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Gesetzentwurf
der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur Neuordnung der Krankenhausfinanzierung

A. Zielsetzung
Das Gesetz verfolgt drei Hauptziele:

1. Auflésung der Mischfinanzierung zwischen Bund und Léan-
dern im Krankenhausbereich und Ausweitung der Gestal-
tungsmoglichkeiten der Lander bei der Krankenhauspla-
nung und der offentlichen Férderung von Krankenhéau-
sern.

2. Bereitstellung ausreichender Finanzmittel zur Erhaltung
der Leistungsfahigkeit der Krankenh&duser und zur Her-
stellung wirtschaftlicherer Betriebsstrukturen.

3. Stérkere Einbindung der Ausgaben der gesetzlichen Kran-
kenversicherung fiir Krankenhauspflege in die Politik der
Kostenddmpfung im Gesundheitswesen.

B. Losung

Diese Ziele sollen insbesondere durch folgende MaBnahmen
erreicht werden:

1. Ubergang der Zusténdigkeiten fiir die Investitionsférde-
rung der Krankenh&user auf die Lénder,
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2. Wegfall der bisherigen Finanzhilfen des Bundes an die
Lénder fir die 6ffentliche Férderung von Krankenhédusern
bei entsprechender Erhéhung der Bundesanteile an ande-
ren Geldleistungsgesetzen,

3. Einschriankung der bundesgesetzlichen Vorgaben fiir die
Krankenhausplanung und Investitionsférderung,

4. Stidrkere Beteiligung der Selbstverwaltung von Kranken-
hdusern und Krankenkassen an der Durchfiihrung des Ge-
setzes, insbesondere an der Krankenhausplanung und den
Investitionsentscheidungen der Lander,

5. Vereinbarung der Pflegesdtze zwischen Krankenhdusern
und Krankenkassen mit Entscheidung durch eine unab-
hingige Schiedsstelle im Konfliktfall,

6. Eroffnung der Moéglichkeit fiir Krankenhduser und Kran-
) kenkassen, Vertrage zur Finanzierung von Rationalisie-
" rungsinvestitionen iiber die Pflegesitze abzuschlieien,

7. Wiederherstellung der Vertragsfreiheit der Krankenkas-
sen beim Abschlufl von Versorgungsvertriagen iiber die Be-
handlung der Versicherten und ihrer Angehdrigen,

8. Schaffung von Anreizen zu einer wirtschaftlicheren Be-
triebsfiihrung, insbesondere durch
— Vereinbarung der Pflegesatze fiir kiinftige Zeitraume,
— Ubergang zu stirker leistungsorientierten Entgelten,
— Zulassung von Gewinn- und Verlustmdéglichkeiten,

— Ermachtigung zur Einfiihrung neuer Vergiitungsarten
in der Bundespflegesatzverordnung,

— Beriicksichtigung der Empfehlungen der Konzertierten
Aktion im Gesundheitswesen sowie der Pflegesitze und
Leistungen vergleichbarer Krankenhauser bei der Ver-
einbarung der Pflegesitze.

C. Alternativen

keine -

D. Kosten

Die Linder erhalten nach einer zwischen Bund und Léndern
getroffenen Vereinbarung als Ausgleich fiir den Wegfall der
Finanzhilfen des Bundes einen Betrag von jahrlich 972 Mio.
DM, der den gegenwairtigen Ansédtzen in der Finanzplanung
des Bundes fiir die Finanzhilfen nach dem Krankenhaus-
finanzierungsgesetz entspricht.
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Bundesrepublik Deutschland
Der Bundeskanzler Bonn, den 10. Oktober 1984
14 (321) — 233 00 — Kr 83/84

An den Herrn
Prasidenten des Deutschen Bundestages

Hiermit libersende ich den von der Bundesregierung beschlossenen Entwurf
eines Gesetzes zur Neuordnung der Krankenhausfinanzierung mit Begriindung
(Anlage 1) und Vorblatt.

Ich bitte, die BeschluBfassung des Deutschen Bundestages herbeizufiihren.
]

Federfiihrend ist der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung.

Der Bundesrat hat in seiner 541. Sitzung am 5. Oktober 1984 gem&fBl Artikel 76
Abs. 2 des Grundgesetges beschlossen, zu dem Gesetzentwurf, wie aus Anlage 2
ersichtlich, Stellung zu nehmen.

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

Der Stellvertreter des Bundeskanzlers

Genscher
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Anlage 1

Entwurf eines Gesetzes zur Neuordnung der Krankenhausfinanzierung

Inhaltsibersicht

Artikel 1: Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Artikel 2: Ablosung der Mischfinanzierung

Artikel 3: Anderung der Reichsversicherungsordnung

Artikel 4: Neufassung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
Artikel 5: Berlin-Klausel

Artikel 6: Inkrafttreten

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

Artikel 1

7 Anderung
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Das Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der
Krankenhduser und zur Regelung der Kranken-
hauspflegesdtze vom 29.Juni 1972 (BGBLI S. 1009),
zuletzt gedndert durch Artikel 23 des Gesetzes vom
22. Dezember 1983 (BGBI.I S. 1532) und die Verord-
nung vom 10.Juli 1984 (BGBIL.I S.891), wird wie
folgt geandert:

1. In § 1 Satz 1 werden nach dem Wort ,leistungs-
fahigen“ ein Komma gesetzt und die Worte ,ei-
genverantwortlich wirtschaftenden” eingefiigt.

2. § 3 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz1l Nr.4 wird der Punkt durch einen
Strichpunkt ersetzt und folgender Halbsatz
angefiigt:

»~das gilt nicht fiir Fachkliniken zur Be-
handlung von Erkrankungen der Atmungs-
organe, soweit sie der allgemeinen Versor-
gung der Bevilkerung mit Krankenhéu-
sern dienen.”

b) Satz 2 erhélt folgende Fassung:
»§ 11 bleibt unberiihrt.”

3. Nach § 3 wird die Uberschrift

»2. Abschnitt
Forderung der Krankenhduser"

gestrichen.

4. §4 erhalt folgende Fassung:

n§ 4

Wirtschaftliche Sicherung
der Krankenh&user

Die Krankenhduser werden nach Maligabe
dieses Gesetzes und des Landesrechts dadurch
wirtschaftlich gesichert, da

1. ihre Investitionskosten im Wege o&ffentli-
cher Forderung libernommen und

2. ihre Leistungen durch vertraglich festge-
legte Entgelte vergiitet

werden. Die &ffentlichen Fordermittel und die
Entgelte miissen dementsprechend zusammen
im Rahmen des Versorgungsauftrags die wirt-
schaftliche Existenz und die medizinische Lei-
stungsfdhigkeit sparsamer und wirtschaftli-
cher Krankenh#iuser dauerhaft gewihrleisten.
Die 6ffentlichen Férdermittel sind nach Ma@-
gabe dieses Gesetzes und des Landesrechts so
zu bemessen, dal3 sie die notwendigen und for-
derungsfidhigen Investitionskosten nach Dring-
lichkeit und unter Beachtung betriebswirt-
schaftlicher Grundsdtze angemessen decken.
Die Entgelte miissen die Leistungen der Kran-
kenhéuser angemessen vergiiten."

5. §5 erhilt folgende Fassung:

w85
Nicht forderungsfihige Einrichtungen

- (1) Nach diesem Gesetz werden nicht gefor-
dert

1. Krankenhéuser, die nach dem Hochschul-
bauférderungsgesetz vom 1. September
1969 (BGBL. I S.1556), zuletzt geéndert
durch Gesetz vom 26. Januar 1976 (BGBL I
S. 185), geférdert werden; dies gilt fir
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Krankenh#user, die Aufgaben der Ausbil-
dung von Arzten nach der Approbations-
ordnung fiir Arzte in der Fassung der Be-
kanntmachung vom 3. April 1979 (BGBL. I
S. 425, 609), gedndert durch Verordnung
vom 15.Juli 1981 (BGBL. 1 S. 660), erfiillen,
nur hinsichtlich der nach dem Hochschul-
bauférderungsgesetz  forderungsféhigen
~ MafBnahmen,

2. Krankenhdéuser, die nicht die in § 67 der
Abgabenordnung bezeichneten Vorausset-
zungen erfiillen,

3. Einrichtungen in Krankenhéausern,

a) soweit die Voraussetzungen nach §2
Nr. 1 nicht vorliegen, insbesondere Ein-
richtungen fiir Personen, die als Pflege-
falle gelten,

b) fiir Personen, die im MafBregelvollzug
auf Grund strafrechtlicher Bestimmun-
gen untergebracht sind,

4. Tuberkulosekrankenh#user mit Ausnahme
der Fachkliniken zur Behandlung von Er-
krankungen der Atmungsorgane, soweit
sie nach der Krankenhausplanung des
Landes der allgemeinen Versorgung der
Bevolkerung mit Krankenhdusern dienen,

5. Krankenhauser, deren Trager ein nicht be-
reits in § 3 Nr. 4 genannter Sozialleistungs-
trager ist, soweit sie nicht nach der Kran-
kenhausplanung des Landes der allgemei-
nen Versorgung der Bevdlkerung mit
Krankenhéausern dienen,

6. Versorgungskrankenhéuser,

7. Kurkrankenh#user sowie Kur- und Spezi-
aleinrichtungen, soweit die Anwendung
dieses Gesetzes nicht bereits nach § 3 Nr. 4
ausgeschlossen ist,

8. die mit den Krankenhausern verbundenen
Einrichtungen, die nicht unmittelbar der
stationdaren Krankenversorgung dienen,
insbesondere die nicht fiir den Betrieb
des Krankenhauses unerldfBlichen Unter-
kunfts- und Aufenthaltsrdume,

9. Einrichtungen, die auf Grund bundesrecht-
licher Rechtsvorschriften vorgehalten oder
unterhalten werden; dies gilt nicht fiir Ein-
richtungen, soweit sie auf Grund des § 37
des Bundes-Seuchengesetzes in der Fas-
sung der Bekanntmachung vom 18. Dezem-
ber 1979 (BGBL I S. 2262; 1980 S. 151), geén-
dert durch Artikel II § 21 des Gesetzes vom
18. August 1980 (BGBL. I S. 1469), vorgehal-
ten werden,

10. Einrichtungen, soweit sie durch die beson-
deren Bediirfnisse des Zivilschutzes be-
dingt sind.

(2) Durch Landesrecht kann bestimmt wer-
den, daBl die Forderung nach diesem Gesetz

10.

auch den in Absatz 1 Nr.2 bis 8 bezeichneten
Krankenh#&usern und Einrichtungen gewéhrt
wird.“

§ 6 erhalt folgende Fassung:

n§ 6

Krankenhausplanung und
Investitionsprogramme

(1) Die Lander stellen zur Verwirklichung der
in § 1 genannten Ziele Krankenhausplédne und
Investitionsprogramme auf; Folgekosten, insbe-
sondere die Auswirkungen auf die Pflegesétze,
sind zu beriicksichtigen. Die Lénder konnen
Planungsaufgaben auf regionale Selbstverwal-
tungseinrichtungen der am Krankenhauswe-
sen Beteiligten Gbertragen.

(2) Hat ein Krankenhaus auch fiir die Versor-
gung der Bevolkerung anderer Lander wesent-
liche Bedeutung, so ist die Krankenhauspla-
nung insoweit zwischen den beteiligten Léan-
dern abzustimmen.

(3) Das Nahere zur Krankenhausplanung
und zu den Investitionsprogrammen wird
durch Landesrecht bestimmt.”

§ 6a wird gestrichen.

§ 7 erhalt folgende Fassung:

87
Mitwirkung der Beteiligten

(1) Bei der Durchfithrung dieses Gesetzes,
insbesondere bei der Krankenhausplanung und
den Investitionsprogrammen, arbeiten die Lan-
desbehorden mit den an der Krankenhausver-
sorgung im Lande Beteiligten eng zusammen.
Mit den unmittelbar Beteiligten sind einver-
nehmliche Regelungen anzustreben; das betrof-
fene Krankenhaus ist anzuhoren.

(2) Das Nahere wird durch Landesrecht be-
stimmt.“

Nach § 7 wird folgende Uberschrift eingefiigt:

»2. Abschnitt
Grundsitze der Investitionsférderung”

§ 8 erhilt folgende Fassung:
n§ 8

Voraussetzungen der Forderung

(1) Die Krankenh#user haben nach Mafigabe
dieses Gesetzes Anspruch auf Forderung, so-
weit und solange sie in den Krankenhausplan
eines Landes und bei Investitionen nach §9
Abs. 1 Nr. 1 in das Investitionsprogramm aufge-
nommen sind. Die Aufnahme oder Nichtauf-
nahme in den Krankenhausplan wird durch

5
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11.

Bescheid festgestellt. Gegen den Bescheid ist
der Verwaltungsrechtsweg gegeben.

(2) Ein Anspruch auf Feststellung der Auf-
nahme in den Krankenhausplan und in das In-
vestitionsprogramm besteht nicht. Bei notwen-
diger Auswahl zwischen mehreren Kranken-
hédusern entscheidet die zustandige Landesbe-
horde unter Beriicksichtigung der 6ffentlichen
Interessen und der Vielfalt der Krankenhaus-
trager nach pflichtgemdBem Ermessen, wel-
ches Krankenhaus den Zielen der Kranken-
hausplanung des Landes am besten gerecht
wird.

(3) Fiir die in §2 Nr.1la genannten Ausbil-
dungsstatten gelten die Vorschriften dieses Ab-
schnitts entsprechend.”

§ 9 erhilt folgende Fassung:

-89
Offentliche Férderung

(1) Die Lénder bewilligen auf Antrag des
Krankenhaustrdgers Foérdermittel, insbeson-
dere

1. fir die Errichtung von Krankenhédusern ein-
schlieBlich der Erstausstattung mit den fiir
den Krankenhausbetrieb notwendigen An-
lagegiitern sowie fiir die Ergdnzung von An-
lagegiitern,

2. fiir die Wiederbeschaffung. von Anlagegii-
" tern mit einer durchschnittlichen Nutzungs-
dauer von mehr als fiinfzehn Jahren,

3. fir Anlaufkosten, fiir Umstellungskosten
bei innerbetrieblichen Anderungen und fiir
Kosten des Grundstiicks, des Grundstiicks-
erwerbs, der GrundstiickserschlieBung oder
ihrer Finanzierung,

soweit ohne die Férderung die Aufnahme
oder Fortfithrung des Krankenhausbetriebs
gefdahrdet wire,

4. fiir Lasten aus Darlehen, die vor der Auf-
nahme des Krankenhauses in den Kranken-
hausplan fiir férderungsfahige Investitions-
kosten gewadhrt worden sind,

5. als Ausgleich fiir die Abnutzung von Anla-
gegiitern, soweit sie mit Eigenmitteln des
Krankenhaustriagers beschafft worden sind
und bei Beginn der Férderung nach diesem
Gesetz vorhanden waren,

6. zur Erleichterung der SchlieBung von Kran-
kenh&dusern oder ihrer Umstellung auf an-
dere Aufgaben.

(2) Die Fordermittel werden als Zuschiisse
gewidhrt. Sie konnen auch fiir den Schulden-
dienst (Verzinsung, Tilgung und Verwaltungs-
kosten) von Darlehen, die fiir forderungsféhige
Investitionskosten aufgenommen worden sind,
oder als Ausgleich fiir Kapitalkosten gewahrt
werden.”

12. § 10 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Satz 2 wird das Wort ,Kranken-
hausbedarfsplan“ durch das Wort , Kranken-
hausplan“ ersetzt.

b) Die Abséatze 3 bis 5 werden durch folgende
Absidtze 3 und 4 ersetzt:

»(3) Der nach Absatz 2 ermittelte jahrliche
Gesamtbetrag der Fordermittel steht dem
Krankenhaus wéidhrend der Laufzeit des
Krankenhausplans unabhéngig von einer
Verringerung der tatsdchlichen Bettenzahl
zu, soweit die Verringerung ein Finftel der
Planbetten nicht iibersteigt.

(4) Der Bundesminister fiir Arbeit und So-
zialordnung setzt in Abstédnden von héch-
stens zwei Jahren die Forderbetrage nach
Absatz 2 entsprechend der durchschnittli-
chen Kostenentwicklung der Investitionen
nach Absatz 1 durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates neu fest. Er
kann durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates auch bestimmen,
daB die Fordermittel nach Absatz 2 nicht
nach Planbetten, sondern nach Bettenband-
breiten, Versorgungsauftragen oder Kran-
kenhausleistungen zu bemessen sind.“

13.- a) Der bisherige § 11 wird gestrichen. -

b) Der bisherige § 11a wird neuer § 11 und wie
folgt gedndert:

In Satz 3 wird die Verweisung ,§4 Abs.3
Nr.1“ durch die Verweisung ,§5 Abs.1
Nr. 1“ ersetzt.

14. §12 erh'élt folgende Fassung:

812

Landesrechtliche Vorschriften
liber die Forderung

Das Nahere zur Férderung nach den §§ 9 und
10 wird durch Landesrecht bestimmt. Dabei
kann auch geregelt werden, da

1. die Férdermittel nach § 9 als Fest- oder Pau-
schalbetrage gewéhrt werden,

2. an Stelle der Forderung nach § 9 auf Antrag
Férdermittel in Héhe der Entgelte fiir die
Nutzung der forderungsfihigen Anlagegii-
ter bewilligt werden, wenn dies einer wirt-
schaftlichen Betriebsfithrung entspricht
und der Zweck der Forderung nicht beein-
trachtigt wird,

3. die Fordermittel nach § 10 zur Finanzierung
von Entgelten fiir die Nutzung der forde-
rungsféahigen Anlagegiiter verwendet wer-
den, soweit die Voraussetzungen nach Num-
mer 2 vorliegen,

4. an Stelle der pauschalen Férderung nach
§ 10 jahrliche Férdermittel in Héhe der Ab-
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15.

16.

17.

18.

setzungen flir Abnutzung gewidhrt werden,
-die nach betriebswirtschaftlichen Grundsat-
zen zu ermitteln sind,

5. Krankenhiuser bei der Ausbildung von Arz-
ten und sonstigen Fachkréften des Gesund-
heitswesens besondere Aufgaben zu iiber-
nehmen haben; soweit hierdurch zusatzli-
che Sach- und Personalkosten entstehen, ist
ihre Finanzierung zu gewéhrleisten.”

§ 13 erhaélt folgende Fassung:

»$13
‘Darlehen aus Bundesmitteln

Lasten aus Darlehen, die vor der Aufnahme
des Krankenhauses in den Krankenhausplan
fiir forderungsfahige Investitionskosten aus
Bundesmitteln gewédhrt worden sind, werden
auf Antrag des Krankenhaustragers erlassen,
soweit der Krankenhaustrdger vor dem 1.Ja-
nuar 1985 von diesen Lasten nicht anderweitig
freigestellt worden ist und solange das Kran-
kenhaus in den Krankenhausplan aufgenom-
men ist.” :

Die §§ 14 und 15 werden gestrichen.

§ 16 Satz 1 erhalt folgende Fassung:

»,Die Bundesregierung wird ermachtigt, durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bun-
desrates Vorschriften zu erlassen tiber

1. die Pflegesdtze der Krankenhauser,

2. die Abgrenzung der allgemeinen stationé-
ren und teilstationdren Leistungen des
Krankenhauses von den ambulanten Lei-
stungen, den Wahlleistungen und den beleg-
arztlichen Leistungen,

3. die: Nutzungsentgelte - (Kostenerstattung
und Vorteilsausgleich) der zur gesonderten
Berechnung ihrer Leistungen berechtigten
Arzte an das Krankenhaus, soweit diese
Entgelte pflegesatzmindernd zu beriicksich-
tigen sind,

4. die Beriicksichtigung der Erlése aus ambu-
lanten Leistungen und Wahlleistungen des
Krankenhauses bei der Bemessung der
Pflegeséatze,

5. die ndhere Abgrenzung der in §17 Abs.4
bezeichneten Kosten,

6. das Verfahren nach § 18,

7. die Rechnungs- und Buchfiihrungspflichten
der Krankenhauser.“

§ 17 wird wie folgt gedndert:

a) Die Absitze 1 bis 3 erhalten folgende Fas-
sung:

b)

»(1) Die Pflegesétze sind fiir alle Benutzer
nach einheitlichen Grundsétzen so zu be-
messen, daBl das Krankenhaus bei sparsa-
mer und wirtschaftlicher Betriebsfiihrung
seine stationdaren und teilstationdren Lei-
stungen bedarfs- und patientengerecht im
medizinisch zweckmaBigen und erforderli-
chen Umfang erbringen kann. Dabei sind
die vorauskalkulierten Selbstkosten, die
Pflegesatze und Leistungen vergleichbarer
Krankenhduser sowie die Empfehlungen
der Konzertierten Aktion im Gesundheits-
wesen zu beriicksichtigen. Uberschiisse, die
bei wirtschaftlicher Betriebsfithrung entste-
hen, sollen dem Krankenhaus verbleiben;
vom Krankenhaus zu vertretende Verluste,
insbesondere auf Grund unwirtschaftlicher
Betriebsflihrung, sind von ihm zu tragen.

(2) Zur Verwirklichung der Ziele des Ab-
satzes 1 kann in der Rechtsverordnung nach
§ 16 Nr. 1 bestimmt werden, da3

1. neben oder an Stelle von tagesbezogenen
Entgelten, Fallpauschalen oder anderen
pauschalierten Entgelten einzelne Lei-
stungen oder Leistungsgruppen geson-
dert vergiitet werden,

2. die Vergiitung von Krankenhausleistun-
gen fir einen kiinftigen Zeitraum als fe-
ster oder verdnderlicher Gesamtbetrag
festgelegt wird (Budgetierung) oder

3. die Verglitung nach einem System be-
rechnet wird, das sich aus einer Verbin-
dung dieser Vergiitungsarten ergibt.

Die Kosten der Krankenhausleistungen
sind nach MafBigabe der Krankenhaus-Buch-
fiihrungsverordnung auf der Grundlage der
kaufménnischen Buchfiihrung und einer
Kosten- und Leistungsrechnung zu ermit-
teln.

(3) Im Pflegesatz sind nicht zu berticksich-
tigen

1. Kosten fiir Leistungen, die nicht der sta-
tiondren oder teilstationdren Kranken-
hausversorgung dienen,

2. Kosten fiir wissenschaftliche Forschung
und Lehre, die iiber den normalen Kran-
kenhausbetrieb hinausgehen,

3. Kosten fiir den Betrieb von medizinisch-
technischen Grofigerdten, deren An-
schaffung, Nutzung oder Mitbenutzung
entgegen § 11 nicht abgestimmt ist.”

Absatz 4 erster Halbsatz wird wie folgt ge-
andert: N

aa) Vor Nummer 1 wird die Verweisung ,,§ 4
Abs. 3 Nr. 1“ durch die Verweisung ,§5
Abs. 1 Nr. 1" ersetzt.

bb) In Nummer 4 wird die Verweisung ,§ 4
Abs.3 Nr.8 bis 10“ durch die Verwei-
sung ,§ 5 Abs. 1 Nr. 8 bis 10" ersetzt.
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c¢) Nach Absatz 5 wird folgender Absatz6 an-
gefigt:

#(6) Die Vertragsparteien (§18 Abs.2)
konnen von der Rechtsverordnung nach § 16
Nr. 1 abweichende Entgeltformen vereinba-
ren.”

19. §18 erhilt folgende Fassung:

.§18
Pflegesatzverfahren

(1) Die Pflegesétze werden fiir alle Benutzer
verbindlich zwischen dem Krankenhaustrager
und den Sozialleistungstragern nach Absatz 2
vereinbart. Die Landeskrankenhausgesell-
schaft, die Landesverbande der Krankenkas-
sen und der Landesausschull des Verbandes
der privaten Krankenversicherung kénnen sich
am Pflegesatzverfahren beteiligen.

(2) Parteien der Pflegesatzvereinbarung
(Vertragsparteien) sind der Krankenhaustra-
ger und ‘

1. Sozialleistungstrager, soweit auf sie allein,
oder

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

im Jahr vor Beginn der Pflegesatzverhandlun-
gen mehr als fiinf vom Hundert der Berech-
nungstage des Krankenhauses entfallen.

(3) Die Vereinbarung soll nur fir zukiinftige
Zeitraume getroffen werden. Der Kranken-
haustréger hat die fiir die Ermittlung der Pfle-
gesatze erforderlichen Kosten- und Leistungs-
nachweise vorzulegen.

(4) Macht ein Dritter, der die Vereinbarung
nicht mit getroffen hat, geltend, er sei durch die
Vereinbarung in seinen Rechten verletzt, so
finden die Vorschriften der Verwaltungsge-
richtsordnung iiber die Anfechtungsklage ent-
sprechende Anwendung. Uber den Widerspruch
entscheidet die Schiedsstelle nach § 18a. Die
Klage ist gegen die Parteien der Pflegesatzver-
einbarung zu richten.

(5) Kommt eine Vereinbarung iiber die Pfle-
gesitze innerhalb von sechs Wochen nicht zu-
stande, nachdem eine Vertragspartei schriftlich
zur Aufnahme der Pflegesatzverhandlungen
aufgefordert hat, so setzt die Schiedsstelle auf
Antrag einer Vertragspartei die Pflegesitze un-
verziiglich und fiir alle Benutzer verbindlich
fest. Fiir Streitigkeiten nach Satz 1 ist der Ver-
waltungsrechtsweg gegeben. Ein Vorverfahren
findet nicht statt. Die Klage ist gegen die
Schiedsstelle zu richten.”

20. Nach § 18 wird folgender § 18 a eingefiigt:

S 18a
Schiedsstelle

(1) Die Landeskrankenhausgesellschaften
und die Landesverbande der Krankenkassen
bilden fiir jedes Land oder jeweils fiir Teile des
Landes eine Schiedsstelle.

(2) Die Schiedsstellen bestehen aus einem
unparteiischen Vorsitzenden, zwei weiteren un-
parteiischen Mitgliedern sowie aus Vertretern
der Krankenhduser und Krankenkassen in
gleicher Zahl. Der Schiedsstelle gehort auch ein
Vertreter des Landesausschusses des Verban-
des der privaten Krankenversicherung mit be-
ratender Stimme an. Die Vertreter der Kran-
kenhauser und deren Stellvertreter werden von
den Landeskrankenhausgesellschaften, die
Vertreter der Krankenkassen und deren Stell-
vertreter von den Landesverbanden der Kran-
kenkassen bestellt. Der Vorsitzende und sein
Stellvertreter sowie die zwei weiteren unpar-
teiischen Mitglieder und ihre Stellvertreter
werden von den beteiligten Organisationen ge-
meinsam bestellt. Kommt eine Einigung nicht
zustande, wird der Vorsitzende der Schieds-
stelle und sein Stellvertreter von der zustandi-
gen Landesbehorde bestellt; im tlibrigen ent-
scheidet das Los auf der Grundlage einer ge-
meinsamen Liste, die mindestens die Namen
fiir je zwei weitere unparteiische Mitglieder
und ihre Stellvertreter enthalten muf. Die
Amtszeit der durch Los bestimmten Mitglieder
betrdgt ein Jahr. :

(3) Die Mitglieder der Schiedsstellen fithren
ihr Amt als Ehrenamt; sie sind an Weisungen
nicht gebunden. Jedes Mitglied hat eine Stim-
me. Die Entscheidungen werden mit der Mehr-
heit der Mitglieder getroffen.

(4) Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozi-
alordnung bestimmt mit Zustimmung des Bun-
desrates durch Rechtsverordnung das Nahere
uber

1. die Zahl, die Bestellung, die Amtsdauer und
die Amtsfithrung der Mitglieder der
Schiedsstelle sowie die ihnen zu gewéh-
rende Erstattung der Barauslagen und Ent-
schiadigung fiir Zeitverlust,

2. die Fiihrung der Geschéfte der Schiedsstelle
durch die Landeskrankenhausgesellschaft
oder einen Landesverband der Krankenkas-
sen oder eine andere von der zustdndigen
Landesbehérde zu bestimmende Stelle,

3. die Verteilung der Kosten der Schiedsstel-
le,

4, das Verfahren und die Verfahrensgebiih-
ren. :
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21.

22.

23.

(5) Die Rechtsaufsicht iiber die Schiedsstelle
fihrt die zustédndige Landesbehorde.”

Nach § 18 a wird folgender § 18b eingefligt:

»§18Db
Investitionsvertrage

(1) Die Vertragsparteien nach §18 Abs.2
konnen im Einvernehmen mit den Landesver-
banden der Krankenkassen vereinbaren, not-
wendige Investitionen und MaBnahmen im
Sinne des § 9 Abs.1 Nr.1 bis 3 und Nr.6 ganz
oder teilweise durch einen Zuschlag auf den
Pflegesatz zu finanzieren. Als notwendig sind
Investitionen und Maflnahmen anzusehen, die
geeignet sind, alsbald die Leistungen des Kran-
kenhauses kostengiinstiger zu erbringen (Ra-
tionalisierungsinvestitionen), Umstellungen zu
erleichtern oder Uberkapazititen zu beseiti-
gen.

(2) Der Abschlul von Investitionsvertriagen
beriihrt nicht die Verpflichtung des Landes, die
Investitionskosten durch Fordermittel geméaf
§ 4 zu decken. Der Investitionsvertrag ist un-
wirksam, wenn er gegen die Ziele der Kranken-
hausplanung des Landes verstof3t und die zu-
stdndige Landesbehorde deshalb widerspricht.

(3) Néheres zur Zulassigkeit und zum Inhalt
von Investitionsvertragen kann durch Rechts-
verordnung des Bundesministers fiir Arbeit
und Sozialordnung mit Zustimmung des Bun-
desrates bestimmt werden.”

§ 19 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 Satz 2 erhalt folgende Fassung:

»2Die Empfehlungen sind in enger Zusam-
menarbeit mit den Berufsverbdnden der im
Krankenhaus Beschéftigten, der Arzte-
schaft, den Gewerkschaften, den Arbeitge-
bern und mit dem Verband der privaten
Krankenversicherung zu erarbeiten.”

b) vasatz 2 wird wie folgt gefalit:

»(2) Kommt eine gemeinsame Empfeh-
lung nach Absatz 1 innerhalb eines Jahres
nicht zustande, nachdem ein nach Absatz 1
beteiligter Verband schriftlich zur Erarbei-
tung der Empfehlung aufgefordert hat, so
entscheidet eine von den beteiligten Ver-
béanden gebildete Schiedsstelle. § 18a Abs. 1
bis 4 gilt entsprechend.”

¢) Die Absétze 3 und 4 werden gestrichen.

Nach § 19 wird folgender § 19a eingefligt:

$19a
Beirat fiir Pflegesatzfragen
(1) Beim Bundesminister fiir Arbeit und So-

zialordnung wird ein Beirat gebildet, der die
Bundesregierung in Pflegesatzfragen berit.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Dem Beirat gehoren Vertreter der beteiligten
Ministerien des Bundes, der Krankenhaustra-
ger, der Sozialleistungstrager, der privaten
Krankenversicherung, der Berufsverbéinde der
im Krankenhaus Beschiftigten, der Arzte-
schaft, der Gewerkschaften und der Arbeitge-
ber an.

(2) Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozi-
alordnung wird ermaéchtigt, durch Rechtsver-
ordnung mit Zustimmung des Bundesrates das
N&here ilber die Zusammensetzung und das
Verfahren des Beirats zu regeln.”

§ 20 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1 werden die Worte ,und des §19
Abs. 1* gestrichen und die Verweisung ,§ 4
Abs. 3 Nr. 2, 4 oder 7“ durch die Verweisung
.85 Abs. 1 Nr. 2, 4 oder 7“ ersetzt.

b) In Satz 2 wird die Verweisung ,§4 Abs.3
Nr.4 oder 7" durch die Verweisung ,§5
Abs. 1 Nr. 4 oder 7“ ersetzt.

Die Uberschrift nach § 20 erhalt folgende Fas-
sung:
»4. Abschnitt
Sonstige Vorschriften”

Die §§ 21 bis 26 werden gestrichen.

Vor § 27 wird die Uberschrift

9. Abschnitt
Erganzende und Schlu3vorschriften”

gestrichen.

§ 27 erhalt folgende Fassung:

-8 27
Zustandigkeitsregelung

Die in diesem Gesetz den Landesverbidnden
der Krankenkassen zugewiesenen Aufgaben
nehmen fiir die Ersatzkassen die nach § 525a
der Reichsversicherungsordnung gebildeten
Verbénde, fiir die knappschaftliche Kranken-
versicherung die Bundesknappschaft und fiir
die Krankenversicherung der Landwirte die
ortlich zusténdigen landwirtschaftlichen Kran-
kenkassen wahr.“

§ 28 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

a) Nummer 2 erhélt folgende Fassung:

»2. fir die Beurteilung der nach den §§ 16
bis 19 fiir die Bemessung der Pflege-
satze maligebenden Umstéande,"”.

b) Nummer 3 erhilt folgende Fassung:

»3. im Interesse der Krankenhausfor-

schung.”



Drucksache 10/2095

Deutscher Bundestag — 10.Wahlperiode

30. §29 erhilt folgende Fassung:

»§29
Ubergangsvorschriften’

(1) Bis zum Inkrafttreten des Landesrechts
nach §6 Abs.3, § 7 Abs.2 und § 12 gelten die
entsprechenden Vorschriften des Zweiten Ab-
schnitts mit Ausnahme des § 10 in der bis zum
31. Dezember 1984 geltenden Fassung weiter.

(2) Ab dem 1.Januar 1985 sind die Aufwen-
dungen fiir die Férderung nach dem Kranken-
hausfinanzierungsgesetz allein von den Lén-
dern zu tragen. Uber die in den Jahren 1983
und 1984 in Anspruch genommenen Finanzhil-
fen findet eine Abrechnung zwischen Bund und
Landern nicht statt.

(3) § 17 Abs. 3 Nr. 3 gilt nicht fiir medizinisch-
technische Grofigerate, die vor dem 1. August
1984 angeschafft, genutzt oder mitbenutzt wor-
den sind.

(4) § 18 in der bis zum 31. Dezember 1981 gel-
tenden Fassung gilt bis zum 31. Dezember 1985
weiter.”

31. § 30 wird gestrichen.

1.

10

Artikel 2
Ablosung der Mischfinanzierung

Anderung des Wohnungsbau-Primiengesetzes

Das Wohnungsbau-Pramiengesetz in der Fas-
sung der Bekanntmachung vom 10. Februar 1982
(BGBL.1I S. 131), gedndert durch Artikel 7 des Ge-
setzes vom 28. November 1983 (BGBL. 1 S. 1377),
wird wie folgt gedndert:

a) In §4 Abs. 1 wird nach dem Wort ,Kalender-
jahr* der Klammerzusatz ,,(Sparjahr)“ einge-

fiigt.
b) Dem § 7 wird folgender Satz angefiigt:

»~Ab dem Sparjahr 1984 stellt der Bund diese
Betrdge den Landern in voller Hohe geson-
dert zur Verfiigung.”

Anderung des Wohngeldgesetzes

§ 34 des Wohngeldgesetzes in der Faséung
der Bekanntmachung vom 27. Dezember 1982
(BGBL. I S.1921) wird wie folgt geédndert:

a) Der bisherige Text wird Absatz 1.

b) Folgender Absatz 2 wird angefiigt:

#(2) Von der nach Absatz1 einem Land
verbleibenden Hilfte libernimmt der Bund
ab 1. Januar 1985 jahrlich folgenden Festbe-
trag:

Bayern 35 000 000 DM
Berlin 25000 000 DM

Bremen 3000 000 DM
Hamburg 18 000 000 DM
Hessen 25 000 000 DM
Niedersachsen 27 000 000 DM
Nordrhein-Westfalen 122 000 000 DM
Rheinland-Pfalz 10 000 000 DM
Saarland 6 000 000 DM
Schleswig-Holstein 11 000 000 DM.

Der Festbetrag wird jeweils in vier gleichho-
hen Betrdgen zum 1. Februar, 1. Mai, 1. Au-
gust und 1. November gezahlt.”

3. Anderung des Gesetzes iiber die Sozialversiche-
rung Behinderter in geschiitzten Einrichtungen

In § 10 Abs. 1 des Gesetzes uiber die Sozialver-
sicherung Behinderter in geschiitzten Einrich-
tungen (Artikel 1 des Gesetzes vom 7. Mai 1975,
BGBL I S. 1061), zuletzt geandert durch Artikel 7
des Gesetzes vom 22. Dezember 1983 (BGBI. I
S. 1532), werden die Worte ,je zur Hé&lfte" und
die Worte ,,und von den Landern“ gestrichen.

4. Anderung der Aufwendungserstattungs-Verord-
nung

(1) Die Verordnung iiber die Erstattung von
Aufwendungen fiir die gesetzliche Rentenversi-
cherung der in Werkstédtten beschéftigten Be-
hinderten vom 11. Juli 1975 (BGBL. I S. 1896) wird
wie folgt gedndert:

a) In § 1 Abs. 2 werden die Worte , die Halfte des
Betrages” durch die Worte ,den Betrag" er-
setzt. '

b) § 4 wird wie folgt geéndert:

aa) In Absatz 1 Satz 2 werden die Worte ,die
Hialfte des aufgewendeten Betrages”
durch die Worte ,,den aufgewendeten Be-
trag” ersetzt.

bb) In Absatz 2 Satz 2 werden die Worte ,die
Halfte dieser” durch das Wort ,diese” er-
setzt. -

cc) In Absatz 3 werden die Worte ,dem auf
den Bund entfallenden Teil der“ durch
das Wort ,den“ und das Wort , Betrage*
durch das Wort , Betrdgen" ersetzt.

(2) Die auf Absatz1 beruhenden Teile der
Aufwendungserstattungs-Verordnung  konnen
auf Grund des § 10 Abs. 2 des Gesetzes iiber die
Sozialversicherung Behinderter in geschiitzten
Einrichtungen (Artikell des Gesetzes vom
7.Mai 1975, BGBLI S.1061), zuletzt ge&ndert
durch Artikel 7 des Gesetzes vom 22. Dezember
1983 (BGBI.I S. 1532), in Verbindung mit diesem
Absatz durch Rechtsverordnung geéndert wer-
den. :

Artikel 3
Anderung der Reichsversicherungsordnung

Die Reichsversicherungsordnung in der im Bun-
desgesetzblatt Teil III, Gliederungsnummer 820-1,
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verdffentlichten bereinigten Fassung, zuletzt geén-
dert durch Artikel 3 Abs. 1 des Gesetzes vom 27. Juli
1984 (BGBL I S. 1029), wird wie folgt gedndert:

1. §371 erhdlt folgende Fassung:
»§ 371

(1) Die Krankenkassen haben Krankenhaus-
pflege durch die Krankenhduser zu gewahren,
die sich dazu schriftlich bereit erklaren und de-
ren Bereiterkldrung die Landesverbdnde der
Krankenkassen angenommen haben (Vertrags-
krankenhéduser). :

(2) Die Landesverbdnde haben mit Wirkung

. fiir ihre Mitgliedskassen die Bereiterkldrung

binnen sechs Monaten anzunehmen oder abzu-

lehnen. Die Bereiterklarung kann abgelehnt
werden, wenn das Krankenhaus

1. fiir eine bedarfsgerechte Versorgung der Ver-
sicherten und ihrer Angehorigen nicht erfor-
derlich ist oder

2. keine Gewahr fiir eine medizinisch zweckma-
Bige und ausreichende Krankenhauspflege
bietet oder

3. die Krankenhauspflege unwirtschaftlich er-
bringt.

Bei ihrer Entscheidung haben die Landesver-
bande den Grundsatz der Tréagervielfalt, die reli-
giésen Bediirfnisse der Kranken und die Ziele
der Krankenhausplanung des Landes zu beriick-
sichtigen; die Entscheidungen ergehen in enger
Zusammenarbeit mit der fiir die Krankenhaus-
planung zustdndigen Landesbehodrde. Die Be-
reiterklarung kann nicht abgelehnt werden, so-
weit die nach Landesrecht an der Krankenhaus-
planung beteiligten Vertreter der Krankenkas-
sen der Aufnahme des Krankenhauses in den
Krankenhausplan und das Investitionsprog-
ramm (§§6 und 8 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes) zugestimmt haben.

(3) Die Ablehnung der Bereiterklarung kann
nicht mit fehlendem Bedarf begriindet werden,
wenn das Krankenhaus

1. am 1l.Januar 1972 betrieben und seitdem
ohne Aufnahme in den Krankenhausplan,
ohne VerduBerung und ohne wesentliche An-
derung der Zielsetzung und des Bettenbe-
standes 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 Sozialleistungstra-
gern berechneten Pflegesédtze zahlten.

(4) Bei Krankenh#dusern, die am 1.Januar
1985 nach den zu diesem Zeitpunkt geltenden
Vorschriften zur Versorgung der Versicherten

und ihrer Angehorigen berechtigt waren, gilt die
Bereiterkldrung als abgegeben und von den
Landesverbanden als angenommen.

(5) Der Vertrag kann mit einer Mindestfrist
von einem Jahr gekiindigt werden, von den Lan-
desverbanden jedoch nur aus den in Absatz 2
genannten Griinden. Absatz 2 Satz 3 gilt fiir die
Kiindigung der Landesverbande entsprechend.
Soweit das Krankenhaus mit Zustimmung der
an der Krankenhausplanung beteiligten Vertre-
ter der Krankenkassen in den Krankenhausplan
und das Investitionsprogramm aufgenommen
ist, ist eine Kiindigung wegen fehlenden Bedarfs
frithestens drei Jahre nach der Aufnahme oder,
wenn das Krankenhaus erst zu einem spéteren
Zeitpunkt in Betrieb genommen worden ist, frii-
hestens drei Jahre nach diesem Zeitpunkt zulas- .
sig. Wegen mangelnder Leistungsfahigkeit oder
wegen Unwirtschaftlichkeit ist eine Kiindigung
erst zulassig, wenn die Méngel durch einen von
den Beteiligten nach Absatz 1 gemeinsam be-
stellten neutralen Gutachter festgestellt und
binnen einer angemessenen Frist nicht behoben
worden sind. Kommt eine Einigung iiber den
neutralen Gutachter nicht zustande, so wird die-
ser von der Schiedsstelle nach § 18a des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes bestellt.

(6) Die Bereiterkldrung, ihre Annahme und
die Kiindigung des Vertrages kdnnen auf Teile
des Krankenhauses beschrankt werden.

(7) Fur die in §414 Abs.3 Satz2 genannten
Krankenkassen nimmt die Aufgaben der Lan-
desverbiande der Bundesverband der Betriebs-
krankenkassen wahr; er kann diese Aufgaben
auf die Krankenkassen iibertragen.”

. § 372 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 2 Nr. 1 werden nach dem Wort , Ko-
sten“ die Worte ,sowie die Uberpriifung der
Notwendigkeit und Dauer der Krankenhaus-
pflege in geeigneten Fallen durch den Ver-
trauensarzt oder andere beauftragte Arzte*
eingefiigt.

b) In Absatz6 wird die Verweisung ,§371
Abs. 4“ durch die Verweisung ,§ 371 Abs.7¢
ersetzt.

. In §373 Abs.1 Satz3 wird die Verweisung

»Satz 5 durch die Verweisung ,,Satz 6“ ersetzt.

In § 374 wird folgender Absatz angefiigt:

»(5) Fur Streitigkeiten auf Grund der Vor-
schriften der §§ 371 bis 374 ist der Rechtsweg zu
den Gerichten der Sozialgerichtsbarkeit gege-
ben.”

. In §405a Abs.2 Satz 1 werden die Worte ,ent-

sprechend dem Grundsatz der Selbstkostendek-
kung unter Beachtung der jeweiligen Kosten-
und Leistungsstruktur des Krankenhauses" ge-
strichen.

11
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Artikel 4

Neufassung
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialord-
nung kann den Wortlaut des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes in der ab 1l.Januar 1986 geltenden
Fassung im Bundesgesetzblatt bekannt machen.

Artikel 5
Berlin-Klausel

Dieses Gesetz gilt nach Maligabe des § 13 Abs. 1
des Dritten Uberleitungsgesetzes auch im Land

12

Berlin. Rechtsverordnungen, die auf Grund dieses
Gesetzes erlassen werden, gelten im Land Berlin
nach § 14 des Dritten Uberleitungsgesetzes.

Artikel 6
Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt mit Ausnahme der in Ab-
satz 2 genannten Vorschriften am 1. Januar 1985 in
Kraft.

(2) Artikel1 Nr.18 Buchstabe a, soweit er §17
Abs.1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes re-
gelt, und Buchstabec, Nr.19 und Nr.20 tritt am
1. Januar 1986 in Kraft.
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Begriindung

A. Allgemeiner Teil
Vorbemerkung

Das Krankenhaus-Kostendédmpfungsgesetz vom
22. Dezember 1981 (BGBI. I. S. 1568), das stufen-
weise am 1.Januar und 1.Juli 1982 in Kraft getre-
ten ist, hat bislang nicht bewirkt, dal die Kosten-
und Finanzierungsprobleme im Krankenhausbe-
reich gelost worden sind. Auf der einen Seite liegen
die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversiche-
rung fir Krankenhauspflege weiterhin deutlich
iuber dem Beitragsaufkommen; der Ausgabeniiber-
hang belief sich 1980 und 1981 jeweils auf rund 500
Mio. DM, 1982 auf rund eine Mrd. DM und 1983
erneut auf rund 500 Mio. DM. Auf der anderen Seite
bleibt die Deckung des durch eine Vielzahl von For-
derungsantragen gemeldeten laufenden Investi-
tionsbedarfs der Krankenhduser ein Finanzie-
rungsproblem, das ohne zeitliche Streckung der An-
tragsbedienung nicht zu 16sen ist. Trotz der von den
Léndern und dem Bund fiir Krankenhausinvestitio-
nen bereitgestellten Fordermittel von derzeit rund
4,3 Mrd. DM jahrlich konnten bei weitem nicht alle
Antréage auf Investitionsforderung bedient werden.
Die Antrage Ubersteigen die verfiigharen Haus-
haltsmittel erheblich. Die Verbande sprechen von
einem Stau an Antrédgen fir dringend notwendige
InvestitionsmaBnahmen in einer geschatzten Gro-
Benordnung von 8 Mrd. DM. Auflerdem leisten die
Kommunen fiir ihre Krankenhéuser nach Angaben
-der kommunalen Spitzenverbinde jahrliche Zu-
schiisse (sowohl Betriebskosten- als auch Investi-
tionskostenzuschiisse) von mehr als 500 Mio. DM.
Die freigemeinniitzigen Krankenhaustréager bekla-
gen, daB} sie wegen unzureichender staatlicher For-
dermittel gezwungen seien, zunehmend nicht iiber
das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) refi-
nanzierbare Eigenmittel aus ihrem sonstigen Ver-
mogen fiir notwendige Krankenhausinvestitionen
einzusetzen, um die Patientenversorgung in ihren
H&usern aufrechtzuerhalten. Dadurch werde
schrittweise ihr Eigenkapital aufgezehrt. Als Folge
des Antragsstaus konnen notwenige bauliche Er-
neuerungs- und Rationalisierungsmafnahmen
nicht oder nicht mehr in dem fiir eine wirtschaftli-
che Betriebsfithrung erforderlichen Umfang durch-
gefiihrt werden.

Die Investitionsférderung stieg von 3,2 Mrd. DM im
Jahre 1973 auf 4,3 Mrd. DM im Jahre 1983. Demge-
geniiber haben sich die Ausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung fiir Krankenhauspflege zwi-
schen 1973 und 1983 von 11,7 Mrd. DM auf 30,9 Mrd.
DM nahezu verdreifacht. Neben der Befriedigung
eines unabweisbaren Nachholbedarfs und kosten-
treibenden Wirkungen des geltenden Pflegesatz-
rechts diirfte diese Ausgabenentwicklung zum Teil
auch darauf zurlickzufiihren sein, da8 die Kranken-
kassen und Krankenh&duser nur einen begrenzten

EinfluB} auf die Krankenhausplanung und die Inve-
stitionsentscheidungen der Lénder haben. Die im
Gesetz vorgesehene ,enge Zusammenarbeit’ zwi-
schen den Léndern und den Beteiligten reicht ins-
besondere aus der Sicht der Krankenkassen nicht
aus, um ihnen einen wirksamen kostendampfenden
Einflufl auf die Bereiche zu geben, in denen die von
den Krankenhausbenutzern und deren Kostentréa-
gern zu zahlenden Folgekosten vorbestimmt wer-
den. Hinzu kommt, daB den Léndern nach gelten-
dem Recht auch die Zustandigkeit fiir die Festset-
zung der Pflegesitze zusteht, die in den Fallen be-
sondere Bedeutung erlangt, in denen sich Kranken-
kassen und Krankenhé&user nicht einigen.

Der vorliegende Gesetzentwurf zur Neuordnung
der Krankenhausfinanzierung ist darauf ausgerich-
tet, den Ursachen fiir diese Entwicklungen entge-
genzuwirken. Er geht aus von den insoweit in der
Regierungserklarung vom 4. Mai 1983 enthaltenen
gesundheitspolitischen Aussagen

— Eindammung der Kostenexplosion im Kranken-
hausbereich,

— Starkung der Selbstverwaltung der Kranken-
kassen und

— Einstieg in die Auflésung der Mischfinanzierung
von Bund und Landern im Krankenhausbe-
reich.

Der Gesetzentwurf kniipft an das Krankenhaus-Ko-
stenddmpfungsgesetz an und beschrankt sich auf
punktuelle, teilweise allerdings einschneidende An-
derungen des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
und der Reichsversicherungsordnung.

I. Die Entwicklung der
Krankenhausfinanzierung seit 1972

1. Das Krankenhausfinanzierungsgesetz 1972

Durch das 1972 verabschiedete KHG wurde die
Finanzierung der Vorhaltung von Krankenh&u-
sern zu einer o6ffentlichen Aufgabe. Es kniipfte
damit an eine Entwicklung an, die sich bereits in
den vorangegangenen Jahren angebahnt und zu
einer stindig zunehmenden o6ffentlichen Forde-
rung von Krankenh#usern gefiihrt hatte. Erst
mit Einfiihrung des KHG wurde die Kranken-
hausfinanzierung jedoch auf eine eigensténdige
gesetzliche Grundlage gestellt:

a) Art und Umfang der Finanzierungsverpflich-
tungen wurden im einzelnen festgelegt und
zu einem dualen Finanzierungssystem ver-
bunden:

— Investitionsmittel fiir BaumaBnahmen
und die Wiederbeschaffung von Anlagegii-
tern werden von der éffentlichen Hand
finanziert (§§ 9, 10 KHG),

13
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' — die Betriebskosten haben die Patienten
bzw. deren Sozialleistungstréiger tiber die
Pflegesitze zu zahlen.

b) Das im §4 Abs.1 KHG normierte Selbstko-
stendeckungsprinzip sieht vor, daf3 o6ffentli-
che Forderung und Eridse aus Pflegesdtzen
zusammen die Selbstkosten eines sparsam
wirtschaftenden und leistungsfdahigen Kran-
kenhauses decken miissen. Damit wurde das
Prinzip der bis 1974 geltenden Verordnung
Pr. Nr. 7/54 iiber Pflegesétze von Krankenan-
stalten aufgegeben, wonach bei der Bemes-
sung der Pflegesitze die wirtschaftliche Lei-
stungsfahigkeit der beteiligten Sozialversi-
cherungstréager zu beriicksichtigen war.

¢) An der offentlichen Finanzierung durch die
Lander und Gemeinden (Gemeindeverbénde)
beteiligt sich der Bund gemé&B Art. 104a
Abs. 4 GG durch die Gewahrung von Finanz-
hilfen, und zwar:

— an der Finanzierung von. BaumaBnahmen
mit im Gesetz bestimmten jahrlichen
Festbetragen (Plafondmittel, §22 Abs.1
Satz 2 KHG), wobei 20% dieser Mittel fiir

7 ey . .
Investitionen von iiberregionaler Bedeu-
tung sowie fiir Rationalisierungs- und Mo-
dellmaBnahmen zu verteilen sind (§23
Abs. 2 Satz 1 KHG);

— an der Finanzierung des librigen Investi-
tionsbedarfs der Krankenhiduser mit ei-
nem Drittel der darauf entfallenden For-
dermittel (§ 22 Abs. 1 Satz 1 KHG).

Dem Bund stehen Mittel fur die Krankenhaus-
forschung bis in Hohe von 0,5% der Finanzhilfen
zur Verfiigung (§ 26 KHG).

d) Die Durchfiihrung des Gesetzes liegt im we-
sentlichen bei den Landern. Die Lander stel-
len gemaB §6 KHG Krankenhausbedarfs-
plane und darauf aufbauend "Investitions-
programme (§ 6a KHG) auf. Im Rahmen der
Krankenhausbedarfsplane wird entschieden,
welche Krankenhéuser zur Versorgung der
Bevidlkerung notwendig sind und damit f-
fentlich gefordert werden. Im Rahmen der
Investitionsprogramme werden die Priorita-
ten fiir die Vergabe von Offentlichen Mitteln
gesetzt. Auf die Finanzierung der Betriebsko-
sten der Krankenh&user kdnnen die Lander
gemif § 18 Abs. 1 KHG im Rahmen des Pfle-
gesatzverfahrens Einflufl nehmen.

Die Leistungs- und Kostenentwicklung im
Krankenhausbereich seit 1972

Die Regelungen des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes 1972 haben wesentlich dazu bei-
getragen, Umfang und Qualitdt der Kranken-
hausversorgung zu verbessern. Dies zeigt sich
nicht nur an den zahlreichen Neu- und Ersatz-
bauten von Krankenhdusern sowie einer be-
trachtlichen Erhéhung der Zahl des qualifizier-
ten Personals, sondern auch an dem allgemein

- erreichten hohen Versorgungsniveau und den

damit verbundenen Behandlungsfortschritten.
Auch die Unterbringung wurde patientengerech-

ter gestaltet, vor allem durch Verringerung der
Zahl der Betten je Zimmer und Verbesserung
der sanitdren Einrichtungen.

Im Zuge dieser steigenden Leistungen nahm die
Zahl der Krankenh&user leicht ab, von 3 545 im
Jahre 1971 auf 3 100 im Jahre 1982. Die Zahl der
behandelten Fille stieg jedoch von rund 9,7 Mil-
lionen auf rund 11,6 Millionen bei gleichzeitiger
Verkiirzung der durchschnittlichen Verweil-
dauer von 24,3 Tagen (1971) auf 19,4 Tage (1982).
Die Zahl der planméBigen Betten nahm von
rund 690 000 (1971) auf rund 730 000 (1975) zu,
sank jedoch anschlieBend auf 683 600 (1982) ab.
Die Zahl der nach dem KHG geforderten Betten
nahm von 512 138 (1973) auf 492 895 (1982) ab.
Die Zahl der im Krankenhausbereich Beschéaf-
tigten erhdhte sich von rund 525000 auf rund
700 000. Die Erhohung der Beschaftigtenzahlen
erfolgte fast ausschliefllich liber die zuséatzliche
Einstellung von Arzten und Pflegekriften.

Die Leistungssteigerungen konnten nur mit ei-
nem erheblich héheren finanziellen Aufwand er-
reicht werden. Den Krankenh&usern sind in den
Jahren 1972 bis 1983 6ffentliche Fordermittel in
Hohe von insgesamt 41,5 Mrd. DM zugeflossen.
Daran hat sich der Bund mit Finanzhilfen an die
Lander in Héhe von rund 9,7 Mrd. DM beteiligt.
Die jahrliche offentliche Forderung stieg von 3,2

" Mrd. DM 1973 auf 4,3 Mrd. DM 1983. Allerdings

sank dabei der Bundesanteil von 30,4% im Jahre
1973 auf rund 20% im Jahre 1983, insbesondere
wegen der mit Zustimmung des Bundesrates im
Haushaltsstrukturgesetz vom 18. Dezember 1975
beschlossenen Kiirzungen der Plafondmittel
nach § 22 Abs. 1 Satz 2 KHG.

Die Pflegesatze haben sich seit 1972 sprunghaft
erhoht, obwohl sie nicht mehr mit den Investi-
tionskosten belastet waren. Die Ausgaben der
Tréager der gesetzlichen Krankenversicherung
stiegen von 11,7 Mrd. DM (1973) {iber 19,3 Mrd.
DM (1976) auf 30,9 Mrd. DM (1983). Die Ausga-
ben fiir stationdre Behandlung je Mitglied stie-
gen im Durchschnitt jahrlich um rund 10%, der
fiir die Entwicklung der Einnahmen mafge-
bende Grundlohn jedoch nur um rund 7%. Diese
Steigerung der Pflegesidtze wirkte sich mafgeb-
lich auch auf die Finanzentwicklung der gesetz-
lichen Krankenversicherung aus: Der Beitrags-
satz stieg von 9,15% (1973) auf 11,83% (1983). Zu-
gleich erhohte sich der Anteil der Ausgaben fiir
stationdre Behandlung zu Lasten anderer Aus-
gabenbereiche von 27,1% (1972) auf 32,3% (1983).
Gemessen an den Gesamtausgaben fiir den
Krankenhausbereich (1983 rund 45 Mrd. DM) ist
der Finanzierungsanteil der gesetzlichen Kran-
kenversicherung dabei von 58% (1973) auf rund
T70% (1983) gestiegen, wahrend der Finanzie-
rungsanteil der offentlichen Hand im gleichen
Zeitraum von 15% (1973) auf 9% (1983) gesunken
ist.

Den Krankenhdusern flossen dariiber hinaus
aus offentlichen Mitteln der Kommunen und aus
Eigenmitteln sonstiger Trager ohne rechtliche
Verpflichtung gewéhrte zusétzliche Mittel au-
Berhalb des Finanzierungssystems des KHG zu.
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Nach Angaben der kommunalen Spitzenver-
bande leisteten die Kommunen zum Beispiel im
Jahr 1980 Zuschiisse von rund 700 Mio. DM.
Diese Mittel wurden vornehmlich in kommuna-
len Krankenhausern teils als Investitionsko-
stenzuschiisse, teils als Ausgleich von Betriebs-
kostendefiziten verwendet.

. Versuche der Kostendéimpfung

Angesichts der bei den Krankenkassen sprung-
haft angestiegenen Ausgaben fiir stationédre Be-
handlung stand seit 1977 die finanzielle Stabili-
sierung der gesetzlichen Krankenversicherung
im Vordergrund der sozialpolitischen Bemuhun-
gen. Die Bestrebungen der Bundesregierung,
eine Gesetzesanderung zur Kostendampfung im
Krankenhausbereich zu erreichen, hatten erst
nach mehreren Anlaufen Erfolg:

Die schon im Entwurf eines Gesetzes zur Damp-
fung der Ausgabenentwicklungen und zur
Strukturverbesserung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (KVKG) im Jahr 1977 vorgese-
henen Anderungen des KHG wurden auf Antrag
des Bundesrates vom KVKG abgetrennt, um die
Probleme der Krankenhausfinanzierung in ei-
ner zusammenhingenden Novellierung des
KHG 2zu losen. Trotz mehrjahriger Beratungen

- konnten sich Bund und Linder insbesondere auf
eine Verbesserung der Bedarfsplanung, eine An-
derung des Pflegesatzverfahrens und die Einbe-
ziehung der Krankenhduser in die Empfehlun-
gen der Konzertierten Aktion im Gesundheits-
wesen nicht einigen.

SchlieBlich kam es am 22. Dezember 1981, nicht
zuletzt wegen der bis dahin ungeklarten Frage
der zukiinftigen Finanzierung der Ausbildungs-
stitten, zur Verabschiedung des Gesetzes zur
Anderung des Gesetzes zur wirtschaftlichen Si-
cherung der Krankenhduser und zur Regelung
der Krankenhauspflegesdtze (Krankenhaus-Ko-
stendampfungsgesetz).

Es brachte im wesentlichen folgende Anderun-
gen: :

— Ausdriickliche Einbeziehung des Kranken-
hausbereichs in die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen (§ 405a RVO), wenn auch
weiterhin unter Beachtung des Selbstkosten-
deckungsprinzips,

— Vereinbarung der Pflegesitze zwischen dem
Krankenhaus und den beteiligten Soziallei-
stungstragern (Inkrafttreten erst nach der
bisher noch nicht erfolgten Neufassung der
Bundespflegesatzverordnung),

— bessere Durchsetzung des Wirtschaftlich-
keitsgebots der Reichsversicherungsordnung
fur Krankenhauspflege durch gesetzliche
Vorgaben fiir Rahmenvertréage iiber die all-
gemeinen Bedingungen der Krankenhaus-
pflege (§372 RVO), Einfiihrung von Aus-
schiissen zur Wirtschaftlichkeitspriifung
(§373 RVO), Einzelregelungen im KHG fiir
einen wirtschaftlichen Einsatz der offentli-
chen Fordermittel, u.a. Einbeziehung der
Folgekosten in Planungs- und Investitions-

entscheidungen, Erweiterung der Pauschalen
nach § 10 KHG auf kleine Baumafnahmen,
Staffelung der Pauschalférderung nach Ver-
sorgungsaufgaben,

— starkere Mitwirkung der Krankenkassen
und Krankenhaustridger, insbesondere Um-
schreibung der engen Zusammenarbeit der
Landesbehérden mit Krankenkassen und
Krankenhaustragern bei der Bedarfspla-
nung,

— Einbeziehung der Finanzierung der mit den
Krankenhdusern notwendigerweise verbun-
denen Ausbildungsstétten in die KHG-Finan-
zierung.

Die Strukturen der geltenden Krankenhausfi-
nanzierung (duales System, Mischfinanzierung)
blieben unverandert.

4. Die gegenwiirtige Lage

Das . Krankenhaus-Kostendampfungsgesetz
(KHKG) trat am 1. Juli 1982 (einzelne Vorschrif-
ten am 1.Januar 1982) in Kraft.

Zahlreiche Vorgaben des KHKG sind bisher
nicht in die Praxis umgesetzt worden. So wurde
die Novellierung der Bundespflegesatzverord-
nung zuriickgestellt; die Verbande der Selbstver-
waltung haben sich bisher weder auf die Rah-
menvertrage iiber die allgemeinen Bedingungen
der Krankenhauspflege (§372 RVO) geeinigt,
noch auf die Einfiihrung von Ausschiissen zur
Wirtschaftlichkeitspriifung (§ 373 RVO), noch
auf Empfehlungen iiber MafBstidbe und Grund-
satze fiir die Leistungsfdhigkeit der Kranken-
hiuser (§ 19 KHG). R

Die Steigerung der Kosten im Krankenhausbe-
reich hat sich in den Jahren 1982 und 1983 fort-
gesetzt. Das Volumen der offentlichen Forde-
rung steigerte sich 1982 gegeniiber 1981 um 5,3%
auf 4,1 Mrd. DM und 1983 gegeniiber 1982 um
4,1% auf 4,3 Mrd. DM. Die Ausgaben der gesetzli-
chen Krankenkassen fiir Krankenhauspflege er-
hohten sich 1982 gegeniiber 1981 um 8,0% auf
29,6 Mrd. DM (bei einer Steigerung der Grund-
lohnsumme um lediglich 4,5%) und 1983 gegen-
iiber 1982 einschlieBlich Zuzahlung der Versi-
cherten um weitere 5,5% (bei einer Grundlohn-
summensteigerung um 3,8%) auf 30,9 Mrd. DM.

II. Die Kritik am geltenden Recht

Angesichts dieser Entwicklung wird von vielen Be-
teiligten immer heftigere Kritik am geltenden
Recht gelibt und auf gravierende Méangel der gegen-
wiartigen Regelung hingewiesen. Die Kritik konzen-
triert sich auf die drei wesentlichen Bereiche des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes, namlich die
Krankenhausbedarfsplanung, das Finanzierungssy-
stem und die Entgeltgestaltung.:

1. Kritik an der Krankenhausbedarfsplanung

Es fehle an Vorgaben fiir Planungsbehérden und
Krankenhaustrager. Die Bedarfsdeterminanten
seien nicht ausreichend objektivierbar, die Pla-
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nung erschopfe sich deshalb vielfach zu sehr in
einer Bettenplanung, die letztlich zu Fehlinvesti-
tionen, z. B. einem Uberhang an Krankenhaus-
betten gefiihrt habe. Die Planung sei dariiber
hinaus nicht oder nicht ausreichend mit dem
ambulanten Bereich, dem Pflege- und dem Re-
habilitationsbereich abgestimmt.

Die Planung sei ortsfern. Die Krankenkassen
und Krankenhaustrager seien an den Planungs-
und Finanzierungsentscheidungen unzurei-
chend beteiligt. Dies habe zu Fehlplanungen, fal-
scher Prioritatensetzung und unzureichender
Berilicksichtigung von Folgekosten gefuhrt.

2. Kritik am Finanzierungssystem

Von mehreren Seiten wird Kritik an der dualen
Finanzierung geiibt.

Die getrennte Finanzierung von Vorhalte- und
Betriebskosten gliedere den Betrieb Kranken-
haus sachfremd nach Finanzierungsquellen auf.
Investitionsentscheidungen wirden aufierhalb
des Betriebes getroffen und zwar in einem lang-
wierigen Antragsverfahren. Innerbetriebliche
Entscheidungen seien deswegen weniger von

wirtschaftlichen Kriterien als von der Ergiebig-

keit der Finanzierungsquellen abhangig. Die
Koppelung eines Teils der Investitionsforderung
an die Bettenzahl (§ 10 KHG) verhindere zudem
erforderliche Kapazitatsanpassungen.

Die Krankenhduser gerieten bei der Investi-
tionsfinanzierung in unmittelbare Abhangigkeit
von den Offentlichen Haushalten. Die zusatzli-
che Finanzierung von Krankenh&dusern durch
die Kommunen auflerhalb des dualen Finanzie-
rungssystems fiihre zu Wettbewerbsverzerrun-
gen, insbesondere zum Nachteil von freigemein-
niitzigen und privaten Krankenhaustragern.

3. Kritik an der Entgeltgestaltung

Das Selbstkostendeckungsprinzip biete in Ver-
bindung mit dem in der Bundespflegesatzver-
ordnung vorgeschriebenen Gewinn- und Verlust-
ausgleich keinen Anreiz fiir wirtschaftliches
Verhalten und zur Rationalisierung; wirtschaftli-
che Erfolge kamen nicht dem Krankenhaus,
sondern den Krankenkassen zugute. Allerdings
wird der Gewinn- und Verlustausgleich nicht
uberall praktiziert.

Der vollpauschalierte Pflegesatz habe keinen
ausreichenden Bezug zu den tatsachlich er-
brachten Krankenhausleistungen. Dadurch und
durch die meist nachtrégliche Festsetzung der
Pflegesdtze werde das notwendige Kostenbe-
wulltsein aller Beteiligten verhindert.

Der tagesgleiche Pflegesatz verleite zur Verweil-
dauerverlangerung, da die tatsdchlich entste-
henden Kosten mit.der Linge der Verweildauer
abnahmen.

III. Die Vorschlige zur Neuordnung
der Krankenhausfinanzierung

In der 6ffentlichen Diskussion sind nicht nur diese
Kritikpunkte aufgezeigt, sondern auch zahlreiche

16

Vorschlédge zur Behebung der festgestellten Mangel
vorgelegt worden.

Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung
hat im Frithjahr 1983 eine Beratergruppe zur Neu-
ordnung der Krankenhausfinanzierung eingesetzt,
die die Aufgabe hatte, Schwachstellen und Pro-
bleme des geltenden Krankenhausfinanzierungssy-
stems aufzuzeigen und zu bewerten sowie alterna-
tive Losungsvorschlage zu erarbeiten. In ihrem
Ende 1983 vorgelegten Gutachten sprach sich die
Beratergruppe fiir eine umfassende Systemé&nde-
rung der Krankenhausfinanzierung aus. So soll die
Bedarfsplanung weitgehend in die Hande von
Selbstverwaltungsgremien (Korperschaften des 6f-
fentlichen Rechts) von Kassen und Krankenhaus-
tragern gelegt werden. Die 6ffentlichen Zuschiisse
sollen weitgehend in Form von Entgelten fiir die
Erfiillung von Versorgungsauftrigen statt als Ko-
stenerstattung geleistet werden. Der vollpauscha-
lierte Pflegesatz solle differenziert werden in einen
Basispflegesatz und Entgelte nach einer Gebiihren-
ordnung fiir Krankenhduser. Vom Prinzip der
Selbstkostendeckung solle grundsatzlich abgegan-
gen werden.

Vor dem Hintergrund der allgemeinen Kritik am
KHG und der Initiative der Bundesregierung zur
Neuordnung der Krankenhausfinanzierung haben
auch die am Krankenhauswesen beteiligten Ver-
bande zahlreiche Vorschldge und Stellungnahmen
zur Neuordnung der Krankenhausfinanzierung in
die ¢ffentliche Diskussion eingebracht. Die Spitzen-
verbande der gesetzlichen Krankenversicherung
sowie die kirchlichen Krankenhausverbiande haben
eigene Gesetzentwiirfe vorgelegt.

Alle Vorschlage sprechen sich im Grundsatz fiir
eine stirkere Mitwirkung der Krankenkassen und
Krankenhaustriager an den Planungsentscheidun-
gen ‘aus. Ebenso wird grundsatzlich eine Differen-
zierung der Pflegesitze befiirwortet. Uberwiegend
wird auch gefordert, daf} die Pflegesiatze zukiinftig
ausschlieBlich zwischen Krankenkassen und Kran-
kenhausern vereinbart werden sollen und fiir Kon-
fliktfalle eine unabhangige Schiedsstelle eingerich-
tet wird. Die Krankenhaustrager, die betroffenen
Gewerkschaften und einige Lander melden hierge-
gen jedoch Vorbehalte an.

Die Vorschlage unterscheiden sich insbesondere in
der Einschatzung der zukiinftigen Aufgabe des
Staates im Krankenhausbereich:

— Eine eigenstdndige Planung und Finanzierung
allein durch die Selbstverwaltung der Kranken-
kassen und Krankenhauser sehen, zumindest
als langerfristige Perspektive, neben der Bera-
tergruppe des Bundesministers fiir Arbeit und
Sozialordnung die Vorschliage einer Kommission
.Krankenhausfinanzierung* der Robert-Bosch-
Stiftung vor. Beide Gremien pladieren deshalb
im Gegensatz zu den iibrigen Beteiligten fiir
eine monistische Finanzierung der Krankenhéu-
ser allein durch die Krankenkassen.

— Eine Bedarfsplanung durch die Selbstverwal-
tung kombiniert mit einer dualen Finanzierung
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(durch Krankenkassen und 6ffentliche Hand) ist
in den Alternativmodellen der Beratergruppe
des Bundesministers fiir Arbeit und Sozialord-
nung und der Kommission der Robert-Bosch-
Stiftung sowie in den Vorschlidgen der Spitzen-
verbdnde der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, der Gewerkschaften und einiger Arztever-
bande enthalten.

Fir eine gleichberechtigte Beteiligung der Kran-
kenhaustriger, der Krankenkassen und des
Staates an den Planungsentscheidungen spre-
chen sich die kirchlichen Krankenhaustréager-
verbidnde aus. Sie schlagen hierzu die Bildung
eines Orientierungsrates vor.

Am bisherigen System der staatlichen Planung
und der dualen Finanzierung halten hingegen
insbesondere die Lénder fest.

Im Rahmen einer dualen Finanzierung sollte die
Mischfinanzierung durch Bund und Léander
nach einhelliger Auffassung der Verbédnde bei-
behalten, nach Vorstellung der Lander jedoch
aufgel6st werden. Der Abbau der Mischfinanzie-
rung wird von seiten der Lander seit 1975 gefor-
dert mit der Begriindung, die Mischfinanzierung
schrianke die Eigenstandigkeit und Eigenverant-
wortlichkeit der Lander sowie die Budgethoheit
der Landerparlamente ein. Die Verbdnde be-
fiirchten, daf3 durch den Abbau der Mischfinan-
zierung die ohnehin knappen Investitionsmittel
im Krankenhaus noch weiter abnehmen wer-
den. Die Krankenkassen sehen hierin einen er-
sten Schritt zur monistischen Finanzierung.

IV. Die Vorstellungen
der Bundesregierung zur Neuordnung
der Krankenhausfinanzierung

. Ziele des Gesetzentwurfs

Fir die Bundesregierung stehen drei Ziele im
Vordergrund:

a) Die fur die Versorgung der Bevolkerung er-
forderlichen Krankenh&user sind auf eine
bessere finanzielle Grundlage zu stellen.
Hierzu gehort, dal notwendige Rationalisie-
rungs- und Sanierungsmafnahmen in An-
griff genommen werden und den Kranken-
h&usern in Zukunft ein ausreichendes Finan-
zierungsvolumen zur Erhaltung ihrer Lei-
stungsfihigkeit und zur Herstellung wirt-
schaftlicherer Betriebsstrukturen zur Verfii-
gung gestellt wird.

b) Die Ausgaben der gesetzlichen Krankenver-
sicherung fiir Krankenhauspflege sind mit
den anderen Bereichen des Gesundheitswe-
sens gleichgewichtig in die Kostendampfung
einzubinden. Das bedeutet, nicht nur die Ge-
samtausgaben der Krankenkassen, sondern
auch die Aufwendungen fiir die einzelnen
Leistungsbereiche grundséatzlich im Rahmen
der Grundlohnentwicklung zu halten. Hierfiir
miissen zusétzliche Instrumente der Kosten-
ddampfung, vor allem durch starkere Mitwir-

kungsrechte und EinfluBmdéglichkeiten der
Krankenkassen und wirksame Anreize fiir
eine wirtschaftliche Erbringung der notwen-
digen Krankenhausleistungen, geschaffen
werden.

c¢) Die in dem Gesetzentwurf vorgesehene ko-
stenneutrale Ablosung der Finanzhilfen des
Bundes an die Lander entspricht dem erkléar-
ten Ziel der Bundesregierung und den Forde-
rungen der Linder, mit dem Abbau von
Mischfinanzierungen im Krankenhausbe-
reich zu beginnen, um hier zu einer klaren
Trennung der Aufgaben- und Ausgabenver-
antwortung zwischen Bund und Léandern zu
kommen. Im Hinblick auf die auch von den
Landern befiirwortete Beibehaltung des dua-
len Finanzierungssystems folgt aus der Auf-
16sung der Mischfinanzierung, daf} es kiinftig
alleinige Aufgabe der Lander ist, die fir eine
bedarfsgerechte und leistungsfdhige Kran-
kenhausversorgung notwendigen Investi-
tionsmittel bereitzustellen. Sie erhalten —
iuber eine Erhohung des Bundesanteils bei
Geldleistungsgesetzen (Wohnungsbau-Pra-
miengesetz, Wohngeldgesetz, Gesetz liber die
Sozialversicherung Behinderter) — als Aus-
gleich fiir den Fortfall der Finanzhilfen des
Bundes nach dem KHG einen Betrag von
jahrlich 972 Mio. DM. Der Bund geht davon
aus, daB3 die Lander diese Mittel auch weiter-
hin fiir nach dem KHG forderungsfihige
Krankenhaus-Investitionen einsetzen.

2. Schwerpunkte des Gesetzentwurfs

Zur Verwirklichung dieser Ziele knlpft der Ge-
setzentwurf an das Krankenhaus-Kostendamp-
fungsgesetz an und beschréankt sich auf punktu-
elle, aber durchaus bedeutsame Anderungen des
geltenden © Krankenhausfinanzierungsgesetzes
und der Reichsversicherungsordnung. Schwer-
punkte sind:

a) Auflésung der Mischfinanzierung von Bund
und Landern bei grundsétzlicher Beibehal-
tung des dualen Systems der Krankenhausfi-
nanzierung, nach dem auch weiterhin die In-
vestitionskosten durch 6ffentliche Fordermit-
tel und die laufenden Betriebs- und Behand-
lungskosten iiber die Pflegesitze zu tragen
sind.

b) Klare Zuordnung der Zusténdigkeit fir die
Forderung der Krankenhausinvestitionen an
die Lander; die Fordermittel sind kiinftig so
zu bemessen, dal sie die notwendigen und
forderungsfiahigen Investitionskosten nach
Dringlichkeit und unter Beachtung betriebs-
wirtschaftlicher Grundsidtze angemessen
decken.

¢) Mehr Gestaltungsfreiraum fiir die Gesetzge-
bung der Linder durch Einschrankung der
bundesgesetzlichen Vorgaben fir die auch
weiterhin notwendige aber verbesserungsbe-
dirftige Krankenhausplanung und die Inve-
stitionsférderung. Der Verzicht auf eine de-
tailliertere bundesrechtliche Normierung der
einzelnen Tatbestinde fiir die Investitions-

1
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d)

e)

forderung mag aus der Sicht der Kranken-
haustrager bedauert werden, weil sie nicht
voll iibersehen kénnen, welche landesrechtli-
chen Regelungen an die Stelle bisheriger
bundeseinheitlicher Foérdertatbestande tre-
ten. Die Zurickfiihrung bundesrechtlicher
Vorgaben erscheint als Konsequenz aus der
Aufhebung der Mischfinanzierung und der
damit verbundenen kiinftigen Alleinverant-
wortung fiir die Investitionsférderung jedoch
vertretbar. An der bundesrechtlichen Rege-
lung der Pauschalférderung fiir die Wieder-
beschaffung kurzfristiger Anlagegiiter (§ 10
KHG) wurde allerdings festgehalten.

Eine wesentliche Neuerung ist schliellich die
Eroffnung der Moglichkeit fiir die Selbstver-
waltung der Krankenhduser und Kranken-
kassen, Investitionsvertrage abzuschlieBen,
durch die notwendige Rationalisierungsinve-
stitionen und andere Maflnahmen ganz oder
teilweise durch Zuschlag auf den Pflegesatz
finanziert werden konnen. Damit ist zwar
nicht eine generelle Verlagerung von Investi-
tionskosten in die Pflegesidtze beabsichtigt,
gleichwohl wird aber durch diesen Schritt ein
Beitrag zur Verbesserung der Finanzsitua-
tion der Krankenh&user geleistet. Vorrangi-
ger Zweck der Neuerung ist,

— im Interesse einer wirtschaftlichen Be-
triebsfiihrung der Krankenh#duser das
derzeitige starre duale Finanzierungssy-
stem aufzulockern, das es den Trégern
der gesetzlichen Krankenversicherung
bislang verbietet, selbst auf freiwilliger
Basis kostensenkende Krankenhausinve-
stitionen zu finanzieren,

— die vertraglichen Gestaltungsmoglichkei-
ten der Pflegesatzparteien vor Ort zu star-
ken und auf den Bereich der Rationalisie-
rung und Anpassung von Krankenh&u-
sern an einen veridnderten Bedarf auszu-
dehnen, indem durch rechtzeitige finan-
zielle Hilfen eine kostengiinstigere Lei-
stungserbringung des Krankenhauses be-
wirkt, Uberkapazitaten beseitigt oder Um-
stellungen erleichtert werden konnen.

Grundsatzvorschriften zur Starkung der
Selbstverwaltung der Krankenkassen und
Krankenhduser im Krankenhausbereich, ins-
besondere durch

— Wiederherstellung der Vertragsfreiheit
der Krankenkassen bei der Auswahl der
Krankenhauser, mit denen sie Versor-
gungsvertrage ilber die stationdre Be-
handlung der Versicherten und ihrer An-
gehorigen abschlieBen wollen,

— stdrkere Beteiligung der Selbstverwal-
tung an der Durchfiihrung des Gesetzes,
insbesondere an der Krankenhauspla-
nung und den Investitionsentscheidungen
der Linder; ggf. Ubertragung von Pla-
nungskompetenzen auf regionale Einrich-
tungen der Selbstverwaltung,

f)

— konsequenten Ausbau des Verhandlungs-
prinzips zwischen Krankenh&dusern und
Krankenkassen bei der Aushandlung der
Pflegesétze; im Falle der Nichteinigung
tritt an die Stelle der bisherigen staatli-
chen Festsetzung die Entscheidung einer
unabhédngigen Schiedsstelle, die von den
Beteiligten gebildet wird.

Die Schaffung von Anreizen zu wirtschaftli-
cher Betriebsfiihrung, insbesondere im Pfle-
gesatzrecht; hierzu gehoren neben der konse-
quenten Anwendung des Verhandlungs-
grundsatzes vor allem

— die Modifizierung des Selbstkostendek-
kungsprinzips durch Ubergang von nach-
traglicher Kostenerstattung zu Leistungs-
entgelten, die in einem angemessenen
Verhéltnis zu den Leistungen des Kran-
kenhauses stehen, sowie durch Zulassung
von Gewinn- und Verlustméglichkeiten
fir die Krankenhauser,

— die gesetzliche Vorbereitung einer in der
Bundespflegesatzverordnung zu vollzie-
henden Ablésung bzw. Ergidnzung des ta-
~ gesgleichen, vollpauschalierten Pflegesat-
zes durch differenziertere, leistungsbezo-
gene Entgeltformen (Preise fiir erbrachte
Krankenhausleistungen) einschlieBlich
der Moglichkeit zur Vereinbarung abwei-
chender Entgeltformen (z. B. Gruppen-
pflegesétze, Abteilungspflegesitze, de-
gressive Pflegesétze, Fallpauschalen, Lei-
stungskomplexgebiihren etc.),

— die Einfiihrung ,prospektiver” Pflegesat-
ze, ggf. auch im Rahmen eines im voraus
mit den Kostentragern zu vereinbarenden
Krankenhausbudgets (Budgetierung der
Einnahmen),

— die Beriicksichtigung der Empfehlungen
der Konzertierten Aktion im Gesund-
heitswesen sowie der Pflegesdtze und Lei-
stungen - vergleichbarer Krankenhauser
bei der Aushandlung der Entgelte fur sta-
tionare und teilstationare Leistungen.

. Stellungnahme der kommunalen Spitzenver-

bénde

Die Bundesvereinigung der kommunalen Spit-
zenverbande lehnt den Gesetzentwurf ab, weil er

— die Finanzierungsprobleme

im Kranken-
hausbereich noch verstéarke,

— den Bund aus seiner finanziellen Verantwor-

tung fiir die Krankenh&user entlasse, ohne
gleichzeitig geeignete Vorkehrungen zur Be-
seitigung des Antragsstaus und zur Siche-
rung der kiinftigen Finanzierung zu treffen,

die EinfluBnahme der Krankenkasse einsei-
tig und ohne Ubertragung neuer Verantwor-
tungsbereiche erheblich ausweite und damit
das Selbstverwaltungs- und Selbstbestim-
mungsrecht der kommunalen und kirchli-
chen Krankenhaustrager noch mehr ein-
schranke.
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Die Bundesregierung halt diese Kritik nicht fiir
begriindet. Unter Beachtung der wirtschafts-
und finanzpolitischen Rahmenbedingungen be-
schreitet der Gesetzentwurf geeignete und
rechtlich zulassige Wege zur Bewailtigung der
Hauptprobleme des Krankenhausbereichs.

. Uberlegungen der Bundesregierung zu alterna-
tiven Finanzierungs- und Planungskonzepten,
die im Entwurf nicht aufgegriffen worden sind

a)

b)

Finanzierung der Investitions- und Betriebs-
kosten iiber die Pflegesdtze — monistische
Krankenhausfinanzierung

Die in einer Reihe von Reformvorschliagen
befiirwortete Aufgabe des dualen Finanzie-
rungssystems und der Ubergang zur monisti-
schen Finanzierung aller Kosten des Kran-
kenhauses iiber den Pflegesatz hatten mogli-
cherweise unter betriebswirtschaftlichen Ge-
sichtspunkten eine Reihe von Vorteilen; vor
allem wiirden die Krankenhauser in die Lage
versetzt, unabhéngig von der Situation o0f-
fentlicher Haushalte und losgeldst von staat-
lichen Finanzierungsbescheiden iiber die er-
forderlichen Investitionen in eigener Verant-
wortung zu entscheiden.

Bei Finanzierung und Refinanzierung aller
Investitionskosten wiirden die Pflegesitze
zusétzlich mit etwa 6 bis 8 Mrd. DM jahrlich
belastet — bei gleichzeitiger Entlastung der
offentlichen Hand um die jetzt gewahrten In-
vestitionshilfen in Hohe von 4,3 Mrd. DM.
Eine derartige Belastung der Krankenkassen
miiite zwangslaufig zu einer Beitragssatz-
steigerung von etwa einem Prozentpunkt in
der gesetzlichen Krankenversicherung. fiih-
ren. Derartige Folgen sind mit der nach wie
vor notwendigen Politik der Kostenddamp-
fung im Gesundheitswesen und der Beitrags-
stabilitat in der Sozialversicherung nicht ver-
einbar; eine monistische Krankenhausfinan-
zierung ist daher im Augenblick nicht ver-
tretbar.

Verzicht auf die Auflésung der Mischfinan-
zierung verbunden mit einer Aufstockung
der derzeit vorgesehenen Bundesmittel von
972 Mio. DM jahrlich auf eine volle Drittelbe-
teiligung entsprechend der politischen Ge-
schaftsgrundlage des KHG 1972

In der seit Ende der 70er Jahre zwischen
Bund und Landern gefiihrten Diskussion ist
von Landerseite die Position vertreten wor-
den, dafl es im Interesse einer nachhaltigen
Erweiterung des Handlungsspielraums und
der Gestaltungsfreiheit der Linder erforder-
lich sei, bundeseinheitliche Regelungen auf
das zwingend notwendige Maf zuriickzufiih-
ren; Finanzhilfen des Bundes nach Arti-
kel 104a Absatz4 GG seien schrittweise auf
das unabdingbar Notwendige zu beschran-
ken. Diese Haltung hat schlieBlich in der Ko-
alitionsvereinbarung und in der Regierungs-
erklarung ihren Niederschlag gefunden; die
Bundesregierung hatte daher bei der Reform
des KHG von diesen Vorgaben auszugehen.

¢) Verlagerung von Kompetenzen der Kranken-
hausplanung und der Investitionsférderung
auf eigenstandige Institutionen
Den insbesondere von der Beratergruppe des
Bundesministers fiir Arbeit und Sozialord-
nung und der Kommission , Krankenhausfi-
nanzierung" der Robert-Bosch-Stiftung, aber
auch von den kirchlichen Krankenhaustra-
gerverbanden vorgeschlagenen Schaffung ei-
genstandiger Planungs- und Finanzierungs-
gremien, etwa in Form von 6ffentlich-rechtli-
chen Krankenhauskorperschaften oder von
etwas weniger straff organisierten Orientie-
rungsriten, ist die Bundesregierung eben-
falls nicht gefolgt. Eine grundsétzliche Verla-
gerung von bislang allein den Landern zuste-
henden Kompetenzen auf neu zu schaffende
Gremien widerspricht nicht nur der Forde-
rung nach politischer Letztverantwortung
der Lander fiir die gesundheitliche Versor-
gung einschliefllich der Krankenhausversor-
gung, sie bediirfte auch einer sorgfiltigen
Priifung und Analyse der sich aus einem sol-
chen Schritt ergebenden rechtlichen und or-
ganisatorischen Konsequenzen. Diese teils
sehr komplizierten Fragen sind in den zitier-
ten Reformvorschldgen nicht gelost.

Der Gesetzentwurf der Bundesregierung
geht deshalb entsprechend der Forderung
der Lander davon aus, dafl diesen auch wei-
terhin die Letztverantwortung fiir die Kran-
kenhausplanung und die Investitionsférde-
rung zusteht; die Bundesregierung geht aller-
dings ebenfalls davon aus, da8 die Lander bei
Ausfiillung der ihnen in diesen Bereichen
jetzt eingerdumten Gestaltungsspielrdume
den in zahlreichen Reformvorschlagen ent-
haltenen Forderungen nach mehr Beteili-
gung und groflerer Ortsndhe, insbesondere
bei der Krankenhausplanung, Rechnung tra-
gen werden.

5. Kosten

Die Lander erhalten nach einer zwischen Bund
und Landern getroffenen Vereinbarung als Aus-
gleich fiir den Wegfall der Finanzhilfen des Bun-
des einen Betrag von jahrlich 972 Mio. DM. Die-
ser Betrag ist zwar rund 70 Mio. DM hoher als
die derzeitigen Finanzhilfen des Bundes (1983:
rund 910 Mio. DM; 1984: voraussichtlich rund 900
Mio. DM), entspricht aber den gegenwiirtigen
Ansiétzen der Finanzplanung des Bundes.

Wesentliche Auswirkungen auf Einzelpreise und
das Preisniveau, insbesondere das Verbraucher-
preisniveau, sind wegen der besonderen Finan-
zierungsstruktur der Krankenhiuser aufgrund
der Neuregelungen nicht zu erwarten. Insge-
samt ist mit einer Dadmpfung der Entwicklung
der Benutzerkosten in der Krankenhausversor-
gung zu rechnen, was sich insbesondere auf die
Entgelte fir Krankenhausleistungen und damit
auch auf das Verbraucherpreisniveau gilinstig
auswirken wird.
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B. Einzelbegriindung
Zu Artikel 1

Anderung des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes

Zu Nummer 1 (Anderung des § 1 — Grundsatz)

Die Ergénzung in Satz 1 verdeutlicht eine wesentli-
che Zielrichtung des Gesetzes, namlich die wirt-
schaftliche Eigenverantwortung des einzelnen
Krankenhauses und damit dessen Interesse auch
an einer sparsamen Wirtschaftsfiihrung zu stér-
ken.

Zu Nummer 2 (Anderung des § 3 — Anwendungs-
bereich)

Zu Buchstabe a — Satz 1

Die Erganzung der Nummer 4 soll bewirken, daB
kiinftig die Fachkliniken der Rentenversicherungs-
trager zur Behandlung von Erkrankungen der At-
mungsorgane in den Anwendungsbereich des KHG
einbezogen werden. Damit wird dem Ubergang der
Leistungszustandigkeit fiir die The-Heilbehandlung
von der Renten- auf die Krankenversicherung
durch die Regelungen des Haushaltsbegleitgesetzes
1984 vom 22. Dezember 1983 (BGBL I S. 1532) Rech-
nung getragen.

Zu Buchstabe b — Satz 2

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednde-
rung zur Neufassung des § 6.

Zu Nummer 3 (Streichung der Uberschrift ,2. Ab-
schnitt Férderung der Krankenhauser* nach § 3)

Im Hinblick auf die Anderungen der §§ 4 bis 7 ist es
sachgerecht, auch diese Bestimmungen den ,Allge-
meinen Vorschriften” des 1. Abschnitts zuzuord-
nen.

Zu Nummer 4 (Neufassung des § 4 — Wirtschaftli-
che Sicherung der Krankenhauser)

Die Anderung der Uberschrift tragt der inhaltlichen
Erweiterung des § 4 Rechnung. Geregelt werden ne-
ben Grundsédtzen der Forderung auch Grundsitze
fir die Entgelte. Auf Férderung und Entgelte stiitzt
sich die wirtschaftliche Sicherung des Krankenhau-
ses.

Durch Satz 1 Nr.1 wird die Fortgeltung des dualen
Finanzierungssystems des KHG bestdtigt. Satz 1
Nr.2 verdeutlicht, dal nicht nur die Pflegeséatze,
sondern auch andere Entgelte (vgl. § 16 Nr. 3 und 4)
der wirtschaftlichen Sicherung des Krankenhauses
dienen, Er verdeutlicht weiter, dafl fiir die Festle-
gung der Entgelte, insbesondere auch fiir die Pfle-
gesdtze, der Verhandlungsgrundsatz gilt: Pflege-
sdatze werden nicht mehr staatlich festgesetzt, son-
dern zwischen Krankenhaus und Krankenkassen
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vereinbart. Satz 1 Nr. 2 ersetzt schlieflich die bishe-
rige Kostenorientierung der Entgelte durch eine
verstdrkte Orientierung an den Leistungen des
Krankenhauses. Das gednderte Verfahren der Ent-
geltfindung und die Neubestimmung der Funktion
der Entgelte — nicht Kosten in weitgehender Ab-
straktion von erbrachten Leistungen zu ersetzen,
sondern Leistungen zu vergiiten — sollen zu mehr
Wirtschaftlichkeit im Krankenhaus und zu kosten-
gunstigerer Leistungserbringung beitragen.

Entsprechend dieser Neuorientierung sollen nach
Satz 2 Fordermittel und Entgelte die wirtschaftliche
Existenz und die medizinische Leistungsfahigkeit
sparsamer und wirtschaftlicher Krankenh&user auf
Dauer gewihrleisten. Zwar gibt Satz 2 hiermit for-
mal den in §4 Abs.1 bisher enthaltenen Selbstko-
stendeckungsgrundsatz auf, dem die Krankenhau-
ser eine entscheidende Bedeutung fiir ihre wirt-
schaftliche Sicherung beimessen. Dieser Grundsatz
wird jedoch ersetzt durch den umfassenden An-
spruch des sparsam und wirtschaftlich arbeitenden
Krankenhauses auf dauerhafte Gewahrleistung sei-
ner wirtschaftlichen Existenz im Rahmen seines
Versorgungsauftrags.

Satz 3 verdeutlicht die Konsequenzen, die sich aus
dem dualen Finanzierungssystem des KHG fiir die
offentliche Forderung der Investitionskosten erge-
ben. Die Férdermittel stellen keine Subventionie-
rung der Krankenhéuser dar; sie sind ein notwendi-
ger Ausgleich fiir die durch das KHG den geférder-
ten Krankenh&dusern abgeschnittene Moglichkeit,
Investitionskosten tiber die Pflegesidtze zu finanzie-
ren. Das neu eingefiigte Kriterium der Dringlich-
keit tragt der Tatsache Rechnung, daB mit den ver-
fiigbaren Fordermitteln nicht allen Investitions-
wiunschen gleichzeitig entsprochen werden kann.

Satz 4 grenzt die Vertragsautonomie bei der Festle-
gung der Entgelte nach beiden Seiten dahin ein,
dafl sie die Leistungen des Krankenhauses ange-
messen vergliten miissen.

Zu den bisherigen Absdtzen 2 bis 5

Der bisherige Absatz 2 entféllt. Eine inhaltlich ent-
sprechende Regelung enthalt § 9 Nr. 3.

Der bisherige Absatz 3 wird in gednderter Fassung

§ 5.

Die Streichung des bisherigen Absatzes 4 folgt aus
der Auflésung der Mischfinanzierung. Kiinftig k6én-
nen entsprechende Regelungen durch Landesrecht
getroffen werden (vgl. § 5 Abs. 2).

Der bisherige Absatz5 ist ebenfalls entbehrlich.
Nach der Auflésung der Mischfinanzierung ist es
Sache der betroffenen Lander zu entscheiden, ob
und in welcher Héhe Investitionszulagen nach dem
Investitionszulagengesetz oder dem Berlinforde-
rungsgesetz auf die "von ihnen aufzubringenden
KHG-Fo6rdermittel angerechnet werden sollen.

Zu Nummer 5 (Neufassung des § 5 — Nicht férde-
rungsfihige Einrichtungen)

Absatz 1 entspricht im wesentlichen dem bisheri-
gen §4 Abs. 3.
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Die Erganzung der Nummer 4 — Tuberkulosekran-
kenhsuser — soll bewirken, daB kiinftig die jetzt
nach § 3 Satz 1 Nr. 4 in den Anwendungsbereich des

Gesetzes einbezogenen Fachkliniken auch gefor- .

dert werden konnen, soweit sie der allgemeinen
Versorgung der Bevolkerung dienen.

Nummer 7 wurde erginzt, um klarzustellen, daB
Kur- und Spezialeinrichtungen, z. B. im Sinne von
§ 184a RVO, auch wenn sie unter den Krankenhaus-
begriff des § 2 Nr. 1 KHG fallen, nicht gefordert wer-
den konnen.

Absatz 2 stellt klar, daB durch Landesrecht auch
weitere Krankenhauser und Einrichtungen in die
Forderung einbezogen werden konnen. Die Rege-
lung entspricht der bisher in § 4 Abs. 4 enthaltenen
Verordnungsermachtigung fiir die Bundesregie-
rung.

Zu Nummer 6 (Neufassung des §6 — Kranken-
hausplanung und Investitionsprogramme)

Die Anderung der Uberschrift folgt aus der Zusam-
menfassung der bisherigen §§ 6 und 6a in einer Vor-
schrift. .

Der bisher im Krankenhausfinanzierungsgesetz
verwendete Begriff ,Krankenhausbedarfsplanung”
wird aus Griinden der sprachlichen Klarheit durch
,Krankenhausplanung" ersetzt. Damit wird der Tat-
sache Rechnung getragen, daB Gegenstand der Pla-
nung nur das Angebot an Krankenhausleistungen
sein kann oder auch die Deckung des Bedarfs, nicht
aber der Bedarf selbst. Die auch weiter bestehende
Notwendigkeit einer qualifizierten Bedarfsdek-
kungs-Planung bleibt demgemaf3 von der sprachli-
chen Klarstellung unberiihrt.

Der Verzicht auf eine bundesrechtliche Verpflich-
tung der Lander zur Aufstellung mehrjahriger Pro-
gramme zur Durchfiihrung und Finanzierung des
Krankenhausbaus und zur Aufstellung von Jahres-
bauprogrammen soll klarstellen, daB es in Zukunft
Landersache ist, den Turnus von Investitionspro-
grammen festzulegen.

Die Notwendigkeit, die Krankenhauspldne der Be-
darfsentwicklung anzupassen und zu verbffentli-
chen, folgt aus der Natur der Sache. Insoweit bedarf
es ebenfalls keiner bundesrechtlichen Vorgaben.
Die iibrigen inhaltlichen Anderungen, tragen der
Zielsetzung Rechnung, den Freiraum der Lander
bei der Krankenhausplanung zu erweitern. Auf
bundeseinheitlich geltende Planungsvorgaben wird
verzichtet.

Zu Absatz 1

Die Aufnahme der Investitionsprogramme in Satz 1
und der neue Halbsatz 2 sind eine Folge der Straf-
fung und Reduzierung der Planungsvorschriften
auf ihren wesentlichen Kern; beide Regelungen wa-
ren bisher in §6a enthalten, der gestrichen wird.
Durch die Einfiigung des 2. Halbsatzes soll die Be-
deutung hervorgehoben werden, die der Beriick-
sichtigung von Folgekosten bei Krankenhauspla-
nung und Investitionsprogrammen zukommt.

Satz 2 tragt der allgemeinen Erfahrung Rechnung,
daB problem- und ortsnahe Entscheidungen dort,
wo sie unter Beachtung ilibergeordneter Gesichts-
punkte vertretbar sind, regelmaBig zu sachlich an-
gemesseneren Losungen fiihren. Dahin gehende
Forderungen sind in fast allen Reformvorschlagen
enthalten.

Zu Absatz 2

Die Regelungen des bisherigen Absatzes 2 sind als
bundesrechtliche Vorgaben entbehrlich; entspre-
chende Regelungen, insbesondere zur nédheren Aus-
gestaltung der Krankenhauspléane, zur Berlicksich-
tigung der Belange der Hochschulkliniken sowie
der Ziele und Erfordernisse der Raumordnung und
Landesplanung, bleiben in der Sache notwendig
und sind kiinftig im Landesrecht zu treffen. Die
Neufassung des Absatzes libernimmt die weiterhin
notwendige Vorschrift des bisherigen Absatzes 3.

Zu Absatz 3

Absatz 3 unterstreicht die Kompetenz der Léander
zur Regelung naherer Einzelheiten zu Kranken-
hausplanung und Investitionsprogrammen.

Zu Nummer 7 (Streichung des § 6a)

Die Vorschrift eriibrigt sich, soweit ihr Regelungs-
inhalt nicht in § 6 aufgenommen ist. Auf weiterge-
hende Bestimmungen der bisherigen Absétze 1 bis
3 kann zugunsten eigenstiandiger Regelungen des
Landesrechts verzichtet werden.

Eine dem bisherigen Absatz 4 entsprechende Rege-
lung kann ggf. in die zivilschutzrechtlichen Vor-
schriften aufgenommen werden.

Zu Nummer 8 (Neufassung des § 7 — Mitwirkung
der Beteiligten)

Diese Vorschrift steht in engem Zusammenhang
mit der Neufassung des § 371 RVO. Dort ist vorgese-
hen, dal Krankenh&user, die in den Krankenhaus-
plan eines Landes aufgenommen worden sind, nicht
mehr, wie bisher, automatisch einen Anspruch auf
Behandlung von Kassenpatienten haben. Die Kran-
kenkassen haben vielmehr Krankenhauspflege nur
noch durch solche Krankenhéduser zu gewéhren,
mit denen ihre Landesverbénde entsprechende Ver-
sorgungsvertrage abgeschlossen haben (Vertrags-
krankenhé&user). Ohne die Letztverantwortung und
Letztentscheidung der Lander zu beriihren, wird
hiermit den Tragern der gesetzlichen Krankenver-
sicherung eine EinfluBméglichkeit auf die Kran-
kenhausplanung und die Krankenhausinvestitio-
nen eingeraumt, die ihrer finanziellen Beteiligung
an der Krankenhausfinanzierung besser Rechnung
tragt. Vor diesem Hintergrund beschrankt sich der
neue § 7 im wesentlichen darauf, die bisher in §6
Abs.4 und §6a Abs.3 enthaltenen Beteiligungsre-
gelungen in einer Grundsatzvorschrift zusammen-
zufassen und zu harmonisieren. Diese Grundsatz-
vorschrift gilt allgemein fiir die Durchfiihrung des
Gesetzes.
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Zu Absatz 1

Die in Satz 1 geregelte ,enge Zusammenarbeit" ent-
spricht der bisherigen Form der Mitwirkung an der
Krankenhausplanung. Die Ausweitung der engen
Zusammenarbeit auf die Aufstellung der Investi-
tionsprogramme ist erforderlich, weil mit den Inve-
stitionsprogrammen und den darauf gestiitzten In-
vestitionsentscheidungen die von den Benutzern
und ihren Kostentriagern zu tragenden Folgekosten
weitgehend vorbestimmt werden. Eine sachge-
rechte Differenzierung zwischen der Mitwirkung
an der Krankenhausplanung und der Mitwirkung
bei der Aufstellung von Investitionsprogrammen ist
gleichwohl moglich.

Die gleichzeitige Ausweitung der engen Zusam-
menarbeit auf alle an der Krankenhausversorgung
Beteiligten erscheint erforderlich, um den bei der
Durchfiihrung des Gesetzes zu treffenden schwieri-
gen, vielfach nicht konfliktfreien Entscheidungen
eine moglichst tragfiahige politische Basis zu ge-
ben.

Mit den unmittelbar Beteiligten sind nach Satz 2
einvernehmliche Regelungen anzustreben. Zu den

unmittelbar Beteiligten zahlen vorbehaltlich der:

niheren Ausgestaltung durch Landesrecht insbe-
sondere das betroffene Krankenhaus, die Landes-
krankenhausgesellschaft, die Landesverbande der
Krankenkassen, der Landesausschufl des Verban-
des der privaten Krankenversicherung und die
kommunalen Spitzenverbande. Mit dieser Regelung
soll zum Ausdruck gebracht werden, da3 die Lan-
desbehorden gehalten sind, die unmittelbar Betei-
ligten schon in einem friithen Zeitpunkt an der Aus-
arbeitung, Anderung, Fortschreibung und Aufhe-
bung der Krankenhausplane und Investitionspro-
gramme zu beteiligen, damit diese rechtzeitig Gele-
genheit haben, Vorschlage und Anregungen zu un-
terbreiten und gemeinsam mit den Landesbehor-
den Fehlentwicklungen entgegenzuwirken. Dabei
ist, wie bisher, das betroffene Krankenhaus anzuho-
ren. Eine derartige rechtzeitige partnerschaftliche
Zusammenarbeit, bei der die Beteiligten von vorn-
herein auch in schwierige Entscheidungen, wie Bet-
tenabbau oder KrankenhausschlieBungen, einge-
bunden werden, beugt nicht nur Konflikten vor,
sondern unterstiitzt auch die Position der Landes-
behorden in der Wahrnehmung 1hrer politischen
Letztverantwortung.

Zu Absatz 2

Die nahere Ausgestaltung der Mitwirkung der Be-
teiligten einschliefllich der Regelung, wer Beteilig-
ter und wer unmittelbar Beteiligter ist, bleibt dem
Landesrecht vorbehalten.

Zu Nummer 9 (Einfiigung der Uberschrift ,2. Ab-
schnitt Grundsatze der Investitionsférderung")

Die verdnderte Zuordnung von Vorschriften zu den
ersten beiden Abschnitten des Gesetzes und die
Neuformulierung der Uberschrift des 2. Abschnitts
erfolgt aus systematischen Griinden; die Neuformu-
lierung der Uberschrift beriicksichtigt zugleich die
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Einschrankung verbindlicher bundesrechtlicher

Vorgaben fiir die Lander.

Zu Nummer 10 (Neufassung des § 8 — Vorausset-
zungen der Forderung)

Zu Absatz 1

Satz 1 stellt klar, da das einzelne Krankenhaus
nach Aufnahme in den Krankenhausplan und —
bei Investitionen nach § 9 Abs. 1 Nr. 1 — in das Inve-
stitionsprogramm einen Anspruch auf Forderung
hat. Der Umfang der Forderung ergibt sich nach
naherer Bestimmung des Landesrechts aus der all-
gemeinen Bemessungsregel des §4 in Verbindung
mit den §§ 9 und 10.

Satz 2 dient der Rechtssicherheit im Hinblick auf
die weitreichenden Folgen, die das KHG an den
Status eines geforderten Krankenhauses kniipft. Er
verdeutlicht, dal die Feststellung der Aufnahme
oder Nichtaufnahme eines Krankenhauses in den
Krankenhausplan ein Verwaltungsakt ist, der ge-
maf Satz 3 angefochten, aber auch im Wege einer
Verpflichtungsklage erzwungen werden kann. Mit
der Feststellung der Aufnahme erwirbt der Kran-
kenhaustrager einen Anspruch auf Forderung. Die
bisher in Satz 1 vorgeschriebene Feststellung der
Aufnahme in das Jahreskrankenhausbauprogramm
ist aus Griinden der Rechtssicherheit nicht erfor-
derlich und im Interesse der Verwaltungsvereinfa-
chung entbehrlich. Maigebend ist insoweit der im
Einzelfall ergehende Bescheid liber die Gewdhrung
von Fordermitteln.

Der bisherige Satz 3 entféllt, da insoweit kein bun-
desweiter Regelungsbedarf besteht.

Zu Absatz 2

Satz 1 und 2 entsprechen mit redaktionellen Ande-
rungen dem bisherigen Absatz 1 Satz 4 und 5. Dem
in §1 Satz 2 normierten Grundsatz, dal bei der
Durchfiihrung des Gesetzes die Vielfalt der Kran-
kenhaustréger zu beachten ist, kommt bei den Er-
messensentscheidungen nach § 8 besondere Bedeu-
tung zu.

Die bisher in diesem Absatz enthaltene Ausgleichs-
regelung ist unter Beschrankung auf eine Grund-
satzvorschrift in § 9 Nr. 6 iibernommen worden.

Zu Absatz 3

Nach Absatz 3 gilt der 2. Abschnitt — Grundséatze
der Investitionsférderung — generell auch fiir die
mit den Krankenhéusern notwendigerweise ver-
bundenen Ausbildungsstdatten. Bei den einzelnen
Regelungen der §§9 bis 13 sind daher entspre-
chende Verweisungen entbehrlich.

Zu Nummer 11 (Neufassung des § 9 — Offentliche
Forderung)

Die Vorschrift faBt die bisher in §4 Abs.2, §5, §8
Abs.2,§9,§12 und § 13 getroffenen Regelungen zu-
sammen. Die Uberschrift ist entsprechend ange-
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pafit. Im Interesse landesrechtlicher Gestaltungs-
mdoglichkeiten verzichtet die Vorschrift auf die Re-
_gelung von Einzelheiten. Sie geht jedoch weiterhin
aus von der bisherigen Einteilung der zum Kran-
kenhaus gehorenden Wirtschaftsgiiter in Ver-
brauchsgiiter, Gebrauchsgiiter und kurz-, mittel-
und langfristige Anlagegiiter (vgl. § 2 Nr.2,§ 9 Abs. 1
Nr.2, §10 Abs. 1, § 17 Abs.4 Nr.1 KHG und die Ab-
grenzungsverordnung, BGBL I 1977, S.2355). Auch
die Finanzierung dieser Wirtschaftsgiiter bleibt un-
veréndert. Die Verbrauchsgiiter und die Wiederbe-
schaffung der Gebrauchsgiiter sind {iber die Pflege-
satze, die Anlagegiiter und die Erstanschaffung der
Gebrauchsgiiter sind durch die Fordermittel zu fi-
nanzieren.

Zu Absatz 1

Nummer 1 faflit die Fordertatbestidnde des bisheri-
gen § 9 Abs. 1 und 3 zur Errichtung und Erstausstat-
tung von Krankenhéusern sowie zur Ergénzung
von Anlagegiitern zusammen. Auf die bisherigen
Unterscheidungen bei der Ergdnzung von Anlage-
giitern wurde verzichtet.

Nummer 2 entspricht dem wesentlichen Inhalt des
bisherigen §9 Abs. 3, soweit dieser die Wiederbe-
schaffung von Anlagegiitern regelte.

Nummer 3 entspricht im wesentlichen dem bisheri-
gen § 4 Abs. 2.

Nummer 4 iibernimmt im Kern die Regelung des
bisherigen § 12.

Nummer 5 betrifft den bisher in §13 geregelten
Ausgleich fiir Eigenmittel.

Nummer 6 betrifft die bisher in § 8 Abs. 2 geregelten
Ausgleichszahlungen.

Zu Absatz 2

Absatz 2 iibernimmt den bisherigen § 5.

Zu Nummer 12 (Anderung des § 10 — Pauschale
Férderung)

§ 10 hat im Rahmen der Férderung nach dem KHG
eine zentrale Bedeutung fiir die wirtschaftliche Si-
cherung der Krankenh&user. Das zeigt sich schon
daran, daf3 auf die pauschalen Forderbetriage nach
§ 10 Abs.2 zur Zeit im Bundesdurchschnitt rund
31% aller Fordermittel nach dem KHG und rund
76 % der KHG-Aufwendungen auBlerhalb der Forde-
rung nach den bisherigen §§9 und 4 Abs.2 Satz 2
KHG entfallen. § 10 ist die einzige Vorschrift des
KHG, in der ein Anspruch der Krankenhduser auf
Fordermittel konkret beziffert ist. So flieBen den
Krankenhéusern in dem fiir die Erhaltung ihrer
Leistungsfahigkeit sehr wichtigen Bereich der Wie-
derbeschaffung kurzfristiger Anlagegiiter, insbe-
sondere der medizinischen Geréte, regelméBig For-
dermittel in feststehender Hohe zu, mit denen sie
im Rahmen ihres Versorgungsauftrags eigenver-
- antwortlich wirtschaften kénnen. Deshalb ist es ge-
boten, diese Vorschrift entsprechend der Forderung

insbesondere der Krankenhaustriager im KHG bei-
zubehalten.

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednde-
rung zur Neufassung des § 6.

Zu Buchstabe b — Abséatze 3 und 4

Die Hohe der Forderungssumme nach § 10 Abs. 2
war bisher starr an die Zahl der Planbetten des
Krankenhauses gebunden. Der neue Absatz 3 lok-
kert diese Bindung, um es dem Krankenhaus zu
erleichtern, sich im Rahmen seines Versorgungs-
auftrags an einen verdnderten Bedarf anzupassen.
Ist dabei eine Verringerung der Bettenzahl ange-
zeigt, bleibt dem Krankenhaus dennoch die bishe-
rige Forderungssumme erhalten. Durch die Vor-
schrift wird der vielfach geduBerten Kritik Rech-
nung getragen, die Koppelung der Fordermittel an
die Bettenzahl verhindere erforderliche Kapazitits-
anpassungen. Die Regelung erleichtert den Abbau
nicht mehr bedarfsgerechter Betten, 148t zugleich
aber auch eine langerfristige Anpassung der offent-
lichen Forderung an veranderte Kapazititen zu.
Mit dem zweiten Halbsatz sollten Fehlsteuerungen
vermieden werden, indem Anreize zum Bettenab-
bau auf ein vertretbares Maf3 beschrankt werden.

Absatz 4 Satz 1 entspricht im wesentlichen dem bis-
herigen Absatz 5. Die dem Bundesminister fur Ar-
beit und Sozialordnung erteilte Verordnungser-
maéchtigung schliefit die Anpassung der Wertgrenze
fiir den kleinen Baubedarf nicht mehr ein. Eine
Verordnungserméachtigung hierzu ist ebenso ent-
behrlich wie die Bestimmungen der bisherigen Ab-
satze 3 und 4.

Satz 2 ermoglicht, die pauschale Férderung nach
Absatz 2 uber die Regelung des Absatzes 3 hinaus
weiter von der Bettenzahl zu l6sen und auf starker
leistungsbezogene Bemessungsgrundlagen umzu-
stellen. Eine Bemessung der Férderung nach Bet-
tenbandbreiten hatte die Zielsetzung, dem Kran-
kenhaus eine bessere Anpassung an verénderte Be-
darfssituationen zu ermdglichen. Die Bemessung
nach Versorgungsauftragen oder Krankenhauslei-
stungen wiirde die Férderung noch starker auf das
Leistungsspektrum des Krankenhauses ausrichten.
Fiir die neuen Bemessungsgrundlagen, deren Ein-
fiihrung mittelfristig nach Vorliegen ausreichender
Erfahrungswerte in Betracht zu ziehen ist, sind
bundeseinheitliche Vorgaben erforderlich.

Zu Nummer 13 (Anderung der Paragraphenfolge
und Anderung des § 11a — Anschaffung und Nut-
zung medizinisch-technischer GroBgerate)

Die Vorschrift des bisherigen § 11a ist beizubehal-
ten, weil der Einsatz medizinisch-technischer Gro8-
gerdate wegen ihrer Auswirkungen auf die Pflege-
sétze in eher noch zunehmendem MaBe der Abstim-
mung mit den fiir die Krankenhausplanung zustin-
digen Landesbehérden bedarf (vgl. auch die Be-
grindung zu § 17 Abs. 3 bei Nummer 18).
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Bei der Anderung handelt es sich um eine redaktio-
nelle Folgeanderung zur Neufassung des § 5.

Der bisherige § 11 ist in § 12 beriicksichtigt.

Nummer 5 entspricht im wesentlichen dem bisheri-
gen § 14 Satz 2; ihre Fassung soll zugleich klarstel-
len, dafl Finanzierungsregelungen nur soweit erfor-
derlich sind, als durch die Ubernahme von Ausbil-
dungsaufgaben zusitzliche Kosten verursacht wer-
den. Soweit dies nicht der Fall ist — z. B. weil die
Fachkrafte wahrend der Ausbildung Aufgaben voll
ausgebildeter Krafte ilibernehmen und damit ko-
stenneutral zur Versorgung der Patienten im Kran-
kenhaus beitragen — sind Finanzierungsregelun-
gen nicht erforderlich. Ndahere Einzelheiten, bei-
spielsweise die Anrechnung auf den Stellenplan,
konnen in der Bundespflegesatzverordnung gere-
gelt werden.

Der bisherige § 12 ist unter Beschrankung auf sei-
nen Kerngehalt in § 9 Nr. 4 iibernommen worden.

Zu Nummer 14 (Neufassung des § 12 — Landes-
rechtliche Vorschriften iiber die Férderung)

Die Vorschrift ist eine Konsequenz aus der Auflo-
sung der Mischfinanzierung und der damit verbun-
denen Beschriankung des bisherigen umfassenden
Regelwerks lber die Forderung der Krankenhéuser
auf die Finanzierungsgrundsatze und die Forder-
vorschriften des § 10. Die Einzelheiten der Forde-
rung und ihrer Durchfiihrung werden in diesem
Rahmen nach Satz 1 kiinftig allein durch Landes-
recht bestimmt. Damit wird der langjahrigen Forde-
rung der Lander nach einer nachhaltigen Erweite-
rung ihrer Gestaltungsfreiheit im Krankenhausbe-
reich Rechnung getragen. Zugleich stellt Satz2
klar, dafli bestimmte Ausgestaltungen der Forde-
rung und bestimmte Fordermittelverwendungen,
die bisher im KHG geregelt waren, kiinftig auch
durch Landesrecht geregelt werden kdonnen.

Nummer 1 erweitert die bisher in §9 Abs.2a und
Abs.3 Satz 3 enthaltenen Regelungen zur Forde-
rung durch Fest- oder Pauschalbetrdge. Die bishe-
rige Verfahrensvorschrift iiber die Entbehrlichkeit
einer Aufnahme in das Jahreskrankenhausbaupro-

~gramm im Falle einer Férderung durch Pauschal-
betrdge gehoért zum landesrechtlichen Regelungsbe-
reich.

Die Nummern 2 und 3 entsprechen dem bisherigen

§ 11. Die bisherigen Verfahrensvorschriften gehd- .

ren zum landesrechtlichen Regelungsbereich.

Nummer 4 ist neu. Sie enthalt eine unter dem Ge-
sichtspunkt  wirtschaftlicher = Betriebsfiihrung
zweckmaBige Alternative zur pauschalen Forde-
rung nach § 10 und tragt dem in § 4 Satz 3 niederge-
legten Grundsatz in besonderer Weise Rechnung.

Zu Nummer 15 (Neufassung des § 13 — Darlehen
aus Bundesmitteln)

Absatz 1 schlieBt eine Liicke des bisherigen § 12, der
von den Darlehen aus 6ffentlichen Mitteln nur die
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Darlehen der Lander und Gemeinden (Gemeinde-

‘verbande) in die Regelung einbezog. Die bisherige

entsprechende Anwendung des § 12 auf Darlehen
aus Bundesmitteln, die auf einem Vertrag des Bun-
des mit der Bank fiir Sozialwirtschaft, Kdln, und auf
Erlassen des Bundesministers der Finanzen beruht,
wird durch die neue Vorschrift auf eine gesetzliche
Grundlage gestellt.

Zugleich werden damit Altdarlehen aus Bundesmit-
teln, die zur Finanzierung von forderungsfahigen
Kosten der in §2 Nr.la genannten Ausbildungs-
statten gewahrt wurden, in die Regelung einbezo-
gen. Das war bisher nicht moglich. Aulerdem kon-
nen dadurch auch unerledigte Altfdlle bereinigt
werden.

Der bisherige § 13 ist unter Beschrankung auf sei-
nen Kerngehalt in § 9 Nr. 5 libernommen worden.

Zu Nummer 16 (Streichung der §§ 14 und 15)

Die Streichung der §§ 14 und 15 folgt aus der Be-
schrankung der Regelungen des KHG zur Forde-
rung auf die Finanzierungsgrundsatze und die For-
derung nach § 10.

Zu Nummer 17 (Anderung des § 16 — Verordnung
zur Regelung der Pflegesétze)

Die Vorschrift prazisiert in den Nummern 1, 2 sowie
4 bis 7 die bisher in den §§ 16 und 17 Abs. 2 Satz1
enthaltenen Verordnungserméchtigungen. Auch die
Regelungen der Bundespflegesatzverordnung, die
sich bisher auf §17 Abs.2 Satz 1 erster Halbsatz
KHG stiitzen, bleiben aufgrund der Erméachtigung
in den Nummern 1 und 2 weiterhin moglich.

Inhaltlich neu ist Nummer 3:

Nach bisherigem Recht kénnen — im Hinblick auf
den Pflegesatzbegriff des §2 Nr.4 KHG — in der
Bundespflegesatzverordnung nur die Entgelte der
Benutzer oder ihrer Kostentrager fiir stationire
oder teilstationdre Leistungen des Krankenhauses
geregelt werden. Die Beschrankung auf diese Ent-
gelte 148t es nicht zu, auch Regelungen fiir die Nut-
zungsentgelte der zur gesonderten Berechnung ih-
rer Leistungen berechtigten Arzte an das Kranken-
haus zu treffen, obwohl diese Entgelte einen we-
sentlichen Beitrag zur wirtschaftlichen Sicherung
der Krankenhd&user leisten. Bislang reicht die Rege-
lungskompetenz, soweit sie sich auf das KHG
stiitzt, nicht aus, den Arzt bei ambulanten oder ge-
sondert berechenbaren stationdren oder teilstatio-
néren Leistungen zur Zahlung eines Nutzungsent-
gelts zu verpflichten. Die Neuregelung schliefit
diese Liicke, sie ist zur wirtschaftlichen Sicherung
der Krankenhéduser erforderlich. Die Verordnungs-
ermachtigung wird in ihrem AusmaB begrenzt auf
die Nutzungsentgelte, die pflegesatzmindernd zu
beriicksichtigen sind. Zugleich wird durch den
Klammerzusatz entsprechend der im Nebentatig-
keitsrecht liberwiegend verwendeten Terminologie
und entsprechend den nach Nebentatigkeitsrecht,
Haushaltsrecht und Vertragsrecht bereits beste-
henden Regelungen klargestellt, da die Regelung
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sowohl die Kostenerstattung als auch den Vorteils-
ausgleich erfaBt. '

Zu Nummer 18 (Anderung des § 17 — Grundsétze
fiir die Pflegesatzregelung)

Das geltende Vergiitungssystem fiir Krankenhaus-
leistungen in Gestalt des tagesgleichen, vollpau-
schalierten Pflegesatzes, verbunden mit dem
Selbstkostendeckungsprinzip und dem Gewinn-
und Verlustausgleich, wirkt kostentreibend; es ent-
halt keine ausreichenden Anreize fiir eine wirt-
schaftliche Betriebsfithrung im Krankenhaus. Ein
solcher Pflegesatz ist ein reiner Verrechnungssatz,
mit dem die anerkannten Selbstkosten des Kran-
kenhauses auf die Benutzer bzw. deren Kostentra-
ger verteilt werden; er steht in keinem Bezug zu
den filir den einzelnen Patienten erbrachten Lei-
stungen.

Die Anderungen in § 17 gehen von dem in §4 Satz 4
aufgestellten Grundsatz aus, daB die Pflegesiitze
kiinftig die Leistungen des Krankenhauses ange-
messen vergiiten miissen.

Zu Buchstabe a — Absétze 1 bis 3

Absatz 1 riickt vom geltenden bloBen Selbstkosten-
deckungsprinzip ab, indem festgelegt wird, daB das
Krankenhaus durch die Pflegesétze in den Stand
gesetzt werden soll, seine stationaren und teilstatio-
néren Leistungen bedarfs- und patientengerecht im
medizinisch zweckmaBigen und erforderlichen Um-
fang zu erbringen. Die Bedeutung der Selbstkosten,
die als Orientierungsgrofe fiir die Bemessung der
Pflegesatze unverzichtbar bleiben, wird dahin modi-
fiziert, daB3 als gleichwertige Bemessungskriterien
kiinftig die Pflegesédtze und Leistungen vergleichba-
rer Krankenhduser und die Empfehlungen der
Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen zu be-
riicksichtigen sind. Die Konzertierte Aktion kann
nach § 405a Abs. 2 der Reichsversicherungsordnung
zum Krankenhausbereich Empfehlungen iiber eine
Verédnderung des Gesamtvolumens der Ausgaben
der Trager der gesetzlichen Krankenversicherung
fir Krankenhauspflege abgeben. Empfehlungen
liber eine Verdnderung einzelner Pflegesétze sind
auch weiterhin unzuldssig. Die Empfehlungen ha-
ben mithin auch kiinftig keine schematisch bin-
dende Wirkung fiir die Bemessung der Pflegesitze
des einzelnen Krankenhauses. Dem Krankenhaus,
das sich im Rahmen seines Versorgungsauftrags,
d. h. seiner im Krankenhausplan bestimmten Auf-
gaben hélt, sind die bei sparsamer und wirtschaftli-
cher Betriebsfiihrung entstehenden Aufwendungen
im Einzelfall auch iiber die Zuwachsraten der Emp-
fehlungen hinaus zu vergiiten, wenn der Kostenan-
stieg nicht in den Grenzen der Empfehlungen ge-
halten werden kann. Keinem Krankenhaus, das
wirtschaftlich arbeitet, soll zugemutet werden,
seine Leistungen unterhalb der Kosten anzubieten
und zu erbringen.

Das zweite Bemessungskriterium, nach dem auch
die Pflegesitze und Leistungen vergleichbarer
Krankenhduser zu beriicksichtigen sind, unter-

streicht die Notwendigkeit externer Betriebsver-
gleiche zur Beurteilung der Wirtschaftlichkeit des
Krankenhauses. Schematische, lediglich an der
Pflegesatzhdhe orientierte Vergleiche 148t die Rege-
lung nicht zu. Nur vergleichbare Tatbestinde —
beispielsweise die Leistungs- und Kostenstruktur
der Krankenhéduser oder einzelner Teilbereiche —
konnen miteinander verglichen werden.

Absatz 1 gibt dariiber hinaus einen wichtigen An-
reiz zu einer wirtschaftlichen Betriebsfiihrung der
Krankenhéauser, indem er die Moglichkeit er6ffnet,
Gewinne zu erzielen. Als notwendiges Aquivalent
zu dieser Chance sieht Absatz 1 vor, dafl das Kran-
kenhaus fiir von ihm nicht zu vertretende Verluste,
insbesondere Verluste, die auf Unwirtschaftlichkeit
zuriickzufiihren sind, selbst einstehen muB. In der
Bundespflegesatzverordnung wird das Nahere zur
Verwendung der Uberschiisse zu regeln sein. Als
Verwendungsmoglichkeiten kommen in erster Li-
nie in Betracht: Riicklagen zur Abdeckung von Ver-
lustrisiken, Entnahmen als Ausgleich fiir Einlagen,
mit denen Verluste abgedeckt wurden, dariiber hin-
aus z. B. auch der Einsatz fiir andere Krankenhaus-
zwecke, insbesondere fiir die Verbesserung der Lei-
stungsfahigkeit im Rahmen des Versorgungsauf-
trags einschlieBlich der Finanzierung von Investi-
tionsmafinahmen.

Absatz 2 konkretisiert die Erméachtigung nach § 16
Nr. 1, indem er — fiir den Verordnungsgeber rich-
tungsweisend — mehrere Moglicheiten aufzeigt,
wie der weitreichenden Kritik an den bisherigen
Pflegesatzvorschriften und ihren Auswirkungen
Rechnung getragen werden kann.

In Nummer 1 wird iiber die bisherige Vorschrift des
§ 5 Bundespflegesatzverordnung hinaus die Mog-
lichkeit zur Vergiitung von Einzelleistungen oder
Leistungsgruppen erdffnet. Eine derartige Differen-
zierung der Pflegesitze soll die Kosten-Leistungs-
Verhéltnisse im Krankenhaus durchschaubarer
machen; sie soll insbesondere bei besonders teuren
Leistungen zu mehr Kostengerechtigkeit fithren
und heute bestehende falsche Anreize wegnehmen,
die in Richtung auf eine Verldngerung der Verweil-
dauer wirken. Die Differenzierung der Pflegesitze
kann zu einer Gebilihrenordnung fiir Krankenhaus-
leistungen weiterentwickelt werden, aber auch auf
einzelne Leistungen oder Leistungsgruppen in Ver-
bindung mit einem pauschalen Pflegesatz fiir die
ibrigen Leistungen beschrankt bleiben.

Nummer 2 148t die Moglichkeit zu, die Leistungen
eines Krankenhauses pauschal mit einem Gesamt-
betrag (Budget) zu vergiiten. Dieses Budget muf8 im
voraus fiir die folgende Wirtschaftsperiode verein-
bart werden. Das Krankenhaus kann sich auf diese
Weise rechtzeitig auf den ihm zur Verfiigung ste-
henden Betrag oder Finanzierungsrahmen einstel-
len. Das Budget verbessert so die Voraussetzungen
fiir aktives Wirtschaften und verstirktes Kostenbe-
wulltsein aller Krankenhausmitarbeiter. Die Ab-
rechnung dieses Budgets gegeniiber den Patienten
oder Krankenkassen kann wie bisher iiber Pflege-
sétze erfolgen.
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Nummer 3 a8t auch eine Kombination differenzier-
ter und pauschalierter Pflegesatze mit der Vorgabe
von Gesamtbetragen fiir das Krankenhaus zu, um
zukiinftige Entwicklungen und wirtschaftlich sinn-
volle abweichende Pflegesatzgestaltungen nicht un-
notig durch gesetzliche Vorgaben zu erschweren.

Der neu eingefiigte Satz 2 entspricht der bislang in
Absatz 1 Satz2 enthaltenen Vorschrift tber die
rechnerische Ermittlung der Selbstkosten.

In Absatz 3 entsprechen die Nummern 1 und 2 mit
redaktionellen Anderungen dem bisherigen Ab-
satz 3 Satz 1.

Nummer 3 verschéarft die bisher in Absatz 3 Satz 2
enthaltene pflegesatzrechtliche Sanktion gegen den
nicht mit der zustéandigen Landesbehorde und den
sonstigen Beteiligten abgestimmten Einsatz von
medizinisch-technischen Grof3geraten. Nach bishe-
rigem Recht konnten nur die durch einen unwirt-
schaftlichen Einsatz bedingten Kosten nicht im
Pflegesatz geltend gemacht werden. Kiinftig sind
generell die Betriebskosten fiir nicht abgestimmte
GroBgerate im Pflegesatz nicht mehr zu beriicksich-
tigen. Damit soll im Bereich der laufenden Betriebs-
und Behandlungskosten einem weiteren Kosten-
schub durch eine unkontrollierte Anschaffung der
immer teurer werdenden medizinisch-technischen
Grofigerate verstdarkt entgegengewirkt werden.,
Dem Vertrauensschutz fiir die bisher ohne Abstim-
mung betriebenen Gerate wird durch die Uber-
gangsvorschrift des § 29 Abs. 3 Rechnung getragen.

Zu Buchstabe b — Absatz 4

Es handelt sich um redaktionelle Folgeanderungen
zur Neufassung des §5. Die unverédnderte Vor-
schrift der Nummer.3 im ersten Halbsatz erfafit —
entsprechend dem bisherigen Recht — die Anlauf-
und Umstellungskosten im Sinne von §9 Abs.1
Nr. 3 und Nr. 6. :

Zu Buchstabe ¢ — Absatz 6

Absatz 6 sieht vor, dafi die Pflegesatzparteien von
den Regelungen der Bundespflegesatzverordnung
abweichende Entgeltformen vereinbaren konnen.
Damit wird den Aufgaben und der Bedeutung der
Pflegesatzvereinbarungen fiir die Entwicklung
kiinftiger Entgeltformen Rechnung getragen.

Zu Nummer 19 (Neufassung des § 18 — Pflegesatz-
verfahren)

Nach § 18 KHG in der Fassung des Krankenhaus-
Kostendampfungsgesetzes vom 22. Dezember 1982
werden die Pflegesédtze zwischen dem Kranken-
haustrdger und den betroffenen Sozialleistungstra-
gern vereinbart und alsdann von der zustédndigen
Landesbehdrde genehmigt; einigen sich die Ver-
tragsparteien nicht, so setzt die Landesbehorde die
Pflegesédtze auf Antrag einer Partei fest. Diese Vor-
schrift tritt nach der Ubergangsvorschrift des § 30
erst mit der bislang nicht erfolgten Neufassung der
Bundespflegesatzverordnung in Kraft. Bis dahin
gilt § 18 in der Fassung des KHG von 1972 weiter.
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Danach werden die Pflegesdtze nach vorherigen Ei-
nigungsverhandlungen zwischen dem Kranken-
haustrager und den betroffenen Krankenkassen
von der zustédndigen Landesbehorde festgesetzt.

Die Neuregelung kniipft an das durch das Kranken-
haus-Kostendampfungsgesetz eingefithrte Verein-
barungsprinzip an und entwickelt es in Anlehnung
an das Kassenarztrecht, insbesondere durch Ein-
fiihrung einer unabhéngigen Schiedsstellenrege-
lung, weiter.

Zu Absatz 1

Satz 1 bestimmt, da3 die von den Vertragsparteien
vereinbarten Pflegesatze fiir alle Krankenhausbe-
nutzer unmittelbar verbindlich sind. Einer Geneh-
migung oder Festsetzung durch die Landesbehdrde
bedarf es nicht mehr. Satz 2 erdffnet der Landes-
krankenhausgesellschaft, den Landesverbanden
der Krankenkassen und dem Landesausschuf} des
Verbandes der privaten Krankenversicherung die
Moglichkeit, sich am Pflegesatzverfahren zu beteili-
gen.

Zu Absatz 2

Die Vorschrift entspricht mit redaktionellen Ande-
rungen dem bisherigen Absatz 2.

Zu Absatz 3

Die Vorschrift entspricht dem bislang in Absatz 5
enthaltenen (noch nicht in Kraft getretenen)
Grundsatz, daBl Pflegesatze nur fiir zukiinftige Zeit-
raume vereinbart werden sollen. Eine riickwir-
kende Erhohung der Pflegesétze ist zwar nicht ab-
solut ausgeschlossen, sie muf} sich allerdings auf
Ausnahmen beschrianken. Denn die Méglichkeit der
nachtraglichen Kostenerstattung, die sich als un-
wirtschaftlich und kostentreibend erwiesen hat, soll
beseitigt werden, um die Ausgaben des Kranken-
hauses starker an den Einnahmen zu orientieren.

Zu Absatz 4

Die Vorschrift eroffnet gegen die Pflegesatzverein-
barung den Verwaltungsrechtsweg.

Zu Absatz 5

Fiir den Fall, daBl eine Einigung iiber die Pflege-
sidtze nicht zustande kommt, entscheidet kiinftig
nicht mehr die Landesbehorde, sondern eine unab-
hiangige Schiedsstelle. Es wird eine dem Schieds-
verfahren im Kassenarztrecht vergleichbare Rege-
lung eingefiihrt. Die Festsetzung durch die Schieds-
stelle ist — wie die Vereinbarung der Pflegesatzpar-
teien — fiur alle Krankenhausbenutzer unmittelbar
verbindlich. Fiir die Entscheidung der Schiedsstelle
ist zwar keine formliche Frist vorgegeben; durch
die Formulierung ,unverziiglich” soll aber deutlich
gemacht werden, dal3 die Entscheidung keinen Auf-
schub vertragt und grundsétzlich innerhalb von 4
bis 6 Wochen ergehen sollte. Die Einholung eines
Wirtschaftlichkeitsgutachtens sollte daher auf
zwingende Ausnahmefélle beschrankt werden.
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Die von Krankenhausseite geduBerte Sorge, dal3
eine solche Schiedsregelung die Krankenkassen
einseitig begiinstige, ist unbegriindet. Die Schieds-
stelle ist an die gerichtlich iiberpriifbaren rechtli-
chen Vorgaben zur Pflegesatzbildung gebunden.
Ihre Neutralitdt wird sichergestellt durch einen un-
abhéngigen Vorsitzenden und die beiden weiteren
unparteiischen Mitglieder. Gegen die Entscheidung
der Schiedsstelle steht, ebenso wie bisher gegen
den Festsetzungsbescheid der Pflegesatzbehorde,
der Verwaltungsrechtsweg offen. Das gleiche gilt,
wenn die Schiedsstelle auf Antrag einer Vertrags-
partei nicht unverziiglich entscheidet. Die Moglich-
keiten der Krankenhiuser, ihre Rechte und Interes-
sen wahrzunehmen, werden also nicht geschmalert,
sondern in eine dem Grundsatz der Subsidaritit
entsprechende Selbstverwaltungslésung eingebun-
den.

Zu Nummer 20 (Einfiigung des § 18a — Schieds-
stelle)

Zu Absatz 1

Absatz 1 legt die Anzahl der Schiedsstellen nicht
fest. Es bleibt den Beteiligten im Lande iiberlassen,
ob lediglich eine Schiedsstelle auf Landesebene
oder mehrere Schiedsstellen jeweils auf Regional-
ebene eingerichtet werden.

Zu Absatz 2

Absatz 2 beschrdankt sich auf Mindestregelungen
zur Organisation der Schiedsstellen. Die Besetzung
ist weitgehend dem Landesschiedsamt in der Kas-
sendrztlichen Versorgung nach § 368i der Reichs-
versicherungsordnung nachgebildet. Entsprechend
der Regelung in § 18 Abs. 1 Satz 2 ist jedoch auch
hier eine Beteiligung des Landesausschusses der
privaten Krankenversicherung vorgesehen. Zu den
Vertretern der Krankenhduser gehéren auch Ver-
treter der Lander und Kommunen in ihrer Eigen-
schaft als Krankenhaustriger. Die drei unpartei-
ischen Mitglieder der Schiedsstelle sollen sicher-
stellen, daBl auch in besonders schwierigen Streit-
fillen eine beiden Seiten gerecht werdende Losung
gefunden wird.

Zu Absatz 3

Durch die Regelungen des Absatzes 3 sollen die
Unabhéngigkeit und die Entscheidungsfihigkeit
der Schiedsstelle gesichert werden.

Zu Absatz 4

Einzelheiten der Schiedsstellenregelung bleiben,
auch im Int.resse der bundeseinheitlichen Anwen-
dung diescr Vorschrift, einer Rechtsverordnung des
Bundesministers fiir Arbeit und Sozialordnung vor-
behalten.

Zu Absatz 5

Die Aufgabe der Landesbehorde ist auf die Rechts-
aufsicht liber die Schiedsstelle beschrankt.

Zu Nummer 21 (Einfiigung des § 18b — Investi-
tionsvertrédge)

Nach dem gegenwirtigen dualen Finanzierungssy-
stem ist bei geforderten Krankenhiusern eine Fi-
nanzierung von Investitionskosten iiber den Pflege-
satz nicht zuldssig, und zwar selbst dann nicht,
wenn die Krankenkassen damit einverstanden wé-
ren. Mit dem neuen § 18b wird den Krankenkassen
die Moglichkeit erdffnet, zur Finanzierung insbe-
sondere von Rationalisierungsinvestitionen Ver-
trdge mit den Krankenhaustrdgern abzuschliefen.
Eine generelle Verlagerung von Investitionskosten
in die Pflegesédtze wird damit nicht zugelassen. Es
sollen lediglich im Interesse einer wirtschaftliche-
ren Betriebsfilhrung das starre duale Finanzie-
rungssystem aufgelockert und die vertraglichen Ge-
staltungsmoglichkeiten der Pflegesatzparteien vor
Ort verstirkt werden.

Zu Absatz 1

In Satz 1 werden fiir den Abschluf3 von Investitions-
vertriagen folgende Grundsitze aufgestellt:

1. Der Abschluf} erfolgt auf freiwilliger Basis. Die
Krankenkassen kdnnen nicht — auch nicht iiber
die Anrufung der Schiedsstelle nach § 18a — ge-
zwungen werden, Investitionsvertrige mit ei-
nem Krankenhaustrédger abzuschlieBen.

2. Investitionsvertrige kénnen nur im Einverneh-
men mit deh Landesverbéanden der Krankenkas-
sen abgeschlossen werden. Diese Einschrin-
kung der vertraglichen Gestaltungsméglichkei-
ten der Pflegesatzparteien erscheint erforder-
lich, um zu verhindern, daf3 es infolge unzurei-
chender Koordination zu Fehlinvestitionen und
damit zu einer Verschwendung von Beitragsmit-
teln kommt.

3. Es konnen nur notwendige Investitionen und
MaBnahmen im Sinne des §9 Nr.1 bis 3 und
Nr. 6 (Herstellung und Beschaffung von Anlage-
gitern, Anlauf- und Umstellungskosten, Schlie-
Bung von Krankenhdusern, Umstellung auf an-
dere Aufgaben) ganz oder teilweise durch Inve-
stitionszuschlag auf den Pflegesatz finanziert
werden, also z. B. nicht die Ablésung der soge-
nannten ,alten Last" oder ein Ausgleich fiir die
Abnutzung von Anlagegiitern, die mit Eigenmit-
teln des Krankenhaustrigers beschafft worden
sind.

Satz 2 bestimmt, wann Investitionen und MaBnah-
men nach Satz 1 als ,notwendig” anzusehen sind.
Nur wenn die MaBnahme geeignet ist, alsbald eine
kostengiinstigere Erbringung der notwendigen
Krankenhausleistungen zu bewirken, Umstellun-
gen zu erleichtern oder Uberkapazitidten zu beseiti-
gen, ist die Finanzierung iiber Investitionsvertrige
zulédssig.

Zu Absatz 2

Die Vorschrift stellt ausdriicklich klar, daBl die of-
fentliche Hand sich nicht durch die Verweisung auf
Investitionsvertrdge ihrer gesetzlichen Verpflich-
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tung entziehen kann, die Finanzierung der nach
dem KHG forderungsfahigen Investitionen zu ge-
wihrleisten. Die Finanzierung von Investitionen
iber die Pflegesétze darf nicht gegen die Ziele der
Krankenhausplanung verstoBen; liegt ein Versto8
vor, kann die zustédndige Landesbehdrde einem In-
vestitionsvertrag widersprechen mit der Folge, daB
der Vertrag unwirksam wird.

Zu Absatz 3

Die Vorschrift gibt, auch im Interesse ihrer bundes-
einheitlichen Anwendung, dem Bundesminister fur
Arbeit und Sozialordnung die Moéglichkeit, ndhere
Einzelheiten zum Abschlufl von Investitionsvertra-
gen durch Rechtsverordnung zu regeln.

Zu Nummer 22 (Anderung des § 19 — Empfehlun-
gen)

Gemeinsame Empfehlungen der Bundesverbénde
der Krankenhaustrdger und der Krankenkassen
sind zwar bislang noch nicht zustande gekommen.
Dennoch ist die Beibehaltung der Vorschrift in ih-
rem Kern erforderlich. Sie soll der Selbstverwal-
tung den notwendigen Riickhalt geben, die insbe-
sondere fiir die Vereinbarung der Pflegesétze wich-
tigen MafBstébe fiir den Personalbedarf und die
Sachkosten der Krankenh&user in eigener Verant-
wortung zu entwickeln.

Der neue Absatz 1 Satz2 entspricht im wesentli-
chen dem bisherigen Absatz 4 Satz 1. Er erstreckt
die enge Zusammenarbeit auf Arzteschaft und Ar-
beitgeber, um deren Kenntnisse und Erfahrungen
ebenfalls einzubeziehen. Im iibrigen werden die
Vorschriften des § 19 durch die Streichung von Ab-
satz 1 Satz 2 sowie Absatz 3 und Absatz 4 Satz 2 auf
ihren wesentlichen Kern reduziert.

In Absatz 2 ist die bisherige Kompetenz der Bun-
desregierung, im Nichteinigungsfall eine Rechtsver-
ordnung zu erlassen, durch eine Schiedsstellenlo-
sung ersetzt worden, die dem Selbstverwaltungsge-
danken besser entspricht. Wegen der organisatori-
schen Einzelheiten ist auf die Schiedsstellenrege-
lung des § 18a verwiesen. Das bedeutet u. a., dai
auch hier die ndheren Verfahrensvorschriften ent-
sprechend § 18a Abs. 4 durch Rechtsverordnung be-
stimmt werden.

Zu Nummer 23 (Einfiigungdes § 19a — Beirat fiir
Pflegesatzfragen)

Zu Absatz 1

Bisher hat der AusschuB fiir Fragen der wirtschaft-
lichen Sicherung der Krankenhduser nach §7
Abs.1 KHG, dem die fiir Krankenhausfragen zu-
standigen Bundes- und Landesbehdrden angehd-
ren, Abstimmungs-, Koordinierungs- und Bera-
tungsaufgaben wahrgenommen, die sich aus der
Durchfithrung des KHG ergeben. Auch nach Auflo-
sung der Mischfinanzierung besteht weiterhin ein
Koordinierungsbedarf, jedenfalls im Bereich der
Gestaltung der Pflegesatze und fiir Einzelfragen
des Pflegesatzrechts. Es hétte deshalb nahegelegen,
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den bisherigen Bund-Lander-AusschuB3 in einen
Pflegesatzausschufl umzuwandeln. Die Bundesre-
gierung hat von einem entsprechenden Vorschlag
abgesehen, nachdem die Mehrzahl der Lénder eine
gesetzliche Verankerung eines solchen Ausschus-
ses nicht als zwingend erforderlich angesehen hat.
Die notwendige Koordinierung kann nach Auffas-
sung der Lander auch auf der Grundlage einer frei-
willigen Zusammenarbeit sichergestellt werden.

Demgegeniiber hat die Bundesregierung den Wiin-
schen der bisher im Beirat nach § 7 Abs. 4 KHG ver-
tretenen Organisationen entsprochen und einen
Beirat auch weiterhin im Gesetz vorgesehen, auch
deshalb, weil der Beirat nach §7 Abs.4 ebenfalls
gute Arbeit geleistet hat. Die Aufgabenstellung des
Beirats wurde auf Pflegesatzfragen beschriankt. Zu
seinen Mitgliedern sollen neben Vertretern der bis-
her im Beirat nach § 7 Abs. 4 vertretenen Organisa-
tionen auch Vertreter der beteiligten Bundesmini-
sterien, der privaten Krankenversicherung und der
sonstigen Berufsverbiande der im Krankenhaus Be-
schéftigten gehoren.

Zu Absatz 2

Die ndheren Einzelheiten zur Zusammensetzung
und zum Verfahren des Beirats sollen aus Griinden
der ZweckmaéfBigkeit in einer Rechtsverordnung ge-
regelt werden, die der Bundesminister fiir Arbeit
und Sozialordnung erlafit.

Zu Nummer 24 (Anderung des § 20 — Nichtanwen-
dung von Pflegesatzvorschriften)

Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen
zur Neufassung des § 5.

Zu Nummer 25 (Neufassung der Uberschrift zum
4. Abschnitt — ,4. Abschnitt Sonstige Vorschrif-
ten")

Durch die Auflosung der Mischfinanzierung entfallt
der bisherige 4. Abschnitt ,Finanzhilfen des Bun-
des“. Alle weiteren Vorschriften des KHG sind im
4. Abschnitt unter ,Sonstige Vorschriften zusam-
mengefafit.

Zu Nummer 26 (Streichung der §§ 21 bis 26)

Mit der Aufhebung der Vorschriften tiber die Fi-
nanzhilfen des Bundes an die Ldnder wird die Kon-
sequenz aus der von den Landern seit langerem
geforderten Auflosung der Mischfinanzierung im
Krankenhausbereich gezogen. Die 6ffentliche For-
derung der Krankenhausinvestitionen im Rahmen
des dualen Systems nach § 4 Satz 1 Nr. 1 ist kiinftig
allein Aufgabe der Lander. Diese erhalten nach
Mafgabe des Artikels 3 vom Bund einen Ausgleich
fiir den Wegfall der Finanzhilfen.

Auch nach Auflosung der Mischfinanzierung ver-
bleiben, ohne daB es einer besonderen gesetzlichen
Regelung bedarf, Forschungsaufgaben fiir den
Krankenhausbereich beim Bundesminister fiir Ar-
beit und Sozialordnung. Seinen zur Ausfiillung der
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Gesetzgebungskompetenzen aus Artikel 74 Nr. 12
und Nr. 19a GG ihm obliegenden Aufgaben und sei-
ner politischen Verantwortung fiir die Sozialversi-
cherung, vor allem fiir die Beitragsentwicklung in
der gesetzlichen Krankenversicherung, kann er nur
gerecht werden, wenn er die Moglichkeit hat, in
grundsatzlichen Fragen des Pflegesatzrechts und
der Krankenhausversorgung zu forschen sowie
neue, auf mehr Wirtschaftlichkeit zielende Losun-
gen zu entwickeln und in ModellmaBnahmen zu er-
proben. Dabei handelt es sich um Aufgaben, die
finanzverfassungsrechtlich dem Bund zuzuordnen
sind.

Die im vorliegenden Gesetz zur Neuordnung der
Krankenhausfinanzierung vorgeschlagenen Rege-
lungen zur Verbesserung des Pflegesatzrechts sind
lediglich ein Einstieg. Die Beratungen und Vor-
schldge verschiedener Expertengruppen zur Neu-
ordnung der Krankenhausfinanzierung, insbeson-
dere der vom Bundesminister fiir Arbeit und Sozial-
ordnung eingesetzten Beratergruppe, haben ge-
zeigt, daBl dariiber hinaus neue Entgeltformen ent-
wickelt und praktisch erprobt werden miissen,
wenn den Krankenhdusern vermehrt Anreize zu
wirtschaftlicher Betriebsfiihrung und zu volkswirt-
schaftlich sinnvollem Verhalten gegeben werden
sollen. Diese Entgeltformen bediirfen einer flankie-
renden Absicherung durch Manahnmen zur Quali-
tatssicherung, die ebenfalls noch zu entwickeln
sind. Ebenso sind Mafstdbe und Grundsitze fiir die
Wirtschaftlichkeit und Leistungsfahigkeit der
Krankenhauser einschliefllich der Personalausstat-
tung zu erarbeiten, die Grundlage fiir Empfehlun-
gen der Selbstverwaltungspartner nach § 19 KHG
sein kénnen.

Zur Weiterentwicklung der stationdren Versorgung
sowie zu ihrer sinnvollen Verzahnung mit dem am-
bulanten Leistungsbereich miissen alternative Ver-
sorgungsformen in ModellmaBnahmen geférdert
und erprobt sowie durch eine Begleitforschung be-
wertet werden. Dazu sind neben Forschungs- auch
Modellmittel erforderlich. Bei Engpéssen in Teilbe-
reichen der Krankenhausversorgung, wie sie z. B.
fir Herzoperationen und Schwerstbrandverletzte
noch bestehen, kénnen Untersuchungen zum iiber-
regionalen Bedarf an solchen Leistungen und ent-
sprechende Modelle dazu beitragen, diese Engpésse
schneller zu erkennen und zu beheben.

Die Bundesregierung wird die fiir die Wahrneh-
mung dieser Aufgaben und die fiir die Abwicklung
noch nicht abgeschlossener Forschungsvorhaben
nach dem bisherigen §26 notwendigen Mittel zur
Verfiigung stellen. Uber die Hohe der fiir For-
schungszwecke und ModellmaBnahmen bereitzu-
stellenden Mittel ist im Rahmen der jahrlichen
Haushaltsbewilligungen zu entscheiden.

Zu Nummer 27 (Streichung der Uberschrift zum
5. Abschnitt)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeénde-
rung zur Neufassung der Uberschrift des 4.Ab-
schnitts.

Zu Nummer 28 (Neufassung des § 27 — Zusténdig-
keitsregelung)

Die Zusténdigkeitsregelung galt bisher schon fiir
die Mitwirkung der Landesverbidnde der Kranken-
kassen an der Krankenhausplanung. Im Zuge der
Erweiterung der Selbstverwaltungsrechte gilt sie
nun neben § 7 auch fiir die Aufgaben, die sich aus
den §§ 18 a und 18 b ergeben.

Der bisherige § 27 ist, soweit seine Erméchtigungen
nicht in § 16 iibernommen wurden, entbehrlich.

Zu Nummer 29 (Anderung des § 28 — Auskunfts-
pflicht und Statistik)

Die Streichung in Absatz 1 Nummer 2 und die Neu-
fassung der Nummer 3 folgen aus dem Wegfall der
§§ 21 bis 26.

Zu Nummer 30 (Neufassung des § 29 — Ubergangs-
vorschriften)

Zu Absatz 1

Nach § 12 wird das Nahere zur Forderung kiinftig
durch Landesrecht bestimmt. Nach Absatz 1 gelten
fiir die Ubergangszeit bis zum Inkrafttreten des
Landesrechts die entsprechenden Vorschriften des
2. Abschnitts in der bisherigen Fassung weiter.

-Zu Absatz 2

Die Vorschrift stellt sicher, daB fiir den Ubergang
der Forderung auf die Bundesldnder im Interesse
der Verwaltungsvereinfachung und einer klaren
Abgrenzung der Ausgabenverantwortung uneinge-
schrankt das Kassenprinzip gilt. Eine Abrechnung
der Finanzhilfen zwischen Bund und Landern er-
folgt letztmals fiir das Jahr 1982.

Zu Absatz 3

Die Vorschrift dient dem Vertrauensschutz fiir die
vor dem 1. August 1984 angeschafften Grofigerate
(vgl. die Begriindung zu § 17 Abs. 3 Nr. 3).

Zu Absatz 4

Die Vorschrift gewéhrleistet, da der geltende § 18
bis zum 31. Dezember 1985 weitergilt; bis dahin gel-
ten auch die entsprechenden Vorschriften der Bun-
despflegesatzverordnung weiter.

Zu Nummer 31 (Streichung des § 30 — Ubergangs-
vorschrift fiir das Pflegesatzverfahren)

Die Streichung ist erforderlich, um eine Anwen-
dung des geéinderten Pflegesatzrechts nicht unnétig
zZu verzigern.
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Zu Artikel 2
Ablésung der Mischfinanzierung

Die in der Regierungserklarung vom 5. Mai 1983
angekiindigte Auflosung von Mischfinanzierungen
entspricht einer langjahrigen Forderung der Lan-
der. Sie wurde fiir den Krankenhausbereich
erstmals Mitte der 70er Jahre erhoben, als durch
. das Haushaltsstrukturgesetz 1975 die Finanzhilfen
des Bundes fiir die Krankenhausinvestitionen der
Lander erheblich gekiirzt wurden. Die seither im-
mer nachhaltiger gestellte Forderung der Lander
nach Entflechtung der Mischfinanzierung wurde im
Grundsatz auch von der SPD/FDP-gefiihrten Bun-
desregierung anerkannt. Sie hat im Frithjahr 1981
gemeinsam mit den Landern eine Bund-Lander-Ar-
beitsgruppe der Finanzminister zum Abbau der
Mischfinanzierung eingesetzt. Die Forderung der
Léander nach einem ziigigen Abbau der Mischfinan-
zierung wurde zuletzt in der Besprechung der Re-
gierungschefs von Bund und Landern am 7.Juni
1984 mit Nachdruck wiederholt.

Die Bundesregierung ist sich mit den Landern weit-
gehend darin einig, daB es im Interesse der fodera-
tiven Ordnung, der Stirkung der Eigenstandigkeit
und Eigenverantwortlichkeit der Lander sowie der
Gestaltungsmoglichkeiten der Landesparlamente
notwendig ist, die Aufgaben- und Ausgabenverant-
wortung zwischen Bund und Landern wieder klar
zu trennen.

Hierzu ist erforderlich, die Gewahrung von Finanz-
hilfen nach Artikel 104 a Abs. 4 GG schrittweise auf
das unabdingbar notwendige MaB zu beschréanken.

Mit dem vorgelegten Gesetzentwurf soll in einem
ersten Schritt die Mischfinanzierung im Kranken-
hausbereich beseitigt werden. Die bisherigen Fi-
nanzhilfen des Bundes nach dem 4. Abschnitt des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) werden
ab 1. Januar 1985 eingestellt. Der im Gesetzentwurf
vorgesehene Abbau der Finanzhilfen des Bundes
macht einen finanziellen Ausgleich zwischen Bund
und Landern notwendig. Dieser Ausgleich soll in
Artikel 2 dadurch herbeigefiihrt werden, daB die
Lander ab 1.Januar 1985 vom Bund jdhrlich einen
Betrag von 972 Mio. DM erhalten, und zwar gemas
Artikel 104 a Abs.3 GG iiber eine Erhohung der
Bundesanteile an folgenden Geldleistungsgesetzen:

— Wohnungsbau-Pramiengesetz,
— Wohngeldgesetz,

— Gesetz iiber die Sozialversicherung Behinderter
in geschiitzten Einrichtungen.

Der jéhrliche Ausgleichsbetrag liegt zwar um rund
70 Mio. DM iiber den derzeitigen Finanzhilfen
des Bundes, entspricht aber mit 972 Mio. DM den
gegenwirtigen Ansidtzen der Finanzplanung des
Bundes.
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Zu Nummer 1 (Anderung des Wohnungsbau-Pra-
miengesetzes)

Die Anderung des § 7 des Wohnungsbau-Pramien-
gesetzes bewirkt, dal der Bund die Wohnungsbau-
pramie, die zur Zeit je zur Halfte von Bund und
Landern finanziert wird, vom Rechnungsjahr 1985
an in voller Hohe zu zahlen hat.

Zu Nummer 2 (Anderung des Wohngeldgesetzes)

Die Aufwendungen fiir das Wohngeld werden nach
§ 34 des Wohngeldgesetzes zur Zeit je zur Halfte
von Bund und Landern getragen. Vom Rechnungs-
jahr 1985 an erstattet der Bund den Laéndern auf
ihre Haélfte einen jahrlichen Festbetrag von 282
Mio. DM, der nach dem in § 34 Abs.2 festgelegten
Schliissel auf die Lander verteilt wird.

Zu Nummer 3 (Anderung des Gesetzes iiber die
Sozialversicherung Behinderter in geschiitzten Ein-
richtungen) '

Durch die Neufassung des § 10 Abs. 1 des Gesetzes
entféllt kiinftig die Verpflichtung der Lander, die
Halfte der Aufwendungen fiir die Sozialversiche-
rung Behinderter in geschiitzten Einrichtungen
mitzufinanzieren. Die entstehenden Aufwendungen
werden ab dem Rechnungsjahr 1985 vom Bund al-
lein getragen.

Zu Nummer 4 (Anderung der Aufwendungserstat-
tungs-Verordnung)

Die Anderung des § 10 Abs. 1 des Gesetzes iiber die
Sozialversicherung Behinderter in geschiitzten Ein-
richtungen macht entsprechende Folgeanderungen
in §1 Abs. 2 sowie in §4 der Aufwendungserstat-
tungs-Verordnung erforderlich.

Zu Artikel 3

Anderung der Reichsversicherungsordnung

Zu Nummer 1 (Anderung des § 371)

Die bisherige Regelung iiber die Versorgung der
Versicherten in Krankenh&usern, nach der Univer-
sitatskliniken und in den Krankenhausplan aufge-
nommenen Krankenh&usern eine Vorrangstellung
eingeraumt ist, wird geandert. Grundsétzlich soll
jedes Krankenhaus unabhdngig von seiner im
Krankenhausplan ausgewiesenen Stellung nur auf-
grund eines Versorgungsvertrages mit den Landes-
verbdnden der Krankenkassen die Berechtigung
zur Durchfiihrung der Krankenhauspflege fiir Ver-
sicherte der gesetzlichen Krankenversicherung er-
langen. Eine dhnliche Regelung hat bis zur Ande-
rung des § 371 im Zusammenhang mit der Verab-
schiedung des Krankenversicherungs-Kostendamp-
fungsgesetzes im Jahre 1977 gegolten. Ziel der
Neuregelung ist es, die Wirtschaftlichkeit der Kran-
kenhauspflege im Rahmen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung abzusichern und den Krankenkas-
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sen die Moglichkeit zu geben, in Einzelfdllen auf
den Abbau unwirtschaftlicher nicht bedarfsgerech-
ter Kapazitdten Einflu zu nehmen (Absatz 1).

Absatz 2 sieht vor, daBl die Bereiterkldrung des
Krankenhauses von den Landesverbinden der
Krankenkassen aus drei Griinden abgelehnt wer-
den kann, ndmlich wegen fehlenden Bedarfs, man-
gelnder Leistungsfahigkeit oder mangelnder Wirt-
schaftlichkeit. Anders als im geltenden Recht ist
den Landesverbanden auch die Moglichkeit einge-
raumt, die Ablehnung auf bestimmte Versorgungs-
einheiten, z. B. einzelne Abteilungen des Kranken-
hauses, zu beschrinken (Absatz 6). Die Landesver-
bédnde sind bei ihrer Entscheidung jedoch an zu-
stimmende Erkldrungen im Rahmen ihrer Beteili-
gung an der Aufstellung von Krankenhauspldnen
und Investitionsprogrammen gebunden. Auf diese
Weise soll verhindert werden, daB8 sich die Kassen
bei ihren Entscheidungen nach §371 in Wider-
spruch zu ihrem friitheren Verhalten im Rahmen
der Krankenhausplanung setzen. Sie haben bei ih-
ren Entscheidungen mit den Landesbehodrden eng
zusammenzuarbeiten, damit die notwendige Ver-
zahnung zur Krankenhausplanung gewahrleistet
ist.

Nach Absatz 5 ist die Kiindigung eines zwischen
dem Krankenhaus und den Landesverbinden be-
stehenden Versorgungsvertrages zuldssig. Die Kiin-
digungsgriinde sind entsprechend Absatz 2 auf die
Tatbestédnde beschrankt, die zur Ablehnung der Be-
reiterkldrung berechtigen. Haben die Landesver-
bénde der Krankenkassen zuvor der Aufnahme des
betreffenden Hauses in den Krankenhausplan und
das Investitionsprogramm zugestimmt, so konnen
sie eine Kiindigung wegen mangelnden Bedarfs
erst nach Ablauf einer Dreijahresfrist aussprechen.
Auf diese Weise sollen die Krankenkassen fiir ei-
nen entsprechenden Zeitraum an den Kranken-
hausplan gebunden sein, ehe sie auch unabhingig
von der Weiterentwicklung der Landesplanung auf
eingetretene Anderungen in einer Versorgungsre-
gion reagieren konnen. Um die Kiindigung in Fal-
len mangelnder Leistungsfihigkeit oder unwirt-
schaftlicher Leistungserbringung auf eine gesi-
cherte Grundlage zu stellen, ist vorgeschrieben, da
ein neutrales Fachgutachten eingeholt wird. Ferner
mufl dem Krankenhaus eine angemessene Frist zur
Behebung der Mingel eingerdumt worden sein.

Absatz 3 entspricht mit redaktionellen Anderungen
dem bisherigen Absatz 3.

Durch die Regelung in Absatz 4 wird der Besitz- -

stand der heute an der Versorgung im Rahmen der
gesetzlichen Krankenversicherung teilnehmenden
Krankenhduser insoweit gewahrt, als fiir sie der
Abschlul von Versorgungsvertrigen unterstellt
wird.

Wegen der Eréffnung des Rechtswegs gegen die
Entscheidung der Landesverbande vgl. § 374 Abs. 5.

Die Regelung in Absatz 7 entspricht dem geltenden
Recht und betrifft die Besonderheiten der Betriebs-
krankenkassen der Verwaltungen und Betriebe des
Bundes.

Zu Nummer 2 (Anderung des § 372)

Die Ergénzung in Absatz 2 Nr. 1 soll die Méglichkeit
schaffen, Regelungen zu treffen, nach denen Not-
wendigkeit und Dauer der Krankenhauspflege
durch von den Krankenkassen beauftragte Arzte
uberpriift werden konnen.

Die Anderung in Absatz 6 ist eine redaktionelle Fol-
geregelung zu den Anderungen des § 371.

Zu Nummer 3 (Anderung des § 373)

Die Anderung in Absatz 1 Satz3 bereinigt ein re-
daktionelles Versehen der bisherigen Fassung.

Zu Nummer 4 (Anderung des § 374)

Die Ergénzung in Absatz 5 dient der Klarstellung
hinsichtlich des Rechtswegs bei Rechtsstreitigkei-
ten zwischen Krankenkassen und Krankenhéusern
aus den Vertragsbeziehungen nach den §§ 371 bis
374 RVO.

Zu Nummer 5 (Anderung des § 405 a)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Ande-
rung der §§4 und 17 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes.

Zu Artikel 4
Neufassung des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes

Im Hinblick auf die zahlreichen Anderungen des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes empfiehlt sich
eine deklaratorische Neufassung durch Neube-
kanntmachung.

Zu Artikel 5
Berlin-Klausel

Die Vorschrift enthilt die
Klausel. :

notwendige Berlin-

Zu Artikel 6
Inkrafttreten

Das Gesetz erfordert neben ergénzenden landes-
rechtlichen Regelungen auch organisatorische
MaBnahmen der Selbstverwaltungsorganisationen,
insbesondere zur Umsetzung der §§ 17, 18 und 18 a
KHG. Absatz 2 bestimmt daher insoweit ein In-
krafttreten erst am 1. Januar 1986. Im iibrigen kann
das Gesetz am 1. Januar 1985 in Kraft treten.
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Anlage 2

Stellungnahme des Bundesrates

Der Bundesrat begriiit, daB der von der Bundesre-
gierung vorgelegte Entwurf eines Gesetzes zur Neu-
ordnung der Krankenhausfinanzierung wichtige
Neuregelungen enthalt, die auch vom Bundesrat
unterstiitzt werden.

Der Bundesrat unterstiitzt die Zielsetzung des Ge-
setzentwurfes, wonach die Mischfinanzierung zwi-
schen Bund und Landern im Krankenhausbereich
aufgelést und die Gestaltungsmoglichkeiten der
Lander bei der Krankenhausplanung und der of-
fentlichen Férderung von Krankenhdusern ausge-
weitet werden sollen. Dabei geht er davon aus, dafl
ausreichende Finanzmittel zur Erhaltung der Lei-
stungsféhigkeit der Krankenhduser und zur Her-
stellung wirtschaftlicher Betriebsstrukturen bereit-
gestellt werden.

Der Bundesrat begriiit auch die Bestrebungen, die
Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung
fiir Krankenhauspflege stérker in die Politik der
Kostendampfung im Gesundheitswesen einzubezie-

hen.

Der Bundesrat unterstiitzt alle Manahmen, die ge-
eignet sind, diese Ziele zu erreichen, insbesondere

1. Wegfall der bisherigen Finanzhilfen des Bundes
an die Lander fir die 6ffentliche Forderung von
Krankenh#usern bei entsprechender Erhéhung
des Bundesanteils an anderen Geldleistungsge-
setzen,

2. bundesrechtliche Vorgaben hinsichtlich der Be-
teiligungsrechte der Krankenkassenverbénde
und Krankenhausorganisationen, insbesondere
eine stdrkere Mitwirkung der Selbstverwaltung
von Krankenhdusern und Krankenkassen an
der Krankenhausplanung,

3. Starkung der Selbstverwaltung bei der Pflege-
satzermittlung,

4. Schaffung von Anreizen zu einer wirtschaftli-
cheren Betriebsfiihrung, insbesondere durch

— Vereinbarung der Pflegesétze fiir kiinftige
Zeitrdume,

— Ubergang zu stirker leistungsorientierten
Entgelten,

— Zulassung von Gewinn- und Verlustmoglich-
keiten,
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— Ermaéchtigung zur Einfithrung neuer Vergii-
tungsarten in der Bundespflegesatzverord-
nung.

In wichtigen Regelungen vermag jedoch der Bun-
desrat den Vorstellungen der Bundesregierung zur
Erreichung der Ziele des Gesetzentwurfes nicht zu
folgen. Dies gilt insbesondere fiir

— die in §4 vorgesehene Finanzierungsregelung,
wonach die Leistungen des Krankenhauses nur
noch ,angemessen” vergiitet werden sollen,

— die Anderung des § 17 Abs. 1, wonach die Pflege-
sdtze und Leistungen vergleichbarer Kranken-
héduser sowie die Empfehlungen der Konzertier-
ten Aktion im Gesundheitswesen zu beriicksich-
tigen sind,

- — die zu weitgehende bundesrechtliche Festlegung

der Investitionsférderung, die den Landern ent-
gegen der Zielsetzung des Gesetzentwurfes zu
geringen Gestaltungsspielraum einrdumt.

— die vorgesehene Anderung des § 371 RVO, die
mit der Kompetenz und Verantwortung der Lan-
der fiir die Krankenhausversorgung nicht zu
vereinbaren ist,

— die Verlagerung von Kosten solcher Ergén-
zungsbeschaffungen in die Investitionsforde-
rung nach §9, die bisher aus den Pauschalen
nach § 10 oder aus dem Pflegesatz zu finanzie-
ren waren.

Seine Vorstellungen hat der Bundesrat in einem
eigenen Gesetzentwurf niedergelegt und beschlos-
sen, diesen gemil Artikel 76 Abs.1 des Grund-
gesetzes beim Deutschen Bundestag einzubringen
[BR-Drucksache 363/84 (Beschluf}), BT-Drucksache
10/2096].

Der Bundesrat fordert die unmittelbar Beteiligten,
die Krankenh#duser und die Krankenkassen auf,
miteinander partnerschaftlich und vertrauensvoll
zu kooperieren, um die stationdre Versorgung der
Bevolkerung mit medizinisch leistungsfédhigen und
sparsam wirtschaftenden Krankenh#&usern unter
Beachtung der Vielfalt der Krankenhaustréger dau-
erhaft zu gewéhrleisten. Ungeachtet dessen miissen
die Kostendampfung im Gesundheitswesen und die
Beitragsstabilitat vorrangiges Ziel bleiben.
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Anlage 3

GegenéuBerung der Bundesregierung zur Stellungnahme des Bundesrates

Die Bundesregierung begrii3t, daBl der vom Bundes-
rat eingebrachte Gesetzentwurf zur Neuordnung
der Krankenhausfinanzierung (BR-Drucksache
363/84) in wichtigen Bereichen der gemeinsam an-
gestrebten Neuordnung der Krankenhausfinanzie-
rung zu Ubereinstimmungen mit dem von der Bun-
desregierung vorgelegten Entwurf fiihrt.

Die Bundesregierung betrachtet das als eine gute
Grundlage fiir die Bemiihungen, beide Gesetzent-
wiirfe in den weiteren parlamentarischen Beratun-
gen zu einem von Bund und Léndern gemeinsam
getragenen Gesetzesvorhaben zusammenzufiihren.
Sie h&lt auch insoweit eine Verstindigung zwischen
Bund und Landern fiir méglich, als der Bundesrat
gegen einzelne Bestimmungen ihres Gesetzent-
wurfs Bedenken erhebt, zumal diese teilweise auf
einem MiBverstindnis einzelner Formulierungen
des Entwurfs beruhen.

So wird § 4 durch den in Satz 2 enthaltenen Ober-
satz bestimmt, nach dem die 6ffentlichen Forder-
mittel und die Entgelte zusammen die wirtschaftli-
che Existenz und die medizinische Leistungsfihig-
keit sparsamer und wirtschaftlicher Krankenhéu-
ser dauerhaft gewahrleisten miissen; die nidhere
Ausgestaltung der Pflegesatzregelung in § 17 Abs. 1
der Entwurfsfassung macht deutlich, da3 der Be-
griff ,angemessen” im Sinne von ,leistungsgerecht*
zu verstehen und damit keinerlei Eigenbeteiligung
der Krankenh&user beabsichtigt ist.

Die Neufassung des §17 Abs.1 kniipft an den be-
reits im geltenden §4 Abs.1 Satz 2 vorgesehenen
externen Betriebsvergleich an. Danach hat das
Krankenhaus nicht Anspruch auf Deckung seiner
Selbstkosten, sondern nur der Selbstkosten eines
wirtschaftlich arbeitenden Krankenhauses.

Nachdem aber die bei der Krankenhausfinanzie-
rung aufgetretenen Schwierigkeiten auch auf un-
wirtschaftliche Betriebsfiihrung zuriickzufiihren
sind — sonst ware es nicht erklérlich, daB es eine
Reihe von Krankenh#usern gibt, die nicht in Defi-
zite geraten sind —, wird eine uneingeschrinkte
Fortgeltung des Selbstkostendeckungsprinzips
nicht zu der erforderlichen Konsolidierung fiihren.

Die bereits jetzt vorgesehenen externen Vergleiche
miissen deshalb kiinftig im notwendigen Umfang
genutzt werden. Entsprechendes gilt fiir die Be-
riicksichtigung der Empfehlungen der Konzertier-
ten Aktion im Gesundheitswesen, die als ein weite-
res Bemessungskriterium neben die vorauskalku-
lierten Selbstkosten des Krankenhauses und die
Pflegesdtze und Leistungen vergleichbarer Kran-
kenhauser treten. Auf dieser Basis werden die
Krankenh#user einerseits bei wirtschaftlicher Be-
triebsfiihrung Gewinne erzielen konnen und ande-
rerseits bei unwirtschaftlichem Verhalten Verluste
zu tragen haben, ohne in unangemessener Weise
die Beitragszahler der gesetzlichen Krankenversi-
cherung in Anspruch zu nehmen.

Soweit der Bundesrat hinsichtlich der Finanzierung
von Ergénzungsbeschaffungen Kritik an der im Ge-
setzentwurf vorgesehenen Abgrenzung der Férder-
tatbestéinde iibt, wird sich die Bundesregierung be-
grindeten Anderungswiinschen der Linder nicht
widersetzen. Sie geht im ilibrigen im Bereich der
Investitionsférderung davon aus, da3 auch die Lin-
der dem verstédndlichen Bediirfnis der Kranken-
haustréger nach einem angemessenen Vertrauens-
schutz Rechnung tragen wollen.

Die im Gesetzentwurf vorgesehene Wiederherstel-
lung der Vertragsfreiheit von Krankenkassen und
Krankenhdusern zum Abschlufl von Versorgungs-
vertrédgen nach § 371 RVO soll die Kompetenz und
Verantwortung der Lénder fiir die Krankenhaus-
planung und -versorgung nicht in Frage stellen. Sie
ist ein notwendiges Gegengewicht zur Planungsho-
heit der Lénder und gleichzeitig Voraussetzung fiir
die notwendige Kostendampfung auch im Kranken-
hausbereich. Dabei ist in dem Regierungsentwurf
sichergestellt, daB die Interessen der Krankenhé&u-
ser gewahrt sind.

Zur weiteren Stellungnahme nimmt die Bundesre-
gierung auf die Begriindung des Gesetzentwurfs
und auf ihre Stellungnahme zum Gesetzentwurf
des Bundesrates zur Neuordnung der Kranken-
hausfinanzierung (BR-Drucksache 363/84, BT-
Drucksache 10/2096) Bezug.
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