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Bedarf und Bedarfsgerechtigkeit
aus rechtlicher Sicht

Winfried Kluth

Abstract

Wer in welchem Umfang im Bereich der stationdren Krankenversorgung ,,pas-
sende* Kapazititen bereithalten muss, ist eine Frage, die rechtlich zwei Klarun-
gen verlangt. Auf der Nachfrageseite wird der Umfang der zu erbringenden
Leistungen durch die gesetzlichen Leistungsanspriiche der gesetzlich Versicher-
ten bestimmt. Der konkrete Umfang kann nur durch empirische Erhebungen
bestimmt und prognostisch fortgeschrieben werden. Auf der Angebotsseite sind
im Bereich der Krankenhausversorgung die Lénder Triger der Sicherstellungs-
verantwortung. Das hat zur Folge, dass unterschiedliche landesrechtliche Lo-
sungen zu beobachten sind. In allen Bereichen kommt aber den kommunalen
Krankenhaustrdgern eine besondere Sicherstellungsfunktion zu. Der Beitrag
zeigt, welche Steuerungsinstrumente eingesetzt werden und welche verfas-
sungsrechtlichen Vorgaben die Landesgesetzgeber beachten miissen, wenn sie
die Angebotsstruktur genauer steuern wollen, um eine f d&chendeckende und zu-
gleich wirtschaftliche Versorgung sicherzustellen.

The question of who has to provide “suitable” health care in Germany and to
what extent requires two legal clarif cations. On the demand side, the scope of
services to be provided is determined by the beneft claims of the insurees of
Statutory Health Insurance. The concrete extent of claims can only be deter-
mined and forecasted by empirical surveys. On the supply side, the German
states are responsible for providing hospital care. As a result, there are different
legal solutions at the state level. In all areas, however, the municipal hospital
owners have a specif ¢ safeguarding function. The article shows which instru-
ments are used to control the supply structure and which constitutional require-
ments the state legislators must observe in order to ensure comprehensive and at
the same time cost-effective hospital care.

3.1 Der Leistungsanspruch der Versicherten
als maBBgebliche BestimmungsgroBe

In welchem Umfang im Bereich der ambulanten und der stationéren (sowie der in-
tegrierten) drztlichen Versorgung Leistungen bereitzustellen sind, richtet sich im
Rahmen des Systems der gesetzlichen Krankenversicherung nach dem tatséchli-
chen Umfang der durch die Versicherten nachgefragten Leistungen. Rechtlich ist
der damit angesprochene Rahmen durch die Regelungen des SGB V zu den einzel-
nen Leistungsarten formal klar umschrieben. Tatsachlich ist es aber ein aufwéndiger
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prognostischer Vorgang, fiir die einzelnen Regionen des Landes den Bedarf und die
zu erwartende tatsdchliche Nachfrage zu konkretisieren. Mit dem Topos der Be-
darfsgerechtigkeit wird die Vorgabe auf den knappen Nenner gebracht, dass sich
Angebot und Nachfrage so gut wie mdglich entsprechen sollten.

Fiir den Bereich der vertragsérztlichen und vertragszahnérztlichen Versorgung
hat der Gemeinsame Bundesausschuss durch zwei Richtlinien einen Verfahrensrah-
men fiir die Bedarfsplanung entwickelt.! Fiir den Bereich der stationdren Versor-
gung ist es Aufgabe der Lénder, eine entsprechende Planung und Steuerung zu rea-
lisieren. Der Beitrag gibt einen Uberblick zur Begriindung der entsprechenden Ge-
wihrleistungsverantwortung und zu den Rahmenbedingungen ihrer Umsetzung.

3.2 Die verfassungsrechtliche und gesetzliche Gewahr-
leistungsverantwortung fiir die stationare Gesund-
heitsversorgung

3.2.1  Der sogenannte Sicherstellungsauftrag

Verfassungsrechtlich ergibt sich die Pficht zur Sicherstellung einer leistungsfahi-
gen stationdren Krankenversorgung aus dem Recht auf Leben und korperliche Un-
versehrtheit in Art. 2 II S. 1 GG i. V. m. dem Sozialstaatsprinzip.? Eine bedarfsge-
rechte und leistungsfahige Krankenhauspf ege ist als unverzichtbarer Teil der Ge-
sundheitsversorgung ein besonders wichtiges Gemeinschaftsgut.?

Dieses einfachgesetzlich in § 1 I KHG festgehaltene Ziel sollen die Lander ge-
mélB § 6 I KHG durch Krankenhausplidne und Investitionsprogramme umsetzen.
Die Léander haben den Kommunen zur Sicherstellung der Krankenhausversorgung
zudem einen Teil der Gewdhrleistungsverantwortung iibertragen (zu Einzelheiten
sogleich).

Bei der Konkretisierung des Sicherstellungsauftrages sind die Erkenntnisse der
Medizin zu beriicksichtigen, die z. B. Anhaltspunkte dafiir vermitteln, wie schnell
eine stationdre Krankenversorgung sichergestellt werden muss, damit eine Behand-
lung erfolgreich und nachhaltig durchgefiihrt werden kann. In diesem Zusammen-
hang ist auch die Koordinierung mit den Rettungsdienststrukturen von groer Be-
deutung.

Sachlich ist der Sicherstellungsauftrag in den Krankenhausgesetzen auf die sta-
tiondre und die Notfallversorgung begrenzt, die Sicherstellung der ambulanten

Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die Bedarfsplanung sowie die Mafistidbe zur
Feststellung von Uberversorgung und Unterversorgung in der vertragsirztlichen Versorgung (Be-
darfsplanungs-Richtlinie) in der Neufassung vom 20. Dezember 2012 sowie Richtlinie des Gemein-
samen Bundesausschusses iiber die Bedarfsplanung in der vertragszahnarztlichen Versorgung (Be-
darfsplanungs-Richtlinie Zahnédrzte) in der Fassung vom 14. August 2007.

2 OLG Stuttgart, Urteil v. 20.11.2014 — 2 U 11/14, Rn. 136; Quaas, in: Ders./Zuck (Hrsg.), Medizin-
recht, 3. Aufl. 2014, § 25 Rn. 23; Schulze-Fielitz, in: Dreier (Hrsg.), GG, Art. 2 II Rn. 96; vgl. auch
BVerfGE 57, 70 (99).

3 BVerfGE 82, 209 (230).
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Gesundheitsversorgung obliegt gem. §§ 72 1, 75 I SGB V den Kassenérztlichen
Vereinigungen und den niedergelassenen Arzten.*

3.2.2  Die Verantwortlichkeit im Einzelnen

Bei der Ubertragung des Sicherstellungsauftrags von den Léndern auf die Kommu-
nen sind Unterschiede im Detail festzustellen.

a) Die subsidiiire Betriebspf icht der Landkreise/kreisfreien Stidte

Die Krankenhausgesetze von Baden-Wiirttemberg (§ 3 I LKHG), Brandenburg
(§ 1 III BbgKHEG), Mecklenburg-Vorpommern (§ 1 II S. 4 MVLKHG), Nieder-
sachsen (§ 1 S. 2 NdsKHG), Rheinland-Pfalz (§ 2 IT S. 2 RPLKG), dem Saarland
(§ 3 III SaarSKHG) und Sachsen (§ 1 III S. 2 SachsKHG) verpf ichten die Landkreise
und kreisfreien Stddte, eigene Krankenhéduser zu betreiben bzw. zu unterhalten,
wenn die Versorgung der Bevolkerung nicht durch Dritte (freigemeinniitzige oder
private Tréger) erfolgt. In Bremen werden die Stadtgemeinden Bremen und Bre-
merhaven entsprechend adressiert (§ 3 III S. 2 BremKrHG). Die Verpfichtung der
bayrischen Landkreise in Art. 51 III S. 1 Nr. 1 BayLKrO zur Unterhaltung der ,,er-
forderlichen Krankenhduser* hat die gleiche Rechtsfolge.’ In Nordrhein-Westfalen
trifft die Betriebspficht die Gemeinden und Gemeindeverbdnde, wobei fnanz-
schwache kreisangehorige Gemeinden ausgenommen sind (§ 1 III S. 2 KHGG
NRW).

Die benannten Kommunen sind also verpflichtet, Krankenhduser in eigener Tré-
gerschaft zu betreiben, wenn die Angebote von Krankenhdusern anderer Trager
dem Sicherstellungsauftrag nicht gentigen. Nach dem Konzept der gestuften Ver-
antwortung® ldsst sich von einer Auffangverantwortung sprechen, die ggf. in eine
Erfillungsverantwortung iibergehen kann. Die damit einhergehende Einschrinkung
der kommunalen Selbstverwaltung aus Art. 28 II S. 2 GG ist nach Ansicht des
BVerfG durch zwingende Griinde des Allgemeinwohls gerechtfertigt.” Auch fiir die
Subsidiarititsklausel lieBen sich solche Griinde anfiihren: ,,Die Freisetzung und
Einbeziehung der privaten Initiative liegt im 6ffentlichen Interesse; die Erfiillung
offentlicher Aufgaben durch gesellschaftliche Kréfte kniipft an die Tradition biir-
gerschaftlicher Teilhabe an der 6ffentlichen Daseinsvorsorge im Ortlichen Raum
an.*® Zudem folgt aus der subsididren Betriebspflicht kein Verbot, ein kommunales
Krankenhaus in Konkurrenz zu Dritten zu betreiben.’

Die genauen Voraussetzungen fiir die Betriebspflicht der Kommunen werden in
den Krankenhausgesetzen nur teilweise benannt.

4 Vgl. Friedrich, in: Huster/Kaltenborn (Hrsg.), Krankenhausrecht, 1. Aufl. 2010, § 16 A Rn. 14;
Clemens, in Quaas/Zuck, Medizinrecht, § 19 Rn. 54 ff., 66, 86.

5 Bulla, KommJur 2015, 245 (248); Art. 9 I S. 2 BayGO erweitert den Adressatenkreis auf kreisfreie

Gemeinden.

Vgl. Schoch, NVwZ 2008, 241.

BVerfGE 83, 363 (384).

BVerfGE 83, 363 (384 f.).

Fiir kreisangehorige Gemeinden BVerfGE 83, 363 (384); etwas anderes kann sich u. U. aus der Sub-

sidiaritdtsklausel des kommunalen Wirtschaftsrechts ergeben, wenn der Betrieb eines Krankenhauses

nicht von vornherein ausgenommen wird, vgl. § 107 II S. 1 Nr. 2 GO NRW.

NelNe RN BeN
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b) Der Krankenhausplan

Die Vorschriften in Baden-Wiirttemberg (§ 3 I LKHG), Bremen (§ 3 III S. 2 Brem-
KrhG) und Niedersachsen (§ 1 S. 1 u. 2) nehmen ausdriicklich Bezug auf den Kran-
kenhausplan des Landes. Den Landkreisen bzw. Stadtgemeinden wird das Ent-
schlieBungsermessen bei der Frage, ob sich die Betriebspficht konkretisiert hat,
durch die Planung des Landes entzogen.'” Wenn ein privater oder freigemeinniitzi-
ger Trager ein Plankrankenhaus aufgibt, miissen die Kommunen entsprechende Ka-
pazititen aufbauen.

§ 1T S. 2 SachsKHG verpflichtet die Landkreise zum Betrieb von ,,als bedarfs-
gerecht ausgewiesenen Krankenhdusern®. Die Entscheidung, welche Krankenhiu-
ser bedarfsgerecht sind, trifft das Land im Krankenhausplan, vgl. § 6 1i.V.m. § 1 I
KHGu. §41S.1SdchsKHG. Damit ist die Entscheidung auch hier den Kommunen
entzogen. Das gleiche gilt fiir die Kommunen in Bayern, die zur Unterhaltung der
,erforderlichen Krankenhduser” verpflichtet sind (Art. 51 III S. 1 Nr. 1 BayLKrO),
denn die ,.fiir die bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung erforderlichen Kran-
kenhduser” werden im bayrischen Krankenhausplan dargestellt (Art. 4 BayKrG).

Das saarldndische Krankenhausgesetz verlangt fiir die Betriebspflicht u.a. die
Gefahrdung der ,,bedarfsgerechten Krankenhausversorgung™ (§ 3 III S. 2 Saar-
SKHG). Ebendiese Versorgung ist Ziel des Krankenhausplans des Landes, vgl. § 6 1
LVm § 1 IKHGund § 311i.V.m. § 1 I S. 1 SaarSKHG. Deshalb ergibt sich hier
aus dem Krankenhausplan zumindest eine Vermutungswirkung fiir bzw. gegen eine
Betriebspflicht, die bei einer Abweichung zwischen Krankenhausplan und Realitit
(z.B. durch den Riickzug eines privaten Trégers) durchbrochen werden kann.

¢) Das Fehlen eines geeigneten Trigers

In Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen und Rheinland-
Pfalz wird statt auf den Krankenhausplan auf das Fehlen eines ,,geeigneten Tragers*
verwiesen. Die Kommunen sind also nicht an den Krankenhausplan des Landes
gebunden, sondern im — Rahmen der Mindestanforderungen des Sicherstellungs-
auftrags — frei darin, dariiber zu entscheiden, ob eine Versorgungsliicke vorliegt
(iiberwacht durch die Rechtsaufsicht des Landes).

3.2.3  Andere Konzepte

Einige Bundeslidnder gehen in ihren Krankenhausgesetzen nicht, nicht explizit oder
nicht ausschlieflich von einer Betriebspf icht der Landkreise und kreisfreien Stadte
aus.

a) Hessen

§ 311 S. I HKHG ermdéglicht ausdriicklich die Beauftragung Dritter durch Korper-
schaften des offentlichen Rechts mit dem Betrieb von Krankenhdusern zur Erfiil-
lung des Sicherstellungsauftrags. Hier sieht also das Gesetz selbst die Moglichkeit
einer funktionalen Privatisierung vor. Der Auftrag muss dabei dem Sicherstellungs-

10 Fir § 31 LKHG BW: BGH, Urt. v.24.3.16 -1 ZR 263/14, Rn. 47-51; OLG Stuttgart, Urt. v. 20.11.14
—2U 11/14 = BeckRS 2014, 21675, Rn. 114 f.
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auftrag der Kommune gerecht werden, was Auswirkungen auf die Vertragsgestal-
tung hat (z.B. die Vereinbarung von Heimfallrechten)."

b) Sachsen-Anhalt

In Sachsen-Anhalt haben die Landkreise und kreisfreien Stidte die Krankenhaus-
versorgung ,,nach Maf3igabe des Krankenhausplanes sicherzustellen” (§ 1 I S. 1
KHG LSA). In der ersten Fassung des Krankenhausgesetzes'? war in § 1 S. 2 noch
eine subsidiiire Betriebspficht enthalten. Diese entf el mit einem Anderungsgesetz
2004." Ausweislich des Gesetzentwurfs sollte durch den Verzicht auf die Konkreti-
sierung des Sicherstellungsauftrags ,.eine Sicherstellung der Versorgung in anderer
Weise™ ermdglicht werden.'* Am Verweis auf den Krankenhausplan in S. 1 sollte
dabei ausdriicklich festgehalten werden.'s Hier konnen die Kommunen also, soweit
es der Krankenhausplan vorsieht, ihren Sicherstellungsauftrag auf andere Weise er-
fiillen — sei es durch landkreisiibergreifende Kooperationen, sei es durch eine Be-
auftragung Dritter.

¢) Schleswig-Holstein und Thiiringen

Die Regelungen in Schleswig-Holstein und Thiiringen erkldren die Krankenhaus-
versorgung zur &ffentlichen Aufgabe von Land, Landkreisen und kreisfreien Stid-
ten, verzichten aber auf eine néhere gesetzliche Ausgestaltung (§ 1 I AG-KHG SH,
§ 2 ThirKHG). Krankenhéuser in eigener, 6ffentlich-rechtlicher Trégerschaft wer-
den gerade nicht vorausgesetzt.'® AuBler dem Hinweis auf eine enge Zusammen-
arbeit zwischen den Korperschaften (§ 2 S. 2 ThirKHG) und der Verpf ichtung zur
Achtung der Tragerpluralitat (§ 1 II ThirKHG, § 11 S. 2 AG-KHG SH) sind keine
gesetzlichen Vorgaben zur Umsetzung des Sicherstellungsauftrags vorhanden, so-
dass den Kommunen ein grofer Spielraum bleibt.

11 Vgl. Lambrecht/Vollméller, in: Huster/Kaltenborn (Hrsg.), Krankenhausrecht, 1. Aufl. 2010, § 14
Rn. 12.

12 Gesetz des Landes Sachsen-Anhalt zum Bundesgesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Kranken-
héduser und zur Regelung der Krankenhauspflegesitze v. 25.5.1992, GVBI. LSA Nr. 21/1992, S. 376.

13 Zweites Gesetz zur Anderung des Gesetzes des Landes Sachsen-Anhalt zum Bundesgesetz zur wirt-
schaftlichen Sicherung der Krankenhduser und zur Regelung der Krankenhauspflegesitze v.
13.8.2004, GVBI. LSA Nr. 46/2004, S. 522.

14 Drs. 4/1469 v. 25.3.2004, S. 9.

15 Ebend.

16 Gesetzentwurf zu § 1 AG-KHG SH, DrS. 10/1491 v. 21.4.86, S. 16.



44  Winfried Kluth

3.3  Der verfassungsrechtliche Rahmen einer
Neuausrichtung der Krankenhausplanung

3.3.1  Struktur und Einordnung der MaBnahmen

Die Krankenhausplanung steht an der Schnittstelle mehrerer staatlicher Aufgaben,
die zugleich grundrechtlich geschiitzte Interessen Privater berithren. Daraus folgt
eine hohe rechtliche, organisatorische und wirtschaftliche Komplexitit der Thema-
tik.

Strukturiert man die verschiedenen Teilaspekte, so ergibt sich das folgende Bild:
Aus einer auf die Staatsaufgabenebene bezogenen Betrachtung ist die Kranken-
hausplanung ein Element der staatlichen Gewdhrleistungsverantwortung fiir den
Bereich der stationdren'’” Gesundheitsversorgung der Bevolkerung, die aus Art. 2
AbS. 2 S. I GG (Grundrecht auf Leben und kdrperliche Unversehrtheit) i. V. m.
Art. 20 AbS. 1 GG (Sozialstaatsprinzip)'® folgt. Die Gewahrleistungsverantwortung
verpf ichtet den Staat, konkret: die Bundesldnder, dafiir zu sorgen, dass in ausrei-
chendem MafBe in der gesamten Fliche des Landes und in der ganzen Breite des
bendtigten Spektrums Krankenhduser fiir die Versorgung der Bevolkerung vorge-
halten werden. Im Unterschied zur Erfiillungsverantwortung bedeutet Gewahrleis-
tungsverantwortung in diesem Zusammenhang, dass die Leistungen nicht unbe-
dingt durch den Staat selbst erbracht werden miissen, sondern dass er dies lediglich
,organisieren” und normativ sicherstellen muss."

Auf einer zweiten Ebene, bei der es um die Erfiillung dieser Gewéhrleistungs-
verantwortung geht, dient die Krankenhausplanung der Kanalisierung der zu die-
sem Zweck staatlich bereitgestellten ,,Geldstrome*: Erstens der Finanzierung von
Investitionen in die Krankenhausinfrastrukturen und zweitens der Einbeziehung der
Krankenhduser in das System der Leistungserbringung nach dem SGB V. Wiahrend
die Leistungen fiir die Investitionen originir durch das Krankenhausrecht normiert
werden, wird die Verkniipfung der in die Krankenhausplanung aufgenommenen
Hauser in das System der Leistungserbringung nach dem SGB V durch die dort in
§ 108 SGB V* getroffene Regelung bewirkt. Danach wird durch den Feststellungs-

17 Der Umstand, dass Krankenhduser zunehmend auch ambulante Gesundheitsdienstleistungen anbie-
ten, kann an dieser Stelle vernachldssigt werden, da er nicht primér Gegenstand der Krankenhaus-
planung ist.

18 Kaltenborn, in: Huster/ders. (Hrsg.) Handbuch des Krankenhausrechts, 1. Aufl. 2010, § 2, Rn. 5
m. w.N.; Thomae, Krankenhausplanungsrecht, 2006, S. 19 ff.

19 Zum Konzept der Gewihrleistungsverantwortung ndher Schulze-Fielitz, in: Hoffmann-Riem/
Schmidt-ABmann/VoBkuhle (Hrsg.), Grundlagen des Verwaltungsrechts, Bd. I, 2. Aufl. 2012, § 12,
Rn. 154 ff.

20 ,,§ 108 Zugelassene Krankenhduser
Die Krankenkassen diirfen Krankenhausbehandlung nur durch folgende Krankenhduser (zuge-
lassene Krankenhduser) erbringen lassen:

1. Krankenhduser, die nach den landesrechtlichen Vorschriften als Hochschulklinik anerkannt
sind,

2. Krankenhduser, die in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen sind (Plankranken-
héuser),

3. Krankenhduser, die einen Versorgungsvertrag mit den Landesverbdnden der Krankenkassen
und den Verbdnden der Ersatzkassen abgeschlossen haben.



Bedarf und Bedarfsgerechtigkeit aus rechtlicher Sicht 45

bescheid nach § 8 Abs. 1 S. 3 KHG gleichzeitig die Stellung als zugelassener Leis-
tungserbringer nach dem SGB V begriindet. Die grundlegende Bedeutung der Kran-
kenhausplanung in dieser Hinsicht kann mit Depenheuer auf den pragnanten Nen-
ner gebracht werden, dass die Krankenhausplanung wirtschaftliche Uberlebens-
chancen verteilt.”!

Auf einer dritten Ebene, die sich aus § 8 KHG i. V. m. § 1 KHG erschlief3t, wird
durch die Krankenhausplanung garantiert, dass die zugelassenen Krankenhiuser
ausreichend leistungsféhig und wirtschaftlich sind sowie den Anforderungen der
verfassungsrechtlich — im Interesse der Patienten®> — gebotenen Trigervielfalt im
Gesundheitswesen entsprechen. Zudem wird dadurch eine Mindestqualitdt der Ge-
sundheitsversorgung sichergestellt und auch insoweit den Interessen der Patienten
Rechnung getragen.”

Die Krankenhausplanung dient somit der Verwirklichung bedeutsamer und ver-
fassungsrechtlich verankerter Gemeinwohlbelange sowie grundrechtlich geschiitz-
ter Interessen der Patienten und tangiert dabei zugleich in verschiedener Hinsicht
rechtlich konstituierte und geschiitzte Interessen der Triger der verschiedenen
Krankenhiuser. Diese Plurivalenz des Planungsvorgangs, in der ein Wesensmerk-
mal von Planung tiberhaupt zum Ausdruck kommt*, hat zur Folge, dass einerseits
eine Vielzahl von ganz unterschiedlich konstituierten Rechtspositionen gleichzeitig
beriicksichtigt werden miissen, andererseits aber der zustdndigen Behorde auch ein
gerichtlich nur beschrinkt kontrollierbares Planungsermessen verbleibt, in dem
sich die Gestaltungsfunktion von Planung widerspiegelt.”

Wie ein Blick in die (vor allem verfassungsgerichtlichen) Rechtsprechung® der
letzten fiinfzehn Jahre zeigt, kommt den Rechten der Krankenhaustrager eine ent-
scheidende systemprigende und -verdndernde Rolle zu, sodass zunichst dieser
Aspekt einer genaueren Betrachtung bedarf, bevor auf die Ausgestaltung des Pla-
nungssystems niher eingegangen wird.

26

3.3.2  Verfassungsrechtlich geschiitzte Rechtspositionen
der einzelnen Krankenhaustrager?’

Fiir die genaue Bestimmung des rechtlichen Rahmens, der bei der Krankenhauspla-
nung zu beachten ist, kommt der differenzierten Betrachtung der Trigerinteressen
eine herausgehobene Bedeutung zu.

21 Depenheuer, Staatliche Finanzierung und Planung im Krankenhauswesen, 1986, S. 41.

22 Die Tragervielfalt kniipft an die Grundrechte der (privaten und kirchlichen) Trager an, dient aber
letztlich dem Ziel, dass die Patienten Zugang zu einer ihren Wertvorstellungen entsprechenden
Krankenhausversorgung finden konnen.

23 Zu den Kriterien néher Szabados, in: Spickhoff (Hrsg.), Medizinrecht, 2011, § 8 KHG, Rn. 3 ff;
Stollmann, in: Huster/Kaltenborn (Hrsg.), Handbuch des Krankenhausrechts, 2010, § 4, Rn. 43 ff.

24 Zur besonderen rechtlichen Struktur von Planung und Planungsrecht siche niher Hoppe, Planung,
in: Isensee/Kirchhof (Hrsg.), Handbuch des Staatsrechts, Bd. IV, 3. Aufl. 2006, § 77, Rn. 69 ff.

25 Zu alledem niher in den folgenden Priifungsschritten. Zur Struktur von Planungsentscheidungen
siehe auch (am Beispiel der Fachplanung) Wolff/Bachof/Stober/Kluth, Verwaltungsrecht I, 13. Aufl.
2017, § 62, Rn. 3 ff.

26 Prignante Zusammenfassung bei Burgi, NVwZ 2010, 601 (603 f.).

27 Zum Folgenden auch Thomae, Krankenhausplanungsrecht, 2006, S. 125 ff.
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a) Krankenhiuser in Landestrigerschaft

Den geringsten Schutz gegeniiber Mafinahmen des Landesgesetzgebers bzw. der
Landesregierung als Planungsbehorde genieen die Krankenhduser in der Triger-
schaft des Landes, da es sich insoweit um eine MaBBnahme im eigenen Rechtsbe-
reich handelt. Relevante rechtliche Grenzen fiir die Krankenhausplanung lassen
sich insoweit nicht ableiten.

b) Insbesondere Universititsklinika

Das Gleiche gilt grundsétzlich auch fiir die Universitétsklinika, da auch diese in der
mittelbaren Trigerschaft des Landes stehen.”® Als Anstalten des 6ffentlichen Rechts
verfiigen sie indes {iber eine formale rechtliche Selbsténdigkeit, die sich jedenfalls
insoweit beschrinkend auswirken kann, als willkiirliche Maflnahmen unzuléssig
sind.”

¢) Krankenhiuser in kommunaler Trigerschaft®

Deutlich schwieriger und bislang nicht Gegenstand vertiefter Untersuchungen ist
der verfassungsrechtliche Schutz der Krankenhduser in kommunaler Trigerschaft.
Die Triagerkommunen konnen sich insoweit grundsitzlich auf den verfassungs-
rechtlichen Schutz der kommunalen Selbstverwaltung aus Art. 28 AbS. 2 GG und
die entsprechenden Vorschriften der Landesverfassungen berufen, da es sich um
eine Aufgaben des eigenen Wirkungskreises handelt, wenn Stadte oder Landkreise
Krankenhduser errichten und betreiben. Allerdings schiitzt das Selbstverwaltungs-
recht nicht einen bestimmten Umfang der Betdtigung und auch nicht die f nanzielle
Forderung durch das Land in bestimmter Hohe. Schutzwirkungen lassen sich des-
halb nur in formal-rechtlicher Hinsicht ableiten. Dies betrifft insbesondere die Aus-
gestaltung des Verfahrens und der Zeithorizonte fiir Verdnderungen des Status quo
und damit rechtsstaatliche Standards.

d) Krankenhiuser in Trigerschaft von Berufsgenossenschaften

Eine besondere Stellung nehmen die von den gewerblichen Berufsgenossenschaf-
ten®! getragenen Krankenhduser ein.’? In statusrechtlicher Hinsicht ist ausschlag-
gebend, dass die Berufsgenossenschaften selbst als Sozialversicherungstrager als
Selbstverwaltungskorperschaften des dffentlichen Rechts verfasst (§ 29 SGB 1V)
und damit dem Bereich der mittelbaren Staatsverwaltung bzw. funktionalen Selbst-
verwaltung zuzuordnen sind.** Sie sind damit keine Grundrechtstrdger im Sinne des
Art. 19 AbS. 3 GG* und konnen sich gegeniiber staatlichen Planungsentscheidun-

28 Zu Einzelheiten Moller, in: Huster/Kaltenborn (Hrsg.), Handbuch des Krankenhausrechts, 1. Aufl.
2010, § 16 D.

29 Dazu ndher Kluth, Funktionale Selbstverwaltung, 1997, S. 521 ff.

30 Zu Einzelheiten Friedrich, in: Huster/Kaltenborn (Hrsg.), Handbuch des Krankenhausrechts,
1. Aufl. 2010, § 16 A.

31 Zu ihrer Zustandigkeit siche § 121 SGB VII.

32 Zu Einzelheiten Mehrtens/Gorn, in: Huster/Kaltenborn (Hrsg.), Handbuch des Krankenhausrechts,
2010, § 16 E.

33 Siehe Kluth, Funktionale Selbstverwaltung, 1997, S. 189 ff.

34 Briining, in: Stern/Becker (Hrsg.), Grundrechte Kommentar, 2. Aufl. 2016, Art. 19, Rn. 65.
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gen nur auf allgemeine rechtsstaatliche Grundsétze und einfachgesetzliche subjek-
tive Rechte berufen.

e) Krankenhiuser in privater und kirchlicher Trigerschaft

Die Krankenh&user in privater®® und kirchlicher bzw. freigemeinniitziger®® Triger-

schaft, unabhingig davon, wie sie konkret organisiert sind und ob sie mit Gewinn-

erzielungsabsicht oder gemeinniitzig arbeiten, konnen sich auf einen grundrechtli-
chen Schutz ihrer Tétigkeit und auch ihrer Beteiligungschance an der staatlichen

Forderung infolge ihrer Aufnahme in den Krankenhausplan stiitzen. Dies hat die

Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts®” und des Bundesverwaltungsge-

richts®® einschlieBlich der damit verbundenen Folgen fiir das Planungsverfahren und

den Rechtsschutz vor allem in den frithen 2000er Jahren herausgearbeitet.

Die zentralen maBstdblichen Aussagen dieser Rechtsprechung fiir die Kranken-
hausplanung lassen sich in den folgenden Leitsdtzen zusammenfassen, die aus den
zitierten Entscheidungen abgeleitet sind:

1. Die Anforderungen an die Zulassungsvoraussetzungen (fiir die Aufnahme in ei-
nen Krankenhausplan) der Bedarfsgerechtigkeit, Leistungsfiahigkeit und Kos-
tengtinstigkeit diirfen nicht zu einer unverhiltnismiBigen Beschrankung der
Berufsfreiheit von Bewerbern fithren. Das ist der Fall, wenn das Kriterium der
Bedarfsgerechtigkeit auf die Frage eines derzeit ungedeckten Bettenbedarfs re-
duziert und die objektive Eignung des Bewerbers zur Bedarfsdeckung iiber-
haupt nicht mehr gepriift wird. Bei den Merkmalen der Leistungsfahigkeit und
Kostengiinstigkeit darf einer Diskussion tiber die betriebswirtschaftlichen Griin-
de unterschiedlicher Kosten nicht mit dem Hinweis auf die Fallpauschalenrege-
lung ausgewichen werden.

2. Bei der Entscheidung iiber die Aufnahme in einen Krankenhausplan muss auch
dem Grundsatz der Trégervielfalt mit Riicksicht auf gewachsene Strukturen
Rechnung getragen werden.*

3. Im Grundsatz gewiéhrt Art. 12 AbS. 1 GG keinen Schutz vor Konkurrenz (vgl.
BVerfGE 34, 252 [256]). Eine Wettbewerbsverdnderung durch Einzelakte, die
erhebliche Konkurrenznachteile zur Folge hat, kann aber das Grundrecht der
Berufsfreiheit beeintrichtigen, wenn sie im Zusammenhang mit staatlicher Pla-
nung und der Verteilung staatlicher Mittel steht (vgl. BVerfGE 82, 209 [223 f.];
fiir die Aufnahme eines Krankenhauses in den Krankenhausplan). Insbesondere
bei einem regulierten Marktzugang kdnnen auch Einzelentscheidungen, die das
erzielbare Entgelt beeinf ussen, die Freiheit der Berufsausiibung beeintréchtigen
(vgl. BVerfG [2. Kammer des Ersten Senats], NJW 2005, 273 [274]). Wird zur
Wahrung von Gemeinwohlbelangen der einzelne Leistungserbringer weitgehen-
den Einschrinkungen unterworfen und kommt es in einem dergestalt durch-

35 Zu Einzelheiten Wernick, in: Huster/Kaltenborn (Hrsg.), Handbuch des Krankenhausrechts, 1. Aufl.
2010, § 16 C.

36 Zu Einzelheiten Heinig/Schliiter, in: Huster/Kaltenborn (Hrsg.), Handbuch des Krankenhausrechts,
1. Aufl. 2010, § 16 B.

37 Insbesondere BVerfG NVwZ 2004, 718 ff.; NJW 2004, 1648 ff.

38 Insbesondere BVerwG NVwZ 2009, 525 ff.

39 BVerfG NJW 2004, 1648.
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strukturierten Markt durch hoheitliche MaBnahmen zu weitergehenden, an den
Gemeinwohlbelangen nicht ausgerichteten Eingriffen in die Marktbedingungen,
die zu einer Verwerfung der Konkurrenzverhiltnisse fithren, so besteht die Mog-
lichkeit, dass die im System eingebundenen Leistungserbringer in ihrem Grund-
recht aus Art. 12 AbS. 1 GG verletzt sind (vgl. BVerfG [2. Kammer des Ersten
Senats], NJW 2005, 273 [274]). Eine Verwerfung der Konkurrenzverhéltnisse
ist dann zu besorgen, wenn den bereits zum Markt zugelassenen Leistungs-
erbringern ein gesetzlicher Vorrang gegeniiber auf den Markt dringenden Kon-
kurrenten eingerdumt ist (vgl. BVerfG a. a. O.) Fehlt es hieran, so realisiert sich
in dem Marktzutritt lediglich ein dem jeweiligen Markt bereits immanentes
Wettbewerbsrisiko.“?

Es sind demnach verfahrensrechtliche und materiell-rechtliche MaBstibe, die in Be-
zug auf die privaten Krankenhaustriger bei der Krankenhausplanung in besonderer
Weise zu beachten sind. Die ,, Tragerlandschaft® ist damit hinsichtlich der Status-
rechte der vom Krankenhausplan erfassten Einrichtungen durch eine erhebliche
Asymmetrie gekennzeichnet, bei der letztlich die stirkeren grundrechtlichen
Rechtspositionen der privaten und kirchlichen Triger das Gesamtsystem entschei-
dend pragen.

In der Praxis der Krankenhausplanung ist deshalb den Auswirkungen der Pla-
nungsentscheidungen auf die privaten und kirchlichen Tridgern durchweg eine be-
sondere Aufmerksamkeit zu schenken.

Zugleich ist zu betonen, dass die stirkeren subjektiven Rechte der privaten und
kirchlichen Tréger auch nur einen relativen Schutz bewirken, da auch die betroffe-
nen Grundrechte einen Gesetzesvorbehalt aufweisen und zugunsten von gewichti-
gen Gemeinwohlbelangen beschrankt werden konnen.*' Das Planungssystem als
solches wird demnach nicht in Frage gestellt. Vielmehr werden durch den Grund-
rechtsschutz die Anforderungen an das Verfahren und die Begriindung angehoben,
wie es auch sonst bei grundrechtsrelevanten Ma3nahmen der Fall ist.

3.3.3  Verfassungsrechtlich geschiitzte Gemeinwohlbelange

Damit ist die Aufmerksamkeit auf die zweite Seite der Interessen gelenkt, die sich
in einer groben ersten Einordnung als Gemeinwohlbelange qualif zieren lassen und
ihrerseits auf einfachgesetzlicher Ebene in § 1 KHG zum Ausdruck kommen:
,»8 1 Grundsatz
(1) Zweck dieses Gesetzes ist die wirtschaftliche Sicherung der Krankenh&user,
um eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung mit leistungsfahigen,
eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenh&usern zu gewahrleisten und
zu sozial tragbaren Pflegesitzen beizutragen.
(2) Bei der Durchfiihrung des Gesetzes ist die Vielfalt der Krankenhaustriger
zu beachten. Dabei ist nach Maflgabe des Landesrechts insbesondere die
wirtschaftliche Sicherung freigemeinniitziger und privater Krankenhduser

40 BVerfG NVwZ 2004, 977 (978).
41 Dazu auch Steiner, NVwZ 2009, 489 ff.
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zu gewihrleisten. Die Gewédhrung von Fordermitteln nach diesem Gesetz
darf nicht mit Auflagen verbunden werden, durch die die Selbsténdigkeit
und Unabhéngigkeit von Krankenhdusern iiber die Erfordernisse der Kran-
kenhausplanung und der wirtschaftlichen Betriebsfiihrung hinaus beein-
trachtigt werden.*

Die verfassungsrechtliche Verankerung dieser Vorgaben kann in groben Umrissen
fiir die Zwecke der weiteren Argumentation ausreichend differenziert durch folgen-
de Uberlegungen verdeutlicht werden:

a) Die nachhaltige Sicherung der Versorgungsstrukturen

Auch wenn der Begriff Nachhaltigkeit in § 1 AbS. 1 KHG selbst nicht verwendet
wird, zielt die dort getroffene Regelung in ihrer Kombination von Wirtschaftlichkeit
(optimierter Einsatz knapper Ressourcen), Bedarfsgerechtigkeit (Orientierung des
Angebots an der — erwarteten — Nachfrage), Leistungsfahigkeit (Sicherung der Ef-
f zienz der Akteure) und Sozialvertriaglichkeit auf ein Ziel ab, das dem Konzept der
Nachhaltigkeit* jedenfalls dann entspricht, wenn man noch die Zeitkomponente
hinzunimmt.

Nachhaltigkeit wird heute iiberwiegend als ein Verhalten oder eine Vorgehens-
weise charakterisiert, die auf den Erhalt eines Systems bzw. bestimmter Charakte-
ristika eines Systems abzielt, sei es die Produktionskapazitit des sozialen Systems
oder des lebenserhaltenden 6kologischen Systems.*

Fiir das Gesundheitssystem ist angesichts des demografischen Wandels, der un-
ter anderem dadurch gekennzeichnet ist, dass die Relation zwischen den fiir die
Finanzierung sozialer Sicherungssysteme besonders wichtigen Personen im Er-
werbsleben und den leistungsbezugsberechtigten Personen auflerhalb des Erwerbs-
lebens deutlich zu Lasten der Personen im Erwerbsleben verdndert, die Sicherung
wirtschaftlicher und institutionell stabiler Strukturen und Tréger von wachsender
Bedeutung.* Vor diesem Hintergrund korrespondiert die Nachhaltigkeit als materi-
elle Zielvorgabe der Krankenhausplanung eng mit der formal bestehenden Gewahr-
leistungsverantwortung des Landes, die ihrerseits darauf ausgerichtet ist, die Ge-
sundheitsversorgung in allen Teilen des Landes dauerhaft sicherzustellen.*

Damit gewichtige Belange von verfassungsrechtlichem Rang fiir die Volks-
gesundheit bzw. die Patientengrundrechte*® Gegenstand der Zielvorgaben sind, kon-
nen MafBnahmen zur Verfolgung bzw. Gewdhrleistung der Zielerreichung auch
rechtfertigen, dass Grundrechte der Krankenhaustriager beschrénkt werden.

42 Zum Begriff und Konzept der facettenreichen Nachhaltigkeit sieche naher Kahl (Hrsg.), Nachhaltig-
keit als Verbundbegrift, 2008.

43 Siehe ndher Klauer, Was ist Nachhaltigkeit? 1999.

44  Dazu ndher Kluth, Generationengerechtigkeit und demografischer Wandel, in: VVDStRL 68 (2009),
S. 246 (270 ft.).

45 Zur Gewihrleistungsverantwortung im Gesundheitsbereich siehe auch ausfiihrlich Bauer-Schade,
Die flichendeckende vertragsdrztliche Versorgung, 2013, S. 68 ff.

46 Auch dazu néher Bauer-Schade, Die flichendeckende vertragsarztliche Versorgung, 2013, S. 70 ff.
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b) Die Sicherung der Qualitiit der Versorgung
Wie im gesamten iibrigen Gesundheitsrecht kommt der Sicherung einer hohen Qua-
litdt der Versorgung auch in der Krankenhausplanung ein hoher Stellenwert zu.

In kaum einem anderen Rechtsbereich ist die Bedeutung von Qualitit fiir die
Sicherung grundrechtlich geschiitzter Interessen der ,,Verbraucher® evidenter als im
Bereich des Gesundheitswesens. Fiir die stationdre Versorgung gilt dies umso mehr,
als diese in der Regel die besonders schweren Erkrankungen betrifft und Qualitéts-
méingel sich in diesem Bereich sehr hdufig auch auf eine besonders grof3e Zahl von
Patienten nachteilig auswirken.

Im Zusammenhang mit der Krankenhausplanung wird das Merkmal der Qualitét
einerseits als Bestandteil des in § 1 AbS. 1 KHG explizit angefiihrten Merkmals der
Leistungsfahigkeit verortet, denn leistungsfahig ist ein Krankenhaus, wenn es das
von ihm erwartete Leistungsangebot dauerhaft erfiillt. Die Anforderungen miissen
einerseits dem Stand der medizinischen Wissenschaft geniigen und andererseits
Qualitdtsmerkmale aufweisen, die an ein Krankenhaus ,,dieser Art“ zu stellen sind.*’

Allgemein ist die Qualitétssicherung fiir die vertragsirztliche Versorgung und
fiir die zugelassenen Krankenhduser in §§ 136 bis 136c SGB V geregelt, wonach es
vor allem Aufgabe des Gemeinsamen Bundesausschusses ist, zu diesen Zweck
Richtlinien und Beschliisse zu erlassen.*® In § 136b AbS. 2 S. 4 SGB V wird dariiber
hinaus aber geregelt, dass ,.erginzende Qualitdtsanforderungen im Rahmen der
Krankenhausplanung der Lénder” zulédssig sind.* Dadurch wird eine besondere
Kompetenz nicht nur der Landesgesetzgeber, sondern auch der fiir die Kranken-
hausplanung zustidndigen Behorde begriindet, erginzende Anforderungen in die
Krankenhausplanung einzubeziehen. Diese diirfen nicht in Widerspruch zu den Vor-
gaben des Gemeinsamen Bundesausschusses stehen.

¢) Die Sicherung der Trigervielfalt

Die grundrechtlich gestiitzte Tragerschaft von Krankenhéusern ist nicht nur fiir de-
ren rechtlichen Status von Bedeutung, sondern wirkt sich iiber die inhaltliche Aus-
richtung der getragenen Einrichtungen durch die Grundrechtstrager, vor allem in
Féllen kirchlicher und freigemeinniitziger Einrichtungen, auch auf die Leistungs-
erbringung aus. Diese Dimension wird durch die gesetzliche Verpfichtung aus
§ 1 AbS. 2 KHG, ,,bei der Durchfiihrung des Gesetzes ... die Vielfalt der Kranken-
haustrager zu beachten, abgesichert und muss bei der Planung zwingend bertick-
sichtigt werden.*® Die Sicherung der Tragervielfalt stellt als planerische Direktive
zwar nicht die librigen, auf die Leistungsfiahigkeit bezogenen Kriterien in Frage.
Nach der Rechtsprechung kann es aber unter bestimmten Voraussetzungen geboten
sein, einem weniger leistungsfahigen Trager den Vorzug gegeniiber anderen Tra-
gern zu geben, wenn nur so die Trigervielfalt gewihrleistet werden kann.’' Dadurch

47 BVerfGE 82, 209 (226); Szabados, in: Spickhoff (Hrsg.), Medizinrecht, 2011, § 8 KHG, Rn. 5.

48 Dazu niher Becker, in: Kingreen/Becker (Hrsg.), SGB V, 5. Aufl. 2017, § 137, Rn. 6 ff.

49 Davon haben die Lander nur z. T. Gebrauch gemacht (etwa § 7 KHG NRW). § 7 AbS. 3 KHG LSA
sieht den Abschluss von Qualitétsvereinbarungen vor.

50 Zu Einzelheiten Szabados, in: Spickhoff (Hrsg.), Medizinrecht, 2011, § 1 KHG, Rn. 15 ff.; Méller,
VSSR 2007, 263 (278 £.).

51 BVerwG GesR 2004, 296 (298).



Bedarf und Bedarfsgerechtigkeit aus rechtlicher Sicht 51

kommt diesem Grundsatz eine besondere Rolle bei der Krankenplanung zu, die je
nach den Rahmenbedingungen ein unterschiedliches rechtliches Gewicht erhiilt.

3.3.4  Ergebnis und Handlungsoptionen

Als Ergebnis kann damit festgehalten werden, dass der planerische Gestaltungs-
spielraum im Bereich der Krankenhausplanung durch die unterschiedlichen Status-
rechte der verschiedenen Triger sowie die aus der verfassungsrechtlichen Gewéhr-
leistungsverantwortung des Staates abzuleitenden Zielvorgaben determiniert wird.

Eine systemprigende Rolle kommt dabei auf der Seite der Tréger den grund-
rechtlich geschiitzten Interessen der privaten bzw. gemeinniitzigen Tréger zu, die
sich auf die Grundrechte aus Art. 4 GG (Religionsfreiheit), Art. 12 (Berufsfreiheit)
und Art. 14 GG (Eigentumsgarantie/Investitionsschutz) berufen konnen. Hinzu
kommen die einfachgesetzlichen Vorgaben aus § 1 KHG, die neben der Bedarfsori-
entierung und der Leistungsfahigkeit mit den Vorgaben zur Beachtung der Tréiger-
vielfalt die grundrechtlich geschiitzten Interessen erneut aufgreifen. Die status-
rechtlichen Positionen der Krankenhduser in Triagerschaft des Landes, der Kommu-
nen oder von Sozialversicherungstrdgern sind deutlich schwécher verfassungs-
rechtlich gegeniiber planerischen Maflnahmen abgesichert und kénnen sich in der
Regel nur auf rechtsstaatliche Standards und die einfachgesetzlichen Kriterien be-
rufen, die auch zu ihren Gunsten subjektives 6ffentliches Recht begriinden.

Die Landesgesetzgeber besitzen nach den Regelungen der Landeskrankenhaus-
gesetze in allen Bereichen, in denen ein hoheres Versorgungsangebot bereitsteht, als
es fiir die Bedarfsdeckung erforderlich ist, einen Gestaltungsspielraum (Beurtei-
lungsermessen), der gerichtlich nur beschriankt nachpriifbar ist.

Zweck des Gestaltungsspielraums ist es insbesondere, im Rahmen der Aus-
iibung der staatlichen Gewéhrleistungsverantwortung im Bereich des Gesundheits-
wesens die maBgeblichen offentlichen Interessen zur Geltung zu bringen. Diese
sind insbesondere darauf ausgerichtet, eine wirtschaftliche, leistungsfihige und
qualitétsvolle Infrastruktur im Gesundheitswesen nachhaltig zu sichern. So kénnen
— dhnlich wie bei den qualititssichernden Vorgaben des GBA™ — Mindestfallzahlen
fiir einzelne Fachrichtungen vorgeschrieben werden, wobei aber zugleich Ausnah-
men zugunsten einer flichendeckenden Versorgung zugelassen werden sollten. Zu-
dem ist es auch zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit sinnvoll, bei weniger stark
nachgefragten Leistungen die Zahl der Standorte zu begrenzen.

52 Sog. Mindestmengenregelungen in der 1. Neufassung vom 21. Mérz 2006 ver6ffentlicht im Bundes-
anzeiger 2006 (S. 5389) in Kraft getreten am 21. Méarz 2006 zuletzt gedndert am 7. Dezember 2016
verdtfentlicht im Bundesanzeiger (BAnz AT 23.12.2016 B8) in Kraft getreten am 1. Januar 2017.
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