zustimmung.

8. Jiingste Kostenentwicklung

Insbesondere seit dem zweiten Halbjahr 1980 hat
sich die Kostenentwicklung im Krankenhausbe-
reich wieder erheblich beschleunigt. Die Ausgaben
in der gesetzlichen Krankenversicherung fiir Kran-
kenhauspflege, die sich in den Jahren 1977 bis 1979
im Durchschnitt wieder im Rahmen der Grundlohn-
entwicklung gehalten hatten, stiegen erneut starker
an. Der 1980 einsetzende Kostenschub schlug sich in
einer Steigerung der Ausgaben fiir Krankenhaus-
pflege in Héhe von rd. 9 v. H. absolut oder knapp 8
v. H. je Mitglied in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung nieder. Da die Grundlohnsumme je Mit-
glied (ohne Rentner) 1980 nur um rund 5,5 v. H. stieg,
fiihrte das bei den Trégern der gesetzlichen Kran-
kenversicherung zu einer Unterdeckung bei den
Ausgaben fiir Krankenhauspflege im vergangenen
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Jahr von insgesamt rund 580 Millionen DM. Dies hat
wesentlich dazu beigetragen, dafl zahlreiche Kran-
kenkassen ihre Beitragssidtze seit 1980 anheben
mulfiten. Der durchschnittliche allgemeine Beitrags-
satz der gesetzlichen Krankenversicherung, der
1979 auf 11,25 v. H. ermaBigt werden konnte, erhohte
sich 1980 auf 11,40 v. H. und ist zum 1. Januar 1981
weiter auf 11,75 v. H. gestiegen. Die in den Jahren
1977 bis 1979 weitgehend erreichte Beitragssatzsta-
bilitat in der gesetzlichen Krankenversicherung ist
dadurch ernsthaft gefdhrdet; bei einzelnen Kran-
kenkassen haben die Beitragssatze inzwischen 15
v. H. der Bruttoarbeitsentgelte erreicht.

II. Krankenhaus-Kostendimpfungsgesetz 1981

Weder sozialpolitisch noch gesamtwirtschaftlich ist
es tragbar, weitere Ausgabensteigerungen der Kran-
kenkassen fiir Krankenhauspflege auf die Beitrags-
zahler zu liberwélzen oder etwa zu Lasten anderer
Leistungsausgaben zu finanzieren. Nur durch eine
zielgerechte Veranderung der gesetzlichen Rahmen-
bedingungen ist auch im Krankenhausbereich eine
Steuerung der Kostenentwicklung auf Dauer er-
reichbar, die es ermoglicht, die notwendigen Auf-
wendungen im Rahmen der gesamtwirtschaftlichen
Entwicklung und der Einkommensentwicklung der
Beitragszahler in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung zu halten. Die finanzielle Stabilitat der ge-
setzlichen Krankenversicherung ist dauerhaft nur
zu sichern, wenn auch der Krankenhausbereich
gleichgewichtig in die Kostenddmpfung und in die
konzertierte Aktion im Gesundheitswesen einbezo-
gen wird. Die Bundesregierung hat daher zu Beginn
der neunten Gesetzgebungsperiode des Deutschen
Bundestages beschlossen, unter Konzentration auf
die Kostendampfung erneut eine Novelle zum KHG
einzubringen. Der Bundeskanzler hat hierauf in sei-
ner Regierungserklarung am 24. November 1980
hingewiesen.

1. Ziele des Gesetzentwurfs

a) Der Entwurf verfolgt als Hauptziele

— eine bessere Anpassung des Leistungsange-
bots der Krankenh&user insgesamt an den
tatséchlichen Bedarf durch eine Verbesse-
rung der Planungs- und sonstigen Steue-
rungsinstrumente im Krankenhausbereich,

einen wirtschaftlicheren Einsatz der 6ffentli-
chen Férdermittel, um die Krankenh&user in
ihrem Bemihen um eine moglichst wirt-
schaftliche Betriebsfiihrung wirksamer zu
unterstiitzen,

bessere Regelungen im Pflegesatzrecht als
Vorgaben fiir die wirtschaftliche Erbringung
der Krankenhausleistungen,

eine bessere Durchsetzung des Wirtschaft-
lichkeitsgebots der Reichsversicherungsord-
nung fiir Krankenhauspflege,

die ausdrickliche Einbeziehung des Kran-
kenhausbereichs in die konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen und

b)

— die Starkung der Selbstverwaltung im Kran-
kenhauswesen durch groBere Mitwirkung
und Mitverantwortung der unmittelbar Betei-
ligten an allen wesentlichen Entscheidungen
der Krankenhausversorgung.

Nur auf diese Weise wird eine wirksame, humane
und kostengilinstige Versorgung der Bevilkerung
mit den notwendigen Krankenhausleistungen
auf Dauer gesichert werden konnen.

Weitere Ziele sind

— die sozialversicherungsrechtliche Gleichstel-
lung von psychisch Kranken und somatisch
Kranken auch bei der stationdren Versor-
gung durch Aufhebung des sogenannten
Halbierungserlasses aus dem Jahre 1942
und

— eine sachgerechte Dauerregelung zur Finan-
zierung der mit den Krankenhausern verbun-
denen Ausbildungsstatten.

Der Entwurf 148t die grundlegenden Entschei-
dungen des KHG zur wirtschaftlichen Sicherung
der Krankenhduser unberiihrt. Insbesondere
bleiben das duale System der Krankenhausfi-
nanzierung und die Mitfinanzierung der Kran-
kenhausinvestitionen durch den Bund unangeta-
stet. Der allgemeinen Diskussion zwischen Bund
und Léndern iiber die Neuregelung der gemein-
schaftlichen Finanzierung bestimmter Aufgaben
von gemeinsamem Interesse soll dadurch nicht
vorgegriffen werden. Auch am Selbstkostendek-
kungsgrundsatz halt der Entwurf uneinge-
schréankt fest. Die im Gesetzesbeschluf3 des Deut-
schen Bundestages zum Krankenversicherungs-
Kostendampfungsgesetz vorgesehene Eigenbe-
teiligung der Krankenhaustrager an den Investi-
tionskosten wurde in den Entwurf nicht aufge-
nommen, weil eine derartige Regelung nicht ge-
eignet erscheint, zur Kostendamptung im Kran-
kenhauswesen beizutragen. Vorschlidge zur teil-
weisen Finanzierung von Investitionskosten
iiber den Pflegesatz sind im Rahmen einer iiber
diesen Entwurf hinausgehenden Diskussion zu
erortern; solche Losungen werden nicht ohne
eine Neubestimmung der Position der Kranken-
kassen im Krankenhausbereich zu verwirkli-
chen sein. Ohne eingehende Untersuchungen,
insbesondere der betriebswirtschaftlichen, finan-
ziellen und gesundheitspolitischen Auswirkun-
gen erscheinen grundlegende Anderungen des
geltenden, zwischen den Beteiligten seit 1972
praktizierten Finanzierungssystems nicht ver-
tretbar.

Eine sinnvolle und auf Dauer wirksame Kosten-
dampfung im Gesundheitswesen und insbeson-
dere im Krankenhausbereich 1483t sich kaum mit
kurzfristigen und spektakuldren Malnahmen er-
reichen, die zu Leistungsabbau oder Stillstand
des medizinischen Fortschritts fiihren. Auch eine
Kiirzung der Investitionsférderung ist nach dem
geltenden Finanzierungssystem kein geeignetes
Mittel und steht im Entwurf nicht zur Diskus-
sion. Es bedarf unter den gegebenen Umstanden
vielmehr einer Reihe gut abgestimmter Instru-
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mente, die auch mittel- und langerfristig die Ent-
wicklung der Ausgaben fiir die Krankenhausver-
sorgung in gesamtwirtschaftlich vertretbaren
Grenzen halten.

2. Schwerpunkte des Gesetzentwurfs

Als Schwerpunkte sieht der Entwurf zur Kosten-
dampfung folgende Regelungen vor:

a)

20

Eine bessere Anpassung des Leistungsangebots
der Krankenhauser insgesamt an den tatsachli-
chen Bedarf ist im gegebenen Rahmen des KHG
vor allem auf der Grundlage einer wirkungsvolle-
ren Bedarfsplanung moglich. Die Krankenhaus-
bedarfsplane stellen dabei das wichtigste Instru-
ment zur Steuerung der Kostenentwicklung im
Bereich der Krankenhausversorgung dar. Mit
der Entscheidung iiber Art und Umfang des vor-
zuhaltenden Leistungsangebots sind die Folge-
kosten und damit auch die Kosten, die iiber den
Pflegesatz zu finanzieren sind, weitgehend vor-
herbestimmt. Sie konnen auf dieser Ebene nur
noch in geringem Umfang beeinflufit werden.
Das zeigt sich besonders deutlich an Betten, die
nicht oder fiir die vorgesehene Versorgungsauf-
gabe nicht benétigt werden. Auch solche Kapazi-
taten miissen, solange sie nach dem Kranken-
hausbedarfsplan anerkannt sind, bei der 6ffentli-
chen Forderung und bei der Ermittlung der
Selbstkosten, die iiber den Pflegesatz abzudek-
ken sind, beriicksichtigt, d. h. laufend bezahlt
werden. Der Entwurf sieht deshalb eine Pflicht
zur Anpassung der Krankenhausbedarfspléne
an die Entwicklung des Bedarfs fiir Kranken-
hausleistungen vor. Von der Vorgabe einer be-
stimmten Grenze der Bettenausnutzung, bei de-
ren Unterschreitung der Plan anzupassen ist,
wurde ebenso abgesehen wie von der gesetzli-
chen Vorgabe einer bestimmten Bettendichte,
obwohl derartige Regelungen angesichts der auf-
gezeigten Unterschiede zwischen den einzelnen
Landern durchaus diskutiert werden koénnen.
Die Plananpassung ist eine standige Aufgabe, die
unter Beriicksichtigung der jeweiligen Versor-
gungsaufgabe sowie der regionalen und zeitli-
chen Schwankungen der Krankenhaush&ufig-
keit flexibel gehandhabt werden muf}. Bestimmte
Grenzen fiir die Bettenausnutzung kdnnen zu-
dem ihren Zweck verfehlen, wenn dadurch die
Verweildauer in den betroffenen Krankenhau-
sern beeinflufit wird.

Angesichts der unterschiedlichen Bedarfspla-
nung in den einzelnen Bundesldndern sieht der
Entwurf bestimmte Rahmenvorgaben als Min-
destanforderungen fiir Aufgaben und Inhalt der
Bedarfsplane vor. Zur besseren Abstimmung des
Leistungsangebots auf den Bedarf ist es notwen-
dig, auch die Hochschulkliniken sowie die Kran-
kenh#user der Bundeswehr, der Renten- und der
Unfallversicherungstriager in die Bedarfsplane
einzubeziehen sowie die Bedarfsplanung fiir
Krankenhduser von landeriibergreifender Be-
deutung unter den beteiligten Bundeslandern ab-
zustimmen.

Um die Planung zu prézisieren und zu erleich-
tern, wird ferner ausdriicklich klargestellt, daf3
zur Sicherung einer leistungsfahigen und wirt-
schaftlichen Versorgung bestimmte Aufgaben
von besonderer Bedeutung schon im Bedarfsplan
einzelnen Krankenhiusern zugeordnet werden
konnen. Auflerdem wird die mifiverstandliche so-
genannte 100-Betten-Grenze des § 8 Abs.1 KHG
gestrichen.

Von besonderer Bedeutung ist die vorgesehene
starkere Beteiligung der Krankenh&duser und der
Krankenkassen an der Planung. An die Stelle der
bislang vorgeschriebenen Anhdrung tritt eine
enge Zusammenarbeit, in deren Rahmen die
Lander zu einer frithzeitigen Information iiber
Planungsziele und -kriterien und zu einer einge-
henden Erorterung auch von Planentwiirfen und
Vorschldgen zur Anpassung der Bedarfsplanung
verpflichtet sind. Die Letztentscheidung und
-verantwortung der Lander fiir die Kranken-
hausbedarfsplanung wird dadurch nicht be-
riihrt.

In §23 Abs.2 KHG wird klargestellt, dafl die
Schwerpunkt- und Modellférderungsmittel des
Bundes auch zum Abbau regionaler Uberversor-
gung eingesetzt werden konnen. Schliefilich
dient auch die Erleichterung der finanziellen Hil-
fen nach § 8 Abs.2 KHG zur Einstellung oder
Umstellung nicht bedarfsnotwendiger Versor-
gungseinheiten auf andere Aufgaben dazu, das
Leistungsangebot bedarfsgerechter zu gestal-
ten.

Dem wirtschaftlicheren Einsatz der Fordermittel
dient eine Reihe von Einzelkorrekturen in den
Forderungsvorschriften; die Verteilung der Ko-
stenlast zwischen der 6ffentlichen Hand und den
Krankenhauspatienten bzw. ihren Kostentra-
gern wird dadurch nicht gedndert. Hierzu geho-
ren insbesondere

— die Beriicksichtigung der Folgekosten bei den
Investitionsentscheidungen der Lander, und
zwar sowohl allgemein bei der Aufstellung
der Bedarfsplane als auch im Rahmen der
jahrlichen Investitionsprogramme und bei
der Einzelbewilligung von Fordermitteln,

die Einbeziehung des kleinen Baubedarfs ein-
schlieBlich des kleinen Ersatzbedarfs fiir mit-
tel- und langfristige Anlagegiiter in die Pau-
schalférderung,

die Staffelung der pauschalen Forderbetrage
nach den Versorgungsstufen, denen die Kran-
kenhauser entsprechend ihren Aufgaben zu-
geordnet sind, anstatt nach den Bettenzah-
len,

die Erweiterung der pauschalen Foérderungs-
moglichkeit auf die Errichtung von Kranken-
hdusern und

die Begrenzung der Nachbewilligung von For-
dermitteln auf unvorhergesehene und unab-
weisbare Mehrkosten.

AuBerdem werden die Krankenh&user verpflich-
tet, die Beschaffung medizinisch-technischer
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GroBgerate mit benachbarten Krankenh&usern
abzustimmen, soweit dies erforderlich ist, um ei-
nen wirtschaftlichen Einsatz dieser Geréte si-
cherzustellen. Dies gilt unabhéngig davon, ob das
Gerat angeschafft oder nur gemietet wird und
aus welchen Mitteln die Finanzierung erfolgt.
Um eine wirksame Abstimmung dieses teuren
Leistungsangebots zu erreichen, war es notwen-
dig, auch die Hochschulkliniken sowie die Kran-
kenhauser der Bundeswehr, der Renten- und der
Unfallversicherungstrager in die Abstimmungs-
verpflichtung einzubeziehen, soweit diese Kran-
kenhé&user fiir die allgemeine Versorgung der Be-
volkerung zur Verfligung stehen.

Im Pflegesatzrecht sind ebenfalls bessere Vorga-
ben zur wirtschaftlichen Erbringung der Kran-
kenhausleistungen notwendig, um eine Dé&mp-
fung der Kostenentwicklung zu erreichen; auch
hierdurch sollen die medizinisch zweckmaBigen
und ausreichenden Krankenhausleistungen
nicht beeintrédchtigt, sondern auf Dauer finan-
zierbar gehalten werden. Krankenh&duser und
Krankenkassen tragen hierfiir als unmittelbar
Beteiligte gemeinsam eine besondere Verant-
wortung. Dies wird auch durch den wachsenden
Anteil deutlich, mit dem die Krankenkassen
durch die Ausgaben fiir Krankenhauspflege zur
Finanzierung der Krankenhéuser beitragen; er
war im Jahre 1973 rund 24 mal so grof3 wie der
Anteil der 6ffentlichen Fordermittel und lag im
vergangenen Jahr rund 6,4 mal so hoch. Dieser
Situation wird das bisherige Pflegesatzverfahren
nicht gerecht. Die Pflegesatzbehtrden der Lén-
der sind bei der Festsetzung der Pflegesétze an
die Pflegesatzverhandlungen zwischen Kranken-
héusern und Krankenkassen nicht gebunden.
Der Entwurf sieht daher zur Starkung der Selbst-
verwaltung vor, daBl die Pflegesédtze zwischen
Krankenhausern und den beteiligten Soziallei-
stungstragern, d. h. in erster Linie den Kranken-
kassen, eigenverantwortlich vereinbart und von
der Pflegesatzbehorde genehmigt werden und
dabei nur noch einer Rechtskontrolle unterlie-
gen. Falls sich Krankenhaus und Sozialleistungs-
trager in angemessener Frist nicht einigen, ver-
bleibt es bei der bisherigen staatlichen Festset-
zung. Von einer Festlegung der Pflegesédtze im
Nichteinigungsfall durch eine Schiedsstelle
wurde im Hinblick auf die nach dem geltenden
Finanzierungssystem bestehende Mitverantwor-
tung der o6ffentlichen Hand fiir die wirtschaftli-
che Sicherung der Krankenh&user abgesehen.

Als weiteren wichtigen Grundsatz zum Pflege-
satzverfahren sieht der Entwurf vor, daf3 die Pfle-
gesédtze nur fir kiinftige Zeitrdume festgelegt
werden sollen. Dies liegt im Interesse der Kran-
kenhauspatienten bzw. ihrer Kostentréager, ver-
hindert unnétigen, mit Pflegesatznachforderun-
gen verbundenen Verwaltungsaufwand bei
Krankenhdusern und Kostentrdgern und er-
leichtert vor allem die Abgrenzung der pflege-
satzfahigen Aufwendungen der Krankenhé&user.
Das schliefit die Beriicksichtigung von Uber- oder
Unterdeckungen aus vergangenen Pflegesatzpe-

d)

rioden entsprechend dem Selbstkostendeckungs-
grundsatz nicht aus. Hierzu bedarf es insbeson-
dere einer grundlegenden Uberarbeitung der
Vorschriften tiber den sogenannten Gewinn- und
Verlustausgleich in der Bundespflegesatzverord-
nung.

Der Starkung der Selbstverwaltung im Kranken-
hausbereich dient auch der gesetzliche Auftrag
an die Deutsche Krankenhausgesellschaft und
die Spitzenverbande der Trager der gesetzlichen
Krankenversicherung, gemeinsame Empfehlun-
gen lber Mafstdbe und Grundsétze fir Wirt-
schaftlichkeit und Leistungsféhigkeit der Kran-
kenhé#user, insbesondere fiir den Personalbedarf
und die Sachkosten, zu erarbeiten und dabei mit
den sonstigen wesentlich Beteiligten eng zusam-
menzuarbeiten. Soweit entsprechende Vereinba-
rungen auf Landesebene getroffen werden, sol-
len solche Empfehlungen angemessen beriick-
sichtigt werden. AuBlerdem sieht der Entwurf
zum Pflegesatzrecht folgende Anderungen vor:

— die Klarstellung, daBl die Pflegesédtze Anreize
schaffen sollen, die Krankenhausleistungen
medizinisch zweckm#Big und ausreichend zu
erbringen,

die Erstreckung der Pflegesatzbegrenzung
bei nicht geforderten Krankenh&usern auf
die Abrechnung gegeniiber allen 6ffentlich-
rechtlichen Kostentragern und

die Entlastung der Pflegesdtze von den Ko-
sten der Vorhaltung nicht wirtschaftlich ge-
nutzter medizinisch-technischer GrofBgerate,
wenn deren Beschaffung vom Krankenhaus
nicht im notwendigen MaBe mit benachbar-
ten Krankenhdusern abgestimmt wurde oder
gegen entsprechende Zuordnungen des Be-
darfsplans verstoft.

Zur besseren Durchsetzung des Wirtschaftlich-
keitsgebots der Reichsversicherungsordnung fiir
Krankenhauspflege sieht der Entwurf einige
Neuregelungen in der Reichsversicherung vor.
Danach werden Krankenkassen und Kranken-
hauser verpflichtet, Vertrage auch iiber die Pri-
fung der Wirtschaftlichkeit der Krankenhaus-
pflege im Einzelfall durch paritétisch besetzte
Prifungsausschiisse abzuschlieBen. Fiir den Fall
der Nichteinigung ist die Vertragsgestaltung
durch Schiedsstellen vorgesehen, deren Errich-
tung von den Vertragspartnern ebenfalls verein-
bart und bei Nichteinigung durch Rechtsverord-
nung der Landesregierung vorgenommen wird.
Die vorgesehene Einzelfallpriifung dient nicht
nur der besseren Anwendung der Vorschriften
der Reichsversicherungsordnung zur Kranken-
hauspflege, sondern ist auch geeignet, die Pflege-
satzverhandlungen zwischen Krankenh&usern
und Krankenkassen von streitigen Einzelfdllen
zu entlasten und damit auf die wesentlichen Fra-
gen eines angemessenen Pflegesatzes zu konzen-
trieren. Ferner werden Krankenkassen, Kassen-
arztliche Vereinigungen und Krankenh&duser
zum AbschluB dreiseitiger Vertrdge auf Landes-
ebene verpflichtet, um die Zusammenarbeit zwi-
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schen niedergelassenen Arzten und Kranken-
héusern zu verbessern. Auch dies liegt im wohl-
verstandenen Interesse des Patienten und tragt
dazu bei, nicht notwendige Kosten der gesund-
heitlichen Versorgung zu vermeiden.

e) Durch Anderung des § 371 der Reichsversiche-
rungsordnung wird fiir bestimmte Krankenhau-
ser, die nicht in den Krankenhausbedarfsplan
aufgenommen sind, eine Regelung getroffen, die
es ihnen ermoéglicht, auch weiterhin Kranken-
hauspflege fiir die in der gesetzlichen Kranken-
versicherung Versicherten zu leisten. Vorausset-
zung fiir den Bestands- und Vertrauensschutz ist,
daB das Krankenhaus schon 1972 betrieben wor-
den ist, die Voraussetzungen der Gemeinniitzig-
keit erfiillt, leistungsfahig ist und wirtschaftlich
arbeitet.

f) Durch Ergéanzung des § 405 a der Reichsversiche-
rungsordnung wird die Einbeziehung des Kran-
kenhausbereichs in die konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen bekraftigt. Zugleich wird aus-
dricklich klargestellt, dafl durch die Empfehlun-
gen lber die Veranderungen der Ausgaben fiir
Krankenhauspflege die Vorschriften des KHG
und insbesondere der Selbstkostendeckungs-
grundsatz nicht beriihrt werden und Empfehlun-
gen uber eine Verdnderung einzelner Kranken-
hauspflegesatze nicht zulassig sind. Die Empfeh-
lungen richten sich nicht nur an die Krankenkas-
sen, sondern an alle fiir die wirtschaftliche Er-
bringung von Krankenhauspflege Verantwortli-
chen.

3. Weitere Regelungen des Gesetzentwurfs
Weiter hervorzuheben sind folgende Regelungen:

a) Durch die Aufhebung des Halbierungserlasses
aus dem Jahre 1942 iiber die pauschale Kosten-
teilung zwischen Krankenkassen und Sozialhil-
fetragern (,Fiirsorgeverbianden) bei stationarer
Versorgung psychisch Kranker (,Geisteskran-
ker“) werden diese mit somatisch Kranken sozi-
alversicherungsrechtlich auch fiir die Leistung
von Krankenhauspflege gleichgestellt. Eine
Ubergangsregelung stellt sicher, daB die Versi-
cherten die erforderlichen Krankenhausleistun-
gen auch dann erhalten, wenn im Einzelfall die
Leistungszustandigkeit zwischen Sozialhilfetra-
gern und Krankenkassen im Zusammenhang
mit der Aufhebung des Halbierungserlasses
streitig ist.

b) Die Finanzierung von notwendigerweise mit den
Krankenhéusern verbundenen Ausbildungsstat-
ten wird auf eine dauerhafte Grundlage gestellt.
Zur Ablosung der bis zum 31. Dezember 1981 be-
fristeten alleinigen Finanzierung iiber den Pfle-
gesatz ist vorgesehen, die Investitionskosten in
die 6ffentliche Forderung einzubeziehen und die
laufenden Kosten der Ausbildungsstatten ein-
schlieBlich der Ausbildungsvergiitung weiterhin
uber die Pflegesitze zu tragen. Diese Regelung
gilt fiir die Kosten des theoretischen Teils der
Ausbildung jedoch nur fiir eine Ubergangszeit
bis Ende 1983. Bis dahin kdonnen die Lander die
Voraussetzungen daflir schaffen, dal diese Ko-
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sten von ihnen ebenso getragen werden wie die
schulischen Kosten anderer Ausbildungsgange.
Die Lander sind entsprechend ihrer Zustandig-
keit im Bildungswesen zur Ubernahme dieser
Ausbildungskosten unabhéangig davon verpflich-
tet, wie die Ausbildung im einzelnen rechtlich
und organisatorisch ausgestaltet wird. Die enge
Verbindung von theoretischer und praktischer
Ausbildung im Krankenhaus steht dem nicht
entgegen; insbesondere rechtfertigt sie es nicht,
diese Kosten auf Dauer den Krankenhauspatien-
ten bzw. ihren Kostentragern anzulasten. Das
wurde im Grundsatz schon 1972 bei der Verab-
schiedung des KHG auch von den Landern aner-
kannt.

4. Folgeregelungen in der Bundespflegesatzverord-
nung

Die Anderungen des KHG machen erginzende Re-
gelungen in der Bundespflegesatzverordnung erfor-
derlich mit dem Ziel, die wirtschaftliche Erbringung
der Krankenhausleistungen zu férdern. Hierzu ge-
horen vor allem bessere Vorgaben zur Gestaltung
und Bemessung der Pflegesétze, insbesondere eine
erleichterte Einfiihrung alternativer Pflegesatzfor-
men und eine Neuregelung zum sogenannten Ge-
winn- und Verlustausgleich. Es ist vorgesehen, bis zu
den abschlieBenden Beratungen des vorliegenden
Gesetzentwurfs einen Entwurf zur Anderung der
Bundespflegesatzverordnung vorzulegen.

5.Die Bundesvereinigung der Kommunalen Spitzen-
verbande hatim Rahmen ihrer Beteiligung nach § 25
der Gemeinsamen Geschaftsordnung der Bundes-
ministerien, Besonderer Teil (GGO II), gegen die
nach ihrer Auffassung zu geringen Ansatze in den
Pauschalen des § 10 KHG und im Plafond des § 22
Abs. 1 Satz 2 KHG und gegen die Einbeziehung des
Krankenhausbereichs in die konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen (§405a RVO) Bedenken geau-
Bert. Gemas § 40 Abs. 3 GGO Il wird auf diese abwei-
chende MeinungsauBerung hingewiesen.

B. Einzelbegriindung

Zu Artikel 1: Anderung des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes

Zu Nummer 1: Einfiihrung einer Kurzbezeichnung
des Gesetzes

Die Einfiihrung der Kurzbezeichnung ,Kranken-
hausfinanzierungsgesetz — KHG" soll es ermogli-
chen, diese zwischenzeitlich gebrauchliche Bezeich-
nung auch offiziell zu verwenden.

Zu Nummer 2: Anderung des § 1 — Grundsatz

Die Einfiigung des Satzes 2 mit der Verpflichtung,
bei der Durchfiihrung des Gesetzes die Vielfalt der
Krankenhaustrdger zu beachten, geht von der histo-
risch gewachsenen Dreiteilung in 6ffentliche, freige-
meinniitzige und private Krankenhaustriager aus;
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an dieser unterschiedlichen Tragerschaft sollte
durch das KHG und soll auch kiinftig nichts gedn-
dert werden. Die Aufnahme des an sich selbstver-
standlichen Grundsatzes in das Gesetz entspricht ei-
nem einmiitigen Wunsch der Organisationen der
Krankenhaustrager.

Zu Nummer 3: Anderung des § 2 — Begriffsbestim-
mungen

Die Erganzung des § 2 stellt sicher, da8 kiinftig auch
die Investitionskosten der mit den Krankenhausern
notwendigerweise verbundenen Ausbildungsstatten
in gleicher Weise geférdert werden kdénnen wie die
Investitionskosten der Krankenhduser selbst. Um
eine nicht gerechtfertigte Ausdehnung der Forde-
rung auf alle méglichen Arten von Ausbildungsstat-
ten zu vermeiden, wurde die Vorschrift auf diejeni-
gen Ausbildungsstédtten beschrinkt, die notwendi-
gerweise mit einem Krankenhaus verbunden sind.
Gemeint sind damit Einrichtungen, die solche Aus-
bildungen durchfiihren, die nach den einschligigen
Ausbildungsvorschriften im Krankenhaus durchzu-
fiilhren sind; das gilt insbesondere fiir die Ausbil-
dung von Krankenpflegekriaften und Hebammen.

Wegen der Forderung der laufenden Kosten der
Ausbildungsstatten vgl. § 17 Abs. 4a.

Zu Nummer 4: Anderung des § 3 — Anwendungsbe-
reich

Der Hinweis auf § 6 Abs. 2 und § 11 aist geboten, weil
ein Teil der nicht in den Anwendungsbereich des
KHG fallenden Krankenh&auser in den beiden Vor-
schriften angesprochen wird (Abstimmung der Be-
darfsplanung, Anschaffung oder Nutzung von Gro8-
geréten),

Zu Nummer 5: Anderung des §4 — Forderungs-
grundséatze

Buchstabe a

Die Ergédnzung in Absatz 1 Satz 1 stellt klar, daB bei
der Entscheidung, ob Anlauf- oder Umstellungsko-
sten zu fordern sind, auf die wirtschaftliche Situa-
tion des einzelnen Krankenhauses und nicht auf die
Gesamtsituation des Trigers abzustellen ist.

Buchstabe b
Folgednderung wegen Nummer 3
Buchstabe ¢

Die Einfligung des Absatzes 5 soll sicherstellen, daf3
den Krankenh&ausern nicht aus verschiedenen Quel-
len iber die tatsachlichen Investitionskosten hinaus
Forderungsmittel zuflieBen.

Zu Nummer 6: Neufassung des § 6 — Krankenhaus-
bedarfsplanung

Seit Inkrafttreten des KHG sind die Krankenhaus-
bedarfsplane der Lander zu einem wichtigen Instru-
ment der Gesundheitspolitik und der EinfluBnahme
auf die Kostenentwicklung geworden. Es besteht
weitgehend Ubereinstimmung dariiber, daB dieses
Instrument weiter verbessert werden muf}, um eine

bedarfsgerechte Begrenzung des Leistungsangebots
der Krankenh&user zu sichern. Diesem Ziel dient die
Neufassung der Vorschrift.

Absatz 1 Satz 1 prazisiert die Aufgabe der Bedarfs-
planung im Hinblick auf den im § 1 genannten Ge-
setzeszweck und stellt die daraus folgende Notwen-
digkeit zur Anpassung der Pléne an die Entwicklung
als stdndige Aufgabe der Lander klar. Die Letztent-
scheidung iiber die Bedarfspliane liegt beim Land;
daran wird durch die im Absatz 4 in Form der engen
Zusammenarbeit vorgesehene Beteiligung nichts
gedndert. Absatz 1 Satz 2 entspricht dem bisherigen
§ 6 Absatz 3 Satz 3.

Durch die Rahmenbestimmungen der Absétze 2 und
3 werden zu Aufgaben und Inhalt der Bedarfsplane
bestimmte Mindestanforderungen festgelegt, die zu
einer planvollen Steuerung der Krankenhausent-
wicklung notwendig sind. Zugleich wird damit eine
stirkere Ausrichtung auf vergleichbare Planungs-
ziele, -methoden und -kriterien angestrebt. Durch
Absatz 2 Satze 2 und 3 werden die Hochschulklini-
ken sowie die Krankenh&duser der Bundeswehr und
der Sozialleistungstréger, soweit sie der allgemei-
nen Versorgung der Bevilkerung dienen, in die Be-
darfsplanung einbezogen; dies soll — unbeschadet
der sonstigen Aufgaben dieser Krankenhauser — zu
einer besseren Abstimmung mit den Versorgungs-
aufgaben der nach dem KHG geforderten Kranken-
hauser beitragen. Absatz 2 Satz 4 stellt klar, daB3 be-
sondere Aufgaben schon im Bedarfsplan einzelnen
Krankenh&usern zugeordnet werden konnen, um
eine wirksame und kostengiinstige Erfiillung dieser
Aufgabe zu sichern. Dies kommt z. B. fiir den Einsatz
teurer medizinisch-technischer Geréate in der Com-
putertomografie, Dialyse, Nuklearmedizin usw. in
Betracht; ebenso fiir zentrale Einrichtungen zur
Versorgung mehrerer Krankenhduser, z. B. in der
Arzneimittelversorgung und Waschereinigung, oder
auch fir Einrichtung von Ausbildungsstitten. Ab-
satz 2 Sétze 5 und 6 ersetzen die miBverstiandliche
Regelung der sogenannten 100-Betten-Grenze im
bisherigen § 8 Abs. 1 Satz 2 durch allgemeine Krite-
rien. Bei der Bedarfsplanung muB auch fiir gréere
Krankenh&user in jedem Einzelfall gepriift werden,
ob sie zur Versorgung der Bevidlkerung auf Dauer er-
forderlich sind und auf welche Weise, insbesondere
auch unter Beriicksichtigung von Moglichkeiten der
Zusammenarbeit und Aufgabenteilung mit anderen
Krankenh&usern, sie ihren Versorgungsauftrag am
besten erfiillen kdonnen.

Absatz 3 verpflichtet die Léander, ihre Bedarfspla-
nung fiir Krankenhéuser von landeriibergreifender
Bedeutung aufeinander abzustimmen, um tberfliis-
sige Investitionen zu vermeiden und eine gleichma-
Bige Versorgung der Bevilkerung zu sichern. Dies
ist von besonderer Bedeutung fiir Spezialkliniken
oder Spezialabteilungen von Krankenh&usern, etwa
zur Versorgung Querschnittgelahmter, Schwerst-
verbrannter oder Strahlenverletzter, und fiir Tumor-
zentren. Die Vorschrift wird insbesondere im Ver-
hédltnis von Stadtstaaten zu angrenzenden Flachen-
staaten anzuwenden sein, aber auch fiir die iibrigen
aneinandergrenzenden Bundesldnder.
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Absatz 4 dient dem Ziel, durch stéarkere Mitwirkung
der wesentlich Betroffenen die Krankenhausversor-
gung besser auf den tatsdchlichen Bedarf abzustim-
men. Die weitgehende Beteiligung der unmittelbar
Betroffenen am Planungsverfahren in Gestalt einer
engen Zusammenarbeit (statt bloBer Anhdrung
nach geltendem Recht) folgt aus der fachlichen und
finanziellen Mitverantwortung insbesondere von
Krankenhdusern und Krankenkassen fiir eine lei-
stungsfahige, bedarfsgerechte, wirtschaftliche und
humane Krankenhausversorgung; sie entspricht der
bereits in einer Reihe von Landern gelibten Praxis.
Diese Beteiligung ist fiir die Krankenkassen zu-
gleich die notwendige Ergénzung ihrer gesetzlichen
Verpflichtung nach § 371 RVO, Krankenhauspflege
durch diejenigen Krankenhduser zu gewéhren, die
in den Krankenhausbedarfsplan aufgenommen
sind. Die Letztverantwortung der Lénder fiir die Be-
darfsplanung wird dadurch nicht eingeschrankt. Ab-
weichend von § 5 Abs. 2 in der Fassung des Gesetzes-
beschlusses des Deutschen Bundestages vom
20. Marz 1980 (vgl. BR-Drucksache 164/80) ist die Art
und Weise der engen Zusammenarbeit bei der Be-
darfsplanung nicht mehr in allen Einzelheiten gere-
gelt. Hierbei geht die Bundesregierung davon aus,
daBl die erforderlichen Unterlagen friihzeitig zur
Verfiigung gestellt werden und da3 mit dem Ziele,
eine einverstdndliche Losung zu erreichen, zusam-
mengearbeitet wird. Fiir die nicht im Gesetz genann-
ten wesentlichen Beteiligten beld3t es Absatz 4 bei
der Anhorungspflicht und bei der Bestimmung die-
ser Beteiligten durch die Lander. Hier werden insbe-
sondere die Gewerkschaften und die Berufsverban-
de, die fiir die Vertretung der Interessen der im
Krankenhaus Beschéftigten wesentliche Bedeutung
haben, die Unfall- und Rentenversicherungstrager,
die Verbénde der Freien Wohlfahrtspflege sowie die
Kassenarztlichen Vereinigungen und die Arztekam-
mern zu beteiligen sein.

Abweichend vom Inhalt des § 6 Abs. 3 in der Fassung
des Gesetzesbeschlusses des Deutschen Bundesta-
ges vom 20. Marz 1980 (vgl. BR-Drucksache 164/80)
wurde davon abgesehen, im neuen §6 weiterge-
hende inhaltliche Vorgaben fiir die Krankenhausbe-
darfsplanung aufzustellen. Zum einen war die Auf-
zahlung in § 6 Abs. 3 der Bundestagsfassung nicht
vollstdndig, zum anderen ist es ohnehin Aufgabe
und Verpflichtung der Lander, alle sachdienlichen
Erwdgungen in die Bedarfsplanung einfliefen zu
lassen. Das gilt insbesondere fiir die Vielfalt der
Krankenhaustrager und die Beachtung der Ziele
und Erfordernisse der Raumordnung und Landes-
planung, der Einrichtungen und Planungen der am-
bulanten und sonstigen gesundheitlichen Versor-
gung einschlieBlich der Pflegeeinrichtungen sowie
der teilstationdren Krankenhausleistungen und ei-
ner leistungsfahigen belegérztlichen Versorgung.

Zu Nummer 7: Einfligung eines § 6 a — Investitions-
programme

Die Vorschrift regelt die Aufstellung der mehrjahri-
gen Krankenhausbauprogramme (Absatz 1) und der
Jahreskrankenhausbauprogramme (Absatz 2). Der
Inhalt der Vorschrift entspricht im wesentlichen der
Regelung, die bisher im § 6 mitenthalten war. Im In-
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teresse einer besseren Ubersicht wurde die Rege-
lung iiber die Bauprogramme in einer besonderen
Vorschrift zusammengefal3t. Absatz 3 regelt die Mit-
wirkung der wesentlich Beteiligten in Form der An-
horung. Absatz4 entspricht dem bisherigen §6
Abs. 4 und betrifft die Forderung von Schutzraumen
in Krankenh#usern.

Zu Nummer 8: Anderung des § 7 — AusschuBl fiir
Fragen der wirtschaftlichen Siche-
rung der Krankenhéuser

Es handelt sich um eine Folgeregelung zu § 6a, um
sicherzustellen, da der Bund-Lander-Ausschuf}
auch ilber die sich aus dieser Vorschrift ergebenden
Aufgaben berat.

Zu Nummer 9: Anderung des § 8 — Voraussetzun-
gen der Forderung

Die Streichung des bisherigen Satzes 2 in Absatz 1
bedeutet einen Verzicht auf die mifverstandliche
Regelung der sogenannten 100-Betten-Grenze (vgl.
insbesondere die Begriindung zur Neufassung des
§ 6). Der neue Satz 2 ist notwendig wegen der Einbe-
ziehung der Ausbildungsstétten in die Investitions-
forderung.

Die Neufassung des Absatzes 2 stellt klar, daB ein
Ausgleich nicht nur bei der Nichtaufnahme, sondern
auch beim Ausscheiden aus dem Krankenhausbe-
darfsplan zu bewilligen ist, um nicht benotigte Bet-
ten leichter abzubauen. Ein teilweises Ausscheiden
setzt zumindest die SchlieBung einzelner Abteilun-
gen, nicht nur den Abbau einzelner Betten voraus,
da sich hierdurch laufende Kosten kaum vermin-
dern. Fiir den Umfang der Ausgleichszahlungen
stellt die Vorschrift auf den bei Einstellung oder Um-
stellung entstehenden, zeitlich begrenzten Mittelbe-
darf ab. Die in Satz 1 genannten Voraussetzungen,
insbesondere das Vorliegen einer unzumutbaren
Hirte, gelten auch im Rahmen der Beispielsfille des
Satzes 2. Abwicklungskosten nach Satz2 Nr.1
schlieBen auch Schadensersatzleistungen ein, so-
weit diese unumganglich sind. Bei den in Satz 2 Nr. 2
angesprochenen angemessenen Aufwendungen fiir
den Ausgleich oder die Milderung wirtschaftlicher
Nachteile des Krankenhauspersonals kann bei-
spielsweise auf entsprechende Vereinbarungen iiber
Sozialplane zurilickgegriffen werden. Satz 3 ermdog-
licht mit Zustimmung des Krankenhauses eine pau-
schale Abgeltung von Ausgleichsleistungen, um eine
ziigige und zugleich flexible Handhabung der Vor-
schrift zu erleichtern. Bei Beurteilung der Frage, ob
eine unzumutbare Harte vorliegt, konnen auch die
nach § 13 bestehenden Ausgleichsanspriiche bertick-
sichtigt werden, wenn dies nach Lage des Falles an-
gezeigt ist.

Zu Nummer 10: Anderung des § 9 — Forderung der
Errichtung von Krankenh&usern,
der Wiederbeschaffung mittelfristi-
ger Anlagegiiter und des Ergan-
zungsbedarfs

Die Ergidnzung des Satzes 2 in Absatz 1 stellt klar,
daB in die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit der zu
fordernden Investitionsmafnahmen auch die Folge-
kosten einzubeziehen sind. Dies gilt fiir Folgeinve-
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stitionen und fiir die liber den Pflegesatz zu finanzie-
renden Folgekosten gleichermaBen. Die Errich-
tungskosten konnen angesichts der langen Nut-
zungsdauer (mehr als 15 Jahre) nur zusammen mit
den Folgekosten zuverléssig auf ihre Wirtschaftlich-
keit beurteilt werden. Die unterschiedliche Finan-
zierung der Errichtungskosten und des {iberwiegen-
den Teils der Folgekosten darf einer solchen einheit-
lichen Betrachtungsweise nicht entgegenstehen.

Absatz 2a ermoglicht mit Zustimmung des Kran-
kenhauses eine pauschalierte Forderung von Er-
richtungsmafinahmen. Die Vorschrift vereinfacht
und beschleunigt das Bewilligungsverfahren und
starkt die Eigenverantwortlichkeit des Kranken-
haustragers bei der sparsamen Verwendung der
Fordermittel. Der Festbetrag kann durch eine auf
die Kosten des Einzelfalles eingehende Einzelbe-
rechnung oder auch auf Grund pauschaler Kosten-
werte ermittelt werden.

Absatz 2b Satz 1 stellt klar, da Mehrkosten nur
dann forderungsfahig sind, wenn sie fiir den Kran-
kenhaustriager unvorhergesehen und unabweisbar
sind.

Die Anderung in Absatz 3 Satz 1 folgt aus der Einfii-
gung der Absdtze 2a und 2b, die Anfiigung des Ab-
satzes 5 aus der Neufassung des § 10 Abs. 1.

Zu Nummer 11: Anderung des § 10 — Pauschale For-
derung

Der neugefal3te Absatz 1 erweitert durch Satz 1 die
Zweckbestimmung der pauschalen Fordermittel auf
die Finanzierung von kleinen BaumaBnahmen und
des kleinen Ersatzbedarfs an mittel- und langfristi-
gen Anlagegiitern. Der Verzicht auf die hierfiir bis-
her notwendige Einzelbewilligung erweitert den ei-
genverantwortlichen  Handlungsspielraum des
Krankenhauses fiir den wirtschaftlichen Einsatz der
Fordermittel und fihrt bei der Forderbehérde zu ei-
ner wesentlichen Verwaltungsvereinfachung. Satz 2
stellt klar, dafl diese Investitionen auch dann aus
den Pauschalmitteln zu finanzieren sind, wenn die
Wertgrenze von 50 000 DM nach Beginn einer ent-
sprechenden MafBnahme iiberschritten wird, obwohl
vor Beginn der MaBnahme eine Einzelbewilligung
nicht beantragt wurde. Von einer prozentualen Be-
schrinkung bei der Verwendung der Pauschalen fiir
kleine BaumaBnahmen wurde zwar abgesehen; je-
doch soll damit nicht einer ungeziigelten Ausgabe
der pauschalen Fordermittel allein fiir BaumaBnah-
men Vorschub geleistet werden mit der Folge, dal
Mittel fiir den eigentlichen Verwendungszweck —
die Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlagegiter —
nicht mehr zur Verfiigung stehen.

Nach Absatz 2 werden die Pauschalbetrage je Plan-
bett nicht mehr nach einer an der Gesamtbettenzahl
orientierten Groflenklasse des Krankenhauses und
dem Jahr seiner Inbetriebnahme gestaffelt, sondern
nach seiner Aufgabe entsprechend der Zuordnung
zu einer von vier Versorgungsstufen im Bedarfsplan.
Dies tragt den tatsadchlich erforderlichen Aufwen-
dungen des Krankenhauses besser Rechnung.
Grundlage fiir die Bemessung der Hohe der neuen
Pauschalbetrdge bildet ein gewogener Mittelwert

der bisherigen tatséchlichen Zahlungen. Dabei
wurde eine Anpassung an die Kostenentwicklung
der damit zu finanzierenden Wirtschaftsgiiter sowie
eine Erhohung im Hinblick auf die Erweiterung des
Verwendungszwecks der Pauschalmittel berlick-
sichtigt. Satz 3 stellt klar, daB auch die pauschalen
Fordermittel nur zur Erfiillung der im Kranken-
hausbedarfsplan bestimmten Aufgaben des Kran-
kenhauses verwendet werden dirfen.

Die Anderungen der Absitze 3 und 5 folgen aus der
Neufassung des Absatzes 2.

Zu Nummer 12: Einfligung eines § 11 a — Anschaf-
fung oder Nutzung medizinisch-
technischer Grofigerate

Die Vorschrift soll sicherstellen, da8 die Anschaf-
fung oder die Nutzung nach § 11 von medizinisch-
technischen Grofigeraten zwischen benachbarten
Krankenhausern abgestimmt wird. Hierdurch soll
einmal die Anschaffung Uberfliissiger Geradte ver-
hindert und zum anderen ein moglichst wirtschaftli-
cher Einsatz der Gerate erreicht werden. Die Ab-
stimmungspflicht erstreckt sich daher in erster Li-
nie auf solche Gerate, die das einzelne Krankenhaus
allein nicht voll auslasten kann. Soweit im Bedarfs-
plan bereits iiber die Notwendigkeit derartiger Ge-
rate eine Regelung getroffen ist, bedarf es der Ab-
stimmung nicht.

Wegen der Nichtbeachtung der Abstimmungsver-
pflichtung vgl. § 17 Abs. 3 Satz 2.

Zu Nummer 13: Anderung des § 12 — Férderung bei
Aufnahme von Darlehen

Die Anfligung des Satzes 3 im Absatz 1 regelt, wie zu
verfahren ist, wenn ein bereits bestehendes Kran-
kenhaus nachtraglich in den Bedarfsplan aufgenom-
men wird; der Stichtag in diesen Fallen ist der Zeit-
punkt der Aufnahme in den Plan. Satz 1 zieht ferner
die Folgerungen aus der Einbeziehung der mit den
Krankenhidusern verbundenen Ausbildungsstatten
in die Investitionsférderung.

Die Anderung des Absatzes 2 Satz 2 sowie die Anfii-
gung des Absatzes 4 dienen der Klarstellung, um die
Abwicklung bei Ausscheiden eines Krankenhauses
aus dem Krankenhausbedarfsplan zu erleichtern.

Zu Nummer 14: Anderung des § 13 — Ausgleich fiir
Eigenmittel

Die Anderung im Absatz 1 soll verhindern, daB das
Krankenhaus einseitig durch Verzicht auf die Foér-
dermittel den Anspruch auf die Ausgleichszahlun-
gen auslosen kann.

Die Streichung des Absatzes 3 folgt aus der Ande-
rung des § 8 Abs. 2; sie erscheint im Verhéltnis der
beiden Anspriiche zueinander sachgerecht.

Zu Nummer 15: Anderung des § 14 — Nebenbestim-
mungen bei der Bewilligung von
Fordermitteln

Die Anderungen im Satz 1 dienen zum einen der An-
passung an den Sprachgebrauch des Verwaltungs-
verfahrensgesetzes, zum anderen ermoglichen sie
eine flexiblere Gestaltung der Bewilligungsbe-
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scheide iiber die Fordermittel, um dem Zweck des
Gesetzes besser gerecht werden zu kénnen. Der neu
eingefiigte Satz 2 regelt die Ubertragung von Aufga-
ben der Ausbildung von Arzten und sonstigen Fach-
kraften des Gesundheitswesens auf die Kranken-
h&user; dabei ist die Finanzierung der notwendigen
Investitionskosten und auch der laufenden Kosten
sicherzustellen; die Versorgung der Patienten darf
nicht beeintrachtigt werden. Satz 3 entspricht dem
bisherigen Satz 2.

Zu Nummer 16: Anderung des § 15— Sicherung der
Zweckbindung

Der jetzt verwendete Begriff ,Anlagegiiter* ist prazi-
ser als der bisherige Begriff ,Krankenhausanlage®.

Zu Nummer 17: Anderung des § 17 — Grundsitze
fiir die Pflegesatzregelung

Durch die Anderung in Absatz 1 wird die besondere
Bedeutung der Pflegesatzgestaltung betont, insbe-
sondere die Notwendigkeit, Anreize fiir eine wirt-
schaftliche Erbringung der Krankenhausleistungen
zu schaffen.

Die Erganzung des Absatzes 3 enthalt die notwen-
dige Folgeregelung zur Einfligung des § 11a. Falls
ein Krankenhaus entgegen dieser Vorschrift die An-
schaffung oder Miete medizinisch-technischer Gro3-
gerite nicht mit den benachbarten Krankenh&dusern
abstimmt und hierdurch einen unwirtschaftlichen
Einsatz der Geréate in Kauf nimmt, kénnen diese Ko-
sten im Pflegesatz nicht berlicksichtigt werden. Das
gilt auch fiir die Falle, dafl GroBgerate entgegen ei-
ner Zuordnung im Krankenhausbedarfsplan betrie-
ben werden.

Der neu eingefiigte Absatz 4 a regelt die Ubernahme
der laufenden Kosten der mit den Krankenhdusern
verbundenen Ausbildungsstatten in die Pflegeséatze.
Hierzu ist die Bundesregierung der Auffassung, dafl
eigentlich nur diejenigen Kosten zu iibernehmen
wéren, die durch den praktischen Teil der Ausbil-
dung entstehen, und auBerdem die Kosten der Aus-
bildungsvergiitung.

Nicht ibernommen werden diirften die Kosten der
theoretischen Ausbildung, die als schulische Perso-
nal- und Sachkosten von den Léandern ebenso zu tra-
gen sind wie die Berufsschulkosten anderer Ausbil-
dungsgange. Da jedoch eine entsprechende An-
schluBfinanzierung der Lander zum 1.Januar 1982
nicht sichergestellt ist, schlégt die Bundesregierung
vor, diese Kosten fiir eine Ubergangszeit von zwei
Jahren ebenfalls liber die Pflegesétze zu finanzie-
ren.

Um eine gerechte Verteilung der durch die Ausbil-
dungsstatten entstehenden Belastungen zu errei-
chen, werden die Lander erméchtigt, zwischen den
Krankenh&usern mit und ohne Ausbildungsstitten
einen Belastungsausgleich herbeizufiihren.

Durch die Erganzung des Absatzes 5 wird erreicht,
daBl neben den Sozialleistungstragern auch andere
offentliche Kostentréger, beispielsweise die zur Ge-
wiahrung von Heilflirsorge verpflichteten Stellen bei
Bundeswehr, Bundesgrenzschutz, Zivildienst und
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Polizeien der Lander, in die Schutzwirkung dieser
Vorschrift einbezogen werden.

Zu Nummer 18: Anderung des § 18 — Pflegesatzver-
fahren

Absatz 1 ersetzt das bisherige Festsetzungsverfah-
ren fiir Pflegesatze im Falle der Einigung zwischen
Krankenhaustragern und Krankenkassen durch
eine Vereinbarung der Beteiligten. Um die Zahl der
Vertragspartner des Krankenhauses nicht unprakti-
kabel hoch werden zu lassen, sieht Absatz 2 vor, daB
jeder Vertragspartner selbst oder iiber seine Mit-
glieder 5 v.H. der Pflegetage des Krankenhauses ab-
rechnen muf}; Vertragsparteien kénnen innerhalb
dieses Rahmens einzelne Sozialleistungstréger oder
Arbeitsgemeinschaften von Sozialleistungstragern
sein.

Absatz 3 sieht eine Genehmigung der vereinbarten
Pflegesatze durch das Land vor; bei der Genehmi-
gung ist zu priifen, ob die Pflegesitze den geltenden
Rechtsvorschriften, insbesondere auch den in § 17
enthaltenen Grundsétzen fiir die Bemessung ent-
sprechen. Diese Priifung umfat auch die Frage, ob
bei der Vereinbarung der Grundsatz der Selbstko-
stendeckung (§ 4 Abs. 1) eingehalten worden ist.

Fiir die Falle der Nichteinigung oder der Ablehnung
der Genehmigung sieht Absatz 4 eine Festsetzung
durch die zustédndigen Landesbehtrden vor, wobei
jedoch vor einer Festsetzung auf eine Einigung der
Beteiligten hinzuwirken ist. Unter welchen Voraus-
setzungen und mit welchen Rechtswirkungen hier-
bei Wirtschaftlichkeitspriifungen vorzusehen sind,
bleibt der Einzelregelung in der Bundespflegesatz-
verordnung vorbehalten. Die Festsetzung des Pfle-
gesatzes durch die zusténdige Landesbehérde ist ein
Verwaltungsakt, der nach den allgemeinen Vor-
schriften der verwaltungsgerichtlichen Nachprii-
fung unterliegt.

Absatz 5 normiert erstmals den Grundsatz, daf3 die
Pflegesatze nur fiir kiinftige Zeitrdume vereinbart,
genehmigt oder festgesetzt werden sollen. Hier-
durch soll erreicht werden, daf3 die Krankenh&user
die in den Pflegesatzverhandlungen festgesetzten
Vorgaben auch tatséchlich einhalten kénnen. Bei ei-
ner riickwirkenden Regelung der Pflegesdtze blie-
ben derartige Vorgaben in aller Regel ohne Auswir-
kungen. Die erforderliche Konkretisierung der
Nichtriickwirkung der Pflegesédtze und die ergan-
zenden Regelungen iiber den Gewinn- und Verlust-
ausgleich sind in der Bundespflegesatzverordnung
zu treffen.

Dariliber hinaus regelt Absatz5 die Bekanntgabe
und die Rechtswirkungen der genehmigten oder
festgesetzten Pflegesitze. Die Bekanntgabe auch an
den Ausschufl des Verbandes der privaten Kranken-
versicherung tragt dessen Interesse an der Pflege-
satzregelung Rechnung; deshalb wurde diesem Aus-
schul auch im Absatz 1 ein Anhdrungsrecht einge-
raumt.

Zu Nummer 19: Anderung des § 19 — Empfehlun-
gen

Die Vorschrift sieht in Absatz 1 vor, da3 die Bundes-
verbande der Krankenhaustrager und der Kranken-
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kassen gemeinsam Empfehlungen iiber allgemeine
MaBstabe fiir die Wirtschaftlichkeit und die Lei-
stungsfahigkeit der Krankenhauser erarbeiten mit
dem Ziel, in Selbstverwaltung der unmittelbar Betei-
ligten sachgerechte Kriterien fiir die Beurteilung
der Wirtschaftlichkeit von Krankenh&ausern zu fin-
den. Hierbei ist der medizinische Fortschritt, insbe-
sondere auch in der drztlichen und pflegerischen Be-
treuung, sowie der Fortschritt in Technik und Ver-
waltung zu beachten; soweit erforderlich, sind Sach-
verstdndige heranzuziehen. Die Bundesverbande
werden diese Aufgaben als Selbstverwaltungsaufga-
ben wahrnehmen,; eine Erstattung des Verwaltungs-
aufwandes durch die 6ffentliche Hand ist nicht vor-
gesehen. Durch Satz 2 wird sichergestellt, daB bei
den Empfehlungen der Selbstverwaltung auch eine
Beteiligung der staatlichen Ebene in Gestalt des
Bund-Lander-Ausschusses und eine Beteiligung des
Beirats nach § 7 erfolgt; ferner sind die Empfehlun-
gen der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen,
die sich auf die Erhohung der Effektivitiat und Effi-
zienz sowie die Rationalisierung im Gesundheitswe-
sen beziehen (§ 405 a Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 RVO) zu be-
riicksichtigen.

Absatz 2 sieht vor, da3 bei entsprechenden Verein-
barungen der Verbande der Krankenh&auser und der
Krankenkassen auf der Landesebene die Empfeh-
lungen der Bundesebene angemessen zu beriick-
sichtigen sind.

Absatz 3 regelt in Satz1 die Mitwirkung der Ge-
werkschaften und der wesentlich beteiligten Berufs-
verbande der im Krankenhaus Beschéftigten sowie
des Verbandes der privaten Krankenversicherung
am Zustandekommen der Empfehlungen und Ver-
einbarungen. Nach Satz 2 ist der Inhalt der Empfeh-
lungen so flexibel zu gestalten, daB den besonderen
Verhaltnissen des einzelnen Krankenhauses bei der
Vereinbarung und Festsetzung der Pflegesitze
Rechnung getragen werden kann.

Zu Nummer 20: Anderung des §22 — Finanzie-
rungsplafond

Die Anderung beriicksichtigt die Fortschreibung der
Plafondmittel fiir die Jahre 1980 bis 1982 entspre-
chend der gesetzlichen Anpassungspflicht.

Zu Nummer 21: Anderung des § 23 — Verteilung der
Finanzhilfen

Die Einfligung des Wortes ,Uberversorgung” soll es
ermoglichen, die Modellmittel des § 23 Abs.2 ent-
sprechend der zwischenzeitlich veranderten Be-
darfssituation auch zum Abbau von Uberkapazita-
ten einzusetzen.

Zu Nummer 22: Anderung des § 27 — Ermachtigung
zum Erla von Rechtsverordnun-
gen

Die Vorschrift ermoglicht eine bundeseinheitliche
Anwendung des §10 Abs.2. Eine Abgrenzung der
Versorgungsstufen nach § 10 Abs.3 durch Rechts-
verordnung ist notwendig, um die pauschalen For-
dermittel nach dieser Vorschrift sachgerecht und
gleichmaBig einzusetzen.

Zu Nummer 23: Anderung des §28 — Auskunfts-
pilicht und Statistik

Die Einfiigung des Absatzes 3 soll sicherstellen, daf
die im Krankenhauswesen zu ermittelnden Daten
auch im Wege einer Bundesstatistik erhoben wer-
den konnen. Die ndheren Einzelheiten dieser Stati-
stik, die durch Rechtsverordnung der Bundesregie-
rung mit Zustimmung des Bundesrates geregelt
werden sollen, bediirfen noch eingehender Priifung
und Klarung, auch in dem von der Bundesregierung
eingesetzten Abteilungsleiterausschuf3 Statistik.

Zu Nummer 24: Einfligung eines § 29 — Ubergangs-
vorschrift fir die Forderung und die
Zuordnung zu Versorgungsstufen

Absatz 1 enthalt eine Ubergangsregelung fiir die In-
vestitionsforderung der Ausbildungsstatten bis zur
Aufnahme in den Bedarfsplan.

Absatz 2 stellt klar, daB die Neuregelung des § 10
Abs.1 Nr.2 — Zulassigkeit der Verwendung der
Pauschalmittel fiir kleine BaumaBnahmen und den
kleinen Ersatzbedarf fir mittel- und langfristige An-
lagegiiter — nur fiir solche Vorhaben Anwendung
findet, mit denen nach Inkrafttreten der Novellie-
rung begonnen wird.

Absatz 3 soll eine Weiterzahlung der Pauschalen bis
zur Neueinteilung der Krankenhauser in die Versor-
gungsstufen des § 10 Abs. 2 erméglichen.

Zu Nummer 25: Anderung des § 30 — Ubergangsvor-
schrift fiir das Pflegesatzverfahren

Die Ubergangsregelung stellt sicher, daB das bisher
geltende Pflegesatzverfahren auch nach Inkrafttre-
ten der Novellierung des KHG bis zur Neufassung
der Bundespflegesatzverordnung weitergilt.

Zu Artikel 2: Anderung der Reichsversicherungs-
ordnung

Zu Nummer 1: Anderung des § 184
Redaktionelle Anpassung des § 184 an § 371 RVO.
Zu Nummer 2: Anderung des § 185

Die Anderungen des § 185 in Absatz 1 und Absatz 3
sollen sicherstellen, dafl auch solche Personen, die
nicht die im Krankenpflegegesetz aufgestellten Vor-
aussetzungen erfiillen, aber iiber eine ausreichende
Erfahrung in der Krankenpflege verfiigen, in der
hauslichen Krankenpflege eingesetzt werden kon-
nen. Hierzu gehoren vor allem Haus-, Familien- und
Altenpfleger sowie solche Personen ohne abge-
schlossene fachliche Ausbildung, die aufgrund ihrer
bisherigen einschlégigen Tatigkeit und Erfahrung
zur Krankenpflege geeignet sind. Diese Qualifika-
tion gilt auch fiir selbstbeschaffte Krankenpflege-
krafte.

Die Anderung in Absatz 2 stellt klar, daB hausliche
Krankenpflege dann nicht gewadhrt werden kann,
wenn Personen, die im Haushalt des Kranken leben,
den Kranken pflegen kénnen, ohne daf sie die in Ab-
satz 1 an Krankenpflegekrafte gestellten Vorausset-
zungen erfiillen.
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Zu Nummer 3: Anderung des § 185b

§ 185b Abs. 3 schreibt vor, dafl die Krankenkasse
Haushaltshilfe auch in den Féllen erbringen kann,
in denen der Kranke zu Hause ist, aber wegen
Krankheit oder Entbindung den Haushalt voriiber-
gehend nicht weiterfiihren kann. Unter welchen Be-
dingungen und fiir welchen Zeitraum Haushalts-
hilfe geleistet wird, ist in der Satzung festzulegen.
Als Bedingungen dafiir kommen z. B. in Betracht:
Schwere der Erkrankung, Zahl und Alter der zu ver-
sorgenden Kinder, Vermeidung der Einweisung des
Kranken in ein Krankenhaus, besondere familidre
Belastungen. Da die Kasse die Anspruchsvorausset-
zungen selbst bestimmt, kann sie auch ihre finan-
ziellen Moglichkeiten beriicksichtigen.

Zu Nummer 4: Anderung des § 371

Durch den in § 371 eingefiligten neuen Absatz 3 soll
bestimmten Krankenh&usern, die nicht in die Kran-
kenhausbedarfspldne aufgenommen worden sind,
die sich aber gegeniiber den Krankenkassen zur Er-
bringung von Krankenhauspflege bereit erklirt ha-
ben, ein Bestands- und Vertrauensschutz einge-
rdumt werden.

Bestandsschutz in diesem Zusammenhang bedeutet,
daB Krankenhauser, die bereits bei Inkrafttreten
des KHG im Jahre 1972 betrieben worden sind, zwi-
schenzeitlich keine wesentlichen Anderungen er-
fahren haben (vgl. Nummer 1) und fir die letzten
Jahre das Kriterium der Gemeinnlitzigkeit erfiillen
(vgl. Nummer 2), auch weiterhin fiir die in der ge-
setzlichen  Krankenversicherung Versicherten
Krankenhauspflege erbringen konnen. Vorausset-
zung ist allerdings, daB die Krankenhéuser eine lei-
stungsféhige und wirtschaftliche Krankenpflege an-
bieten; denn es kann nicht Sinn des Bestandsschut-
zes sein, unwirtschaftliche Krankenh&duser zu erhal-
ten.

Liegen die genannten Voraussetzungen vor, so kann
ein Vertrag des Krankenhauses mit den Kassen
kiinftig nicht mit der Begriindung abgelehnt oder
gekiindigt werden, die Ziele des Krankenhausbe-
darfsplans seien gefdhrdet.

Die Vorschrift entspricht in ihrem wesentlichen In-
halt einer Empfehlung des Bundesministers fiir Ar-
beit und Sozialordnung, die er im Dezember 1977 im
Interesse einer einheitlichen Durchfiihrung des da-
mals neu gefaften §371 RVO herausgegeben hat.
Eine entsprechende Regelung war auch vom Deut-
schen Bundestag im Zusammenhang mit der im ver-
gangenen Jahr gescheiterten Novellierung des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes beschlossen
worden; sie wurde damals insbesondere zum Schutz
kleiner Krankenhéduser von allen Fraktionen befir-
wortet (vgl. BT-Drucksache 8/3758, S. 10, 11).

Zu Nummer 5: Anderung des § 372

Absatz 1 des neu gefafiten § 372 RVO verpflichtet die
genannten Vertragspartner, zur Durchsetzung des
Wirtschaftlichkeitsgebotes bei Erbringung der
Krankenhauspflege Vertrdge abzuschlieBen. Die
Regelung 146t zu, dafl auf seiten der Krankenkassen
die im Lande bestehenden Landesverbédnde gemein-
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sam mit den Ersatzkassenverbanden und der Bun-
desknappschaft die Vertrdge schlieien, so daf fiir
alle Kassenarten einheitlich geltende Vertragsbe-
stimmungen geschaffen werden kénnen. Die Rege-
lung geht im iibrigen davon aus, daB auch auf seiten
der Krankenh&user Vertréage in der Regel durch die
sie vertretende Vereinigung im Lande, d. h. die Lan-
deskrankenhausgesellschaft, abgeschlossen wer-
den. Gemeinsame Vertrédge liegen schon deshalb
nahe, weil auch die Pflegesétze einheitlich fir alle
Krankenhauspatienten bzw. ihre Kostentrédger ver-
einbart oder festgesetzt werden.

Absatz 2 nennt den verpflichtenden Mindestinhalt
der Vertrdge. Nummer 1 entspricht dem bisherigen
§ 372 Satz 1 RVO. Nummer 2 erstreckt den Vertrags-
inhalt auf Aufgabenstellung und Tatigkeit der Sozi-
aldienste. Solche Dienste sollen fiir die soziale Be-
treuung und Beratung der Patienten sorgen, darauf
hinwirken, dafl der Patient ihm zustehende Sozial-
leistungen erhilt, und insbesondere auch die weitere
Betreuung im AnschluB an die Krankenhausbe-
handlung sicherstellen. Der Sicherung des Wirt-
schaftlichkeitsgebots bei der Erbringung von Kran-
kenhauspflege im Einzelfall dient der Abschlufl von
Priifvereinbarungen nach Nummer 3, wie sie ahn-
lich auch im Bereich der ambulanten kassenarztli-
chen Versorgung vorgeschrieben sind. Anders als
bei den Wirtschaftlichkeitspriifungen im Rahmen
der Pflegesatzfestsetzung nach § 16 Abs. 3 der Bun-
despflegesatzverordnung geht es hier nicht um die
Wirtschaftlichkeit des gesamten Krankenhauses,
sondern vielmehr um die Beachtung des Wirtschaft-
lichkeitsgebotes des § 182 Abs. 2 RVO im einzelnen
Behandlungsfall.

Absatz 3 libertragt den Regelungsgehalt der im In-
teresse der Behinderten im Bereich der ambulanten
kassenérztlichen Versorgung bereits bestehenden
Vorschriften des § 368 s RVO auch auf die Beziehun-
gen zwischen Krankenkassen und Krankenhéusern
und schreibt auch fiir die Mitteilung von Behinde-
rungen in diesem Bereich Vertrdge vor. Wie auch
beim Vertrag nach § 368s RVO haben die Vertrags-
partner bei ihren Vereinbarungen den Schweige-
pflichten, insbesondere der Arzte, sowie den Erfor-
dernissen des Datenschutzes Rechnung zu tragen.

In Absatz 4 wird die bisher im § 372 Satz 2 RVO ge-
troffene Regelung liber zeitlich begrenzte vor- und
nachstationdre Krankenhausleistungen iibernom-
men. Eine inhaltliche Anderung ist nicht beabsich-
tigt. Dies bedeutet, daB vorstationédre Diagnostik und
nachstationdre Behandlung nur im Zusammenhang
mit kassenéarztlich verordneter Krankenhauspflege
zuléassig sind (§ 184 i. V. m. § 368 Abs. 2 RVO); durch
die neue Formulierung ,auf Einweisung durch einen
Kassenarzt” (in das Krankenhaus) soll das gegen-
uber der bisherigen Fassung verdeutlicht werden.

Absatz 5 sieht eine Verpflichtung zum Abschluf3
dreiseitiger Vertrage zwischen Landesverbédnden
der Krankenkassen, Kassenérztlicher Vereinigung
und der Landeskrankenhausgesellschaft liber die
Zusammenarbeit zwischen Arzten und Kranken-
hausern vor. Dadurch soll die Zusammenarbeit zwi-
schen den Einrichtungen der ambulanten und sta-
tionéren Versorgung verbessert werden.
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Absatz 6 entspricht dem bisherigen §372 Satz 3
RVO; er enthalt eine organisatorische Regelung fiir
den Bereich der Betriebskrankenkassen.

Die Rahmenempfehlungen der Spitzenorganisatio-
nen auf der Bundesebene nach Absatz 7 sollen, so-
weit dies moglich und zweckma8ig ist, der Einheit-
lichkeit der auf der Landesebene nach § 372 Abs. 1
bis 4 RVO zu schlieBenden Vertrdge dienen.

Zu Nummer 6: Einfiigung der §§ 373, 374

Der neu geschaffene § 373 RVO verpflichtet die Ver-
tragspartner des § 372 RVO auf Landesebene zur Er-
richtung eines oder — wenn dies durch die Verhélt-
nisse geboten ist — mehrerer paritatisch besetzter
Priifungsausschiisse, die entsprechend den nach
§ 372 Abs. 2 Nr. 3 RVO zu vereinbarenden Priifungs-
verfahren die Wirtschaftlichkeitsiiberwachung in
Einzelfallen durchzufiihren haben. Vertragspartner
fiir die Errichtung solcher Prufungsausschiisse ist
auf seiten der Krankenhduser im Lande aus Grin-
den der organisatorischen Vereinfachung nur die
zustandige Krankenhausvereinigung, d. h. die Lan-
deskrankenhausgesellschaft. Die Vorschrift legt den
institutionellen Rahmen (Absatz 1), die Aufgaben-
stellung und die Priifungsbefugnisse (Absatz 2) so-
wie den Umfang der Priifungsfolgen (Absatz 3) nur
allgemein fest; Einzelheiten, wozu auch das Verfah-
ren vor den Ausschiissen gehort, werden von den
Vertragspartnern zu vereinbaren sein. Dazu gehort
auch die Ausgestaltung des Inhalts der Feststellun-
gen und der moglichen Empfehlungen der Aus-
schiisse nach Absatz 2 Satz 1 und Absatz 3. Es diirfte
sachdienlich sein, daf3 auch den Fachkraften des be-
troffenen Krankenhauses, insbesondere den Arzten,
Pflegekraften und der Verwaltung, Gelegenheit ge-
geben wird, zur Sachaufklarung im Einzelfall beizu-
tragen. Da anders als beispielsweise im Kassenarzt-
recht flir die Tatigkeit des Kassenarztes die Vor-
schrift eine unmittelbare finanzielle Sanktion (z. B.
RegreB) bei VerstoBen gegen das Wirtschaftlich-
keitsgebot nicht vorsieht, sollen die Empfehlungen
nach Absatz 3 dazu beitragen, daBl die als unwirt-
schaftlich festgestellten Vorgange und Verfahren
abgestellt werden konnen. Die Vorschrift schlieBt
dabei die Moglichkeit ein, daB dariiber besondere
Vereinbarungen zwischen den Beteiligten geschlos-
sen werden.

§ 374 RVO enthilt eine Regelung iiber ein Schieds-
verfahren, welches durch eine Schiedsstelle fiir den
Fall durchgefiihrt wird, daB die in den Vorschriften
der §§ 372, 373 RVO vorgeschlagenen Vertrdge nicht
zustande kommen. Die Einrichtung der Schieds-
stelle und Einzelheiten des Schiedsverfahrens sind
ebenfalls Gegenstand einer Vereinbarung. Nur fir
den Fall, daBl insoweit Regelungen nicht zustande
kommen, ist eine ersatzweise Einrichtung durch
staatlichen Rechtssetzungsakt vorgesehen.

Zu Nummer 7: Anderung des § 405a

Die Erganzung des § 405 a stellt klar, da3 die konzer-
tierte Aktion im Gesundheitswesen auch verpflich-
tet ist, Empfehlungen zu den Ausgaben der Kran-
kenkassen fiir Krankenhauspflege abzugeben; ohne
Einbeziehung des gréBten Ausgabenblocks der ge-

setzlichen Krankenversicherung waren die Orien-
tierungsdaten der konzertierten Aktion unvollstan-
dig. Die Empfehlungen zum Krankenhausbereich
richten sich daher an alle fiir die wirtschaftliche Er-
bringung von Krankenhauspflege Verantwortlichen,
an die Krankenhaustridger, an die Lander, an die
Krankenkassen, an die Arzte und alle im Kranken-
haus Tatigen, durch gemeinsame Anstrengungen
den Ausgabenanstieg fiir Krankenhauspflege insge-
samt im Rahmen der Beitragsentwicklung und der
Empfehlungen der konzertierten Aktion zu halten.

Die Festsetzung der Pflegesatze des einzelnen Kran-
kenhauses nach den Vorschriften des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes und der Bundespflegesatz-
verordnung unter Beachtung des Selbstkostendek-
kungsprinzips werden von den Empfehlungen nicht
unmittelbar beriihrt. Die Empfehlungen bedeuten
also keine unmittelbar wirkende Bindung fiir die Be-
messung des Pflegesatzes des einzelnen Kranken-
hauses. Dem einzelnen Krankenhaus, das sich im
Rahmen seiner im Krankenhausbedarfsplan be-
stimmten Aufgaben halt, sind die bei wirtschaftli-
cher Betriebsflihrung entstehenden Kosten im Ein-
zelfall auch iiber die Zuwachsraten der Empfehlun-
gen hinaus zu erstatten, wenn trotz aller Bemiihun-
gen der Kostenanstieg nicht in den Grenzen der
Empfehlungen gehalten werden kann. Denn es ist
selbstverstandlich, daB es keine Empfehlungen fiir
die Veranderung des Pflegesatzes eines einzelnen
Krankenhauses gibt. Die Empfehlungen der konzer-
tierten Aktion stellen also das Selbstkostendek-
kungsprinzip des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes nicht in Frage; im Konfliktsfall geht der Selbst-
kostendeckungsgrundsatz vor. Die Empfehlungen
lber die Ausgabenentwicklung im Krankenhausbe-
reich beeintrachtigen auch — entgegen einer gele-
gentlich geduBerten Auffassung — nicht die Tarifau-
tonomie der Sozialpartner beim Abschlufl von Tarif-
vertragen mit Auswirkung auf den Krankenhausbe-
reich. Es unterliegt keinem Zweifel, daf die Tarifan-
spriiche der im Krankenhaus Beschaftigten unab-
hangig von den Empfehlungen der konzertierten
Aktion zu erfiillen und die den Krankenh&usern da-
durch entstehenden Aufwendungen iiber die Pflege-
satze abzudecken sind; die Empfehlungen enthalten
keine Vorgaben fiir Tarifverhandlungen.

Zu Nummer8: Anderung des § 525¢

Folgeregelung aufgrund der neuen Vorschriften der
§§ 372 bis 374 RVO.

Zu Artikel 3 Anderung des Gesetzes iiber die Kran-
kenversicherung der Landwirte

Folgeregelungen zu Artikel 2 Nr. 1 und 2 sowie Nr. 5
und 6.

Zu Artikel 4: Anderung des Reichsknappschaftsge-
setzes

Folgeregelungen zu Artikel 2 Nr. 5 und 6.
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Zu Artikel 5: Anderung des Gesetzes iiber die Zahn-
heilkunde

Die Erméachtigung zum ErlaB einer Gebiihrenord-
nung fiir zahnarztliche Leistungen wird dem Wort-
laut des § 11 der Bundesérzteordnung angepaft; in
§ 11 der Bundesarzteordnung ist die Erm&chtigung
zum ErlaB einer Gebiihrenordnung fiir drztliche Lei-
stungen enthalten. Die Neufassung tragt dem Kon-
kretisierungsgebot des Artikels 80 GG besser Rech-
nung.

Zu Artikel 6: Aufhebung des Halbierungserlasses,
Ubergangsregelung

Die Aufhebung des Halbierungserlasses in Absatz 1
entspricht einer seit langem von verschiedenen Sei-
ten, vor allem seitens der Psychiatrie erhobenen
Forderung, um die sozialversicherungsrechtliche
Gleichbehandlung der psychisch Kranken und der
somatisch Kranken herzustellen.

Es ist moglich, daBl es im Zusammenhang mit der
Aufhebung des Halbierungserlasses — sei es schon
vorher in Erwartung einer solchen Regelung, sei es
infolge ihres Inkrafttretens oder durch Kiindigung
bestehender Ersatz- oder Teilungsabkommen — zu
rechtlichen Unsicherheiten bei der Krankenhausbe-
handlung psychisch Kranker kommt. Absatz 2 stellt
deshalb fiir die Fille, in denen jemand wegen einer
psychischen Erkrankung bei Inkrafttreten des Ge-
setzes in einem Krankenhaus behandelt wird, si-
cher, daBl Meinungsverschiedenheiten iiber die Lei-
stungszustandigkeit nicht zu einer Verzdgerung bei
der Leistungserbringung zu Lasten des Versicher-
ten fiihren. Dies gilt sowohl dann, wenn die Mei-
nungsverschiedenheiten schon vor der Aufhebung
des Halbierungserlasses entstanden waren, als auch
in Fallen, in denen die Leistungszustandigkeit erst
nach der Aufhebung streitig wird. Die Vorleistungs-
verpflichtung entsteht mit dem Streitigwerden der
Kostentragerschaft, frithestens aber mit der Aufhe-
bung des Halbierungserlasses und besteht so lange,
bis die Frage zwischen beiden Leistungstriagern ge-
klart ist. Wegen der wéahrend dieses Zeitraums zu er-
bringenden Leistungen darf der iberértliche Trager
der Sozialhilfe weder bei dem Versicherten selbst

noch bei den nach biirgerlichem Recht Unterhalts-
pflichtigen Riickgriff nehmen.

Absatz 3 stellt eine bereits heute zwischen Kranken-
kasse und Krankenhaus bestehende Auskunfts-
pflicht klar, die sich auf die Erforderlichkeit der
Krankenhauspflege aller stationér untergebrachten
Versicherten erstreckt. Dieses soll auch fiir den in
Absatz 2 geregelten Fall gelten.

Zu Artikel 7: Neubekanntmachung des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes

Im Hinblick auf die zahlreichen Anderungen, die das
Krankenhausfinanzierungsgesetz zwischenzeitlich
erfahren hat, empfiehlt sich eine Neubekanntma-
chung der jetzt geltenden Fassung.

Zu Artikel 8: Berlin-Klausel
Die Vorschrift enthélt die libliche Berlin-Klausel.

C. Finanzielle Auswirkungen

Der Gesetzentwurf hat mit Ausnahme der Artikel 1
und 6 keine unmittelbaren finanziellen Auswirkun-
gen auf die Haushalte des Bundes, der Lander und
Gemeinden sowie der Sozialleistungstréger.

I. Die Neuregelungen zum KHG in Artikel 1 haben
gegeniiber dem bisherigen Recht fiir die 6ffentli-
che Hand im Ergebnis bis Ende 1983 keine Mehr-
belastungen zur Folge. Die bisherige Aufteilung
der Finanzierungskosten fiir Krankenh&user auf
die 6ffentliche Hand einerseits und die Kranken-
hauspatienten bzw. ihre Kostentrager anderer-
seits bleibt erhalten und wird auf die mit den
Krankenhdusern verbundenen Ausbildungsstét-
ten erstreckt. Auch der Finanzierungsanteil des
Bundes an den Investitionskosten bewegt sich im
bisherigen Rahmen.

1. Durch die Neubemessung der pauschalen
Forderbetrdge nach §10 KHG treten bei
gleichzeitigem Unterlassen der nach gelten-
dem Recht zum 1. Oktober 1980 vorgeschrie-
benen Anpassung der Pauschalen an die Ko-
stenentwicklung folgende Mehr- bzw. Minder-
ausgaben in den Jahren 1980 bis 1985 ein:

1980 1981 1982 1983 1984 1985 insgesamt
in Millionen DM
Lander............... —-20,0 — 83,3 +53,3 —16,7 +56,7 -23,3 -33,3
Bund ................ -10,0 — 41,7 +26,7 - 8,3 +28,3 —-11,7 -16,7
insgesamt ............ -30,0 -125,0 +80,0 —25,0 +85,0 —-35,0 —50,0

Der fiir 1984 geschitzte Mehraufwand tritt je-
doch nur ein, wenn das bestehende Bettenan-
gebot unveréndert bleibt. Schon bei einem
Abbau von 10 000 Betten wiirden sich die Auf-
wendungen fiir pauschale Fordermittel nach
§ 10 KHG um etwa 25 Millionen DM jahrlich
verringern. AuBBerdem ist zu beriicksichtigen,
daB durch die Ausweitung des Verwendungs-
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zwecks der pauschalen Fordermittel auf die
Finanzierung kleiner BaumaBnahmen und
des kleinen Ersatzbedarfs fiir mittel- und
langfristige Anlagegiiter sich in entsprechen-
dem Umfang bisherige Aufwendungen nach
§ 9 KHG vermindern.

Die auf den Bundeshaushalt entfallenden
Mehr- bzw. Minderausgaben werden bei Auf-
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sfellung des Haushaltsentwurfs fiir 1982 und
bei Fortschreibung des Finanzplans beriick-
sichtigt.

Durch die Einbeziehung der mit den Kran-
kenh&usern verbundenen Ausbildungsstit-
ten in die Investitionsférderung wird die 6f-
fentliche Hand ab 1982 mit etwa 40 Millionen
DM jahrlich belastet. Insoweit wurde von ei-

ner Anderung der §§ 10 und 22 abgesehen, um.

der Diskussion zwischen Bund und Léndern
iiber die Neuregelung der gemeinschaftlichen
Finanzierung bestimmter Aufgaben von ge-
meinsamem Interesse nicht vorzugreifen.

Die laufenden Kosten der Ausbildungsstatten
einschlieflich der Ausbildungsvergiitung in
Hohe von insgesamt etwa 935 Millionen DM
jéhrlich werden bis Ende 1983 in vollem Um-
fang weiterhin liber den Pflegesatz finanziert.
Fiir die Zeit ab 1984 geht der Entwurf davon
aus, daf} die auf den theoretischen Teil der
Ausbildung entfallenden Kosten in Hohe von
etwa 135 Millionen DM jahrlich auBBerhalb des
KHG von den Léndern getragen werden.

. Soweit aufgrund der Neuregelung des §8

Abs.2 KHG diese Vorschrift in der Praxis
kiinftig o6fter angewandt und mit ihrer Hilfe
nicht bedarfsgerechte Krankenhauskapaziti-
ten abgebaut werden, wird der Mehraufwand
an Ausgleichsleistungen durch die Verringe-

rung der Aufwendungen fiir entsprechende
Fordermittel in der Folgezeit ausgeglichen.
Geringfiigige Mehraufwendungen zum Aus-
gleich der ,alten Last* aufgrund der Ande-
rung des § 12 KHG diirften kaum ins Gewicht
fallen.

II. Die Aufhebung des Halbierungserlasses wird
im Hinblick auf die zunehmend verbesserten
Behandlungsmoglichkeiten  fiir  psychisch
Kranke zu einer Verlagerung der Kosten auf die
gesetzliche Krankenversicherung fiihren. Das
Ausmal dieser Mehrbelastung 148t sich nicht
quantifizieren.

Insgesamt ist zu erwarten, daBl der Entwurf vor al-
lem durch einen verstarkten und beschleunigten Ab-
bau nicht bedarfsgerechter Betten zu einer Damp-
fung der Kostenentwicklung in der Krankenhaus-
versorgung fiihrt. Bei der 6ffentlichen Investitions-
forderung ist deshalb trotz Einbeziehung der Ausbil-
dungsstétten mittelfristig nicht mit wesentlich ho-
heren Mehraufwendungen als nach geltendem
Recht zu rechnen. Bei den Ausgaben fiir Kranken-
hauspflege wird der Entwurf dazu beitragen, die
Aufwendungen der Sozialleistungstrager im Rah-
men der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung und
der Einkommensentwicklung der Beitragszahler in
der gesetzlichen Krankenversicherung zu halten.
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Anlage 2

Stellungnahme des Bundesrates

1.

32

Zum Gesetzentwurf

Der Bundesrat geht davon aus, daBl die Kran-
kenhausfinanzierung in die Uberlegungen zur
Entflechtung der Aufgaben von Bund und Lan-
dern einzubeziehen ist. Er verweist darauf, da
entsprechende Vorschlidge derzeit im Rahmen
einer von den Regierungschefs des Bundes und
der Lander eingesetzten Arbeitsgruppe erarbei-
tet werden. Der Bundesrat kann sich daher an
der von der Bundesregierung unabhéngig von
dieser Zielsetzung eingeleiteten Novellierung
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes nur un-
ter dem Vorbehalt beteiligen, daBl die Bestre-
bungen zum Abbau der Mischfinanzierung mit
entsprechendem finanziellen Ausgleich im
Krankenhausbereich hierdurch nicht beein-
trachtigt werden.

. Zu Artikel 1 Nr.3 (§ 2 KHG),

Nr. 5 Buchstabe b (§ 4 Abs. 3
KHG),

Nr. 9 Buchstabe a (§ 8 Abs. 1
KHG),

Nr. 13 Buchstabe a (§ 12 Abs. 1
KHG),

Nr. 24 (§ 29 Abs. 1 KHG)

Artikel 1 Nr. 3 ist zu streichen.

Als Folge hiervon sind in Artikel 1

— Nummer 5 Buchstabe b zu streichen,

— Nummer 9 Buchstabe a wie folgt zu fassen:
»a) In Absatz 1 wird Satz 2 gestrichen.”,

— in Nummer 13 Buchstabe a die Worte ,und
die in § 2 Nr. 3 Buchstabe e genannten Aus-
bildungsstatten” zu streichen.

— in Nummer 24 der § 29 Abs. 1 zu streichen.

Begriindung

Die mit den Krankenhdusern verbundenen
Ausbildungsstéitten sind bisher in die gemein-
same Forderung der Investitionskosten von
Krankenh#usern nicht einbezogen. Eine Her-
ausnahme dieser Férderung aus der Mischfi-
nanzierung von Bund und Landern wird ange-
strebt. Es besteht keine Notwendigkeit, zu die-
sem Zeitpunkt die derzeitige Mischfinanzierung
auf weitere Bereiche auszudehnen und damit
den zukiinftigen Entscheidungen der Lénder
vorzugreifen.

Da zusitzliche Finanzmittel nicht zur Verfii-
gung stehen, fithrt die Einbeziehung der Ausbil-
dungsstatten zu einer Verringerung der Forde-
rungsmoglichkeiten fiir die Krankenhauser.

3. Zu Artikel1l Nr.5 Buchstabea (§4 Abs.2

KHG)

In Artikel 1 Nr. 5 ist Buchstabe a zu streichen

Begriindung

Die jetzige Regelung, wonach Anlauf- und Um-
stellungskosten sowie Grundstiicks- und Er-
schlieBungskosten nur gefordert werden, wenn
ohne eine solche Forderung die Aufnahme oder
Fortfiihrung des Krankenhausbetriebs gefahr-
det wire, erscheint weiterhin ausreichend. Sie
stellt zu Recht auch auf die wirtschaftliche Si-
tuation des Krankenhaustrégers ab. Wiirde man
nunmehr auf die finanzielle Situation des Kran-
kenhauses abstellen, miilten diese Kosten wohl
immer geférdert werden, da nicht ersichtlich ist,
aus welchen Ertrdgen das Krankenhaus diese
Kosten abdecken soll. Auf die 6ffentliche Hand
kamen damit erhebliche zusétzliche Lasten zu.
Dies kann nicht als Beitrag zur Kostend&dmp-
fung verstanden werden.

. Zu Artikel1l Nr.6 (§6 Abs.2 Satze2 und 3

KHG)

In § 6 Abs. 2 sind die Satze 2 und 3 durch folgen-
den Satz zu ersetzen:

,In die Bedarfsplane sind auch die Hochschul-
kliniken sowie die in § 3 Nr. 1 und 4 genannten
Krankenhduser einzubeziehen, soweit sie der
allgemeinen Versorgung der Bevilkerung die-
nen.”

Begriindung

Die Bedeutung der jetzigen Regelung in Satz 3,
wonach bei Hochschulkliniken, ,der sich aus
Forschung und Lehre ergebende Bettenbedarf
zu beriicksichtigen” sei, ist unklar und deckt
sich nicht mit der Begriindung zu dieser Vor-
schrift. In Ubereinstimmung mit dieser Begriin-
dung kann nur auf den , der allgemeinen Versor-
gung der Bevolkerung dienenden Bedarf abge-
stellt werden®.

. Zu Artikel 1 Nr. 6 (§ 6 Abs. 2 Satz 3 zweiter Halb-

satz KHG)

In § 6 Abs. 2 ist an den neuen Satz 2") folgender
Halbsatz anzufligen:

*) s. Ziffer 4
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. bei Hochschulkliniken sind die Aufgaben aus
Forschung und Lehre zu berticksichtigen.”

Begriindung

Die Aufgaben aus Forschung und Lehre sind
kein Kriterium fiir die Errechnung des Betten-
bedarfs; hierfiir ist vielmehr allein mafgebend,
zur Versorgung der Bevolkerung in geniligender
Zahl geeignete Krankenh&auser vorzuhalten.

. Zu Artikel 1 Nr. 6 (§ 6 Abs.2 Satz 4 KHG)

In § 6 Abs. 2 Satz 4 sind die Worte ,mit ihrer Zu-
stimmung" zu streichen.

Begriindung

Die ,besonderen Aufgaben®, die einem einzel-
nen Krankenhaus zugeordnet werden konnen,
sind duBerst vielfiltig. Sie betreffen wesentliche
und umfassende Teile des Krankenhausbe-
darfsplans. Es ist mit dem Wesen dieser Be-
darfsplanung und der Planungshoheit der Lan-
der nicht vereinbar, wesentliche Teile der Be-
darfsplanung von der Zustimmung der einzel-
nen Krankenh&auser abhangig zu machen. Diese
Regelung hat sicherlich keine kostenddmp-
fende Wirkung. Auch bei dem Wegfall des Zu-
stimmungsvorbehalts werden die Léander si-
cherlich weitgehend des Einvernehmen mit
dem einzelnen Krankenhaus suchen. Es kann
aber letztlich nicht Voraussetzung fiir eine sach-
gerechte Aufgabenverteilung unter den Kran-
kenhdusern sein.

. Zu Artikel 1 Nr. 6 (§ 6 Abs.2 KHG)
In § 6 Abs. 2 ist folgender Satz anzufiigen:

,Die Ziele und Erfordernisse der Raumordnung
und Landesplanung sind zu beachten.”

Begriindung

Krankenhduser sind Einrichtungen der sozia-
len Infrastuktur von besonderer Raumbedeut-
samkeit. Entscheidungen iiber die Errichtung,
Kapazitdt und Standortwahl bediirfen neben
der erforderlichen fachlichen Wiirdigung der
Abstimmung mit den Erfordernissen der rdum-
lichen Gesamtentwicklung. Die Beriicksichti-
gung der Erfordernisse der Raumordnung tragt
auch zu dem volkswirtschaftlich sinnvollen Ein-
satz Offentlicher Mittel unter Vermeidung von
Fehlinvestitionen bei.

Raumordnungsklauseln weisen auf dieses Er-
fordernis hin und erméglichen bzw. erleichtern
ihre Verwirklichung. Aus diesem Grund finden
sich Raumordnungsklauseln beispielsweise
auch in den Gesetzen uber die Gemeinschafts-
aufgaben

10.

— ,Ausbau und Neubau von Hochschulen® vom
1. September 1969 (BGBL I S.1556) in der
durch das Hochschulrahmengesetz vom
26. Januar 1976 (BGBIL.I S. 185) geénderten
Fassung,

— ,Verbesserung der regionalen Wirtschafts-
struktur vom 6.Oktober 1969 (BGBIL I
S. 1861),

— ,Verbesserung der Agrarstruktur und des
Kiistenschutzes” vom 3.September 1969
(BGBL. I S.1573).

Die Aufnahme einer Raumordnungsklausel in
den Vorschriften iiber die Krankenhausbedarfs-
planung ist auch deshalb geboten, weil die Pla-
nung erhebliche Wirkung auch fiir Kranken-
h#user mit privaten Trédgern hat. Die Ziele der
Raumordnung und Landesplanung binden dem-
gegeniiber gemaf § 5 Abs.4i.V.m.§ 4 Abs. 5 ROG
nur die 6ffentlichen Planungstréger.

Zu Artikel 1 Nr.6 (§ 6 Abs.2 Satz 6 KHG)

In § 6 Abs. 2 sind in Satz 6 nach dem Wort ,un-
tereinander,” die Worte ,zum Beispiel iiber die
Vorhaltung medizinischer GroBgerate,” einzufi-
gen.

Begriindung

Die Krankenhausbedarfsplanung erfordert un-
ter anderem auch die Planung fiir den Standort
und den Einsatz medizinischer GroBgerate.
Uberregionale Versorgungsgesichtspunkte sind
zu berticksichtigen. Dariiber hinaus wird durch
diese Regelung eine starkere Mitwirkung der
wesentlich Beteiligten, insbesondere der Spit-
zenverbéande der Trager der gesetzlichen Kran-
kenversicherung erreicht.

Zu Artikel 1 Nr. 6 (§ 6 Abs. 4 Satz 2 KHG)

In § 6 Abs. 4 Satz 2 sind nach den Worten ,,Pla-
nungszielen und -kriterien* die Worte ,ein-
schlieBlich der Folgekosten“ zu streichen und
nach dem Wort ,Bedarfsplanung” die Worte
yeinschlieBlich der Folgekosten" einzufiigen.

Begriindung

Redaktionelle Verbesserung

Zu Artikel 1 Nr.7 (§6 a Abs.1 bis 3 — neu —
KHG)

In § 6 a — neu — sind die Absétze 1 bis 3 durch
folgenden Absatz 1 zu ersetzen:

»(1) Die Lander stellen auf der Grundlage der
Krankenhausbedarfsplédne jahrlich ein Kran-
kenhausbauprogramm auf. Darin ist der vor-
aussichtliche Bedarf an Finanzierungsmitteln
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fir férderungsfahige Investitionskosten anzu-
geben.”

Begriindung

Die Aufstellung mehrjéhriger Programme zur
Durchfithrung und Finanzierung des Kranken-
hausbaues und ihre Beratung im Ausschufl
nach §7 Abs.1 ist, wie die Vergangenheit ge-
zeigt hat, entbehrlich. Sie wéren auch kein ge-
eignetes Steuerungsinstrument. Steuerungs-
moglichkeiten wiirden nur im Rahmen der ge-
staltbaren Ausgaben bestehen. Aufgrund der
gesetzlichen Plafondierung der Bundesmittel
ist insoweit eine gegenseitige EinfluBnahme gar
nicht vorgesehen. Das gilt auch im Verhaltnis
der Lander-untereinander, die aufgrund ihrer
Selbstédndigkeit eigenverantwortlich iiber den
Umfang der Krankenhausférderung entschei-
den, soweit es sich nicht um die Befriedigung ge-
setzlicher Forderanspriiche handelt.

Die Lander stellen deshalb Investitionspro-
gramme zur Durchfiihrung des Krankenhaus-
baues auf der Grundlage der Krankenhausbe-
darfspléane nach eigenem Ermessen auf.

Zu Artikel 1 Nr. 8 (§ 7 Abs. 2 Satz 1 KHG)
Nummer 8 ist wie folgt zu fassen:

8. In §7 Abs.2 Satz1 werden die Worte ,§6
Abs. 2 und“ gestrichen.’

Begriindung

Die Verweisung auf § 6 Abs. 2 KHG muf entfal-
len. Diese Vorschrift bestimmt in der Fassung
des Entwurfs keine Aufgaben des Ausschusses
nach § 7 KHG, sondern regelt ausschlieBlich die
dem Land als eigene Angelegenheit obliegende
Krankenhausbedarfsplanung. Uber die bereits
in der geltenden Fassung des §7 Abs.2 KHG
vorgesehenen beratenden und koordinierenden
Funktionen hinaus besitzt der Bund keine Mit-
planungs- oder Mitwirkungsbefugnisse im Auf-
gabenbereich der Léander (Artikel 30, 83 Grund-
gesetz; BVerfGE 39, 120, 122). Eine gegenseitige
Beratung bei der Aufstellung der jéhrlichen
Krankenhausprogramme (§ 6 a Abs. 1 — neu —)
ist nicht erforderlich.

Zu Artikel 1 Nr. 9 nach Buchstabe a (§ 8 Abs. 1
Satz 3 KHG)

In Nummer 9 ist nach Buchstabe a folgender
Buchstabe a 1 einzufiigen:

,al) Absatz 1 Satz 3 wird durch folgenden Satz
ersetzt:

»Die Feststellung nach Satz 1 kann mit Ne-
benbestimmungen nur verbunden werden,
soweit dies zur Erreichung der Ziele der
Krankenhausbedarfsplanung des Landes
erforderlich ist.“

13.

Begriindung

Das Bundesverwaltungsgericht hat in seinem
Urteil vom 10. Juli 1980 — 3 C 136.79 — die Auf-
fassung vertreten, echte Nebenbestimmungen
im Sinne von Bedingungen, Befristungen und
Widerrufsvorbehalten als Bestandteil des Fest-
stellungsbescheides nach § 8 Abs. 1 seien unzu-
lassig.

Die Anderung soll in zwei Punkten eine Klar-
stellung herbeifiihren:

— Durch das Wort ,Nebenbestimmungen* soll
deutlich gemacht werden, daf3 die Aufnahme
eines Krankenhauses in den Krankenhaus-
bedarfsplan auch zeitlich begrenzt erfolgen
kann. Bisher war die Zuléassigkeit der Beifii-
gung von Befristungen aus dem Wort ,,solan-
ge" in § 8 Abs. 1 Satz 1 und daraus gefolgert
worden, dafl die Worte ,Bedingungen und
Auflagen” in § 8 Abs. 1 Satz 3 nicht im engen
juristisch-technischen Sinne interpretiert
werden diirften.

— Die Einfiigung des Wortes ,nur“ soll zum
Ausdruck bringen, daBl § 8 Abs. 1 als Spezial-
vorschrift die Voraussetzungen fiir die Bei-
figung von Nebenbestimmungen zum Fest-
stellungsbescheid abschlieBend regelt.

Zu Artikel1 Nr.10 Buchstabeb (§9 Abs.2a
KHG)

In § 9 ist Absatz 2 a wie folgt zu fassen:

»(2 a) Die Errichtungskosten kdnnen ganz
oder teilweise auch durch Festbetrag gefordert
werden. Der Festbetrag ist unter Beachtung des
§4 Abs.1 so zu bemessen, dafl er eine den
Grundsatzen der Wirtschaftlichkeit und Spar-
samkeit entsprechende Verwirklichung der
Mafinahme ermdglicht. Er kann auch aufgrund
pauschaler Kostenwerte festgelegt werden.”

Begriindung

Die bisher vorgesehene Bemessung der Forde-
rung nach den im Einzelfall entstehenden, nach-
gewiesenen und nach Grundsitzen der Wirt-
schaftlichkeit und Sparsamkeit gerechtfertig-
ten Kosten zwingt zu einem erheblichen Prii-
fungsaufwand, der die Férderung wesentlich er-
schwert und verzogert; zugleich wird der Ent-
scheidungsspielraum der Krankenhaustrédger
stark beeintrachtigt und kein Anreiz zur sparsa-
men Verwirklichung der Mafinahme gegeben.
Zur Vereinfachung und Beschleunigung des
Verfahrens wie auch zur Starkung der Eigen-
verantwortlichkeit der Krankenhaustrager ist
die Moglichkeit vorgesehen, fiir die Manahme
bei Bewilligung einen Festbetrag festzulegen.
Er kann aufgrund einer auf die Kosten des Ein-
zelfalls eingehenden Einzelberechnung oder
aber — was zur weiteren Vereinfachung fihrt
— auch aufgrund von pauschalen Kostenwerten
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ermittelt werden. Die jetzt vorgesehene Rege-
lung, wonach eine solche Festbetragsforderung
nur ,mit Zustimmung"“ der Krankenhaustréager
moglich ist, trigt dem nicht Rechnung und 146t
die Vorschrift ins Leere gehen. Sie ist kein Bei-
trag zur Kostendampfung und bietet keinen An-
reiz zur sparsamen Verwirklichung notwendi-
ger Investitionen.

Zu Artikel1 Nr.10 Buchstabeb (§9 Abs.2b
KHG)

In §9 Abs.2b sind nach dem Wort ,sind“ fol-
gende Worte anzufiigen:

»und dieser die zustandige Landesbehorde un-
verziiglich nach dem Bekanntwerden von den
Mehrkosten unterrichtet hat”.

Begriindung

Die Regelung stellt die rechtzeitige Einplanung
von Mehrkosten in die Finanzierungspro-
gramme sicher.

Zu Artikel1l Nr.11 Buchstabeb (§10 Abs.2
Satz 1 KHG)
Nr. 22 (§ 27 Nr.4 KHG)
Nr. 24 (§29 Uberschrift und Ab-
satz 3 KHG)

a) In Nummer 11 Buchstabeb sind in §10
Abs.2 Satz1 die Worte ,der Grundversor-
gung“ zu ersetzten durch die Worte , der An-
forderungsstufe I (bis zu 250 Planbetten)”,
die Worte ,der Regelversorgung” durch die
Worte ,der Anforderungsstufe II (mehr als
250 und bis zu 350 Planbetten)“, die Worte
,der Schwerpunktversorgung“ durch die
Worte ,,der Anforderungsstufe III (mehr als
300 und bis zu 650 Planbetten), die Worte
n,der Zentralversorgung” durch die Worte
»,der Anforderungsstufe IV (mehr als
650 Planbetten)”.

b) Nummer 22 ist zu streichen.

c) In Nummer 24 sind in § 29 in der Uberschrift
die Worte ,und die Zuordnung zu Versor-
gungsstufen” und Absatz 3 zu streichen.

Begrindung zu a) bis ¢)

Die bundesgesetzliche Vorgabe von Versor-
gungsstufen steht im Widerspruch zur Pla-
nungshoheit der Lander; sie ist auch nicht ge-
eignet, den unterschiedlichen Verhaltnissen in
den einzelnen Bundeslandern Rechnung zu tra-
gen. Die Bemessung der pauschalen Abgeltung
nach der jeweiligen Versorgungsstufe birgt au-
Berdem die Gefahr in sich, daB aus finanziellen
Motiven die Zuordnung zu einer hoheren Ver-
sorgungsstufe angestrebt wird. Demgegeniiber
hat sich das Abstellen auf Anforderungsstufen,
die ihrerseits nach der Bettenzahl bemessen

16.

17.

sind, in der Praxis bewahrt. Es soll daher bei der
bisher im KHG getroffenen Regelung verblei-
ben.

Im {ibrigen Folgednderungen.

Zu Artikel 1 Nr.12 (§ 11 a Satz 1 KHG)
§ 11 a Satz 1 ist wie folgt zu fassen:

,Die Anschaffung, Nutzung oder Mitbenutzung
medizinisch-technischer Grofigerate ist unter
Beriicksichtigung der regionalen Versorgungs-
bediirfnisse, insbesondere der Leistungserfor-
dernisse benachbarter Krankenhéuser, mit der
zustandigen Landesbehdrde abzustimmen, um
einen wirtschaftlichen Einsatz der Geréte si-
cherzustellen.”

Begriindung

Satz 1 in der Fassung des Entwurfs entbehrt je-
der Steuerungsmoglichkeit der Planungs- bzw.
Forderbehorde, weil nur ein Abstimmungspro-
zelB3 zwischen den beteiligten Krankenhdusern
vorgesehen ist, nicht aber mit der zustéandigen
Behorde.

Wegen der mit der Beschaffung medizinischer
GrofBigerate in der Regel einhergehenden struk-
turellen Veranderung der Aufgabenstellung
und der Kostenrelevanz fiir den Pflegesatzbe-
reich hinsichtlich der Folgekosten ist es viel-
mehr notwendig, dal die zustindige Behorde
Einflu8l auf eine aufgabengerechte Beschaffung
medizinischer Grofigerdte nehmen kann, die
nicht auf die nur begrenzte Ausweisungsmaog-
lichkeit im Krankenhausbedarfsplan be-
schrankt ist.

Zu Artikel 1 Nr. 16 (§ 15 Abs.2 KHG)
Nummer 16 ist wie folgt zu fassen:

,16. § 15 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 2 Satz 3 wird ... (unveréndert
wie Nummer 16 des Entwurfs).

b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2 a
eingefligt:

»(2a) Im Falle des Absatzes 2 Satz 1
kann von einer Riickforderung abgese-
hen werden, wenn das Krankenhaus im
Einvernehmen mit der zustdndigen
Landesbehodrde aus dem Krankenhaus-
bedarfsplan ausscheidet.“*

Begriindung

Buchstabe a entspricht dem Vorschlag der Bun-
desregierung.

In der Praxis der Krankenhausbedarfsplanung
hat sich herausgestellt, da8l es leichter ist, Kran-
kenh&duser einvernehmlich aus der Forderung
zu nehmen, wenn die Moglichkeit besteht, auf
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19.
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eine Riickforderung der gewahrten Férdermit-
tel zu verzichten. Eine solche Regelung verfolgt
eine ahnliche Zielsetzung wie der Hérteaus-
gleich nach § 8 Abs. 2.

Zu Artikel1 Nr.17 Buchstabea (§17 Abs.1
KHG)

In Nummer 17 ist Buchstabe a wie folgt zu fas-
sen:

,a) In Absatz 1 wird folgender Satz 3 angefiigt:

,Aulerdem sollen sie Anreize fiir eine wirt-
schaftliche Betriebsfiihrung schaffen.“

Begriindung

Nach geltendem Recht muf} der Pflegesatz ,eine
wirtschaftliche Betriebsfiihrung ermoglichen
und die medizinisch und wirtschaftlich ratio-
nelle Versorgung durch die Krankenhé&user si-
chern®. Dieser Zweck wird jetzt mehr beildufig
erwdhnt und die Kosten- und Leistungsrech-
nung in den Vordergrund gestellt. Eine derar-
tige Verschiebung der Gewichte durch eine in
ihren Auswirkungen rechtlich nicht iiberschau-
bare Neuformulierung ist nicht geboten und
nicht sachgerecht.

Die in Satz 3 des Entwurfs vorgeschlagene Neu-
formulierung ist zudem mifiverstandlich und ge-
eignet, den im selben Satz enthaltenen Kosten-
deckungsgrundsatz zu relativieren.

Zu Artikel 1 Nr.17 Buchstabe a (§17 Abs.1
KHG)

Das geltende Finanzierungsrecht enthélt kaum
Anreize fliir die Krankenhauser, sich um eine
wirtschaftliche Leistungserstellung zu bemii-
hen. Anfallende Gewinne verbleiben nicht dem
Krankenhaus. Dariiber hinaus wird im Folge-
jahr von den Kosten des abgelaufenen Kalen-
derjahres ausgegangen und somit das Aus-
gangsniveau festgeschrieben. Auch diese Tech-
nik der Pflegesatzbildung tragt grundséatzlich
nicht dazu bei, die Bemiihungen der Kranken-
hauser um mehr Wirtschaftlichkeit zu unter-
stilitzen.

Die Notwendigkeit, Anreize fiir eine wirtschaft-
liche Erbringung von Krankenhausleistungen
zu schaffen, wird auch von der Bundesregierung
gesehen. Jedoch beldfit sie es bei der allgemei-
nen bekannten Lehrformel ,Pflegesétze sollen
wirtschaftliche Anreize schaffen“. Der Bundes-
rat fordert daher die Bundesregierung auf, be-
reits im weiteren Verlauf des Gesetzgebungs-
verfahrens konkrete Vorschldge zu diesem
Komplex zu unterbreiten. Sie wird dariiber hin-
aus gebeten zu priifen, ob die Belassung von Ge-
winnen in einem gewissen Umfang im Entste-
hungsjahr und Folgejahren ein Beitrag zur
Starkung der Motivation der Krankenhauser,
sich wirtschaftlich zu verhalten, sein konnte.

20.

21.

22.

23.

Zu Artikel 1 Nr.17 Buchstabe ¢ (§17 Abs.4a
Satz 1 KHG)

In Nummer 17 Buchstabe ¢ ist in Absatz 4a
Satz 1 das Wort ,einschliefllich” durch das Wort
,yund* zu ersetzen.

Begriindung

Die Anderung dient der Klarstellung. Satz 1 des
Absatzes 4a konnte dahin gehend mifiverstan-
den werden, dafl die Kosten der Ausbildungs-
vergiitung zu den Kosten der Ausbildungsstat-
ten gerechnet werden miissen. Dies ist jedoch
nicht der Fall; vielmehr sind die Kosten der Aus-
bildungsstatten und die Kosten der Ausbil-
dungsvergiitung voneinander zu trennen

Zu Artikel 1 Nr.17 Buchstabec (§17 Abs.4a
Satz 2 KHG)

In Nummer 17 Buchstabe ¢ ist in Absatz 4a der
Satz 2 zu streichen.

Begriindung

Die Trennung der Kosten der Ausbildung in ei-
nen praktischen und theoretischen Teil, wobei
der letztere von den Landern finanziert werden
soll, erscheint weder sachgerecht noch rein
technisch moglich. Das KHG muf deshalb wei-
ter vom Prinzip der Einheitlichkeit der Finan-
zierung der Ausbildungskosten liber die Pflege-
sdtze ausgehen.

Zu Artikel1 Nr.17 Buchstabec (§17 Abs.4a
Satz 3 KHG)

In § 17 Abs. 4a ist der Satz 3 zu streichen.

Begriindung

Der Kostenausgleich zwischen den Kranken-
héausern fihrt zu keinerlei Kosteneinsparung,
sondern lediglich zu einer stéarkeren Biirokrati-
sierung, die ihrerseits zusétzliche Kosten verur-
sacht.

Die Durchfiihrung dieser Regelung wiirde in
der Praxis wahrscheinlich an einem geeigneten
Schlissel fiir die Umlage scheitern miissen;
mindestens wird jedoch eine ,gerechte“ Kosten-
aufteilung selbst mit groerem Aufwand nicht
zu erzielen sein.

Die Regelung ware zudem ein Prézedenzfall,
weil mit gleichem Anspruch auch andere Lei-
stungen einzelner Krankenhduser zu Kosten-
umlagen Veranlassung geben.

Die Problematik lieBe sich einfacher durch eine
entsprechende Regelung der Sozialleistungstra-
ger untereinander losen.

Zu Artikel 1 Nr. 17 nach Buchstabe d (§ 17 Abs. 5
KHG)

In Nummer 17 ist nach Buchstabe d folgender
Buchstabe e einzufligen:
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25.

26.

) In Absatz 5 wird nach Satz 1 folgender Satz
eingefiigt:

»Satz 1 gilt nicht fiir die in §4 Abs. 3 Nr. 1 er-
ster Halbsatz bezeichneten Krankenhau-
ser.”’

Begriindung

Klarstellung, daB Hochschulkliniken mangels
Vergleichbarkeit nicht auf die Pflegesédtze nach
dem KHG geforderter Krankenhduser verwie-
sen werden konnen.

Zu Artikel 1 Nr. 18 (§ 18 Abs. 3 KHG)

In § 18 Abs. 3 sind die Worte ,innerhalb eines
Monats nach Vorlage der Pflegesatzvereinba-
rung” durch das Wort ,unverziiglich” zu erset-
zen.

Begriindung

Die starre Frist von einem Monat fiir die Ent-
scheidung im Genehmigungsverfahren wird
den Gegebenheiten nicht gerecht. Nach den vor-
liegenden Erfahrungen kann eine fundierte
Aufklarung und Abwédgung insbesondere von
Fragen der wirtschaftlichen und sparsamen Be-
triebsfithrung in schwierigen Féllen nur erfol-
gen, wenn mehr Zeit zur Verfiigung steht. Im iib-
rigen ist es nicht vertretbar und keineswegs fi-
nanzierbar, stiandig einen Verwaltungsapparat
von dem Umfang vorzuhalten, dafl auch in Aus-
nahmesituationen (z. B. stoBweiser Eingang von
Genehmigungen, Personalausfille durch
Krankheit usw.) stets innerhalb eines Monats
entschieden werden kann.

Zu Artikel 1 Nr. 19 (§ 19 Abs. 1 Satz 2 KHG)

In § 19 Abs. 1 Satz 2 sind vor den Worten ,,zu be-
riicksichtigen” die Worte ,von den in Satz 1 Ge-
nannten” einzufiigen.

Begriindung

Klarstellung des Gewollten.

Zu Artikel 1 Nr. 19 (§ 19 Abs. 2 KHG)

In §19 Abs.2 ist das Wort ,entsprechenden”
durch die Worte ,der Beratung liber entspre-
chende” zu ersetzen.

Begriindung

Es bedarf der Klarstellung, daB3 durch § 19 Abs. 2
in dem dort bestimmten Umfang keine rechtli-
che Bindung der Landesverbéande der gesetzli-
chen Krankenversicherung bei Vereinbarungen
iber MaBstdbe und Grundsatze fiir die Wirt-
schaftlichkeit und Leistungsfahigkeit der Kran-
kenhduser an entsprechende Arbeitsergebnisse
der Bundesverbande bewirkt wird.

27. Zu Artikel 1 Nr. 21 (§ 23 Abs. 1 und 2 KHG)

Nummer 21 ist wie folgt zu fassen:

,21. § 23 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 erhalt folgende Fassung:

»(1) Die Finanzhilfen des Bundes nach
§ 22 Abs. 1 Satz 1 sind den Landern ent-
sprechend ihren tatsédchlichen Aufwen-
dungen in voller Hohe zuzuweisen, die
Finanzhilfen nach §22 Abs.1 Satz2 in
Hohe von 90 vom Hundert nach ihrer
Einwohnerzahl.“

b) In Absatz2... (unverédndert wie Arti-
kel 1 Nr. 21 des Entwurfs).

Begriindung zu a) und b)

Das KHG geht sowohl in der geltenden Fas-
sung als auch im Gesetzentwurf von einer
Drittelbeteiligung des Bundes an den For-
dermittelaufwendungen der Léander aus.
Die derzeitige Praxis der Verteilung der Fi-
nanzhilfen (geltende Fassung § 23 Abs. 1)
ausschlieBllich nach den Einwohneranteilen
hat jedoch zur Folge, dal Lander mit einer
hohen Bettendichte fiir bestimmte Forder-
mittelaufwendungen (geltende Fassung
§ 22 Abs. 1) vom Bund weniger als ein Drit-
tel dieser Aufwendungen erhalten und so-
mit die Differenz ausschlieB8lich aus Mitteln
des Landes und seiner Gemeinden finanzie-
ren miissen. Lander mit einer unterdurch-
schnittlichen Bettendichte erzielen dage-
gen Bundeseinnahmen, die héher sind als
ein Drittel ihrer tatsdchlichen Férdermit-
telaufwendungen. Die Ursachen fiir den
tiberdurchschnittlichen Bedarf an Forder-
mitteln sind vielfdltig. Wesentliche Fakto-
ren sind z. B. hohe Bevolkerungsdichte, un-
giinstige Altersstruktur, hohe Verkehrs-
dichte. Diese Faktoren entziehen sich weit-
gehendst der EinfluBnahme der betroffe-
nen Linder. Die Anderung ist wegen der
Gleichbehandlung der Bundeslander gebo-
ten. Sie gestattet dariiber hinaus eine ge-
nauere Kalkulation der Finanzplanung der
einzelnen Lander. Nach dem vorgelegten
Gesetzentwurf héngt die auf das jeweilige
Land entfallende Bundesférderung vom In-
vestitionsverhalten aller Lander ab, auf die
das einzelne Land keinen EinfluB hat.

Nach den bisherigen Erfahrungen ist die
Verteilung der Finanzhilfen ohne Drittelbe-
teiligung des Bundes (Planfondmittel) mit
80 vom Hundert nach der Einwohnerzahl zu
gering bemessen. Die Bereitstellung eines
Betrages in Hohe von 10 vom Hundert der
Plafondmittel fiir die in § 23 Abs. 2 genann-
ten Zwecke erscheint vollig ausreichend. In
die Verteilung sind daher 90 v. H. einzube-
ziehen.
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28. Zu Artikel 2 Nr. 2 (§ 185 RVO),

38

Artikel 3 Nr. 2 (§ 18 KVLG)

a) In Artikel 2 Nr.2 ist § 185 wie folgt zu fas-
sen:

.5 185

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt
oder ihrer Familie die zur Vermeidung oder
Verkiirzung einer Krankenhauspflege oder
zur Sicherung der arztlichen Behandlung er-
forderliche héausliche Krankenpflege, soweit
eine im Haushalt lebende Person den Kran-
ken nicht pflegen kann.

(2) Hausliche Krankenpflege wird durch
Krankenpfleger, Krankenschwestern oder
Kinderkrankenschwestern = durchgefiihrt;
Krankenpflegehelfer und -helferinnen oder
andere geeignete Krafte von Sozialstationen
oder ambulanten Krankenpflegediensten
konnen eingesetzt werden, soweit dies im
Einzelfall fiir die fachgerechte Pflege des
Kranken ausreichend ist.

(3) Kann eine der in Absatz 2 genannten
Krankenpflegekrafte nicht gestellt werden
oder besteht Grund, von einer Gestellung ab-
zusehen, so sind die Kosten fiir eine solche
Kraft in angemessener Hohe zu erstatten,
wenn diese selbst beschafft wird.“

b) In Artikel 3 Nr.2 ist § 18 wie folgt zu fas-
sen:

n§ 18

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt
oder ihrer Familie die zur Vermeidung oder
Verkiirzung einer Krankenhauspflege oder
zur Sicherung der &arztlichen Behandlung er-
forderliche hausliche Krankenpflege, soweit
eine im Haushalt lebende Person den Kran-
ken nicht pflegen kann.

(2) Hausliche Krankenpflege wird durch
Krankenpfleger, Krankenschwestern oder
Kinderkrankenschwestern = durchgefiihrt;
Krankenpflegehelfer und -helferinnen oder
andere geeignete Krifte von Sozialstationen
oder ambulanten Krankenpflegediensten
konnen eingesetzt werden, soweit dies im
Einzelfall fiir die fachgerechte Pflege des
Kranken ausreichend ist.

(3) Kann eine der in Absatz 2 genannten
Krankenpflegekrafte nicht gestellt werden
oder besteht Grund, von einer Gestellung ab-
zusehen, so sind die Kosten fir eine solche
Kraft in angemessener Hohe zu erstatten,
wenn diese selbst beschafft wird.“

Begriindung zu a) und b)

Die durch das Krankenversicherungs-Kosten-
dampfungsgesetz von 1977 vorgenommene Auf-
splitterung der hauslichen Krankenpflege in ei-
nen Pflichtleistungsbereich (h&usliche Kran-
kenpflege zur Vermeidung und Verkiirzung ei-
nes Krankenhausaufenthaltes) und in einen
Mehrleistungsbereich  (h&usliche Kranken-
pflege zur Sicherung der &drztlichen Behand-

29.

30.

lung) hat sich nicht bewéhrt. Sie hat zu einer
wesentlichen Verwirrung der Arzte gefiihrt, die
vielfach die Differenzierung nicht nachvollzie-
hen konnen. Die Aufspaltung hat auBerdem die
Trager von Sozialstationen und Gemeindepfle-
gestationen erheblich belastet, insbesondere da
beide Leistungsbereiche meistens in hochst un-
terschiedlicher Weise mit den Krankenkassen
abgerechnet werden mubBten.

Es ist daher geboten, die hausliche Kranken-
pflege im Krankenversicherungsrecht wieder
als eine Einheit zu behandeln. Beide Ziele der
h&uslichen Krankenpflege, die Vermeidung und
Verkiirzung eines Krankenhausaufenthaltes
und die Sicherung der &rztlichen Behandlung
durch eine angemessene Pflege des Kranken,
rechtfertigen es, die hausliche Krankenpflege
insgesamt zu einer gesetzlichen Pflichtleistung
der Krankenkassen zu machen. Dies hatte der
Bundesrat bereits beim Krankenversicherungs-
Kostenddmpfungsgesetz angestrebt.

Im iibrigen muB} sichergestellt werden, daf3 die
héusliche Krankenpflege durch ausreichend
qualifizierte Fachkréfte erbracht wird. Ausge-
bildete Krankenschwestern und Krankenpfle-
ger konnen nicht einfach mit anderen Kraften
gleichgesetzt werden.

Die hausliche Krankenpflege erstreckt sich so-
wohl auf grundpflegerische Leistungen als auch
auf behandlungspflegerische Mafinahmen. Be-
handlungspflegerische MaBinahmen diirfen nur
von Krankenschwestern, Krankenpflegern oder
Kinderkrankenschwestern durchgefiihrt wer-
den.

Krankenpflegehelfer, Altenpfleger, Haus- und
Familienpfleger oder andere geeignete Krifte
kénnen nur eingesetzt werden, wenn zuvor
durch den behandelnden Arzt und durch eine
Krankenschwester oder einen Krankenpfleger
einer Sozialstation oder Gemeindepflegestation
festgestellt ist, daB ausschlieBlich grundpflege-
rische Leistungen zu erbringen sind.

Im Ubrigen Folgednderung.

Zu Artikel 2 Nr. 3 (§ 185b Abs. 3 RVO)

Die Bundesregierung wird gebeten, im weiteren
Gesetzgebungsverfahren eine Regelung vorzu-
schlagen, die im Interesse der Gleichbehand-
lung aller Versicherten anstelle der vorgesehe-
nen Satzungsbestimmung auch die Vorausset-
zungen und den Zeitraum der Gew&hrung von
Haushaltshilfe in anderen als den in §185b
Abs. 1 RVO genannten Féllen gesetzlich festge-
legt.

Zu Artikel2 nach Nummer3 (§368n Abs.3
RVO)

In Artikel 2 ist nach Nummer 3 folgende neue
Nummer 3a einzufiigen:
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,3a. § 368 n Abs. 3 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 3 werden die Worte ,Vergiitung fiir*
gestrichen.

b) Es werden folgende Séatze 5 bis 7 angefiigt:

,Die Hohe der Vergiitung fiir die von den
poliklinischen Einrichtungen erbrachten
Leistungen betrdgt 80 vom Hundert des
Durchschnittsfallwertes der entsprechenden
Arztgruppe im Bereich der fiir den Standort
der Einrichtung zustdndigen Kassenarztli-
chen Vereinigung. Kann eine Einigung iiber
den benétigten Umfang nicht erzielt werden,
wird dieser auf Antrag eines der Vertrags-
partner von den nach §368 i gebildeten
Landesschiedsamtern festgelegt. Fiir die
Festlegung nach Satz6 entscheidet das
Landesschiedsamt ohne die zwei weiteren
unparteiischen Mitglieder, ergénzt um Ver-
treter der obersten Landesgesundheitsbe-
horde und der fiir die Hochschule zustédndi-
gen obersten Landesbehorde in gleicher
Zahl wie Arzte und Krankenkassen im Lan-
desschiedsamt vertreten sind.

Begriindung

Die Hohe der den poliklinischen Einrichtungen
zu zahlenden Vergiitung soll als eine Pauschale
gesetzlich festgelegt werden. Die Pauschale soll
ein Anteil des Durchschnittsfallwertes sein, der
sich als quartalsweiser Kostenbetrag pro Be-
handlungsfall einer bestimmten Arztgruppe er-
gibt. Dieser Betrag wird von den Kassenéarztli-
chen Vereinigungen ermittelt. Mit dem Durch-
schnittsfallwert wird die darin implizierte ge-
setzlich vorgeschriebene sparsame und wirt-
schaftliche Behandlungsweise automatisch fiir
den Bereich der poliklinischen Einrichtungen
wirksam gemacht. Durch die Festlegung einer
Pauschalvergiitung eriibrigt sich eine Wirt-
schaftlichkeitskontrolle der Leistungen der po-
liklinischen Einrichtungen.

Ein Abschlag von 20 v.H. von den Durch-
schnittsfallwerten erscheint notwendig, aber
auch angemessen, weil es nicht gerechtfertigt
ist, Investitionen der Hochschuleinrichtungen
fiir Lehre und Forschung auf die Mitglieder der
gesetzlichen Krankenversicherung zu iuberwil-
zen,

Die vorgesehene Schiedsregelung erscheint
zweckméaBig, um im Nichteinigungsfall iber den
benétigten Umfang der Behandlungen zu einer
schnellen und pragmatischen Entscheidung
kommen zu koénnen.

Zu Artikel 2 Nr. 5 (§ 372 Abs.2 Nr.2 RVO)

In §372 Abs.2 ist Nummer 2 wie folgt zu fas-
sen:

»2. Aufgaben und Téatigkeit eines im Kranken-
haus bestehenden oder geplanten Sozial-
dienstes,".

32.

33.

Begriindung

Artikel 74 Nr.19a und Artikel 74 Nr. 12 GG er-
moglichen es nicht, iiber die Bedingungen einer
ausreichenden und wirtschaftlichen Kranken-
hauspflege hinaus die innere Organisation und
Einrichtung der Krankenh&user zu regeln. Eine
bundesgesetzliche Rechtspflicht der Kranken-
haustréger zu Vereinbarungen nach § 372 Abs. 2
Nr.2 RVOi. V.m. Artikel 2 Nr.6 — § 374 RVO —
setzt daher voraus, daB sie einen Sozialdienst
eingerichtet haben oder dessen Einrichtung pla-
nen. Dies bedarf der Klarstellung.

Zu Artikel 2 Nr. 5 (§ 372 Abs. 4 RVO)

In § 372 ist Absatz 4 wie folgt zu fassen:

»(4) Die Vertrdge nach Absatz 1 kénnen auch
allgemeine Regelungen lber zeitlich begrenzte
vorstationdre Diagnostik und nachstationére
Behandlung im Krankenhaus vorsehen. Diese
MafBlinahmen bediirfen der Zustimmung des
Kassenarztes, der die Krankenhauspflege ver-
ordnet hat. Entsprechendes gilt fiir Einrichtun-
gen nach § 184a.

Begriindung

Eine Klarstellung ist nétig; sie wird aber durch
den vorgesehenen Text nicht erreicht, zumal
der neu eingefligte Begriff der ,Einweisung” im
Kassenarztrecht nicht verwendet wird.

Das Kassenarztrecht rechnet jedoch die ,Ver-
ordnung von Krankenhauspflege* (vgl. § 368
Abs. 2 Satz 2 RVO) zur kassenarztlichen Versor-
gung. Die jetzt vorgeschlagene Fassung kniipft
hier an und vermeidet Auslegungszweifel.

Zu Artikel 2 Nr. 6 (§ 373 Abs. 1, § 374 Abs. 2
RVO)

Die Bundesregierung wird gebeten, im weiteren
Verlauf des Gesetzgebungsverfahrens zu pri-
fen, ob nicht die Errichtung der Priifungsaus-
schiisse nach § 373 Abs. 1 und der Schiedsstellen
nach § 374 RVO sowie die Regelung ihrer Zu-
sammensetzung und ihres Verfahrens eines
Rechtssatzes bedarf. Die Vereinbarungen iiber
Errichtung und Verfahren der Priifungsaus-
schiisse und Schiedsstellen sollen nicht nur die
Vertragsparteien dieser Vereinbarungen selbst
(Krankenhausgesellschaft, Landesverbande
der Krankenkassen) binden, sondern Dritte,
namlich die einzelnen Krankenh&duser, deren
VertragsabschluBlfreiheit nach Artikel2 Nr.5
(§ 372 Abs.1 bis 3 RVO) durch die Befugnisse
der Schiedsstelle zur Festsetzung von Zwangs-
vertriagen verdrangt wird und die den hoheitli-
chen Eingriffsbefugnissen der Priifungsaus-
schiisse (§ 373 Abs. 2 und 3 RVO) als Drittbetrof-
fene unterliegen. Mit der Errichtung der Prii-
fungsausschiisse und Schiedsstellen und der
Regelung ihrer Zusammensetzung und ihres
Verfahrens erlassen die Krankenhausgesell-
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schaft und die Landesverbande der Kranken-
kassen generelle organisatorische und verfah-
rensrechtliche Regelungen mit wesentlichen
Auswirkungen fiir die ihnen unterworfenen
drittbetroffenen Krankenhaustréger. Diese Re-
gelungen haben Rechtssatzcharakter, ohne daf3
es sich jedoch beziiglich der Krankenhaustra-
ger um Satzungsrecht Offentlich-rechtlicher
Korperschaften fiir ihre Mitglieder handelte.

Abgesehen von diesen Bedenken wiirde sich zu
§ 374 Abs. 2 Satz 3 RVO die Frage stellen, ob die
hier vorgesehene VO-Ermaéachtigung inhaltlich
ausreicht. Kame die Schiedsvereinbarung nicht
zustande, so miifite die VO der Landesregierung
auch Regelungen des Verfahrens und der Ko-
sten (vgl. § 374 Abs. 2 Satz 2) einschlief3en.

Zu Artikel 2 Nr. 6 (§ 373 Abs. 2 Satz 3 RVO)

Die Bundesregierung wird gebeten, im weiteren
Verlauf des Gesetzgebungsverfahrens zu pri-
fen, ob die hier umfassend vorgesehene Pflicht
zur Gewédhrung von Zugang zum Krankenhaus
einer Einschrdnkung im Hinblick auf das
Grundrecht der Patienten und der Kranken-
hausbediensteten aus Artikel 13 Abs.1 und
3 GG hinsichtlich der Krankenzimmer (vgl
Dagtoglou in Bonner Kommentar zum GG, Arti-
kel 13 Rdn. 27) und der im Krankenhaus zur
Verfiigung gestellten Wohnridume bedarf. Fir
Réaume, die Wohnzwecken i.S. des Artikels 13
GG dienen, gilt Artikel 13 Abs.3 GG uneinge-
schrankt, auch wenn sie zugleich betrieblich ge-
nutzt werden (BVerfGE 32, 75). Die Eingriffsvor-
aussetzungen des Artikels 13 Abs. 3 GG (Verhi-
tung dringender Gefahren fiir die 6ffentliche Si-
cherheit und Ordnung) werden fiir Wirtschaft-
lichkeitsiiberpriifungen nicht herangezogen
werden kdénnen.

Die weiter umfassend vorgesehene Pflicht, ,Ein-
blick in die notwendigen Unterlagen zu gewih-
ren”, sollte im Hinblick auf den Schutz der Pri-
vatsphare der Patienten aus Artikel 2 Abs.1
i. V. m. Artikel 1 Abs. 1 GG beziiglich der &arztli-
chen Aufzeichnungen iiber den Gesundheitszu-
stand (Krankenblitter) eingeschrénkt werden
(BVerfGE 32, 379 ff,; 44, 372 {.).

35.

36.

Zu Artikel 2 Nr. 6 (§ 374 Abs. 2 Satz 3 RVO)

In § 374 Abs.2 ist Satz 3 wie folgt zu fassen:

o2Kommt bis zum 31.Dezember 1982 eine
Schiedsvereinbarung nicht zustande, errichtet
die Landesregierung die Schiedsstelle durch
Rechtsverordnung.”

Begriindung

Es bedarf einer Fristsetzung zur Klarung, von
welchem Zeitpunkt an die Landesregierung fiir
die Errichtung der Schiedsstelle ersatzweise zu-
stiandig sein soll. Das Gesetz soll am 1.Januar
1982 in Kraft treten. Die vorgeschlagene einjéh-
rige Frist sollte fiir das Handeln der Vertrags-
partner ausreichend sein.

Zu Artikel 6 Abs. 2 und 3 (Aufhebung des Hal-
bierungserlasses;
Ubergangsregelung)

In Artikel 6 sind die Absédtze 2 und 3 zu strei-
chen.

Begriindung

Fiir die mit Absatz 2 beabsichtigte Ubergangs-
regelung fehlt es an einer Regelungsbediirftig-
keit. Sie fiihrt lediglich zu einer vom Interesse
des Patienten her nicht erforderlichen, dariiber
hinaus sachlich auch nicht gerechtfertigten Ko-
stenverlagerung auf den iiberdrtlichen Tréager
der Sozialhilfe. Durch I §43 SGB und auch
durch die im Bundesgebiet durchweg bestehen-
den Ablgsevereinbarungen zum Halbierungser-
laB} ist gewéahrleistet, daBl Nachteile fiir die Pa-
tienten vermieden werden.

Eine einseitige Verlagerung der Kostentréger-
schaft fiir die Dauer eines Streites zwischen den
Kostentragern ist fir den Patienten, insbeson-
dere mit Blick auf den letzten Halbsatz in Ab-
satz 2, unter Umstdnden sogar nachteilig; der
uberdrtliche Sozialhilfetridger konnte sich ver-
anlaBt sehen, strittige Fille, die bei normaler
Durchfiihrung des Verfahrens als Behandlungs-
fall anerkannt wiirden, durch vorzeitige Aner-
kennung seiner Zustdndigkeit zu beenden, um
den Einsatz von Einkommen und Vermogen
verlangen zu konnen.

Absatz 3 ist entbehrlich.
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Anlage 3

GegenauBerung der Bundesregierung zur Stellungnahme des Bundesrates

Zu 1. (Zum Gesetzentwurf)

Die Bundesregierung teilt die Auffassung des Bun-
desrates, daB die kiinftige Regelung der Kranken-
hausfinanzierung von dem Ergebnis der Diskussion
liber die Entflechtung der Aufgaben von Bund und
Landern abhédngig ist; abschliefende Ergebnisse der
am 13. Méarz 1981 von Bund und Landern gemeinsam
eingesetzten Arbeitsgruppe werden aber nicht so
rechtzeitig vorliegen, daB sie noch in diesem Gesetz-
gebungsverfahren berlicksichtigt werden konnen.
Denn eine beschleunigte, auf Kostendampfung aus-
gerichtete Novellierung des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes ist unverzichtbar, insbesondere we-
gen der im Jahre 1980 erneut deutlich gewordenen
Ausgabeniiberhénge der gesetzlichen Krankenkas-
sen; auBerdem bedarf die Finanzierung der Ausbil-
dungsstétten zum 1.Januar 1982 einer Neurege-
lung.

Deshalb ist die Bundesregierung der Meinung, daf3
der von ihr vorgelegte Gesetzentwurf von den ge-
setzgebenden Korperschaften ziigig verabschiedet
werden sollte. Uber die Konsequenzen aus der Dis-
kussion um die Mischfinanzierung, soweit sie fiir
den Bereich der Krankenhausfinanzierung zu zie-
hen sein sollten, ist spater zu befinden.

Diese ihre Haltung hatte die Bundesregierung be-
reits im Allgemeinen Teil der Begriindung des Ge-
setzentwurfs zum Ausdruck gebracht (vgl. BR-
Drucksache 175/81, S. 46, 47).

Zu 2. (Artikel 1 Nr. 3, § 2 KHG,
Nr. 5 Buchstabe b, § 4 Abs. 3 KHG,
Nr. 9 Buchstabe a, § 8 Abs. 1 KHG,
Nr. 13 Buchstabe a, § 12 Abs. 1
KHG,
Nr. 24, § 29 Abs. 1 KHG)

Dem Vorschlag wird widersprochen.

Die Kosten der mit den Krankenhausern verbunde-
nen Ausbildungsstétten waren nur im Wege einer
Ubergangslosung den Pflegesitzen zugeordnet und
damit den Krankenhausbenutzern angelastet wor-
den. Nachdem diese Ubergangsregelung im Jahre
1975 bereits einmal verldngert worden ist, erscheint
es jetzt notwendig, eine sachgerechte Dauerlosung
zu schaffen. Diese Dauerldsung kann fiir die Finan-
zierung der mit den Krankenhausern verbundenen
Ausbildungsstitten nur so getroffen werden, wie die
Finanzierung der Krankenh&duser im Krankenhaus-
finanzierungsgesetz geregelt ist. Das bedeutet, daf
die Investitionskosten der Ausbildungsstitten —
wie bei den Krankenhdusern — von der 6ffentlichen
Hand zu tragen sind.

Zu 3. (Artikel 1 Nr. 5 Buchstabe a, § 4 Abs. 2 KHG)
Dem Vorschlag wird widersprochen.

Die Klarstellung erscheint erforderlich, um auch in-
soweit — unabhéngig von der Tragerschaft des je-
weiligen Krankenhauses — eine einheitliche An-
wendung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
sicherzustellen. Es erscheint nicht gerechtfertigt, die
Foérderung der Anlauf- und Umstellungskosten von
der Zufalligkeit abhéngig zu machen, ob der Kran-
kenhaustrager neben dem geférderten Kranken-
haus noch iliber weitere Vermogenswerte verfiigt.

Zu 4. (Artikell Nr.6, §6 Abs.2 Satze2 und 3
KHG)

Dem Vorschlag wird zugestimmt.

Zu 5. (Artikel 1 Nr. 6, § 6 Abs. 2 Satz 3 zweiter Halb-
satz KHG)

Dem Vorschlag wird zugestimmt.

Zu 6. (Artikel 1 Nr. 6, § 6 Abs. 2 Satz 4 KHG)
Dem Vorschlag wird widersprochen.

An dem Erfordernis der Zustimmung des Kranken-
haustrigers zur Ubertragung besonderer Aufgaben
auf das Krankenhaus wird festgehalten. Es er-
scheint nicht angéingig, den Krankenhaustriger ge-
gen seinen Willen zur Vorhaltung bestimmter Kran-
kenhauseinrichtungen zu zwingen.

Zu 7. (Artikel 1 Nr. 6, § 6 Abs. 2 KHG)
Die Bundesregierung wird den Vorschlag priifen.

Die Bundesregierung geht davon aus, daB auch ohne
ausdriickliche gesetzliche Regelung die Ziele und
Erfordernisse der Raumordnung und der Landes-
planung bei der Krankenhausbedarfsplanung be-
achtet werden; inhaltliche Bedenken gegen den Vor-
schlag des Bundesrates sind also nicht zu erheben.
Wenn allerdings ein fiir die Krankenhausbedarfs-
planung selbstverstandlicher Grundsatz in den § 6
aufgenommen werden soll, so sollte auch gepriift
werden, ob nicht weitere Planungskriterien aufge-
nommen werden sollten, beispielsweise die Situa-
tion der ambulanten Versorgung, der pflegerischen
Versorgung oder die Bediirfnisse des Zivilschutzes.
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Zu 8. (Artikel 1 Nr. 6, § 6 Abs.2 Satz 6 KHG)

Dem Vorschlag wird zugestimmt.

Zu 9. (Artikel 1 Nr.6, § 6 Abs. 4 Satz 2 KHG)

Dem Vorschlag wird zugestimmt.

Zu 10. (Artikel1 Nr.7, §6 a Abs.1 bis 3 — neu —
KHG)

Dem Vorschlag wird widersprochen.

Mehrjahrige Investitionsprogramme sind ein geeig-
netes Instrument, um die Krankenhausbedarfspla-
nung mittelfristig umzusetzen. Da3 nicht alle Lan-
der in der Vergangenheit dieser gesetzlichen Ver-
pflichtung des geltenden §6 Abs.1 KHG nachge-
kommen sind, macht den insoweit bestehenden Ab-
stimmungsbedarf nicht entbehrlich. Deshalb be-
steht auch kein AnlaB, insoweit eine Beratung im
Bund-Lander-Ausschul3 nach § 7 Abs.1 KHG nicht
mehr vorzusehen.

Zu 11, (Artikel 1 Nr. 8, § 7 Abs. 2 Satz 1 KHG)

Dem Vorschlag wird zugestimmt.

Zu 12. (Artikel 1 Nr. 9 nach Buchstabe a, § 8 Abs. 1
Satz 3 KHG)

Dem Vorschlag wird zugestimmt.

Zu 13. (Artikel1 Nr.10 Buchstabeb, §9 Abs.2a
KHG)

Dem Vorschlag wird widersprochen.

Das Erfordernis der Zustimmung des Krankenhaus-
tragers zur Festbetragsforderung erscheint im Hin-
blick auf den Selbstkostendeckungsgrundsatz gebo-
ten; die Bundesregierung vermag sich den insoweit
gedubBerten Bedenken der Krankenhaustréager nicht
zu verschlieBen.

Zu 14. (Artikel1 Nr.10 Buchstabeb, §9 Abs.2b
KHG)

Dem Vorschlag wird zugestimmt

Zu 15. (Artikel 1 Nr. 11 Buchstabe b,§ 10 Abs. 2 Satz 1
KHG,
Nr. 22, § 27 Nr. 4 KHG,
Nr. 24, § 29 Uberschrift und Absatz 3
KHG)

Dem Vorschlag wird widersprochen.

Es erscheint nicht sachgerecht, die pauschalen Fér-
dermittel allein nach der Grof3e der Krankenh&duser
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abzustufen. Eine sinnvolle Staffelung der Forderbe-
trage kann nur nach den Versorgungsaufgaben der
Krankenh&user vorgenommen werden. Die GroB3e
des Krankenhauses wird dadurch angemessen be-
ricksichtigt, dal der Forderbetrag je Planbett zu
zahlen ist.

Zu 16. (Artikel 1 Nr. 12, § 11 a Satz 1 KHG)
Dem Vorschlag wird widersprochen.

Nach Auffassung der Bundesregierung kann auf
eine Abstimmung benachbarter Krankenh&user un-
tereinander bei der Beschaffung medizinisch-tech-
nischer Geréte nicht verzichtet werden. Es geht hier
um Gerite, deren Vorhaltung nicht bereits durch die
Krankenhausbedarfsplane vorgeschrieben ist; ob
auch in diesen Féllen stets eine Einschaltung der zu-
stdndigen Landesbehorde erforderlich ist, bedarf
noch néherer Prufung.

Zu 17. (Artikel 1 Nr. 16, § 15 Abs. 2 KHG)

Dem Vorschlag wird zugestimmt.

Zu 18. (Artikel 1 Nr.17 Buchstabea, §17 Abs.1
KHG)

Die Bundesregierung wird den Vorschlag priifen.

Zu 19. (Artikel 1 Nr.17 Buchstabea, §17 Abs.1
KHG)

Die Bundesregierung wird den Vorschlag priifen.

Nach Auffassung der Bundesregierung bedarf aller-
dings insbesondere die Frage des Gewinn- und Ver-
lustausgleichs einer detaillierten Regelung, die bes-
ser in der Bundespflegesatzverordnung getroffen
werden sollte.

Zu 20. (Artikel 1 Nr.17 Buchstabec, §17 Abs.4a
Satz 1 KHG)

Dem Vorschlag wird zugestimmt.

Zu 21. (Artikel1 Nr.17 Buchstabec, §17 Abs.4a
Satz 2 KHG)

Dem Vorschlag wird widersprochen.

Die Bundesregierung ist der Auffassung, da3 der So-
lidargemeinschaft der Versicherten und den selbst
zahlenden Krankenhauspatienten nicht Kosten auf-
erlegt werden sollen, fiir die die Lander aufgrund ih-
rer Zusténdigkeit im Bildungsbereich aufzukom-
men haben, und zwar unabhéngig davon, wie diese
Ausbildung im einzelnen rechtlich und organisato-
risch gestaltet ist. Fir die Kosten des praktischen
Teils der Ausbildung einschlieBlich der Ausbil-
dungsverglitung erscheint eine weitere Finanzie-
rung iiber die Pflegesétze gerechtfertigt, weil die
Auszubildenden im Krankenhaus hierfiir bereits
praktische Arbeit leisten. Dies gilt jedoch nicht fiir
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die davon durchaus abgrenzbaren Kosten des ,theo-
retischen" Teils der Ausbildung. Diese sind nach Ab-
lauf der 1975 bereits einmal verlangerten Uber-
gangsregelung des § 30 Abs. 2 KHG von den Landern
zu ibernehmen, wie die schulischen Kosten fiir an-
dere Ausbildungsgénge. Dies wurde im Grundsatz
schon 1972 bei der Verabschiedung des KHG auch
von den Landern anerkannt. Die in dem Regierungs-
entwurf vorgeschlagene Ubergangszeit bis Ende
1983 gibt den L&ndern hinreichend Zeit, sich auf
diese Lage einzustellen.

Eine Vorentscheidung zugunsten eines dualen Aus-
bildungssystems fiir die Krankenpflegeberufe ist
mit der in dem Regierungsentwurf vorgesehenen
Trennung des ,,schulischen” Teils von dem ,prakti-
schen” Teil der Ausbildungskosten nicht verbunden.
Das schlieBt aber eine Kostenaufteilung nicht aus.
Die Bundesregierung ist durchaus bereit, in Abstim-
mung mit den Landern als ,schulischen® Teil der
Kosten von vornherein einen bestimmten Prozent-
satz (z.B. 20 Prozent) von den gesamten Ausbil-
dungskosten auszugliedern, um die von den Lan-
dern befiirchtete Prajudizierung der Ausbildungsre-
gelung zu vermeiden.

Zu 22. (Artikel 1 Nr.17 Buchstabec, §17 Abs.4a
Satz 3 KHG)

Dem Vorschlag wird widersprochen.

Die Ermachtigung der Landesregierung zum Erlaf3
einer Rechtsverordnung erscheint sachdienlich, um
eine gerechte Verteilung der durch die Ausbildung
entstehenden Belastungen zu erméglichen und die
Ausbildungsbereitschaft der Krankenhauser zu for-
dern. Die Sozialleistungstréager wéren tberfordert,
wollte man ihnen den Belastungsausgleich iiberlas-
sen, ganz abgesehen davon, daB die selbst zahlenden
Krankenhauspatienten in einen solchen Ausgleich
nicht eingeschlossen werden kénnten. Schon dies
zeigt, dafl eine sachgerechte Losung nur iiber eine
rechtliche Regelung mdglich ist.

Im Ubrigen steht es den einzelnen Landern frei, ob
sie von der Erméachtigung durch Erla} einer Rechts-
verordnung Gebrauch machen wollen oder nicht.
Diejenigen Lander, die das nicht wollen, sollten den
anderen Landern diese Moglichkeit nicht verwei-
gern.

Zu 23. (Artikel1 Nr.17 nach Buchstabed, §17
Abs. 5 KHG)

Dem Vorschlag wird widersprochen.

Solange der Anteil der Kosten fiir Forschung und
Lehre an den Selbstkosten nicht aufgrund einer Ko-
sten- und Leistungsrechnung in den Hochschulklini-
ken konkret ermittelt werden kann, ist es nicht ver-
tretbar, die Anwendung des § 17 Abs. 5 KHG auf die
Hochschulkliniken generell auszuschlieBen.

Zu 24. (Artikel 1 Nr. 18, § 18 Abs. 3 KHG)

Die Bundesregierung wird den Vorschlag priifen.

Zu 25. (Artikel 1 Nr. 19, § 19 Abs. 1 Satz 2 KHG)

Dem Vorschlag wird zugestimmt.

Zu 26. (Artikel 1 Nr. 19, § 19 Abs. 2 KHG)

Dem Vorschlag wird zugestimmt.

Zu 27. (Artikel 1 Nr. 21, § 23 Abs. 1 und 2 KHG)

Die Bundesregierung wird den Vorschlag priifen, so-
weit in seinem ersten Teil die Finanzhilfen des Bun-
des nach § 22 Abs.1 Satz1 KHG den Landern ent-
sprechend ihren tatséchlichen Aufwendungen zuge-
wiesen werden sollen.

Dem Vorschlag wird widersprochen, soweit in sei-
nem zweiten Teil die Finanzhilfen des Bundes nach
§22 Abs.1 Satz2 KHG den Léandern in HShe von
90 vom Hundert nach ihrer Einwohnerzahl zugewie-
sen werden sollen.

Der Mitteleinsatz fiir die Schwerpunkt- und Modell-
forderung durch den Bund nach § 23 Abs. 2 KHG in
Hohe von 20 vom Hundert des Plafonds ist notwen-
dig, um Investitionen von iiberregionaler Bedeutung
weiterhin fordern zu kénnen. Dies gilt insbesondere
fur die projektbezogene Férderung zur Versorgung
von Schwerstverbrannten, Querschnittgelahmten,
Strahlenverletzten, Rheuma- und Krebskranken,
psychisch Kranken sowie zur Durchfiihrung von
Herzoperationen.

Der Umstand, dafl das eine oder andere Land von
der Moglichkeit der Inanspruchnahme von Finanz-
hilfen nach § 23 Abs.2 Ki1G in den letzten Jahren
keinen Gebrauch gemacht hat, sollte nicht dazu fiih-
ren, die Finanzhilfen des Bundes an alle Lander fir
die Schwerpunkt- und Modellférderung auf 10 vom
Hundert zu beschranken.

Zu 28. (Artikel 2 Nr. 2, § 185 RVO,
Artikel 3 Nr.2, § 18 KVLG)

Dem Vorschlag wird widersprochen.

Die vom Bundesrat vorgeschlagene Neufassung des
§ 185 RVO beseitigt den dem Satzungsrecht iiberlas-
senen Gestaltungsspielraum bei der hauslichen
Krankenpflege und engt damit die Befugnisse der
Selbstverwaltung der Krankenkassen ein. AuBer-
dem beschrénkt die Neufassung den Kreis der zur
hauslichen Krankenpflege Berechtigten, indem ne-
ben Krankenpflegepersonen mit einer staatlichen
Erlaubnis nur solche Krankenpflegekrifte zugelas-
sen werden, die von Sozialstationen oder ambulan-
ten Krankenpflegediensten beschéaftigt sind, und
geht damit ohne zwingenden Grund hinter den Ent-
wurf der Bundesregierung zurlick.

Zu 29. (Artikel 2 Nr. 3, § 185b Abs. 3 RVO)
Dem Vorschlag wird widersprochen.

Die Bundesregierung ist der Auffassung, daf3 die von
thr vorgeschlagene Regelung nicht verandert wer-
den sollte. Ihre Ausgestaltung {iber das Satzungs-
recht soll bewufit der Selbstverwaltung der Kran-
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kenkassen vorbehalten bleiben, da sie den Rege-
lungsbedarf, der von Kasse zu Kasse unterschied-
lich sein kann, besser kennt und besser festlegen
kann als der Gesetzgeber. Aulerdem kann Uber eine
Satzungsermaichtigung der finanziellen Leistungs-
fahigkeit einer Krankenkasse besser Rechnung ge-
tragen werden, als iliber eine fiir alle Kassen ver-
pflichtende Leistungsausweitung.

Zu 30. (Artikel 2 nach Nummer 3, §368n Abs.3
RVO)

Die Bundesregierung wird den Vorschlag priifen.

Zu 31. (Artikel 2 Nr. 5, § 372 Abs. 2 Nr.2 RVO)

Die Bundesregierung wird den Vorschlag priifen.

Zu 32, (Artikel 2 Nr. 5, § 372 Abs.4 RVO)
Die Bundesregierung wird den Vorschlag prifen.

Jedoch wird darauf hingewiesen, dafl die vorgeschla-
gene Fassung keine Klarstellung, sondern eher Un-
klarheit hinsichtlich der Verantwortlichkeit der Ver-
tragspartner nach Absatz 1 bewirkt. Sie fiihrt auler-
dem zu Rechtsunsicherheit, weil sie den Verantwor-
tungsbereich des Krankenhausarztes mit dem des
Kassenarztes vermischt und nicht praktikabel ist.
Daher soll die Problematik auch im Hinblick auf Er-
orterungen in den Ausschiissen des Bundesrates
noch einmal gepriift werden.

Zu 33. (Artikel 2 Nr.6, §373 Abs.1, §374 Abs.2
RVO)

Dem Vorschlag wird zugestimmt.

Die Bundesregierung wird im weiteren Verlauf des
Gesetzgebungsverfahrens priifen, ob im Hinblick
auf den Gesamtzusammenhang der Vorschriften der
§§ 372 bis 374 RVO die in der Priifungsempfehlung
hinsichtlich der Rechtswirkungen der Befugnisse
der Priifungsausschiisse und Schiedsstellen zum
Ausdruck gebrachten Bedenken begriindet sind.

Soweit der Inhalt der Verordnungserméachtigung
nach § 374 Abs.2 RVO angesprochen wird, ist die
Bundesregierung der Auffassung, daf} folgende Fas-
sung besser den Anforderungen an eine inhaltliche
Konkretisierung entsprechen wiirde:

»(2) In jedem Land schliefen die Landesverban-
de der Krankenkassen mit der Krankenhausgesell-
schaft im Lande einen Vertrag zur Errichtung einer
Schiedsstelle (Schiedsvereinbarung), die aus einem
Vorsitzenden, zwei weiteren unparteiischen Mitglie-
dern sowie aus Vertretern der Krankenkassen und
der Krankenh&user in gleicher Zahl zu bestehen hat.
Das Nahere, insbesondere iiber die Zusammenset-
zung im einzelnen, die Kosten und das Verfahren
nach Absatz 1, regelt die Schiedsvereinbarung.

Kommt eine Schiedsvereinbarung nicht zustande,
regelt die Landesregierung durch Rechtsverord-
nung die Errichtung der Schiedsstelle, insbesondere
deren Zusammensetzung nach MaBgabe des Sat-
zes 1 sowie die Kosten und das Verfahren nach Ab-
satz 1.4

Zu 34. (Artikel 2 Nr. 6, § 373 Abs. 2 Satz 3 RVO)
Dem Vorschlag wird zugestimmt.

Die Bundesregierung wird im weiteren Verlauf des
Gesetzgebungsverfahrens die zum Umfang der Zu-
gangsrechte vorgeschlagene Priifung vornehmen.
Soweit eine Einschrankung der Einsicht in Unterla-
gen vorgeschlagen wird, wird die Bundesregierung
ebenfalls priifen, inwieweit den Bedenken des Bun-
desrates Rechnung getragen werden mufl. Hinzu-
weisen ist allerdings darauf, da3 die in den vorgese-
henen Regelungen eingefiihrte Wirtschaftlichkeits-
priifung ohne die Moglichkeit, fiir die dabei auftau-
chenden Fragestellungen notwendige medizinische
Unterlagen einsehen zu konnen, nicht funktions-
tauglich wire.

Zu 35. (Artikel 2 Nr. 6, § 374 Abs. 2 Satz 3 RVO)
Dem Vorschlag wird inhaltlich zugestimmt.

Jedoch ist es nach Auffassung der Bundesregierung
sachdienlich, eine solche Regelung in eine Uber-
gangsvorschrift aufzunehmen, da § 374 Abs. 2 Satz 3
RVO in der vorgesehenen Fassung unbeschadet ei-
ner Frist fiir den Fall Bedeutung behilt, dafl eine
Schiedsvereinbarung in einem spéteren Zeitpunkt
gekiindigt wird, eine neue Schiedsvereinbarung, wie
sie nach der gesetzlichen Regelung vorgesehen ist,
jedoch nicht zustande kommt.

Zu 36. (Artikel 6 Abs.2 und 3 (Aufhebung des Hal-
bierungserlasses; Ubergangsregelung)

Dem Vorschlag wird widersprochen.

Die Bundesregierung hilt es nach wie vor fiir uner-
laBlich, Ubergangsregelungen vorzusehen, die si-
cherstellen, da3 die Aufhebung des Halbierungser-
lasses nicht zu einer Vielzahl von Rechtsstreitigkei-
ten iiber das Bestehen eines Anspruchs auf Kran-
kenhauspflege fiihrt. Darauf kann gerade im Inter-
esse der besonders schutzbediirftigen psychisch
kranken Patienten nicht verzichtet werden.

Auch auf die besondere Informationspflicht der
Krankenkasse gegeniiber dem Sozialleistungstra-
ger in Absatz 3 kann nicht verzichtet werden. Erfah-
rungsgemil sind gerade bei dem hier in Betracht
kommenden Personenkreis Abgrenzungsprobleme
zwischen den Leistungsverpflichtungen der gesetzli-
chen Krankenversicherung und der Sozialhilfe un-
gewodhnlich schwierig, so dafl der Sozialleistungstra-
ger ohne medizinische Informationen des Kranken-
hauses nicht sachgerecht entscheiden kann.
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