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Vorwort

In der aktuellen Legislaturperiode steht eine grundlegende Reform der Kranken-
hausversorgung auf der gesundheitspolitischen Agenda. Zur Vorbereitung dieses
Vorhabens hat das Bundesministerium fiir Gesundheit in Umsetzung des Koali-
tionsvertrags eine Regierungskommission eingesetzt. Deren im Dezember 2022
vorgelegte dritte Stellungnahme hat bedeutsame Vorschldge zur Reform der
Krankenhausversorgung einschlielich der Vergiitung unterbreitet, namentlich
eine Abkehr von der rein leistungs- und mengenorientierten Vergiitung des DRG-
Systems zugunsten einer Kombination aus leistungsabhéngiger Vergiitung und
an Versorgungslevel sowie Leistungsgruppen einschlieflich Qualitétsanforde-
rungen gekniipfter Vorhaltefinanzierung — Vorschlédge, die weit reichende Konse-
quenzen fiir die Versorgungsstruktur zeitigen.

Die Herausforderung einer bundesweiten Krankenhausreform besteht darin,
dass die Gesetzgebungskompetenzen fiir die Regelung des Krankenhauswesens
zwischen Bund und Landern aufgeteilt sind und die Abgrenzung der Kompetenz-
rdume mit Schwierigkeiten behaftet ist. Damit stellt sich zunéchst die Frage der
zustidndigen Ebene im deutschen Bundesstaat. Zudem miissen Grundrechtsposi-
tionen der Krankenhaustriager beachtet werden. Vor diesem Hintergrund entfaltet
die vorliegende Arbeit den grundgesetzlichen, insbesondere kompetentiellen und
grundrechtlichen Rahmen fiir eine Reform von Krankenhausversorgung und
-vergiitung. Auf dieser Basis unterzicht sie nicht nur die aktuellen Reformvor-
schlédge einer verfassungsrechtlichen Bewertung, vielmehr zeigt sie auch weitere
Gestaltungsoptionen auf.

Dass die hier untersuchten Reformvorschlidge der Regierungskommission
nicht den Endpunkt der Krankenhausreform bilden, sondern lediglich einen we-
sentlichen Zwischenschritt auf dem Weg zur Verabschiedung eines Kranken-
hausreformgesetzes darstellen, dndert nichts an der Relevanz der vorliegenden
Arbeit. Nicht nur ist davon auszugehen, dass sich die hier erdrterten Aspekte
auch als fiir die Bewertung eines Reformgesetzes bedeutsam erweisen. Vielmehr
bietet die vorliegende Schrift eine von konkreten Reformvorhaben unabhéngige
Entfaltung des grundgesetzlichen Rahmens fiir die Regelung und Reform von
Krankenhausplanung und Krankenhausvergiitung sowie eine verfassungsrecht-
liche Bewertung denkbarer Gestaltungsoptionen.
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Die vorliegende Schrift beruht auf einem Rechtsgutachten, das das Bayerische
Staatsministerium fiir Gesundheit und Pflege, das Ministerium fiir Justiz und Ge-
sundheit des Landes Schleswig-Holstein und das Ministerium fiir Arbeit, Ge-
sundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen in Auftrag gegeben ha-
ben und das der Verfasser im April 2023 erstattet hat. Abgesehen von redaktio-
nellen Anpassungen und Aktualisierungen entspricht der Text dem Gutachten.

Der Verfasser dankt dem Verlag Mohr Siebeck und den Herausgebern der Rei-
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Abstract

Keine Bundeskompetenz fiir Umsetzung der Empfehlungen der Regierungskom-
mission. Krankenhausreform muss zwischen Bund und Léndern aufgespaltene
Zustdndigkeit fiir Regelung der Krankenhausversorgung beachten, insbesondere
die Planungshoheit der Linder. Demnach bestehen verschiedene Reformoptionen.

Das Grundgesetz sieht keine umfassende Gesetzgebungskompetenz des Bundes
fiir das Gesundheits- oder Krankenhauswesen vor. Vielmehr bestehen nur punk-
tuelle (konkurrierende) Bundeszustindigkeiten, namentlich fiir die wirtschaft-
liche Sicherung der Krankenhéduser und die Regelung der Krankenhauspflege-
sdtze (Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a GG) sowie fir die Sozialversicherung (Art. 74
Abs. 1 Nr. 12 GG). Die Krankenhausplanung hat das Grundgesetz, bekréftigt
vom Bundesverfassungsgericht, den Landern zugewiesen, was die Reichweite
der genannten Kompetenztitel als Basis fiir Regelungen des Bundes beschrinkt;
den Landern miissen eigenstdndige und umfangmaBig erhebliche Planungsspiel-
rdume verbleiben, gerade auch fiir die legislative, abstrakt-generelle Rahmen-
setzung. Dabei gilt ein Primat der Landeskrankenhausplanung gegeniiber Ver-
giitungsregelungen des Bundes. Diese Kompetenzverteilung ldsst sich nicht mit-
tels ungeschriebener Bundeskompetenzen (Annexkompetenz bzw. Kompetenz
kraft Sachzusammenhangs) tiberspielen, die zudem nur in dullerst engen Gren-
zen greifen.

Nach der grundgesetzlichen Kompetenzordnung besteht keine Zustindigkeit
des Bundes fiir die Umsetzung der Empfehlungen der Regierungskommission,
da diese die Planungsbefugnis der Lénder iiberméBig beschneiden. Unerheblich
ist, dass nicht unmittelbar Vorgaben fiir die Krankenhausplanung, sondern Ver-
giitungsregelungen getroffen werden sollen. Denn letzteren kommt erhebliche
Planungsrelevanz zu. Hangt die Vergiitung der Krankenhiuser, wie vorgesehen,
von der bundesrechtlich definierten Berechtigung zur Leistungserbringung qua
Levelzuordnung und der Einhaltung von bundesrechtlich definierten Qualitéts-
anforderungen ab, konnen die Krankenhduser den krankenhausplanerisch zuge-
wiesenen Versorgungsauftrag (addquat vergiitet) nur noch nach Maf3gabe detail-
lierter Strukturvorgaben des bundesrechtlichen Vergiitungsregimes erfiillen. Die
Struktur- und Qualititsvorgaben des Reformvorschlags tangieren dabei offen-
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kundig Kategorien der Krankenhausplanung in erheblichem Umfang (detaillierte
Definition von Leveln und Leistungsgruppen; Zuweisung von Leistungsgruppen
zu Leveln; detaillierte Mindeststrukturvorgaben; Rolle von Fachkliniken). Durch
die Vergiitungsvorgaben entsteht nicht nur ein erheblicher faktischer Anpas-
sungsdruck fiir die Planung; vielmehr ist die Steuerung der Versorgungsstruktur
auch beabsichtigt. Dies widerspricht zugleich dem kompetentiell fundierten Pri-
mat der Krankenhausplanung gegeniiber Vergiitungsregelungen, da das Vergii-
tungsregime eigenstdndige, die Planungshoheit iibermafig beschneidende Struk-
turanforderungen formuliert. Jenseits dessen bewirkt der Reformvorschlag ei-
nen — auch vor dem Hintergrund der Widerspruchsfreiheit der Rechtsordnung
relevanten — Systembruch in der dualen Krankenhausfinanzierung, da erste und
zweite Sdule der Krankenhausfinanzierung nicht mehr synchronisiert wiren,
mithin Krankenhduser in die Investitionskostenforderung einzubeziehen wéren,
obgleich ihnen kein adidquater Vergiitungsanspruch zukommt.

Zur Realisierung der Krankenhausreform bestehen verschiedene Losungs-
moglichkeiten. Mittels einer Vergiitungsregelung unter Verzicht auf die Planungs-
hoheit iibermdflig beschneidender Strukturvorgaben lassen sich wichtige Anlie-
gen realisieren, namentlich die Fehlanreize beseitigende Umstellung von einer
rein leistungs- und mengenorientierten Vergiitung des DRG-Systems auf eine
Kombination aus leistungsabhéngiger Vergiitung und v.a. an Leistungsgruppen
gekniipfter Vorhaltefinanzierung. Rechtssicher und kompetenzkonform realisier-
bar ist eine landesautonome Umsetzung des Reformvorschlags, wobei eine lan-
desiibergreifende Koordinierung (Staatsvertrag; Musterentwurf) und eine Ab-
stimmung mit dem Bund mdglich ist. Mit Rahmenvorgaben fiir die Landes-
krankenhausplanung (namentlich Festlegung der Lander auf Planung nach
Leistungsgruppen und Leveln sowie auf der Basis von Mindeststrukturvorgaben,
wobei keine weitere verbindliche Konkretisierung erfolgen darf), lieBe sich die
Krankenhausplanung im Vergleich zum Status quo stiarker steuern, wobei bereits
gegen diesen Ansatz kompetentielle Einwdnde erhoben werden. Eine Detail-
steuerung der Krankenhausversorgung mit umfassenden Abweichungsbefugnis-
sen zugunsten der Linder begegnet wegen der gleichwohl in Anspruch genom-
menen liberschieBenden Regelungsmacht gewichtigen kompetentiellen Einwén-
den; diese schlagen jedenfalls dann durch, wenn in erheblichem AusmaB in die
Planungshoheit der Lénder eingriffen wird, was bei der Einfiihrung detailliert
definierter Level und der Zuordnung von Leistungsgruppen zu Leveln der Fall
wire.

SchlieBlich ist der Anspruch privater und freigemeinniitziger Krankenhaustréa-
ger auf gleichheitskonforme Teilhabe an Vergiitung und Planung (Art. 12 Abs. 1
i. V.m. Art. 3 Abs. I GG) zu beachten. Dieser steht etwa einer generellen Besei-
tigung des Selbststands von Fachkliniken entgegen und unterwirft Qualititsan-
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forderungen sowie die Zuweisung von Leistungsgruppen an Level einem Recht-
fertigungszwang. Uberdies sind hinreichend lange Ubergangsregelungen erfor-
derlich.

Hinweis: Am Ende des Textes findet sich eine ausfiihrliche Zusammenfassung in
Thesen.
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Hintergrund und Kontext

1. Gegenstand der Untersuchung

Am 6. Dezember 2022 hat die vom Bundesministerium fiir Gesundheit auf der
Basis des Koalitionsvertrags eingesetzte Regierungskommission fiir eine moder-
ne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung ihre dritte Stellungnahme und
Empfehlung vorgelegt. Unter dem Titel ,,Grundlegende Reform der Kranken-
hausvergiitung® unterbreitet das Papier bedeutsame Vorschldge zur Reform der
Krankenhausversorgung einschlieBlich der Vergiitung. Die Regierungskommis-
sion fordert eine Abkehr von der rein leistungs- und mengenorientierten Vergii-
tung des DRG-Systems zugunsten einer Kombination aus leistungsabhédngiger
Vergiitung und an Versorgungslevel sowie Leistungsgruppen gekniipfter Vorhal-
tefinanzierung.! Dabei werden Leistungsgruppen und Level bundeseinheitlich
definiert, bundeseinheitlich Mindeststrukturanforderungen fiir die Zuordnung
eines Krankenhauses zu einem Level und fiir die Erbringung von Leistungen
formuliert sowie das mogliche Leistungsspektrum eines Krankenhauses nach
dem jeweiligen Level ausdifferenziert, indem den Leveln Leistungsgruppen zu-
geordnet werden.? Damit kann ein Krankenhaus Leistungen (vergiitet) nur noch
erbringen, wenn ihm die einschlégige Leistungsgruppe zugeordnet ist, das ihm
zugewiesene Level zur Erbringung der jeweiligen Leistung berechtigt und die
Mindeststrukturanforderungen erfiillt sind. Die Umsetzung dieses Reformvor-
schlags hat nicht nur erhebliche Auswirkungen auf die Krankenhauslandschaft,?
sondern auch auf die nach dem Grundgesetz in die ausschlieBliche Landeszu-
standigkeit fallende Krankenhausplanung. Daher stellt sich die hier untersuchte
Frage, ob und inwieweit der Bund eine derartige Reform vor dem Hintergrund
seiner gegenstindlich beschriankten Gesetzgebungsbefugnisse im Gesundheits-
wesen realisieren kann (IL.).

! Zusammenfassend Regierungskommission, Grundlegende Reform der Krankenhausver-
giitung, S. 3.

2 Siehe Regierungskommission, Grundlegende Reform der Krankenhausvergiitung, S. 11 ff.

3 Siehe dazu BINDOC-Szenarioanalyse fiir Bayern vom 6.2.2023, abrufbar unter https://
www.bindoc.de/auswirkungsanalyse-kh-reform-bayern (21.6.2023).


https://www.bindoc.de/auswirkungsanalyse-kh-reform-bayern
https://www.bindoc.de/auswirkungsanalyse-kh-reform-bayern

2 1. Hintergrund und Kontext

Bereits der Reformvorschlag streicht diese kompetentielle Problematik her-
aus:

,Die rechtliche Implementierung des Reformvorschlags birgt juristische Herausforderungen.
Das gilt insbesondere in kompetenzrechtlicher Hinsicht mit Blick auf Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 und
19a GG. Die Kommission ist sich dieser, das Verhiltnis von Bundes- und Landesgesetzgebung
betreffenden Herausforderungen sehr bewusst. Soll eine von iiberméBigem dkonomischem
Kostendruck entlastete, planungstechnisch harmonisierte und sektorenunabhéngige Versor-
gung erreicht werden, bedarf es nach Auffassung der Kommission daher zwingend einer engen
Kooperation zwischen Bund und Léndern im Sinne des bereits im Koalitionsvertrag anvisier-
ten ,Bund-Liinder-Pakts‘.“4

Im Wege eines Exkurses thematisiert die vorliegende Untersuchung iiberdies
weitere juristische Herausforderungen bei der Umsetzung des Reformvorschlags,
so grundrechtliche Aspekte, namentlich Anforderungen an Strukturvorgaben und
Fragen des Bestandsschutzes (I1I.), und organisatorische Aspekte, so die Proble-
matik der Verlagerung von Entscheidungskompetenzen auf Institutionen auf3er-
halb der Staatsverwaltung sowie die Einbezichung der kommunalen Ebene (IV.).

2. Hintergrund und Reformvorschlag

a) Hintergrund

Der Koalitionsvertrag der die aktuelle Bundesregierung tragenden Parteien for-
muliert das Ziel, die Krankenhausversorgung grundlegend zu reformieren, und
sieht hierzu die Einsetzung einer Regierungskommission vor:

,Krankenhausplanung und -finanzierung

Mit einem Bund-Lénder-Pakt bringen wir die notigen Reformen fiir eine moderne und bedarfs-
gerechte Krankenhausversorgung auf den Weg. Eine kurzfristig eingesetzte Regierungskom-
mission wird hierzu Empfehlungen vorlegen und insbesondere Leitplanken fiir eine auf Leis-
tungsgruppen und Versorgungsstufen basierende und sich an Kriterien wie der Erreichbarkeit
und der demographischen Entwicklung orientierende Krankenhausplanung erarbeiten. Sie legt
Empfehlungen fiir eine Weiterentwicklung der Krankenhausfinanzierung vor, die das bisherige
System um ein nach Versorgungsstufen (Primér-, Grund-, Regel-, Maximalversorgung, Unikli-
nika) differenziertes System erlosunabhingiger Vorhaltepauschalen erginzt. Kurzfristig sorgen
wir fiir eine bedarfsgerechte auskommliche Finanzierung fiir die Pédiatrie, Notfallversorgung
und Geburtshilfe.«

Die im Mai 2022 eingesetzte, aus 15 Expertinnen und Experten aus der Versor-
gung (Pflege und Medizin), der Okonomie und der Rechtswissenschaften sowie

4 Regierungskommission, Grundlegende Reform der Krankenhausvergiitung, S. 10.
3 Koalitionsvertrag 2021-2025, S. 86.
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einem Koordinator bestehende Regierungskommission flir eine moderne und
bedarfsgerechte Krankenhausversorgung® hat am 6. Dezember 2022 ihre dritte
Stellungnahme und Empfehlung vorgelegt, die sich der Thematik ,,Grundlegen-
de Reform der Krankenhausvergiitung* widmet.

b) Reformvorschlag

Der Reformvorschlag beinhaltet eine Ersetzung der rein leistungs- und mengen-
orientierten Vergiitung des DRG-Systems durch eine Kombination aus leistungs-
abhéngiger Vergiitung und an Versorgungslevel und Leistungsgruppen gekniipf-
ter Vorhaltefinanzierung. Die Kernempfehlungen der Regierungskommission
lauten:

— ,,Das bisher eindimensionale Vergiitungssystem fiir Krankenhduser mittels
DRGs wird in Zukunft durch ein mehrdimensionales System unter Einfiihrung
von Vorhaltung mit abgesenktem DRG-Anteil in den beiden neuen Dimensio-
nen Leistungsgruppen statt Fachabteilungen und Level statt Versorgungsstu-
fen abgelost.

— Die Regierungskommission hat fiir drei (mit Sub-Unterteilungen: fiinf) Ver-
sorgungsstufen (Level) Strukturvorgaben erarbeitet, um lokale, regionale
und iiberregionale Versorgungsauftrige abzugrenzen:

— Level I — Grundversorgung; unterteilt in i (integrierte ambulant/statio-
nére Versorgung) und » (mit Notfallstufe I)

— Level I — Regel- und Schwerpunktversorgung

— Level III — Maximalversorgung (mit Level IIIU = Universitiatsmedizin)

— AuBerdem empfiehlt die Regierungskommission ein System von 128 Leis-
tungsgruppen mit Strukturvorgaben und detaillierten Definitionen. Die Leis-
tungsgruppen werden auf jedem Level nach ICD-10-Diagnosen und OPS-
Codes definiert, und zwar so, dass die Patientenbehandlung innerhalb einer
Gruppe dhnliche Qualifikationen, Kompetenzen und Erfahrungen sowie
gleichartige technische Ausstattung benétigt. Die Leistungsgruppen ermdgli-
chen eine bedarfsgerechtere Behandlung der Patientinnen und Patienten.

— Um die Qualitit der medizinischen Versorgung zu sichern, werden die Min-
deststrukturvoraussetzungen auf Ebene des Levels und der Leistungsgruppen
genau benannt. Fiir jede Leistungsgruppe wird zudem festgelegt, in welchem
Krankenhaus-Level sie erbracht werden darf. Krankenhduser eines hdheren

¢ Sieche BMG, Pressemitteilung vom 2.5.2022: ,,BM Lauterbach stellt Krankenhaus-Kom-
mission vor®, abrufbar unter https://www.bundesgesundheitsministerium.de/presse/pressemit
teilungen/bm-lauterbach-stellt-krankenhaus-kommission-vor.html (21.6.2023).


https://www.bundesgesundheitsministerium.de/presse/pressemitteilungen/bm-lauterbach-stellt-krankenhaus-kommission-vor.html
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/presse/pressemitteilungen/bm-lauterbach-stellt-krankenhaus-kommission-vor.html

1. Hintergrund und Kontext

Levels diirfen grundsétzlich auch die Leistungsgruppen der niedrigeren Level
erbringen.

Die Einhaltung der Strukturvorgaben fiir die Level und Leistungsgruppen
wird durch den Medizinischen Dienst (MD) gepriift (Strukturpriifungen).

Die bisherige Vergiitung der Krankenhduser — iiberwiegend iiber Fallpauscha-
len (aDRGs) — wird deutlich modifiziert: Fiir die Krankenhéuser der Level In,
IT und IIT wird fiir jede Leistungsgruppe der Anteil des Vorhaltebudgets fest-
gelegt. Dieser beinhaltet auch das ausgegliederte Pflegebudget, das bereits als
eine Vorhaltefinanzierung zu verstehen ist. Die Mindestvorhaltung wird auf
Ebene der Leistungsgruppen definiert.

Die Regierungskommission empfiehlt fiir die Leistungsgruppen der Intensiv-
medizin, der Notfallmedizin, Geburtshilfe und Neonatologie einen 60-prozen-
tigen Vorhalteanteil, fiir alle iibrigen Leistungsgruppen einen 40-prozentigen
Vorhalteanteil (jeweils inkl. Pflegebudget).

Dieser Vorhalteanteil bezieht sich auf die bisher fiir eine Leistungsgruppe aus-
gezahlte Gesamtvergiitung. Zugrunde gelegt werden die Basisjahre 2022/23.
Anhand von ICD-10-Diagnosen und OPS-Codes ist eine Zuordnung der Leis-
tungen der Basisjahre zu den neuen Leistungsgruppen moglich. Die aDRGs
werden so abgesenkt, dass das Gesamtfinanzierungsvolumen gleich bleibt. Aus
den abgesenkten aDRGs resultieren rDRGs (Residual-DRGs). Es gilt also:
,derzeit aDRGs + Pflegebudget” = ,,zukiinftig rDRGs + Pflegebudget + Vor-
haltebudget*.

Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung (BAS) verteilt das je Leistungsgruppe
festgelegte Vorhaltebudget auf die einzelnen dafiir infrage kommenden Kran-
kenhéuser. Das Pflegebudget wird weiterhin so ausgezahlt wie bisher. Die
Auszahlung des vollen Vorhaltebudgets ist daran gekniipft, dass die Struktur-
voraussetzungen flir das Level des Krankenhauses und fiir die Leistungsgrup-
pe eingehalten werden. Wenn Krankenhduser die Mindeststrukturvorausset-
zungen nicht erfiillen, ergibt sich ein Abschlag auf das Vorhaltebudget, der an
das BAS zuriickgefiihrt und dann auf die iibrigen Kliniken der Leistungsgrup-
pe verteilt wird.

Die Regierungskommission empfiehlt den Bundesldandern, ihre Krankenhaus-
planung mit diesen Versorgungsleveln und Leistungsgruppen zu harmonisie-
ren und mit der Zuweisung von Leistungsgruppen einen Versorgungsauftrag
zu verbinden.

Um eine Systeminstabilitdt zu vermeiden, soll mit dem Istzustand begonnen
und der Zielzustand schrittweise nach fiinf Jahren erreicht sein (Konvergenz-
phase). Die Konvergenzphase konnte dergestalt aussehen, dass der Vorhal-
teanteil einer Leistungsgruppe im ersten Jahr bei 0 % liegt, im zweiten bei ei-
nem Viertel des Zielwerts, im dritten bei der Hélfte, im vierten bei drei Vier-
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teln und schlieBlich im flinften Jahr die volle Hohe des jeweils angestrebten
Zielwerts erreicht.

In der Startphase orientiert sich die Verteilung der Vorhaltebudgets auf die
Krankenhduser an der jeweiligen IST-Fallzahl. Im Zielzustand orientiert sie
sich hingegen an drei Komponenten: (1) an Parametern der zu versorgenden
Bevolkerung, (2) an Parametern der Prozess- und Ergebnisqualitdt und (3) an
der langerfristigen Entwicklung der Leistungsmenge in einer Leistungsgrup-
pe.

Krankenhdusern des Levels Ii (integrierte ambulant/stationdre Versorgung)
kommt eine Schliisselrolle auf dem Weg zu einer sektoreniibergreifenden und
integrierten Gesundheitsversorgung zu. Sie verbinden wohnortnah ambulante
fachérztliche Leistungen mit Akutpflegebetten und werden daher abweichend
geplant und vergiitet. Zur sektoreniibergreifenden Planung unter Einbindung
von Vertragsirztinnen und -drzten sollten regionale, parititisch besetzte Gre-
mien unter Beteiligung der Lander eingerichtet werden. In Akutpflegebetten
konnen Patientinnen und Patienten z.B. zur Beobachtung und Basistherapie
oder nach der Verlegung aus einem Haus der Regel-/Schwerpunkt- oder Maxi-
malversorgung stationdr iiberwacht und gepflegt werden. Diese sollten unter
pflegerischer Leitung stehen.

Die Vergiitung der Level-li-Krankenhéuser erfolgt im Gegensatz zu allen an-
deren Leveln auBlerhalb der oben beschriebenen Budgets durch sachgerecht
kalkulierte, degressive Tagespauschalen. Die Vergiitung der arztlichen Leis-
tungen erfolgt durch erhdhte Tagespauschalen bei fest am Krankenhaus ange-
stellten Arztinnen und Arzten und nach EBM fiir Arzte mit KV-Zulassung
(analog zu belegérztlichen Leistungen). Hiermit entsteht ein hoher Anreiz ei-
ner engen sektoreniibergreifenden Versorgung.*’

7 Regierungskommission, Grundlegende Reform der Krankenhausvergiitung, S. 29 fT.
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Kompetentieller Rahmen'

Im Gegensatz zu Art. 7 Nr. 8 WRYV, der eine Gesetzgebungskompetenz des
Reichs fiir das Gesundheitswesen statuierte,” eine auch vereinzelt in Vorarbeiten
zum Grundgesetz zu findende Formulierung,? sieht das Grundgesetz, dem Her-
renchiemseer Entwurf folgend,* weder fiir das Gesundheits-, Krankenhaus- oder
Arztwesen im Allgemeinen noch fiir die ambulante Bedarfs- und Krankenhaus-
planung im Besonderen eine sich aus den Kompetenzkatalogen der Art. 73 und
74 GG ergebende (explizite) Gesetzgebungskompetenz des Bundes vor.> Folg-

lich enthélt das Grundgesetz mit dem Bundesverfassungsgericht keine ,,Global-

ermichtigung des Bundes fiir den Bereich des Gesundheitswesens®;® vielmehr

bestehen nur punktuelle (konkurrierende) Bundeszustandigkeiten, ndmlich fiir
bestimmte Aspekte des Gesundheitsrechts wie die Zulassung zu &drztlichen Heil-
berufen (Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 GG), die wirtschaftliche Sicherung der Kranken-

! Die Entfaltung des kompetentiellen Rahmens beruht auf und entwickelt fort F. Wollen-
schldger, NZS 2023, S. 8 (13ff.) und S. 48 (481f.). Siche des Weiteren bereits F. Wollenschld-
ger/A. Schmidl, GesR 2016, S. 542 (544 1%.); dies., VSSR 2014, S. 117 (124f1.).

2 Zur nur marginalen Aktualisierung C. Pestalozza, in: v. Mangoldt/Klein, GG, Art. 74
Abs. 1 Nr. 19a, Rn. 1354; M. Rehborn, in: BerlK-GG, Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a, Rn. 1 (Stand: 30.
EL Juli 2010).

3 Siehe Westdeutsche Satzung (Erster Menzel-Entwurf) vom 26.7.1948, GG-Dok., Bd. 18/
11, S. 1500; Grundgesetz (Zweiter Menzel-Entwurf), 2.9.1948, ebd., S. 1513. Siche ferner die
Diskussion im Verfassungskonvent von Herrenchiemsee, Unterausschufl 1I: Zustandigkeitsfra-
gen, Prot. der 2. Sitzung vom 14.8.1948, ebd., S. 1501 ff.

4 Der Entwurf des Verfassungskonvents von Herrenchiemsee fiir ein Grundgesetz hat indes
den Grundgesetz gewordenen Ansatz partikularer Kompetenzzuweisungen verfolgt (siche
Art. 36 Nr. 17-19 mit Erlauterungen).

5 Grundlegende Erwigungen zur Kompetenzaufspaltung finden sich bei S. Rixen, VSSR
2007, S.213 (213 ftf).

¢ BVerfGE 106, 62 (108); ferner BVerfGE 102, 26 (37): ,,allgemein anerkannt, dass Art. 74
Abs. 1 Nr. 19 GG keine Globalerméchtigung des Bundes fiir den Bereich des Gesundheitswe-
sens darstellt, sondern dass enumerativ und spezifisch einige Felder aufgefiihrt sind, bei denen
der Bund normierungsbefugt ist“. Siehe auch P. Axer, in: BK-GG, Art. 74 Abs. 1 Nr. 19, Rn. 9f.
(Stand: 151. AL April 2011); Abg. Dr. Hoch, PR, Zustandigkeitsausschuf3, StenProt. der 9.
Sitzung vom 7.10.1948, GG-Dok., Bd. 18/11, S. 1529 f.: ,,Wir haben jetzt hier entsprechend den
Vorschlagen von Herrenchiemsee dieses ganze Gebiet des Gesundheitswesens auseinanderge-
rissen, [...]"
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hduser und die Regelung der Krankenhauspflegesétze (Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a
GQG) oder die Sozialversicherung (Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 GG). Aus diesen miisste
sich eine entsprechende Bundeskompetenz herleiten lassen, wobei auch eine
kumulative Heranziechung moglich ist (,,Mosaikkompetenz*)’. Andernfalls, und
insoweit Liicken bestehen, verbleibt es nach dem Grundsatz des Art. 70 Abs. 1
GG bei einer ausschlieBlichen Zusténdigkeit der Lénder.

Vor diesem Hintergrund sei zunéchst die Reichweite der fiir die vorgeschla-
gene Krankenhausreform relevanten Bundeskompetenzen entfaltet, allen voran
von Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a GG (1.), aber auch von Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 GG (2.).
Eine Bewertung des Reformvorschlags auf dieser Basis ergibt, dass dieser man-
gels Gesetzgebungskompetenz nicht durch den Bundesgesetzgeber realisiert
werden kann (3.). Daher seien Moglichkeiten einer alternativen, kompetenzkon-
formen Realisierung der ins Auge gefassten Reform erortert (4.).

1. Beschriankte Regelungsbefugnis gemal3 Art. 74 Abs. 1
Nr. 19a GG (wirtschaftliche Sicherung der Krankenhduser und
Regelung der Krankenhauspflegesétze)

Eine konkurrierende Zusténdigkeit des Bundes fiir einen Teilbereich des Kran-
kenhauswesens fand erst im Jahre 1969 in Gestalt des Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a GG
Eingang in das Grundgesetz [a)].® Der neu geschaffene Kompetenztitel bezieht
sich lediglich auf ,,die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhduser und die Re-
gelung der Krankenhauspflegesitze™ [b)] und unterliegt der Erforderlichkeits-
klausel des Art. 72 Abs. 2 GG [¢)].’

a) Genese

Die Grundgesetzédnderung des Jahres 1969 sollte dem Bund eine umfassende
Reform und Regelung der notleidenden Krankenhausfinanzierung ermdglichen. !

7 Dazu F. Wollenschliger, in: BK-GG, Art. 72, Rn. 161 (Stand: 192. AL August 2018). Zum
Begrift C. Degenhart, in: Sachs, GG, Art. 72, Rn. 9a.

8 Zweiundzwanzigstes Gesetz zur Anderung des Grundgesetzes vom 12.5.1969, BGBI.I,
S. 363. Kritisch zur Sinnhaftigkeit der Kompetenzverteilung R. Pitschas, Versorgungsstruktu-
ren, S. 79 (92).

° Dieser Abschnitt beruht auf und entwickelt fort £ Wollenschliger/A. Schmidl, GesR 2016,
S. 542 (54411); dies., VSSR 2014, S. 117 (124f1.).

10 Zum Hintergrund Bericht der Bundesregierung an den Bundestag geméB Beschluss des
Deutschen Bundestages vom 1.7.1966 (BT-Drs. V/784) iiber die finanzielle Lage der Kranken-
anstalten in der Bundesrepublik, S. 25 ff.; vgl. auch die Begriindung zum Entwurf eines Geset-
zes zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhéuser und zur Regelung der Krankenhauspfle-
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Wegen Vorbehalten des Bundesrates ist eine Einigung erst nach Anrufung des
Vermittlungsausschusses gelungen.!' In diesem Kontext ist zu erwihnen, dass
der fiir zu weitgehend erachtete urspriingliche Vorschlag der Bundesregierung,
den Kompetenztitel auf ,,die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhausversor-
gung” zu beziehen,'? durch die Grundgesetz gewordene Fassung ersetzt wurde.
Die damit bezweckte restriktive Tendenz kommt im Bericht des Rechtsausschus-
ses des Bundestags zum Ausdruck: ,,Abweichend vom Regierungsentwurf halt
der Ausschuf3 eine Kompetenz fiir die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhéu-
ser anstelle der von der Bundesregierung vorgeschlagenen gesamten Kranken-
hausversorgung fiir ausreichend. Er stimmt insoweit mit den Vorstellungen des
Arbeits- und Sozialausschusses des Bundesrates iiberein.*!* Letzterer hat in sei-
ner Stellungnahme betont: ,,Mit der Anderung des Grundgesetzes soll die Mog-
lichkeit eroffnet werden, einen Substanzverlust der Krankenanstalten durch die
z. Z.ungedeckte Differenz zwischen dem Pflegesatz und den berechtigten Selbst-
kosten eines wirtschaftlich gefiihrten und sparsam verwalteten Krankenhauses zu
verhindern. Darauf sollte sich die Grundgesetzéinderung beschrinken. !

Auch in der ersten Beratung des von der Bundesregierung eingebrachten Ent-
wurfs fiir die Grundgesetzédnderung hat die Bundesministerin fiir Gesundheits-
wesen Kite Strobel betont, dass ,,[d]er Bundestag [nicht] beabsichtigt [...] —
auch das will ich hier deutlich sagen —, in die Planungsarbeit der Lander und in
die innere Organisation der Krankenhduser hineinzureden; das beabsichtigen si-

gesitze, BT-Drs.V1/1874, Vorblatt, S. 1; B. Schmidt am Busch, Gesundheitssicherung, S. 239f.;
M. Simon, Krankenhauspolitik, S. 87f.

1" Zur Genese P. Axer, in: BK-GG, Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a, Rn. 3 (Stand: 151. AL April
2011); C. Pestalozza, in: v. Mangoldt/Klein, GG, Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a, Rn. 1355ff.; M. Reh-
born, in: BerlK-GG, Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a, Rn. 3 ff. (Stand: 30. EL Juli 2010); F. Wittreck, in:
Dreier, GG?, Art. 74, Rn. 92. Zur Anrufung des Vermittlungsausschusses BT-Drs. V/3826, S. 2.

12 Entwurf eines ... Gesetzes zur Anderung des Grundgesetzes vom 18.11.1968, BT-Drs. V/
3515, S. 2. Die Begriindung (ebd., S. 6) fiihrt hierzu u.a. aus: ,,Die Anerkennung der Verant-
wortung des Bundes fiir die Pflegesétze der Krankenanstalten schlieit aber notwendigerweise
die Konsequenz ein, da3 dem Bund zur Wahrung der Einheitlichkeit der Lebensverhiltnisse in
diesem gesundheitspolitisch wichtigen Bereich auch ein Einflu3 auf diejenigen Faktoren einge-
rdumt wird, die die Kostenlage der Krankenanstalten und damit die wirtschaftliche Sicherung
der Krankenhausversorgung bestimmen. Hierzu bedarf es einer entsprechenden Erweiterung
der Gesetzgebungszustindigkeit des Bundes.“ Es soll keine Vollkompetenz fiir das Kranken-
hauswesen sein, sondern nur fiir die Finanzierung der Krankenhduser, da ,,der Bund keine
Mittel fiir die Krankenhausfinanzierung bereitstellen kann, weil die Voraussetzungen gegen-
wirtig nicht vorliegen* (Auffassung der Bundesregierung zu der Stellungnahme des Bundes-
rates, BT-Drs. V/3515, S. 15). Siehe dazu B. Schmidt am Busch, Gesundheitssicherung, S. 239.

13 Schriftlicher Bericht des Rechtsausschusses (12. Ausschuf) u.a. {iber den von der Bun-
desregierung eingebrachten Entwurf eines Gesetzes zur Anderung des Grundgesetzes — Druck-
sache V/3515 —, zu Drucksache V/3605, S. 3.

14 BR-Drs. 332/1/68, S. 10.
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cher weder der Bundestag noch die Bundesregierung. Eine Neuordnung der
Krankenhausfinanzierung insgesamt scheint mir und der Bundesregierung aber
nur moglich zu sein, wenn der Bund nicht mehr allein die Zustandigkeit fiir die
Bundespflegesatzverordnung iiber das Preisrecht hat, sondern wenn er iiber ein
Gesetz die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhauser und die Pflegesitze re-
geln kann, !

Diese neue Kompetenzgrundlage hat der Bund mit dem Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz vom 29.6.1972'¢ aktualisiert und bundesweit einheitlich die — im
Wesentlichen noch heute geltende — duale Finanzierung normiert, die die Kosten
der Krankenhausfinanzierung zwischen Staat (Investitionskostenforderung) und
Krankenkassen (Betriebskosten) aufteilt.!” Die Begriindung zum Entwurf dieses
Gesetzes bekriftigt im Ubrigen die Planungshoheit der Linder:

,» Voraussetzung fiir die Forderung eines Krankenhauses ist seine Aufnahme in den Kranken-
hausbedarfsplan eines Landes. Der Entwurf folgt damit der Entscheidung des Grundgesetzes,
nach der die Planung von Krankenhdusern Angelegenheit der Lénder ist. Aus der Bereitstellung
erheblicher Bundesmittel ergibt sich aber auch die Verpflichtung, die von Bund und Léndern
gemeinsam verfolgten Ziele zu harmonisieren. Das hierzu erforderliche Maf an Koordinierung
erscheint unerléBlich.«'®

b) Beschrinkte Reichweite des Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a GG

Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a GG deckt lediglich Regelungen der wirtschaftlichen Si-
cherung der Krankenhduser und der Krankenhauspflegesitze. Diese Begrenzung
hat das Bundesverfassungsgericht in seinem Beschluss vom 7. Februar 1991 be-
kréftigt und betont, dass ,,dem Bund nur die Kompetenz zur Regelung der Finan-
zierung der Krankenhéuser eingerdumt wurde und dal diese Regelungen einen
Ausschnitt aus der Sachaufgabe der Krankenhausversorgung betreffen“.!” Die
Krankenhausplanung ist vom Kompetenztitel des Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a GG je-
doch — in Einklang mit der skizzierten Genese — nicht erfasst; vielmehr sollte die
Grundgesetz gewordene ,,Formulierung [...] dem Bund lediglich Spielraum zur
Regelung finanzieller Fragen erdffnen, ihm jedoch den Bereich der Krankenhaus-

15 BT-Plenarprotokoll 5/201, 10904 (C).

16 BGBLI, S. 1009.

17 Siehe auch O. Depenheuer, Finanzierung, S. 31. Im Uberblick zur Entwicklung M. Reh-
born, in: BerlK-GG, Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a, Rn. 1 ff. (Stand: 30. EL Juli 2010).

18 Begriindung zum Entwurf eines Gesetzes zur wirtschaftlichen Sicherung der Kranken-
héuser und zur Regelung der Krankenhauspflegesitze (Gesetzentwurf der Bundesregierung),
BT-Drs. VI/1874, S. 10.

19 BVerfGE 83, 363 (379); ferner BayVerfGH, MedR 2020, S. 399 (400, 403); P. Axer, in:
BK-GG, Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a, Rn. 5, 19 (Stand: 151. AL April 2011); B. Schmidt am Busch,
Gesundheitssicherung, S. 241 f.; £ Wollenschidger/A. Schmidl, VSSR 2014, S. 117 (124f1.).
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