Gelbe Erlauterungsbicher

Krankenhausrecht

Kommentar

Bearbeitet von
Herausgegeben von Dr. Heinz-Uwe Dettling, Rechtsanwalt, und Dr. Alice Gerlach, Richterin am
Landessozialgericht, Bearbeitet von Martin Altschwager, LL.M., Rechtsanwalt, Dr. Ocka Anna Bbdhnke,
Rechtsanwaltin und Arztin, Dr. Torsten Gerhard, Rechtsanwalt, Dr. Torben Gotz, Rechtsanwalt, Dr. Manuel
Kamp, Regierungsdirektor, Dr. Martin Krasney, Dr. Kathrin Kubella, Rechtsanwaltin, Jan Nayebagha,
Katharina Niedziolka, LL.M., Rechtsanwaéltin, Nina Ptter, Richterin am Sozialgericht, Dr. Bernd Schrinner,
Rechtsanwalt, Dr. Thomas Vollméller, Rechtsanwalt, und Dr. Thomas Wiirtenberger, LL.M., Rechtsanwalt



Wirtschaftliche Sicherung der Krankenhiuser §4KHG

an Investitionsfordermitteln. Legt man diejenigen Fille zu Grunde, die in Plankran-
kenhiusern behandelt wurden, so entfielen im Jahr 2015 im Bundesdurchschnitt
162,53 EUR an KHG-Mitteln auf jeden Krankenhausfall.’”> Im Zeitraum von
1991 bis einschlieBlich 2015 stellten die Bundeslinder insgesamt 78,59 Mrd. EUR
bereit. Das sind je KHG-Bett des Jahres 2015 im Bundesdurchschnitt kumuliert
von 1991 bis einschlieflich 2015 179.630 EUR. Die Variationsbreite dieses Wertes
im Bundesgebiet liegt zwischen 117.058 EUR in Nordrhein-Westfalen und
314.845 EUR in Mecklenburg-Vorpommern.” Im Vergleich zum Jahr 1991 san-
ken die KHG-Fordermittel bis 2015 nominal um ca. 23%, wihrend das BIP im sel-
ben Zeitraum um 92% anstieg und sich die bereinigten Kosten der Krankenhiuser
um ca. das 2,25-fache erhohten. Infolge der langfristigen Negativentwicklung auf
Bundesebene ist der Anteil der KHG-Fordermittel am Bruttoinlandsprodukt (BIP)
von 0,23% im Jahr 1991 auf 0,09% im Jahr 2015 gesunken.” Die Investitionsquote
der Krankenhiuser lag 2015 bei 3,3%, wihrend die volkswirtschaftliche In-
vestitionsquote im gleichen Jahr 19,9%, also das Sechsfache betrug.” Dies fiihrt zu
einem erheblichen Investitionsstau (— Einleitung Rn. 52f.).7°

3. Vereinbarkeit offentlicher Forderung mit EU-Beihilferecht. Nach
Art. 107 Abs. 1 AEUV sind staatliche oder aus staatlichen Mitteln gewihrte Beihil-
fen gleich welcher Art, die durch Begiinstigung bestimmter Unternehmen oder
Produktionszweige den Wettbewerb verfilschen oder zu verfilschen drohen, mit
dem Binnenmarkt unvereinbar, soweit sie den Handel zwischen den Mitgliedstaa-
ten beeintrichtigen und in den Vertrigen nicht etwas anderes bestimmt ist. Art. 107
Abs. 1 AEUV umfasst nicht nur den Waren-, sondern auch den Dienstleistungsver-
kehr.”?

Die Investitionsforderung des einzelnen Krankenhauses stellt zwar eine staat-
liche Subventionierung dar.”® Gleichwohl steht Art. 107 Abs. 1 AEUV dem dua-
len System der Krankenhausfinanzierung nicht entgegen (= § 1 Rn.21-25). Die
Investitionsforderung ist nur Teil eines Gesamtsystems der Krankenhausplanung
und -finanzierung. In diesem System iibernimmt sie die Funktion einer ,,Kom-
pensationsleistung® fuir die hoheitliche Begrenzung der Pflegesitze auf die Be-
triebskosten ohne Investitionskosten und investitionsgleiche Kosten.” Die staatliche
Investitionsforderung ist daher von ihrer Natur her ein Teil der Gegenleistung flir
die Erbringung allgemeiner Krankenhausleistungen durch (Plan-)Krankenhiuser.®
Nach der Rspr. des EuGH liegt keine unzulissige Beihilfe vor, soweit die staat-
liche Leistung eine Gegenleistung flir erbrachte Leistungen ist.%! Dariiber hinaus
handelt es sich bei der stationiren Versorgung letztlich um einen Universaldienst
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78 Vgl. BVerfGE 46, 120 (138); 82, 209 (223f); Dettling in Lenz/Dettling/Kieser
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im materiellen Sinne, bei dem gemill Art. 106 Abs.2 AEUV die Vorschriften der
Vertrige, insbes. die Wettbewerbsregeln flir Unternehmen, die mit Dienstleistun-
gen von allgemeinem wirtschaftlichen Interesse betraut sind oder den Charakter
eines Finanzmonopoles haben, nicht gelten, soweit die Anwendung dieser Vor-
schriften nicht die Erflillung der ihnen tibertragenen besonderen Aufgaben recht-
lich oder tatsichlich verhindert. Fasst man die Investitionsforderung unter diese Be-
reichsausnahme, so wire der Anwendungsbereich des Art. 107 Abs. 1 AEUV schon
gar nicht erdffnet.®?

III. Leistungsgerechte Erlose und Vergiitungen (Nr. 2)

1. Pflegesitze. § 2 Nr. 4 KHG definiert Pflegesitze als die Entgelte der Benutzer
oder ihrer Kostentriger fiir stationére und teilstationire Leistungen des Kranken-
hauses. Pflegesatzfihige Kosten sind nach § 2 Nr. 5 KHG die Kosten des Krankenhau-
ses, deren Berticksichtigung im Pflegesatz nicht nach dem KHG ausgeschlossen ist. Es
konnen Pflegesitze fiir allgemeine Krankenhausleistungen der DR G-Kranken-
hiuser, fiir allgemeine Krankenhausleistungen der PEPP-Krankenhiuser und Pflege-
sitze flir Wahlleistungen und Belegpatienten unterschieden werden.

a) Arten von Pflegesitzen. aa) Pflegesitze fiir allgemeine Krankenhaus-
leistungen der DRG-Krankenhiuser. Die Pflegesitze fiir allgemeine Kran-
kenhausleistungen der DRG-Krankenhiuser sind tiberblickartig in §§ 3 und 7
Abs. 1 KHEntgG aufgefiihrt. Danach werden die allgemeinen Krankenhausleistun-
gen gegeniiber den Patienten oder ihren Kostentrigern mit folgenden Entgelten
abgerechnet:

1. Fallpauschalen nach dem auf Bundesebene vereinbarten Entgeltkatalog (§ 9
KHEntgG),

2. Zusatzentgelte nach dem auf Bundesebene vereinbarten Entgeltkatalog (§ 9
KHEntgG),

3. gesonderte Zusatzentgelte nach § 6 Abs. 2a KHEntgG,

4. Ausbildungszuschlag (§ 17a Abs.6 KHG) und sonstige Zu- und Ab-
schlidge (§ 17b Abs. 1 S.4 und 6 KHG, § 4 Absatz 2a, 7, 9 und 10 KHEntgG,
§ 5 Abs. 4 KHEntgG und § 12 S. 3 KHEntgG),

5. Entgelte fiir besondere Einrichtungen und flir Leistungen, die noch
nicht von den auf Bundesebene vereinbarten Fallpauschalen und Zusatzent-
gelten erfasst werden (§ 6 Abs. 1 KHEntgG),

6. Entgelte fiir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die

noch nicht in die Entgeltkataloge nach § 9 Abs.1 S.1 Nr. 1 und 2 KHEntgG

aufgenommen worden sind (§ 6 Abs. 2 KHEntgG),

. Qualititssicherungsabschlidge nach § 8 Abs. 4 KHEntgG,

. Pflegezuschlag nach § 8 Abs. 10 KHEntgG,

. DRG-Systemzuschlag nach § 17b Abs. 5 KHG,

. Systemzuschlag fiir den Gemeinsamen Bundesausschuss und das Institut fiir
Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen nach §§ 91 Abs. 3 S. 1,
139a SGB V jeweils iVm § 139¢ SGB YV,

11. Telematikzuschlag nach § 291a Abs.7aS.1und 2 SGB V.

Nach § 3 KHEntgG werden die voll- und teilstationiren allgemeinen Kranken-
hausleistungen vergtitet durch
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1. einvon den Vertragsparteien auf Ortsebene nach § 11 Abs. 1 KHEntgG gemein-
sam vereinbartes Erlosbudget nach § 4 KHEntgG,

2. eine von den Vertragsparteien auf Ortsebene nach § 11 Abs. 1 KHEntgG ge-
meinsam vereinbarte Erléssumme nach § 6 Abs.3 KHEntgG fiir kranken-
hausindividuell zu vereinbarende Entgelte,

3. Entgelte nach § 6 Abs. 2 KHEntgG fiir neue Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden,

4. Zusatzentgelte flir die Behandlung von Blutern,

5. Zu- und Abschlige nach § 7 Abs. 1 KHEntgG.

bb) Pflegesitze fiir allgemeine Krankenhausleistungen der PEPP-Kran-
kenhauser. Die Pflegesitze fiir allgemeine Krankenhausleistungen der PEPP-
Krankenhduser sind iiberblickartig in § 7 Abs. 1 BPlV wie folgt aufgefiihrt:

1. mit tagesbezogenen Entgelten einschlieflich der mit Bewertungsrelationen
bewerteten Entgelte nach dem auf Bundesebene vereinbarten Entgeltkatalog
(§ 9 BPAlV),

2. Zusatzentgelte nach dem auf Bundesebene vereinbarten Entgeltkatalog (§ 9
BPAV),

3. Ausbildungszuschlag (§17a Abs.6 KHG) und sonstige Zu- und Ab-
schldge (§ 17d Abs.2 S.4 und 5 KHG und Qualititssicherungsabschlige nach
§ 8 Abs. 4 BPAlV),

4. Entgelte fiir besondere Einrichtungen und flir Leistungen, die noch nicht von
den auf Bundesebene vereinbarten Entgelten erfasst werden (§ 6 Abs. 1 BPflV),

5. Entgelte fiir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die noch
nicht in die Entgeltkataloge nach § 9 aufgenommen worden sind (§ 6 Abs. 2
BPAV).

6. der DRG-Systemzuschlag nach § 17b Abs. 5 KHG,

7. der Systemzuschlag flir den Gemeinsamen Bundesausschuss und das Institut
fir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen nach § 91 Abs. 3 S. 1
SGB ViVm § 139¢SGB YV,

8. der Telematikzuschlag nach § 291a Abs.7aS.1 und 2 SGB V.

Ferner regelt § 3 BPflV die Vereinbarung eines Gesamtbetrags, § 5 BP{IV die
Vereinbarung von Zu- und Abschldgen und § 6 BPIfV die Vereinbarung sonsti-
ger Entgelte. Zur Unterstiitzung der Vertragsparteien nach § 11 BPfIV bei der
Vereinbarung eines leistungsgerechten Gesamtbetrags, eines leistungsgerechten
krankenhausindividuellen Basisentgeltwerts und sonstiger leistungsgerechter kran-
kenhausindividueller Entgelte erstellen die Vertragsparteien auf Bundesebene einen
leistungsbezogenen Vergleich nach niherer MaB3gabe des § 4 BPfIV.

cc) Pflegesitze fiir Wahlleistungen und Belegpatienten. Auch die Entgelte
fiir Wahlleistungen sind Pflegesitze. Wahlleistungen sind wahlirztliche Leistungen
und nichtirztliche Wahlleistungen. Die Vereinbarung und Berechnung von Wahl-
leistungen richtet sich dariiber hinaus — auch bei PEPP-Krankenhiusern (§ 16 S.2
BPfIV) —nach den §§ 17 und 19 KHEntgG (— KHEntgG § 17 und - KHEntgG
§19).

Gemil § 18 Abs. 2 KHEntgG und § 16 S. 1 BPfIV werden flir Belegpatienten
gesonderte pauschalierte Pflegesitze nach § 17 Abs. 1a KHG vereinbart (— § 17
Rn. 14 und 53; > KHEntgG § 18 Rn. 11).

b) Grundsatz der Leistungsgerechtigkeit. Was unter leistungsgerechten
Pflegesitzen zu verstehen ist, lasst sich dem Gesetz nicht entnehmen. Es ist daher
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unklar, was der Gesetzgeber mit der Abkehr vom Selbstkostendeckungsprinzip und
mit der zeitgleichen Einfithrung des Prinzips leistungsgerechter Pflegesitze im GSG
1992 tatsichlich bezwecken wollte.

Gegen die VerfassungsmiBigkeit der Regelung bestehen daher unter dem Blick-
winkel der mangelnden Bestimmtheit erhebliche Bedenken. Sie ist deutlich
unpriziser als andere Ermichtigungsnormen fiir die Festlegung von Preisen
fiir Universaldienstleistungen. So werden nach § 21 des Energiewirtschaftsge-
setzes die Entgelte fiir den Netzzugang auf der Grundlage der Kosten einer Be-
triebsfithrung, die denen eines effizienten und strukturell vergleichbaren Netz-
betreibers entsprechen miissen, unter Berlicksichtigung von Anreizen fiir eine
effiziente Leistungserbringung und einer angemessenen, wettbewerbsfihigen
und risikoangepassten Verzinsung des eingesetzten Kapitals gebildet, soweit in
einer Rechtsverordnung nach § 24 EnWG nicht eine Abweichung von der kosten-
orientierten Entgeltbildung bestimmt ist. Soweit die Entgelte kostenorientiert ge-
bildet werden, diirfen Kosten und Kostenbestandteile, die sich ihrem Umfang nach
im Wettbewerb nicht einstellen wiirden, nicht berticksichtigt werden. § 21a EnWG
enthilt weitere, sehr detaillierte R egulierungsvorgaben hinsichtlich der Anreize flir
eine effiziente Leistungserbringung. Weitere Detaillierungen sind in der Verord-
nung iiber die Entgelte fiir den Zugang zu Elektrizititsversorgungsnetzen (Strom-
netzentgeltverordnung — StromNEV) enthalten.

Ahnlich verpflichtet § 30 Abs. 3 des Telekommunikationsgesetzes (TKG) die
Bundesnetzagentur bei der Regulierung von Entgelten fiir nach § 21 TKG aufer-
legte Zugangsleistungen von Betreibern offentlicher Telekommunikationsnetze,
die tiber betrichtliche Marktmacht verfiigen, sicherzustellen, dass alle Entgelte die
wirtschaftliche Effizienz und einen nachhaltigen Wettbewerb férdern und fiir die
Verbraucher nicht nur kurzfristig, sondern auch mittel- und langfristig mog-
lichst vorteilhaft sind. Sie berticksichtigt bei der Regulierung von Entgelten die
zugrunde liegenden Investitionen und ermdglicht eine angemessene Verzin-
sung des eingesetzten Kapitals.

Selbst § 84 Abs.2 SGB XI, der die Grundsitze fiir die Bemessung der Entgelte
der Heimbewohner oder ihrer Kostentréger fiir die teil- oder vollstationiren
Pflegeleistungen des Pflegeheims sowie fiir die soziale Betreuung und ggf. fiir die
medizinische Behandlungspflege regelt, ist insoweit deutlich aussagekriftiger. Nach
§ 84 Abs. 2 SGB IX miissen die Pflegesitze leistungsgerecht sein. Sie sind nach dem
Versorgungsaufwand, den der Pflegebediirftige nach Art und Schwere seiner Pfle-
gebedﬁrftigkeit bendatigt, in drei Pflegeklassen einzuteilen. Die Pﬂegesétze miissen
einem Pflegeheim bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung ermdglichen, seine Auf-
wendungen zu finanzieren und seinen Versorgungsauftrag zu erfiillen. Uber-
schiisse verbleiben dem Pflegeheim; Verluste sind von ihm zu tragen. Der Grundsatz
der Beitragssatzstabilitit ist zu beachten. Bei der Bemessung der Pflegesitze einer
Pflegeeinrichtung kénnen die Pflegesitze derjenigen Pflegeeinrichtungen, die
nach Art und GroBe sowie hinsichtlich der in § 84 Abs. 5 SGB XI genannten Leis-
tungs- und Qualititsmerkmale im Wesentlichen gleichartig sind, angemessen be-
riicksichtigt werden.®*

Die Einfiihrung der , leistungsgerechten* Pflegesitze ist allerdings auch im Ge-
setzeskontext zu sehen. Mit der Abkehr vom Selbstkostenprinzip und der Einftih-

83 Vel. auch Stollmann/Quaas/Dietz in Dietz/Bofinger KHG § 4 Anm. IIL.
84 Vgl. zur Drittvergleichsmethode auch BSGE 87, 199; LSG Stuttgart NZS 2008, 433;
Urt. v. 7.12.2007 =L 4 P 721/07.
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rung leistungsgerechter Pflegesitze wurden durch das GSG 1992 zugleich leistungs-
feindliche mengensteuernde feste Budgets in § 17 Abs. 1a KHG aF eingefiihrt. Die
Bedeutung des Grundsatzes der ,,Leistungsgerechtigkeit™ konnte sich daher darin
erschopfen, die ,,Grenze nach unten® zu 6ffnen und die Krankenhiuser im
Sinne einer ,,trialen Finanzierung* iiber Verluste einen Teil der Kosten der sta-
tioniren Versorgung der Bevolkerung selbst tragen zu lassen.® Teilweise wird der
Anspruch des Krankenhauses auf ,leistungsgerechte Erlose aus den Pflegesitzen®
vor diesem Hintergrund auch als ,,leere Hiilse* bezeichnet.%

Jedenfalls sollen nach der krankenhausfinanzierungsrechtlichen Rspr. leistungs-
gerechte Pflegesitze keinen ,kalkulatorischen Gewinnzuschlag™ umfassen. Nach
dieser Rspr. soll dem Krankenhausfinanzierungsrecht ein kalkulatorischer Ge-
winnzuschlag ,,fremd* sein.’” Uberdies war die Pflegesatzfindung jedenfalls in
der Vergangenheit stark am Grundsatz der Beitragssatzstabilitit orientiert, wie er ge-
mifB § 17 Abs. 1 S. 3 KHG normiert ist. Inzwischen tritt allerdings insoweit der aus-
schlieBlich kostenbezogene Veranderungswert fiir die Kostenentwicklung der Kran-
kenhiuser nach § 9 Abs. 1b KHEntgG und §9 Abs.1 Nr.5 BPflV hinzu (—§1
Rn. 53; — § 17 Rn. 42). Insgesamt sind im Krankenhausfinanzierungsrecht Chan-
cen und Risiken nicht ausgewogen verteilt, sondern zugunsten der Krankenkas-
sen verzerrt (— Rn. 16 und 45; - § 1 Rn. 47-63; —> § 17 Rn. 31 und 39).

Fiir eine derartige Abweichung von den allgemeinen Grundsitzen des Preis-
rechts und insbes. von den in anderen Universaldienstbereichen wie der Energie-
und Wasserversorgung, der Post- und Telekommunikationsdienste sowie der Arz-
neimittelversorgung und ambulanten irztlichen Versorgung geltenden Prinzipien
fehlt es aber bei zutreffender verfassungsrechtlicher Wiirdigung nach der hier ver-
tretenen Auffassung an einer tragfihigen Grundlage (— § 1 Rn. 37). Bei normati-
ver Betrachtung ist das Merkmal der medizinischen Leistungsgerechtigkeit daher
richtigerweise vor allem als MaBstab fiir die Festlegung des Entgelts fiir die einzel-
nen medizinischen Krankenhausleistungen zu verstehen. Er ist in Anlehnung an
die in anderen Universaldienstbereichen wie der Energie- und Wasserversorgung,
der Post- und Telekommunikationsdienste sowie der Arzneimittelversorgung und
ambulanten 4rztlichen Versorgung geltenden Prinzipien in der Weise anzuwenden,
dass den MaBstab fiir solche Entgelte der typische, mit der Leistung verbundene
medizinische und pflegerische Aufwand sowie ein angemessener Gewinnzu-
schlag (angemessene Verzinsung des eingesetzten Kapitals) bildet.

c) Einschluss von Investitionskosten nach MaBBgabe des Gesetzes. Nach
MaBgabe des Gesetzes kénnen auch Investitionskosten pflegesatzfihig sein. Darin
liegt eine Ausnahme von dem Grundsatz, dass Investitionskosten im Rahmen der
wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhiuser im Wege offentlicher Forderung
ibernommen werden. Nur ausnahmsweise werden Investitionskosten tiber die
Pflegesiitze erstattet.*® Pflegesatzfihige Investitionskosten bestimmen beispielsweise
§8 Abs.1S.21Vm § 17 Abs.5 S.3 KHG,* § 17 Abs. 4 Nr. 1 Alt. 2 sowie § 16 S. 1
Nr.5 KHG iVm § 2 Abs. 3 AbgrV.

85 So Dettling in Lenz/Dettling/Kieser 3. Teil Rn. 10.
86 Quaas/Zuck § 26 Rn. 16.

87 BVerwG KHuR 2006, 6.

8 OVG Liineburg 13 LA 4/08, BeckRS 2008, 37460.
8 BT-Drs. 12/3608, 131.
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2. Vergiitung fiir vor- und nachstationire Behandlung und fiir ambu-
lantes Operieren. Die Vergiitung der Krankenhiuser fiir vor- und nachstatio-
nire Behandlung (§ 1152 SGB V) und flir ambulantes Operieren (§ 115b
SGB V) wurde durch das GSG 1992 in § 4 KHG aufgenommen. Die Aufnahme
trigt dem Umstand Rechnung, dass den Krankenhiusern erst auf Grundlage der
durch Art.1 Nr.71 GSG 1992 eingefiihrten §§115a und § 115b SGB V die
Durchfiihrung vor- und nachstationirer Behandlungen und ambulanter Operatio-
nen ermdglicht wurde. Fiir diese Leistungen besteht ein besonderer Vergiitungsan-
spruch der Krankenhiuser (= KHEntgG § 1 Abs.3 Rn. 17). Das Pflegesatzrecht
und die Erlose aus den Pflegesitzen nach § 4 Nr.2 KHG beziehen sich gem. §2
Nr. 4 KHG nur auf die stationiren und teilstationiren Leistungen des Krankenhau-
ses.”

3. Sonstige Vergiitungen. In §4 Nr.2 nicht erwihnt sind sonstige, den
Krankenhiusern zuflieBende Vergiitungen wie Vergiitungen fiir Modellvorha-
ben nach §§ 64 und 64b SGB V, fiir besondere Versorgung (§ 140a SGB V), fiir
die Abgabe verordneter Arzneimittel durch die Krankenhausapotheke an
Versicherte (— SGB V § 129a), fiir ambulante Notfallbehandlung (— SGB V
§ 115 Rn. 25), fiir ambulante Behandlung durch Krankenhiuser bei Unterver-
sorgung (— SGB V § 116a), fiir ambulante spezialfachérztliche Versorgung
(—SGB V § 116b) sowie Vergiitungen flir die Tatigkeit von Hochschulambu-
lanzen (§ 117 SGB V), psychiatrischen Institutsambulanzen (§ 118 SGB V)
und geriatrischen Institutsambulanzen (§ 118a SGB V). Die Vergiitung ambu-
lanter Krankenhausleistungen ist in § 120 SGB V geregelt (§ 120 SGB V).

8§35 Nicht férderungsfihige Einrichtungen

(1) Nach diesem Gesetz werden nicht geférdert

1. Krankenhiuser, die nach den landesrechtlichen Vorschriften fiir den

Hochschulbau gefordert werden; dies gilt fiir Krankenhiuser, die Auf-

aben der Ausbildung von Arzten nach der Approbationsordnung fiir
Arzte vom 27. Juni 2002 (BGBL. I S. 2405), zuletzt geindert durch Arti-
kel 71 des Gesetzes vom 21. Juni 2005 (BGBI.I S. 1818), erfiillen, nur
hinsichtlich der nach den landesrechtlichen Vorschriften fiir Hoch-
schulen forderfihigen MaBBnahmen,

2. Krankenhiuser, die nicht die in § 67 der Abgabenordnung bezeichne-
ten Voraussetzungen erfiillen,

3. Einrichtungen in Krankenhiusern,

a) soweit die Voraussetzungen nach § 2 Nr. 1 nicht vorliegen, insbeson-
dere Einrichtungen fiir Personen, die als Pflegefille gelten,

b) fiir Personen, die im MaBregelvollzug auf Grund strafrechtlicher
Bestimmungen untergebracht sind,

4. Tuberkulosekrankenhduser mit Ausnahme der Fachkliniken zur Be-
handlung von Erkrankungen der Atmungsorgane, soweit sie nach der
Krankenhausplanung des Landes der allgemeinen Versorgung der Be-
volkerung mit Krankenhiusern dienen,

5. Krankenhiuser, deren Triger ein nicht bereits in §3 Satz 1 Nr. 4 ge-
nannter Sozialleistungstriager ist, soweit sie nicht nach der Kranken-

% BSG GesR 2003, 382.
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10.

11.

hausplanung des Landes der allgemeinen Versorgung der Bevilkerung
mit Krankenhiusern dienen,

. Versorgungskrankenhiuser,
. Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen nach § 107 Abs.2 des

Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, soweit die Anwendung dieses Ge-
setzes nicht bereits nach § 3 Satz 1 Nr. 4 ausgeschlossen ist,

. die mit den Krankenhidusern verbundenen Einrichtungen, die nicht

unmittelbar der stationiren Krankenversorgung dienen, insbesondere
die nicht fiir den Betrieb des Krankenhauses unerldBlichen Unter-
kunfts- und Aufenthaltsriume,

. Einrichtungen, die auf Grund bundesrechtlicher Rechtsvorschriften

vorgehalten oder unterhalten werden; dies gilt nicht fiir Einrichtun-
gen, soweit sie auf Grund des § 30 des Infektionsschutzgesetzes vom
20.Juli 2000 (BGBI.I S. 1045) vorgehalten werden,

Einrichtungen, soweit sie durch die besonderen Bediirfnisse des Zivil-
schutzes bedingt sind,

Krankenhduser der Triger der gesetzlichen Unfallversicherung und
ihrer Vereinigungen.

(2) Durch Landesrecht kann bestimmt werden, daB3 die Forderung nach

diesem Gesetz auch den in Absatz 1 Nr. 2 bis 8 bezeichneten Krankenhiu-
sern und Einrichtungen gewihrt wird.
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§ 5 KHG Krankenhausfinanzierungsgesetz

A. Allgemeines

§ 5, der im Wesentlichen § 4 Abs. 3 KHG 1972 entspricht, schliet mit Riick-
sicht auf die begrenzten oftentlichen Mittel bestimmte Krankenhiuser oder Ein-
richtungen aus der Offentlichen Investitionsforderung gemill §§ 8ff. KHG
aus.! Der Ausschluss der in Abs.1 genannten Einrichtungen beruht auf unter-
schiedlichen gesetzgeberischen Erwigungen. Ausschlaggebend fiir den Ausschluss
ist, dass Investitionen nach spezielleren Regelungen gefordert werden (Nr. 1), der
Betrieb auf Gewinnerzielung gerichtet ist (Nr. 2), anstelle der Krankenbehandlung
die Pflege oder Resozialisierung im Vordergrund steht (Nr.3), die Einrichtung
regelmiBig geschlossenen Benutzergruppen vorbehalten ist und insoweit eine spe-
zielle Finanzierungsverantwortung besteht (Nr. 4—7), eine anderweitige offentliche
Forderung besteht oder kein hinreichend enger Zusammenhang mit der stationiren
Krankenhausversorgung besteht (Nr. 8—10),% oder dass aufgrund der Trigerschaft
eine Investitionsforderung ausscheidet (Nr. 11).3

Die nicht forderfihigen Krankenhiuser fallen, anders als die in § 3 S. 1 KHG auf-
gezihlten, nicht insgesamt aus dem Anwendungsbereich des Gesetzes heraus,
sondern erhalten nur keine 6ffentliche Férderung. Fiir nicht férderfihige Kranken-
hiuser gelten grds. die allgemeinen Vorschriften tiber die Krankenhauspflegesitze
gemiB §§ 16ff. KHG,* soweit nicht § 20 KHG auch die Anwendung des Pflege-
satzrechts ausschlief3t.

B. Nicht forderfihige Krankenhiuser und Einrichtungen
(Abs. 1)

Abs. 1 enthilt einen abschlieBenden Katalog der Krankenhiuser und Einrich-
tungen, die nicht gemil §§ 8ff. KHG forderfihig sind:

I. Universititskliniken (Abs. 1 Nr. 1)

Krankenhiuser, deren Investitionen nach MaBgabe des jeweiligen Landes-
hochschulforderungsrechts gefordert werden, sind aus der 6ffentlichen Investi-
tionsforderung nach dem KHG ausgeschlossen. Dazu zihlen Universititskliniken,
die neben der allgemeinen Krankenhausversorgung der Bevolkerung der For-
schung und Lehre dienen.® Die Universititskliniken vieler Linder sind inzwischen
als Anstalten des offentlichen Rechts rechtlich verselbstindigt (vgl. zB § 2 Uni-
KlinG He;® §7 Abs.1 HMG LSA”). Nach den landesrechtlichen Regelungen

! Entwurf der Bundesregierung eines Gesetzes zur wirtschaftlichen Sicherung der Kranken-
hiuer und zur Regelung der Krankenhauspflegesitze vom 25.2.1971, BT-Drs. VI/1874, 12.

2 BT-Drs. V1/1874, 12.

3 Bericht des Ausschusses flir Gesundheit vom 13.12.2001 zum Entwurf eines Gesetzes zur
Einflihrung des diagnose-orientierten Fallpauschalensystems fiir Krankenhiuser, BT-Drs. 14/
7862, 6.

* Szabados in Spickhoft § 5 Rn. 2.

5 Vgl. Stollmann in Priitting KHG § 5 Rn. 2.

¢ Gesetz fiir die hessischen Universititskliniken vom 26.6.2000, GVBL. 1 2000, 344.

7 Hochschulmedizingesetz des Landes Sachsen-Anhalt vom 12.8.2005, GVBL. LSA 2005, 508.
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