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A. Ergebnisse

I. Die Mindestmengenregelungen sind grundsätzlich verfassungskonform. Die Gesetzge-

bungskompetenz der Bundesländer flir die Krankenhausplanung verlangt jedoch, dass

hiervon Ausnahmen zugelassen werden können, wenn anderenfalls die flächendeckende

Versorgung der Bevölkerung mit mindestmengenrelevanten Leistungen gefährdet wäre.

Die bestehende Ausnahmeregelung in § 136b Abs. 5a genügt diesen Anforderungen

nicht, da sie die Erteilung der Ausnahmegenehmigung vom Einverständnis der Landes-

verbände der Krankenkassen und der Ersatzkassen abhängig macht. § 136b Abs. 5a Sätze

2 und 3 SGB V sind daher verfassungswidrig.

II. Die Anhebung der Mindestmenge für Level I-Perinatalzentren von 14 auf 25 Leistungen

ist unter den Gesichtspunkten der Planbarkeit der Leistungen und des grundsätzlichen

Zusammenhangs zwischen Quantität und Qualität der Leistungen nicht zu beanstanden.

Das Bundessozialgericht hat zu diesen beiden Tatbestandsvoraussetzungen abschließend

entschieden. Zwar ist fraglich, ob das Bundesverfassungsgericht zur Auslegung der ein-

schlägigen Gesetzesbestimmungen anders entscheiden wird, denn es versteht sich nicht

als "Superrevisionsinstanz". Jedoch wurde speziell über die Vereinbarkeit der Mindest-

mengenregelung mit der verfassungsrechtlich geschützten Planungshoheit der Länder

noch nicht höchstrichterlich entschieden. Insbesondere bestehen verfassungsrechtliche

Zweifel hinsichtlich der Festlegung der konkreten Mindestmenge von 25 Leistungen, da

insoweit die Morbidität vom Gemeinsamen Bundesausschuss nicht ausreichend gewür-
digt wurde.

III. Grundsätzlich ist der Bund dazu berechtigt, zum Zwecke der Qualitätssicherung Perso-

nalvorgaben zu regeln. Ein verfassungswidriger Eingriff in die Planungshoheit ist aber

dann zu bejahen, wenn die Personalvorgaben wegen Fachkräftemangel de facto uner-

füllbar sind und mit unverhältnismäßigen Sanktionen verbunden sind. Zumindest ist

auch insoweit ein Ausnahmetatbestand vorzusehen, wonach die Planungsbehörden der

Länder zur Sicherstellung der flächendeckenden Versorgung einen Dispens von den Per-

sonalvorgaben erteilen können.
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B. SachverhaIt/ProbIemabriss

Dem Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) sind im Neunten Abschnitt des Vierten

Kapitels - Beziehungen der Krankenkassen zu den Leistungserbringem - des Sozialge-

setzbuchs V umfangreiche Rechtssetzungskompetenzen in Form des Erlasses von Richt-

linien und Beschlüssen zum Zwecke der Sicherung der Qualität der Leistungserbringung

eingeräumt. Die Richtlinien und Beschlüsse des G-BA sind u. a. für Patientinnen und

Patienten, Leistungserbringer und die Gesetzlichen Krankenkassen unmittelbar verbind-

lich (§ 91 Abs. 6 SGB V).

Neben der Befugnis, in Form von Richtlinien "Mindestanforderungen an die Struktur-,

Prozess- und Ergebnisqualität der Leistungserbringung" (§ 136 Abs. l Satz l Nr. 2 Hs.

2 SGB V) insbesondere für ausgewählte Bereiche (§ 136a SGB V) festzulegen, wird der

G-BA in § 136b Abs. l Satz l Nr. 2 SGB V u. a. dazu ermächtigt, " einen Katalog plan-

barer Leistungen, bei denen die Qualität des Behandlungsergebnisses von der Menge

der erbrachten Leistungen abhängig ist, so^vie Mindestmengen für die jeweiligen Leis-

tungenje Arzt oder Standort eines Krankenhauses oder je Arzt und Standort eines Kran-

kenhauses ", zu beschließen.

Von diesen Rechtssetzungskompetenzen hat der G-BA u. a. in Form der Mindestmen-

genregelungen gemäß § 136b Abs. l Satz l Nr. 2 SGB V - Mm-R1 und in Gestalt der

Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie gemäß § 136a Abs. 2

Satz l SGB V - PPP-RL2 - Gebrauch gemacht:

-i Die Mm-R legt u. a. für die Früh- und Reifgeborenenversorgung, konkret die

Versorgung von Früh- und Reifgeborenen mit einem Aufinahmegewicht von un-

ter 1.250 Gramm, eine jährliche Mindestmenge pro Standort eines Krankenhau-

ses in Höhe von 25 fest. Dabei wurde die bis dahin geltende Mindestmenge von

In der l. Neufassung vom 21.03.2006 (Bundesanzeiger 2006 (S. 5389)), m Kraft getreten am 21. 03.2006,
zuletzt geändert am 16. 11.2023 (BAnz AT 14. 12.2023 B9) und 06. 12.2023 (BAnzAT 29. 01.2024 B3), m
Kraft getreten mit Wirkung vom 01.01.2024.
In der Fassung vom 19.09.2019 (BAnz AT 31. 12.2019 B6), in Kraft getreten am 01. 01.2020, zuletzt ge-
ändert am 19. 10.2023 (BAnz AT 05. 02.2024 B4), m Kraft getreten mit Wirkung vom 01.01.2024.
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14 Leistungen pro Standort mit Beschluss vom 14. 12. 20203 entsprechend erhöht

und für die Kalenderjahre 2021 und 2022 eine übergangsweise Mindestmenge

von 14 Leistungen sowie für das Jahr 2023 eine übergangsweise Mindestmenge

von 20 Leistimgen festgelegt.

Das voraussichtliche Erreichen der Mindestmenge ist Voraussetzung für die Be-

rechtigung zur Erbringung und Abrechnung entsprechender Leistungen (vgl. §

136b Abs. 5 Sätze l und 2 SGB V).

-i Die PPP-RL legt insbesondere Mindestvorgaben für die Ausstattung von stationären

Einrichtungen der Psychiatrie und Psychosomatik mit dem fiiir die Behandlung erforder-

lichen therapeutischen Personal fest. Werden diese Vorgaben nicht erfüllt, zieht dies für

Leistungen ohne Einhalfting der Mindestanfordemngen den teilweisen Wegfall des Ver-

gütungsanspruchs nach sich (vgl. § 13 Abs. 3 Satz 4 PPP-RL i. V. m. §§ 136 Abs. l Nr

2, 137 Abs. l SGB V).

Die Qualitätsvorgaben des G-BA in Mm-R und PPP-RL beeinflussen die Leistungser-

bringung durch Krankenhäuser damit sowohl unmittelbar in Form von Leistungserbrin-

gungsverboten als auch mittelbar durch den Wegfall von Vergütungsansprüchen bei de-

ren Nichteinhaltung. Dies kann zur Folge haben, dass Krankenhäuser entsprechende

Leistungen nicht mehr erbringen dürfen, obwohl sie nach der Krankenhausplanung der

Bundesländer fiir die Erbringung dieser Leistungen zugelassen und für die flächende-

ckende Versorgung der Bevölkerung erforderlich sind.

Das Land Baden-Württemberg bittet vor diesem Hintergrund um Prüfung, ob und ggf.

inwiefern die Mm-R und die PPP-RL rechtswidrig in die Planungshoheit der Länder

eingreifen imd welche Rechtsschutzmöglichkeiten hiergegen bestehen.

BAnzAT 25.01.2021 B7.
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C. Rechtliche Würdigung

I. Verfassungsrechtliche Grundlagen; insb. Verteilung der Gesetzge-
bungskompetenzen (Art. 74 Abs. l Nr. 11, 12, 19a GG)

Krankenhausplanung ist grundsätzlich Aufgabe der Bundesländer. Dies ergibt sich ver-

fassungsrechtlich aus der gesetzgeberischen Kompetenzordnung und findet Berücksich-

tigung in der einfachgesetzlichen Umsetzung u. a. im Krankenhausfinanziemngsgesetz

(KHG).

Fraglich ist, ob imd inwieweit die Planungshoheit der Länder Einschränkungen erfährt,

durch die bundesrechtliche Kompetenz zum Erlass von Qualitätsvorschrifiten. Soweit

Qualitätsvorschrifiten mit den sich aus der landesrechtlichen Kompetenz zur Kranken-

hausplanung ergebenden Rechten und Pflichten der Länder kollidieren, bestehen hier

möglicherweise Grenzen für den Bundesgesetzgeber.

Gemäß Art. 70 Abs. l GG gilt, dass die Länder das Recht zur Gesetzgebung besitzen,

soweit nicht der Bund durch das Grundgesetz Gesetzgebungsbefugnisse verliehen be-

kommt. Zur Abgrenzung wird im Sinne des Art. 70 Abs. 2 GG zwischen ausschließlicher

und konkurrierender Gesetzgebung unterschieden.

Art. 73 GG regelt dabei die Gegenstände der ausschließlichen Gesetzgebungskompetenz
des Bundes. In diesen Bereichen sind die Länder gemäß Art. 71 GG nur befugt, gesetz-
geberisch tätig zu werden, wenn ein Bundesgesetz sie hierzu ausdrücklich ennächtigt.

Die Gegenstände konkurrierender Gesetzgebung sind in Art. 74 GG geregelt. Für sie gilt
gemäß Art. 72 Abs. l GG, dass die Länder grundsätzlich die Befugnis zu Gesetzgebung
besitzen, solange und soweit der Bundesgesetzgeber von seiner Zuständigkeit nicht
durch Gesetz Gebrauch gemacht hat. Für die in Art. 72 Abs. 2 GG genannten Gebiete
gilt zudem, dass der Bund nur dann ein Recht auf Gesetzgebung hat,

" wenn und soweit die Herstellung gleichwertiger Lebensverhältnisse im Bundes-

gebiet oder die Wahrung der Rechts- oder Wirtschaftseinheit im gesamtstaatli-
chen Interesse eine bundesgesetzliche Regelung erforderlich macht".
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Bezüglich den in Art. 72 Abs. 3 GG genannten Gegenständen können die Länder abwei-

chende Regelungen treffen, selbst weim der Bundesgesetzgeber von seiner Kompetenz

Gebrauch gemacht hat.

Das Gesundheitswesen im Allgemeinen, Regelungen betreffend den stationären Sektor

sowie im Besonderen Qualitätsanfordemngen für diesen, berühren mehrere Kompetenz-

titel, so dass sich Bund und Länder die Gesetzgebung in diesen Bereichen teilen dürften.4

Art. 74 Abs. l Nr. 19a GG: Recht der wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhäu-

ser

Der einzige Kompetenztitel, der den Begriff des Krankenhauses ausdrücklich erwähnt,

ist Art. 74 Abs. l Nr. 19a GG. Durch diesen erhält der Bund insbesondere die Ermäch-

tigung, im Rahmen der konkurrierenden Gesetzgebung Regelungen zur wirtschafitlichen

Sicherung der Krankenhäuser sowie zu den Krankenhauspflegesätzen zu treffen.5

a) Wirtschaftliche Sicherung der Krankenhäuser

Mit der Ermächtigung zum Erlass von Regelungen zur wirtschaftlichen Siche-

rung von Krankenhäusern sind insbesondere Finanzhilfen gemeint;6 dem Bun-

desgesetzgeber versperrt sein sollen jedoch die Bereiche der Organisation und
Planung. 7 Nach Wollenschläger kann - unter Berufung auf Genese der Gesetz-

gebungskompetenz sowie Rechtsprechung und Schrifittum - ein " kompetentielles

Primat der Länder für Fragen der Krankenhausplanung und -Organisation nicht
in Abrede gestellt -werden ".8

Siehe hierzu z. B. WollenschIäger/Schmidl, VSSR 2014, 117 (124); siehe auch Wollenschläger, Gutachten
zur Krankenhausreform 2023, S. 13 unter Verweis auf die Rechtsprechung des BVerfG, kerne " Globaler-
mächtigung des Bundes für den Bereich des Gesundheitswesens "; vgl. auch Burgi/Maier, DÖV 2000, 579

Zur Genese der Einführung dieses Kompetenztitels siehe ausführlich Wollenschläger, Gutachten zur Kran-
kenhausreform 2023, S. 14 ff.
So das BVerfG z B. in seinem Beschluss vom 13. 09. 2005 - 2 BvF 2/03, NVwZ 2006, 191 (192).
Siehe hierzu nur BVerfG, Beschluss vom 07. 02. 1991 - 2 BvL 24/84, NVwZ 1992, 365 (366); ebenso
Kuhla, NZS 2014, 361 (362); siehe hierzu auch Wysk, DVB1. 2015, 661 (662); siehe hierzu umfassend
auch Wollenschläger, Gutachten zur Krankenhausreform 2023, S. 16 f. m. w. N.
Siehe das Gutachten zur Krankenhausreform 2023, S. 16.
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Dajedoch Finanzierungsfragen oftmals Auswirkungen auf Organisation und Pla-

nung von Krankenhäusern haben können, kann der Bund aufgmnd der Ziff. 19a

dann entsprechende Regelungen hierzu treffen,

"sofern deren Bezug zur wirtschaftlichen Sicherung nahe liegend und of-

fensichtlich ist und den Ländern eigenständige und umfangmäßig erhebli-

ehe Ausgestaltungsspielräume bleiben".9

Hervorzuheben ist, dass es hier nicht um ein Regel-Ausnahme-Verhältnis zu Las-

ten der Planungshoheit geht, sondern vielmehr imigekehrt Eingriffe in diese sich

rechtfertigen lassen müssen.

Im Rahmen des KHG hat der Bundesgesetzgeber dieser Einschränkung Rech-

nung getragen, indem er in § 6 Abs. l bis 3 KHG nur einige grundsätzliche An-

Forderungen an die Krankenhausplanung vorgibt, die nähere Ausgestaltung der

Krankenhauspläne aber gemäß § 6 Abs. 4 KHG den Ländern überiässt. 10

b) Regelung der Krankenhauspßegesätze

Art. 74 Abs. l Nr. 19a GG ermächtigt den Bund darüber hinaus zur Regelung der

Krankenhauspflegesätze, mithin also der "von Nutzern oder Dritten (Kostenträ-

ger) zu entrichtender) Vergütung für die Inanspruchnahme von Krankenhaus-

leistungen" n

Von dieser Gesetzgebungskompetenz soll dabei nicht nur die Festlegung der Pa-

rameter zur Bemessung der Höhe der Vergütung erfasst sein, sondern auch die

10

11

Siehe hierzu Wollenschläger, Gutachten zur Krankenhausreform 2023, S. 18 unter Verweis auf die Ent-
Scheidung des BayVerfGH vom 16. 07.2019, MedR 2020, 399 (402); vgl. hierzu auch Burgi/Maier, DÖV
2000, 579 (583); vgl. ebenso Stolhnann, GesR 2012, 279 (282).
So auch Wollenschläger/Schmidl, VSSR2014, 117 (125); Stolünann, GesR2012, 279 (282).
Wollenschläger, Gutachten zur Krankenhausrefonn 2023, S. 21 m. w. N.
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Regelung, welche Leistimgen im Lichte der Planungshoheit der Länder zu ver-

guten sind. Die Regelung von Vergütungssätzen hat damit stets auch Auswir-

kungen auf die Leistungserbringung selbst. 13 Diese Auswirkungen sollen ihre

Grenze jedoch dort haben, wo durch Vergütungsregelungen strukturelle Ent-

Scheidungen der Krankenhausplanung in Frage gestellt werden, beispielsweise

also Leistungen, die einem Krankenhaus krankenhausplanerisch zugewiesen

sind, nicht mehr oder nicht mehr adäquat vergütet werden und von den Kranken-

häusem unter wirtschafitlichen Aspekten dementsprechend auch nicht mehr er-

bracht werden. 14

Maßnahmen, mit denen qualitäts- und struktursteuemde Effekte erreicht werden

sollen und die nicht an krankenhausplanerische Vorgaben geknüpft sind, sind da-

her von Art. 74 Abs. l Nr. 19a GG nicht gedeckt. 15 Eine Krankenhausplanung
"durch die Hintertür" der Qualitätssicherung ist dem Bund und den Krankenkas-

sen verwehrt.

c) Erforderlichkeitsklausel, Art. 72 Abs. 2 GG

Art. 74 Abs. l Nr. 19a GG ist in Art. 72 Abs. 2 GG genannt; eine Gesetzgebungs-

kompetenz des Bundes auf Grundlage dieses Titels besteht daher - ungeachtet

der vorstehend dargestellten Grenzen nur "wenn und soweit die Herstellung
gleichwertiger Lebensverhältnisse im Bundesgebiet oder die Wahrung der
Rechts- oder Wirtschaftseinheit im gesamtstaatlichen Interesse eine bundesge-
setzliche Regelung erforderlich macht".

Die Erforderiichkeit bundesgesetzlicher Regelung im Bereich der wirtschaftli-

chen Sicherung der Krankenhäuser sowie der Festlegung von Vergütungssätzen

12

13

14

15

Vgl. Wollenschläger, Gutachten zur Krankenhausrefonn 2023, S. 21 m. w. N.
Siehe Wollenschläger a. a. O.
Siehe wieder Wollenschläger, Gutachten zur Krankenhausreform 2023, S. 22 f.
So zusammenfassend Wollenschläger, Gutachten zur Krankenhausrefonn 2023, S. 28 f.
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wird gmndsätzlich wohl nicht in Frage gestellt;16 dies entbindet jedoch nicht von

einer Einzelfallprüfung einer jeden Bundesregelung in diesen Bereichen. 17

2. Art. 74 Abs. l Nr. 12 GG: Sozialversicherung

Im Kompetenzgeflige des Grundgesetzes schafft grundsätzlich Art. 74 Abs. l Nr. 12 GG

Abhilfe für den Erlass von Maßnahmen der Qualitätssicherung. Nach dieser Vorschrift

hat der Bundesgesetzgeber die Gesetzgebungskompetenz im Bereich der Sozialversiche-

mng.

Die Sozialversichemng erfasst insbesondere "die beitragspßichtige Versicherung be-

stimmter sozialer Risiken me Krankheit, Alter, Invalidität, Unfall, Arbeitslosigkeit und

Pßegebedürftigkeiftn ist aber nicht auf diese klassischen Versichenmgszweige be-

schränkt. 19 Ihre Begriffsmerkmale sind das soziale Bedürfnis nach dem Ausgleich be-
sonderer Lasten, 20 deren erforderliche Mittel durch Beiträge der Beteiligten oder Be-
troffenen finanziert werden und deren Organisation von selbständigen Anstalten oder
Körperschaften des öffentlichen Rechts durchgeführt21 wird. 22 Hiervon erfasst ist daher

auch die Krankenversicherung23 und somit die Leistungserbringung zulasten der GKV.24
Problematisch ist insofern, dass Art. 74 Abs. l Nr. 12 GG grundsätzlich nicht die Leis-

tungserbringung zulasten privater Krankenversicherungen umfasst, die Richtlinien und

Beschlüsse des G-BA nach Wortlaut und dem Willen des Gesetzgebers aber grundsätz-
lich einheitlich und damit auch für die Behandlung von Privatpatienten gelten sollen.
Um diesem Bestreben des Gesetzgebers nachzukommen und einen Qualitätswettbewerb

16

18

19

20

21

22

23

24

Siehe hierzu nur Kuhla, NZS 2014, 361 (362); Wollenschläger, Gutachten zur Krankenhausreform 2023,
S. 31 f. m. w. N.

Siehe hierT wieder Wollenschläger, Gutachten zur Krankenhausreform 2023, S. 32, der die Notwendig-
keit einer eher restriktiven Handhabung herausarbeitet.
Siehe Seiler, in: BeckOK GG, Stand 15. 01.2024, Art. 74 GG Rn. 52; so das BVerfG, siehe nurBeschluss
vom 13.09.2005, Az. 2 BvF 2/03, NVwZ 2006, 191 (192).
So z. B. BVerfG, Urteil vom 10 05 1960, Az. l BvR 190, 363, 401, 409, 471/58, NJW 1960, 1099(1099).
DegeiAart, in: Sachs, GG, Art. 74 GG Rn. 57; Kment, in: Jarras/Pieroth, Art. 74 GG Rn. 35.
so. dle st- RSPr- des BVerfG, siehe nur Urteil vom 07. 07. 1992, Az. l BvL 51/86, 50/87, l BvR 873/90,
761/91, NZS 1992, 125 (125); Urteil vom 10. 05. 1960, l BvR 190, 363, 401, 409, 471/58, NJW 1960;
1099(1099). ' " ---, --"--, -,. -,. -,. -., -. " "^,
Siehe auch Axer, VSSR 2010, 183 (195).
Siehe das BVerfG z. B. im Beschluss vom 13. 09. 2005 - 2 BvF 2/03, NVwZ 2006, 191 (192).
Siehe Ebsen, GuP 2013, 121 (123).
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zwischen den Krankenkassen zu verhindern, wird eine Regelungsbefugnis des Bundes-

gesetzgebers auch zu Lasten der privaten Krankenversichemngen anhand einer Kompe-

tenz krafit Sachzusammenhangs zwar im Schrifittum bejaht. Jedoch bleiben verfas-

sungsrechtliche Zweifel, zu denen eine Klärung durch das Bundesverfassungsgericht

wünschenswert wäre.

Neben der Organisation imd Finanziemng der Sozialversicherung erfasst die Kompetenz

des Bundesgesetzgebers gemäß Art. 74 Abs. l Nr. 12 GG auch inhaltliche Regelungen

betreffend die Leistungsansprüche der Versicherten. 26 Gleichermaßen erfasst sind Vor-

schrifiten zur Leistungserbringung, im Gesundheitswesen namentlich durch Ärzte, Heil-

und Hilfsmittelerbringer, Pflegeeinrichtungen und Krankenhäuser. 27 Unter jene Vor-

schrifiten fallen, bei Beachtung der Planungshoheit der Länder, auch Maßnahmen zur

Sicherung der Leistungsqualität, 28 wenn diese " im Hinblick auf die Art und Weise der

Erbringung der Leistungen in der gesetzlichen Krankenversicherung gegenüber den

Versicherten zur Sicherung der Funktionsfähigkeit, Finanzierbarkeit und Qualität der

gesetzlichen Krankenversicherung geregelt' werden. 29 Die in diesem Zusammenhang

erlassenen Vorschriften müssen , JFunktionsbedingung für die Gewährung sozialversi-
cherungsrechtlicher Leistungen sein". 30

Reglungen zur Qualitätssicherung können grundsätzlich Funktionsbedingung für die ge-
setzliche Krankenversicherung sein und sind damit von Art. 74 Abs. l Nr. 12 GG ge-
deckt, sofern sie nicht in die Planungshoheit der Länder eingreifen. 31 Mit Blick auf die

"kompetentielle(r) Gemengelage" mit der Krankenhausplanung wird jedoch gefordert,

25

26

27

28

29

30

31

Siehe WollenschIäger/Schmidl, VSSR 2014, 117 (128); nach Maßnahmen differenzierend Ebsen. GuP
2013, 121(123). ' " -------...,
So Kuhla, NZS 2014, 361 (362).
Axer, VSSR2010, 183 (195).
So Wollenschläger/Schmidl, VSSR 2014, l 17 (126).
So Axer, in: BK-GG, 187. Aktualisierung November 2017, Art. 74 Nr. 12 GG Rn. 44 zur Reeelune des
ärztlichen Berufsrechts.

Axer, in: BK-GG, 187. Aktualisiemng November 2017, Art. 74 Nr. 12 GG Rn. 43: so auch Wollenschlä-
ger/Schmidl, VSSR 2014, 117 (127).
Siehe hierzu nur WoIlenschläger/Schmidl, VSSR 2014, 117 (127); Axer, VSSR 2010, 183 (195);
Neumann, Die externe Qualitätssichemng im Krankenhausrecht, S. 109 f.
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dass die Bundesregelung ihren Schwerpunkt entsprechend den Vorgaben des Grundge-

setzes im Sozialversicherungsrecht hat. 3 Es bedarf eines "hinreichend engen Bezugs zur

sozialversicherungsrechtlichen Leistungserbringung", wobei hierfür maßgeblich sein

soll, inwiefern die Regelimgen Strukturrelevanz besitzen und den Ländern Ausgestal-

tungsspielräume verbleiben. 33

II. Vereinbarkeit von Mm-R und PPP-RL mit der PIanungshoheit der
Länder

l. Mm-R

a) Rechtsgrundlagen: § 136b Abs. l Satz l Nr. 2, Abs. 3 bis 5 SGB V

Die Festlegung von Miadestmengen wurde durch das Fallpauschalengesetz in das SGB

V eingeführt.34 Gemäß § 136b Abs. l Satz l Nr. 2 SGB V wird der G-BA dazu

ermächtigt, für zugelassene Krankenhäuser gmndsätzlich einheitlich für alle Pa-

tientinnen und Patienten Beschlüsse über

" einen Katalog planbarer Leistungen, bei denen die Qualität des Behand-

lungsergebnisses von der Menge der erbrachten Leistungen abhängig ist,

sowie Mindestmengenfür die jeweiligen Leistungen je Arzt oder Standort

eines Krankenhauses oder je Arzt und Standort eines Krankenhauses ".

zu fassen. Weitere Vorgaben zu den Mindestmengenfestlegungen und deren Um-

Setzung und Auswirkungen enthalten die Absätze 3 bis 5 des § 136b SGB V.

Bereits in ihrer ursprünglichen Fassung sah die gesetzliche Regelung eine Mög-

lichkeit für die Krankenhausplanungsbehörde vor, bei Gefährdung der flächen-

deckenden Versorgung eine Ausnahme von den Mindestmengen zu erlauben, al-

lerdings nur auf Antrag des betroffenen Krankenhauses. So lautete die Ur-

sprungsfassung von § 137 Abs. l Satz 5 SGB V wie folgt:

32

33

34

So Wollenschläger, Gutachten zur Krankenhausreform 2023, S. 37 f. m. w. N.
Siehe hierzu wieder Wollenschläger, Gutachten zur Krankenhausreform 2023, S. 39 m. w. N.
Daum, in: Bergmami/Pauge/Steinmeyer, Gesamtes Medizmrecht, SGB V § 136b Rn. 3; Stolhnann, in:
Berchtold/Huster/Rehbom, Gesundheitsrecht, SGB V § 136 Ra. 6.
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, ßiefür die Krankenhausplanung zuständige Landesbehörde kann Leis-

tungen aus dem Katalog nach Satz 3 Nr. 3 bestimmen, bei denen die An-

wendung von Satz 4 die Sicher Stellung einer ßächendeckenden Versor-

gung der Bevölkerung gefährden könnte; sie entscheidet auf Antrag des

Krankenhauses bei diesen Leistungen über die Nichtanwendung von Satz

4. ".

35

Im Rahmen der Neuregelung der Mindestmengen durch das Gesundheitsversor-

gungsweiterentwicklungsgesetz (GVWG) war ursprünglich geplant, die Ausnah-

meregelung des § 136b Abs. 5 SGB V ganz zu streichen. So heißt es im Gesetz-

entwurfder Bundesregierung:

, J)ie Regelungen zur Bestimmung eines Ausnahmetatbestands durch die

Länder im alten Absatz 5 werden aufgehoben. So werden bereits bisher

im Rahmen einer sogenannten Folgenabschätzung insbesondere etwaige

Standortschließungen, die daraus folgenden Umverteilungen von Patien-

tinnen und Patienten sowie geänderte Entfernungen und Fahrzeiten ^vis-

senschaftlich erarbeitet und im Rahmen der Beschlussfassung einer Min-

destmenge vom G-BA berücksichtigt. Vor diesem Hintergrund führt eine

Abwägung bei bestehender Evidenz für die Festlegung einer Mindest-

menge, zu Gunsten des Schutzes des Grundrechts der Patientinnen und

Patienten auf Leben und körperliche Unversehrtheit, zu einer Streichung
der Regelungen zur Bestimmung eines Ausnahmetatbestandes" 35

Der Gesundheitsausschuss hat von der Streichung der Ausnahmeregelung Ab-
stand genommen, diese jedoch vom Einvernehmen der Landesverbände der

Krankenkassen und der Ersatzkassen abhängig gemacht. So lautet die seit In-

krafttreten des GVWG geltende Regelung wie folgt:

^ Die für die Krankenhausplanung zuständige Landesbehörde kann Leis-
tungen aus dem Katalog nach Absatz l Satz l Nummer 2 bestimmen, bei

BT-Drs. 19/26822, S. 93 f.
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denen die Anwendung des Absatzes 5 Satz l und 2 die Sicher Stellung einer

ßächendeckenden Versorgung der Bevölkerung gefährden könnte. Die

Landesbehörde entscheidet auf Antrag des Krankenhauses im Einverneh-

men mit den Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen

für diese Leistungen über die Nichtanwendung des Absatzes 5 Satz l und

2. 3Bei den Entscheidungen nach Satz 2 handeln die Landesverbände der

Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich. 4Die

Nichtanwendung des Absatzes 5 Satz l und 2 ist auf ein Kalenderjahr zu

befristen, wiederholte Befristungen sind zulässig. 5Die Landesbehörde

hat über die Bestimmung gemäß Satz l und über Entscheidungen zur

Nichtanwendung gemäß Satz 2 den Gemeinsamen Bundesausschuss so-

wie das Bundesministerium für Gesundheit zu informieren und die Ent-

Scheidung zu begründen. 6

Da es nach dem klaren Wortlaut der Vorschrift nicht auf das Benehmen mit den

Krankenkassen, sondern das Einvernehmen mit den Landesverbänden der Kran-

kenkassen und den Ersatzkassen ankommt, ist eine Ausnahmeentscheidung von
deren Zustimmung abhängig. Das ist umso bemerkenswerter, weil es bei der Si-

cherstellung der flächendeckenden Versorgung um die Kernfrage der Kranken-

hausplanung geht. Dem Gesundheitsausschuss schwebt hier wohl eine Art Kon-

trollfünktion der Krankenkassen vor. So heißt es im Bericht des Gesundheitsaus-

Schusses:

"Im Hinblick auf die vom Gemeinsamen Bundesausschuss in seinen Be-

Schlüssen festgestellten positiven Wirkungen der Mindestmengen auf die
Behandlungsqualität in der Versorgung waren die Länder bereits bisher

gehalten, nur in dem Umfang Gebrauch von Ausnahmeregelungen zu ma-

chen, wie es die Sicherung der ßächendeckenden Versorgung unbedingt

erfordert. So werden im Rahmen einer sogenannten Folgenabschätzung
insbesondere etwaige Standortschließungen, die daraus folgenden Um-

36 BT-Drs. 19/30550, S. 61 f.



SEUFERT RECHTSANWÄLTE

161 61

Verteilungen von Patientinnen und Patienten sowie geänderte Entfernun-

gen und Fahrzeiten -wissenschaftlich erarbeitet und im Rahmen der Be-

schlussfassung einer Mindestmenge vom Gemeinsamen Bundesausschuss

berücksichtigt. Der maßvolle Einsatz der Ausnahmenge-währung durch

die Länderbehörden wird zukünftig durch das Erfordernis des Einverneh-

mens mit den Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen

weiter gefördert.

Die Länderbehörden entscheiden nach Satz 2 auf Antrag eines Kranken-

Hauses, ob in diesen Ausnahme fällen unterhalb der Mindestmenge das

Leistungsverbot und der Vergütungsausschluss nach Absatz 5 Satz l und

2 Anwendung finden. Dabei müssen die Länderbehörden die Entschei-

düng im Einvernehmen mit den Landesverbänden der Krankenkassen und

den Ersatzkassen treffen.

Im Rahmen der Beratungen wird die Länderbehörde dafür unter Bezug-
nähme geeigneter Unterlagen den Lande sverbänden der Krankenkassen

und den Ersatzkassen darzulegen haben, wie sich die Versorgungssitua-

tion aktuell sowie bei Anwendung der Mindestmenge in dem Bundesland

voraussichtlich darstellen wird und inwiefern dies eine ßächendeckende

Versorgung auch unter Berücksichtigung von grenznahen leistungser-
bringenden Krankenhäusern gefährdet. Ein Einvernehmen zur Nichtan-

wendung für ein Krankenhaus ist von den Lande sverbänden der Kran-

kenkassen und den Ersatzkassen dann zu erteilen, wenn aufgrund des dro-

henden Leistungsausschlusses eines Krankenhauses (welches einen An-
trag gestellt hat) konh-ete Nachteile für die Patientinnen oder Patienten

insbesondere durch verlängerte Transport- oder Anfahrtswege entstehen,
welche die mit der Mindestmenge verbundenen Vorteile, d. h. die wahr-

scheinliche Verbesserung der medizinischen Versorgung, voraussichtlich
überwiegen würden1''. 37

BT-Drs. l9/30560, S. 46.
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Bereits an dieser Stelle sei angemerkt, dass ein Regelungsverständnis, wonach

Landesbehörden quasi unter Aufsicht von Krankenkassen tätig werden, verfas-

sungsrechtlich äußerst fraglich ist. So unterstehen die Allgemeinen Ortskranken-

kassen vielmehr umgekehrt der Rechtsaufsicht der Bundesländer. Den Kranken-

kassen stehen gmndsätzlich keinerlei Befugnisse zu, auf einen "maßvollen Ein-

satz" staatlicher Genehmigungen hinzuwirken. Auch die vom Gesundheitsaus-

schuss formulierte Darlegungslast der Landesbehörden gegenüber Krankenkas-

senverbänden und einzelnen Ersatzkassen widerspricht fundamental dem Kom-

petenzgefiüge der Verwaltung.

b) Vereinbarkeit der Rechtsgrundlagen mit der Planungshoheit der Länder

Im vorliegenden Zusammenhang steht daher die Frage im Vordergrund, ob der

den Ländern zugeordnete Sicherstellungsaufitrag hinsichtlich der stationären Ver-

sorgung und die damit in Zusammenhang stehende, verfassungsrechtlich abgesi-

cherte Planungshoheit im Bereich der mindestmengenrelevanten Leistungen ver-
fassungswidrig eingeschränkt wird.

aa) Generelle Unzulässigkeit von Mindestmengen ?

So wird im Schrifttum die These vertreten, dass der Gesetzgeber ganz grundsätz-

lich mit den Mindestmengen die Planungshoheit der Länder verfassungswidrig
verletzt. 38

Mit den Mindestmengen habe der Bundesgesetzgeber ein Instmment der Kran-

kenhausplanung und damit seine eigene Entscheidung zum Krankenhauspla-
nungsrecht unterlaufen. Mit der Statuiemng von Mindestmengen und dem daran

geknüpften Verbot, Leistungen unter einer festgesetzten Mindestmenge zu er-
bringen, habe der Bund die Planungshoheit der Länder verletzt. Sein Verbot stehe

im Widerspmch zu seiner Entscheidung, die Bedarfsprüfüng den Ländern zu

überlassen. Dieses widersprüchliche Verhalten des Gesetzgebers lasse sich mit

Vgl. Schimmelpfeng-Schütte, MedR 2006, 630; ähnlich Kingreen, NZS 2007, 113
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Art. 72 Abs. l, Art. 74 Abs. l Nr. 19 aGG nicht vereinbaren. Wolle der Bund

einen Bereich der koiikurrierenden Gesetzgebung in seine Zuständigkeit über-

nehmen, müsse er eine klare und eindeutige Entscheidung treffen. Das habe er

nicht getan.

Nach dieser sehr restriktiven Auffassung kommt es auf die Ausnahmeregelung

gar nicht an. Wörtlich heißt es hierzu bei Schimmelpfeng-Schütte:

, ^4. n den verfassungsrechtlichen Defiziten, die sich aus der indifferenten

Haltung des Bundes ergeben, vermag das Recht der Länder, nach §137

Abs. l S. 5 SGB V Leistungen aus der Mindestmengenfestsetzung des

GemBA auszunehmen, nichts zu ändern. Denn § 137 Abs. l S. 5 SGB V

reduziert die Planungshoheit der Länder auf ein Vetorecht. Die Regel

wird zur Ausnahme gemacht. Die Länder büßen ihre Planungshoheit ein

und haben nur noch eine reagierende, nicht aber aktiv gestaltende
Rolle"?9

bb) Erforderlichkeit einer Ausnahmeregelung

In der Tat kann die Festlegung von Mindestmengen durch den G-BA mit der

Bedarfsplanung der Bundesländer konfligieren, denn sie erfolgt in erster Linie
auf der Grundlage medizinischer Erwägungen und nimmt die tatsächliche Ver-

sorgungslage speziell in einem Bundesland nicht in den Blick. 40 Hingegen wird
der Krankenhausplan vom Sozialministerium in enger Zusammenarbeit mit dem

Landeskrankenhausausschuss erstellt; betroffene Krankenhäuser sind anzuhören

gem. § 4 Abs. 2 i.V.m. § 9 KHG BW.

39

Es lässt sich daher gut vertreten, dass der Bundesgesetzgeber - unabhängig von
der Möglichkeit einer Ausnahmeregelung - bereits durch die bloße Vorgabe von

Schimmelpfeng-Schütte, MedR 2006, 630 (631). Dies lässt sich auch m der Beschlusspraxis des G-BA
feststellen, in der Einwände der Länder in der Regel ohne größere inhaltliche Auseinandersetzung unbe-
rücksichtigt bleiben.
Heberlein, in: BeckOK SozR, Stand 1. 12.2023, SGB V § 136b Rn. 15; Pütter/Rieke, m: BeckOK KHR,
Stand 01. 12.2023, SGB V § 136b Rn. 15. " - " - """ ~~~"' ~" -"-" -""-'
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Mindestmengen kompetenzwidrig in die Planungshoheit eingreift. Jedenfalls

dürfen bundesrechtliche Qualitätsvorgaben aber die Planungshoheit der Länder

nicht aushöhlen.42

Ist die bedarfsgerechte Versorgung der Bevölkerung bei Einhaltung der Mindest-

mengen nicht mehr zu gewährleisten und droht eine nicht hinnehmbare Unter-

Versorgung der Bevölkemng mit bestimmten Krankenhausleistungen, muss das

Land daher zumindest die Möglichkeit haben, einen Dispens von der Mindest-

mengenregelung zu erteilen. Anderenfalls könnte das Land seiner verfassungs-

rechtlich vorgegebenen Pflicht zur Sicherstellung der Krankenhausversorgung

nicht mehr nachkommen. Da die Krankenhausplanung von Prognosen ausgeht

und in der Regel auf längere Zeiträume ausgerichtet ist, wäre außerdem nicht nur

die Möglichkeit für einen Dispens im Einzelfall erforderlich, sondern eine allge-

meine Ausnahmeregelung, die sich auch auf einen längeren Zeitraum als ein Jahr

erstrecken kann.

Die Eingriffsintensität in die Planungshoheit nimmt mit Anheben der Mindest-

mengen zu, so dass auch die Erforderlichkeit einer Ausnahmegenehmigung

dringlicher wird. Nimmt die Zahl der potentiellen Leistungserbringer ab, besteht

per se eine größere Gefährdung der flächendeckenden Versorgung mit mindest-

mengenrelevanten Leistungen.

Dem lässt sich auch nicht entgegenhalten, bereits im Verfahren zum Erlass der

Mindestmenge werde auf die Gewährleistung einer flächendeckenden Versor-

gung Acht gegeben. Zwar ist zutreffend, dass der G-BA im Vorfeld seiner Ent-

Scheidungen Folgenabschätzungen hinsichtlich der Gewährleistung einer flä-

chendeckenden Versorgung einholt; konkret wird hiermit das IQTIG - Institut

für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen beauftragt, wel-

ches die Auswirkungen verschiedener Mindestmengenhöhen darstellt und zeigt,

42

Anders allerdings Axer, VSSR 2010, l (6 f.); Becker, in: Becker/Kingreen, SGB V § 136b Rn. 12; Daum,
in: Bergmaim/Pauge/Steimneyer, Gesamtes Medizinrecht, SGB V § 136b Rn. 7; Stolhnann, GesR 2012,
279 (281 f.). ~ ' ' "~" ' -- ° " " "" . ' "'"""' """ """'
Siehe oben unter C. I. l. b).
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wie viele und welche Krankenhausstandorte bei verschiedenen Mindestmengen-

höhen von der Versorgung ggf. ausgeschlossen werden. Die Festlegung von Min-

destmengen durch den G-BA erfolgt aber primär auf der Grundlage medizini-

scher Erwägungen und nimmt die tatsächliche Versorgungslage speziell in einem

Bundesland allenfalls unzureichend in den Blick. 43 Die Berücksichtigung dieser

Ergebnisse durch den G-BA ersetzt aber nicht das Bedürfnis für eine Ausnahme-

genehmigung im konkreten Einzelfall. Außerdem obliegt der verfassungsrechtli-

ehe Sicherstellungsauftrag den Bundesländern und nicht dem G-BA oder dem

IQTIG.

Auch das Bundesverfassungsgericht hat in seinem Nichtannahmebeschluss der

Verfassungsbeschwerde gegen die Mindestmenge für die Krankenhausbehand-

lung von Früh- und Neugeborenen vom 6. Oktober 2016 die Bedeutung einer

Ausnahmegenehmigung hervorgehoben. So fehle es im Rahmen der Begründung

der Verfassungsbeschwerde an einer Auseinandersetzung mit dem Gesichts-

punkt, dass die für die Krankenhausplanung zuständigen Landesbehörden Leis-

tungen bestimmen können, bei denen die Anwendung der Mindestmengenrege-

lung die Sicherstellung der Versorgung gefährden könnte und dass sie auf dieser

Grundlage das Erbringungsverbot für nicht anwendbar erklären können. 44

Auch in der Literatur zur alten Rechtslage wird hervorgehoben,

"dass der Bundesgesetzgeber auf die Kompetenz und Belange der Länder

explizit durch eine Ausnahmeklausel bei der Mindestmengenregelung
Rücksicht nimmt'.^

Tatsächlich wurde der Vorrang der Krankenhausplanung nach der alten Rechts-

läge durch die Möglichkeit zur Dispenserteilung gewahrt, wenngleich diese

43

44

45

Heberlein, in: BeckOK SozR, Stand 1. 12.2023, SGB V, § 136 b Rn. 15.
BVerfG, NVwZ-RR2017, 121 Rn. 22.
Axer, VSSR2010, l(6).
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schon damals nur auf Antrag des betroffenen Krankenhauses möglich war.46 Zu-

treffend schreibt etwa Stollmaim:

, Jn diesem rechtssystematischen Zusammenhang ist konsequenterweise

auch zu berücksichtigen, dass es sich bei der Ausnahmeregelung des §

137 Abs. 3 S. 3 SGB V nicht um ein bloßes Vetorecht, sondern eine auto-

nome Planungsentscheidung handelt. Die Planungsbehörde kann sich

aus sachlichen Erwägungen über die Vorgaben der Mindestmengenver-

einbarung hinwegsetzen. Die h-ankenhausplanerischen Belange sind also

entsprechend berücksichtigt, die Planungshoheit ist zwar berührt, von ei-

ner Verletzung kann indes keine Rede sein. Allerdings tritt schon bei die-

ser systematischen Betrachtung Folgendes ganz deutlich zutage: Man

muss von einem Vorrang der Landesplanung und der ihr zur Verfügung

stehenden Instrumente ausgehen. Dieser Befund ist durch die Gesetzge-

bung vorgezeichnet und durch die verwaltungsgerichtliche Rechtspre-

chung konturiert". 7

cc) Verfassungswidriges Zustimmungserfordernis der Landesverbände der

Krankenkassen und der Ersatzkassen

Allerdings war die Erteilung einer Ausnahmegenehmigung seinerzeit noch nicht

vom Einvernehmen der ICrankenkassen abhängig. Zu Recht schreibt Wollen-

schläger daher zur aktuellen Rechtslage:

,. Pas Primat der Länder für die Krankenhausplanung illustriert im Übri-

gen auch die Regelung zu Mindestmengen, von deren Anwendung die

Landeskrankenhausplanungsbehörde bei Gefährdung der Sicher Stellung

einer ßächendeckenden Versorgung der Bevölkerung Ausnahmen zulas-

46

47
Siehe dazu unter C. II. l. b) cc).
Stolünann, GesR 2012, 279 (282). Die Bedeutung der Ausnahmeregelung betonend auch: Gamperl, in:
Düsseldorfer Krankenhaustag 2007 - Das Krankenhaus im Gesundheitsgewährleistungsstaat, S. 109
(117). Kingreen, NZS 2007, l 13 (l 19); Waßler, GesR 2015, 587 (590 f.); WoIlenschläger/Schmidl, VSSR
2014, 117(148).
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sen können (§ 136 Abs. 5a SGB V); diese Ausnahmemöglichkeit ist kom-

potentiell geboten. Sehr weit geht es insoweit allerdings, für die Entschei-

düng über die Nichtanwendung ein Einvernehmen mit den Landesverbän-

den der Krankenkassen und den Ersatzkassen vorzusehen.

Nach hier vertretener Auffassung geht es verfassungsrechtlich eindeutig zu weit,

das verfassungsrechtlich erforderliche "planungsrechtliche Korrektiv' von der

Zustimmung der Krankenkassen abhängig zu machen. Dies gilt jedenfalls dann,

wenn ohne die Befreiung von der Mindestmenge auch der verfassungsrechtliche

Sicherstellungsaufitrag aus dem Grundrecht auf Leben und körperliche Unver-

sehrtheit i. V. m. dem Sozialstaatsprinzip des Art. 20 Abs. 3 GG verletzt würde.

Dieser Maßstab ist enger als die im Rahmen der Krankenhausplanung zu beach-

tende Bedarfsgerechtigkeit. Nicht jedes bedarfsgerechte Versorgungsangebot ist

auch verfassungsrechtlich geboten. Wo hier die Grenze zu ziehen ist, muss im

Einzelfall beurteilt werden und kann nicht gesetzlich geregelt werden. Die Ent-

Scheidung hierüber muss aber der Normadressat des Sicherstellungsaufitrags ent-

scheiden können, da nur er Verpflichteter des Sicherstellungsauftrags ist.

Vor diesem Hintergrund ist die gesetzliche Regelung verfassungswidrig, denn sie

macht die Gewähmng einer Ausnahmeregelung von der Zustiinmung der Lan-

desverbände der Krankenkassen und der Ersatzkassen abhängig. In der Gesetzes-

begründung wird zwar euphemistisch davon gesprochen, dass die gesetzliche Re-

gelung Vorkehrungen trifft, um den "maßvollen Einsatz der Ausnahmengewäh-

rung durch die Länderbehörden" weiter zu fördern. 50 Erfahrungen aus der Praxis

zeigen aber, dass die Krankenkassen Ausnahmegenehmigungen eher ablehnend

gegenüberstehen. 51 Es besteht daher die nicht unerhebliche Gefahr, dass die Aus-

nahmeregelung weitgehend ins Leere greift.

48

49

50

Sl

Wollenschläger, Gutachten zur Krankenhausrefonn 2023, S. 42.
Stolbnann, GesR 2012, 279 (285).
BT-Drs. 19/30560, 46.
Nach § 136b Abs. 5 S. 5 SGB V hat die Planungsbehörde den G-BA und das BMG auch über Ausnahme-
genehmigungen zu mformieren. In einem Beschwerdeverfahren wäre darzulegen, ob und ggf. wie viele
Ausnahmen genehmigt wurden und in wie vielen Fällen das Einvernehmen von den Kassenverbänden
abgelehnt wurde.
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Die Zustimmungspflicht der Krankenkassen ist insbesondere deshalb problema-

tisch, weil den Landesverbänden der Krankenkassen und Ersatzkassen weder die

Planungshoheit noch der stationäre Sicherstellungsaufitrag obliegt. 52 Das Land

muss sich daher im Zweifel auch gegen ein Veto der Krankenkassen durchsetzen

können, so wie das auch im Rahmen der "nonnalen" Krankenhausplanung der

Fall ist (Letztentscheidungsrecht der staatlichen Planungsbehörde). Nur dann

handelt es sich um die oben von Stollmann geforderte "autonome Planungsent-

Scheidung".

Ferner bestehen auch verfassungsrechtliche Bedenken dagegen, dass die Länder

Ausnahmegenehmigungen nur auf Antrag eines Krankenhausträgers erteilen

können. Damit fallen verfahrensrechtliche und materiell-rechtliche Positionen

auseinander. 53 Das Land kann nicht von Amts wegen eine Ausnahmegenehmi-

gung erteilen. Dies bedeutet, ein Krankenhaus könnte wegfallen, das die Versor-

gung eines bestimmten Gebiets abdeckt, stellt aber keinen Antrag, und die ver-

bleibenden Krankenhäuser wären mit dem Zuwachs an Patientinnen und Patien-

ten überfordert. Es bleibt völlig offen, wie eine auf Prognosen ausgerichtete Pla-

nung funktionieren soll, wenn der Antrag eines Krankenhauses abgewartet wer-

den muss.

Der Kjankenhausträger hat wiederum kaum Einfluss auf die Erteilung der Aus-

nahmegenehmigung. 54 Zu Recht heißt es in der Kommentarliteratur:

"Obschon das einzelne Krankenhaus das Antragsrecht hinsichtlich der

Ausnahmeregelung besitzt (Abs. Sa S. 2), hat es inpuncto Entscheidung

der Landesbehörde kaum Einfluss"5S

52

53

54

55

Zur Frage, ob es sich bei der Einigung über gemeinsam und einheitlich zu treffende Entscheidungen um
eme verfassungsrechtlich unzulässige Mischverwaltung handelt, siehe Bünnemann, in: BeckOK SozR,
Stand 1. 12.2023, SGB V § 21 la Rn. 4-8.
Becker, in: Becker/Kmgreen, 8. Aufl. 2022, SGB V § 136b Rn. 12.
Vossen, in: Krauskopf, 120. EG November 2023, SGB V § 136b Rn. 19.
Pütter/Rieke, in: BeckOK KHR, Stand 1. 12.2023, SGB V § 136b Rn. 16.
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c) Mindestmengen im Lichte der (Grund-) Rechte der Krankenhausträger

Die Frage nach der Vereinbarkeit der Mindestmengen mit den (Grund-)Rechten

der Krankenhausträger ist in Literatur und Rechtsprechung umfassend erörtert

worden. 56 Zwar handelt es sich bei dieser speziellen Maßnahme der Qualitätssi-

cherung formal gesehen nur um eine Berufsausübungsregelung iSv Art. 12 Abs.

l GG. Wegen der fehlenden Steuerbarkeit kommt sie aber einer objektiven Be-

rufszulassungsschranke gleich, was höhere Anforderungen an die Verhältnismä-

ßigkeit imd den Parlamentsvorbehalt zur Folge hat. 57 Auch das BVerfG war be-

reits mit dieser Frage befasst, hat die Verfassungsbeschwerde aber nicht zur Ent-

Scheidung angenommen, weil die Beschwerdeführer nicht substanziiert darlegt

hatten, dass auf Grund der Zahl der von ihnen betreuten Level-1-Geburten und

deren Entwicklung klar absehbar war, dass sie von der angegriffenen Regelung

nachteilig betroffen sein werden. 58 Im Rahmen dieses Gutachtens kann diese Dis-

kussion nicht vollständig dargestellt werden, denn dies würde zum einen den

Rahmen des Gutachtens sprengen und zum anderen auch den Blick auf die zent-

rale Frage nach der Verletzung der Planungshoheit der Bundesländer verstellen.

Dies gilt insbesondere auch für die kontrovers geführte Debatte um die demokra-

tische Legitimation des G-BA. 59

Auftragsgemäß soll daher schwerpunktmäßig nur auf die Anhebung der Mindest-

menge flü- die Frühchen-Versorgung von bislang 14 auf nunmehr 25 eingegangen

werden. Hierbei ist gleich zu Beginn darauf hinzuweisen, dass der Bundesgesetz-

geber die Anforderungen an die Mindestmengen abgesenkt hat. Während ur-

56

57

58

59

Auswahl: BSG Urt. v. 17. 11.2015 - B l KR 15/15 R, BeckRS 2016, 65788; Halbe/Orlowski, in: MÄH
MedR, § 13 Rn. 23 ff. ; Kingreen, GuP 2014, 121; v. Wolff, NZS 2009, 184 (190 ff. ).
Becker, in: Becker/Kingreen, 8. Aufl. 2022, SGBV, § 136b Rn. 8.
BVerfG, Beschl. v. 6. 10.2016-1 BvR292/16, NVwZ-RR2017, 121.
Auswahl: Gassner/Holzner, Rechtsgutachten zur verfassungsrechtlichen Legitimation des G-BA; Hase,
GuP 2019; Kluth, Rechtsgutachten zur verfassungsrechtlichen Beurteilung des Gememsamen Bundesaus-
Schusses (GBA) nach § 91 SGB V; Kmgreen, Optionen zur Stärkung der demokratischen Legitünation
des Gemeinsamen Bundesausschusses im Recht der gesetzlichen Krankenversichemng; Nitz, MedR 2016,
941; Roters, in: BeckOGK, Stand 15.08.2023, SGB V § 91 Rn. 43, v. Wolff, NZS 2009, 184; Wenner,
GuP 2013, 4l.
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sprünglich erforderlich war, dass Quantität und Qualität der Leistung in "beson-

derem Maße" voneinander abhängig sind60, hat der Gesetzgeber diese Einschrän-

kung als Reaktion auf die Entscheidung des BSG vom 18. 12. 201261 gestrichen,

so dass heute nur noch gefordert wird, dass "die Qualität des Behandlungsergeb-

nisses von der Menge der erbrachten Leistungen abhängig ist". Es bedarf nach h.

M. daher keines "vollbeweisenden Kausalitätsnachweises" mehr , sondern nur

eine Studientage, die "auf einen Zusammenhang zwischen Menge und Qualität"

hinweist.63

Auch die vom Gesetz her geforderte Planbarkeit der Level-1-Geburten wurde

vom BSG grundsätzlich bejaht. 64 Zwar drohen Frühgeburten auch unerwartet und

erfordern ab dem Zeitpunkt der Feststellung unverzügliche Maßnahmen. Wir hal-

ten es aber fllr sehr unwahrscheinlich, dass das BVerfG insoweit in die höchst-

richterliche Rechtsprechung eingreift ("keine Superrevisionsinstanz").

Allerdings ist trotz der Absenkung der gesetzlichen Anforderungen an den Zu-

sammenhang zwischen Qualität und Quantität zu beachten, dass die Mindest-

mengen in die Grundrechte der Krankenhausträger eingreifen. 65 Zu Recht wird

die Festlegung von Mindestmengen daher hinsichtlich der tatbestandlichen Vo-

raussetzungen für gerichtlich vollüberprüfbar gehalten. 66 Nicht jede Mindest-

menge lässt sich mit dem Grundsatz "Übung macht den Meister" rechtfertigen,

vielmehr bedarf es belastbarer wissenschaftlicher Belege. 67 Fraglich ist daher, ob

diese für die Anhebung der Mindestmenge für die Frühchenversorgung vorlagen.

60

61

62

63

64

65

66

67

Siehe dazu etwa Fahlbusch, GesR 2012, 274 (277).
BSGUrt. v. 18. 12.2012-BI KR 34/12 R, BeckRS 2012, 68474.
Das BSG hatte schon zur alten Rechtslage entschieden, dass ein "nach wissenschaftlichen Maßstäben
wahrscheinlicher Zusammenhang" ausreicht; BSG, Urt. v. 18. 12.2012 - B l KR 34/12 R, NZS 2013, 544
(548).
FraktE KHSG, BT-Drs. 18/5372, S. 85. Vgl. dazu Becker, in: Becker/Kingreen, 8. Aufl. 2022, SGB V, §
136b Rn. 8; Roters, in: BeckOGK, Stand 1.3.2020, SGB V § 136b Rn. 13 f.
BSG, Urt. v. 17. 11.2015 - B l KR 15/15 R, BeckRS 2016, 65788,Rn. 35.
BSG Urt. v. 12.09.2012 - B 3 KR 10/12 R, BeckRS 2013, 65252; Huster/Hamey, in: Huster/Kaltenbom,
Krankenhausrecht, § 7 Rn. 30.
LSG Berlin-Brandenburg Urt. v. 17. 8.2011 - L KA 77/08 KL, BeckRS 2011, 76903; Becker, in: Be-
cker/Kingreen, SGB V, § 136 b, Rn. 8.
Ladeur, GesR 2012, 257 (268); Vgl. aus medizmischer Sicht Raspe, GesR 2013, 206 (207 f.).
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Nach den tragenden Gründen des G-BA-Beschlusses bestehen genügend wissen-

schaftliche Anhaltspunkte dafür, dass für Frühgeborene mit einem Aufnahmege-

wicht kleiner 1.250 g ein eindeutiger Zusammenhang zwischen Leistungsmenge

und risikoadjustierter Sterbewahrscheinlichkeit besteht. Dies erscheint aus juris-

tischer Sicht zunächst nachvollziehbar. Wie oben ausgeführt bedarf es hierfiiir

keines Kausalitätsbeweises. Im Gegenteil sind die Anfordemngen an die Evidenz

von der Rechtsprechung und dem überwiegenden Teil der Literatur deutlich ab-

gesenkt worden. Es reicht daher, wenn nach mehreren Publikationen und einer

Datenauswertung des IQTIG ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwi-

sehen Leistungsmenge und risikoadjustierter Sterbewahrscheinlichkeit besteht,

mögen auch einzelne andere Studien zu einem anderen Ergebnis kommen. 69

Fraglich ist allerdings, ob sich hieraus bereits eine Mindestmenge von 25 recht-

fertigen lässt. Insoweit bemft sich der G-BA auf seinen vom BSG anerkannten

nonnativen Gestaltungsspielraum. Im Ergebnis sei gegenwärtig von einer Band-

breite geeigneter Mindestmengen von 10 bis 50 Leistungen pro Krankenhaus-

Standort und Jahr auszugeben.

In der Tat räumt das BSG dem G-BA in Bezug auf die konkrete Höhe der Min-

destmenge einen gesetzgeberischen Gestaltungsspielraum ein. Aus den vorhan-

denen Studien müssen sich daher keine expliziten Schwellenwerte für Mindest-

mengen ableiten lassen. 70 Dies bedeutet aber nicht, dass der G-BA bei der Fest-

Setzung der konkreten Mindesthöhe freie Hand hätte. Trotz des zugestandenen

69

70

Kritisch hingegen Trotter, Z Geburtsh Neonatol 2021, 225: 74-79, wonach "sich nur ein schwacher linea-
rer und nichtlinearer Zusammenhang zwischen adjustierter Fallzahl und relativer Überlebenswahrschein-
lichkeit [fmdet], der maßgeblich durch sehr große Zentren getrieben ist"; siehe auch Trotter/Pohlandt, das
Krankenhaus 2011, 240 f.

Zwar reicht die bloße Möglichkeit nicht. Es soll aber genügen, wenn mehr für als gegen einen Ursachen-
Zusammenhang spricht; so Becker, in: Becker/Kingreen, 8. Aufl. 2022, SGB V, § 136b Rn. 8. Vor diesem
Hintergrund ist die Möglichkeit zur Erteilung einer Ausnahmegenehmigung umso dringender.
BSG Urt. v. 14. 10.2014 - B l KR 33/13 R, BeckRS 2014, 73760 Rn. 46. Für einen gerichtlich nur be-
schränkt überprüfbaren Gestaltungsspieü-aum auch Roters, in: BeckOGK, Stand 1. 3.2020, SGB V, §136b
Rn. 14; Axer, GuP 2011, 201 (206 f.); Hase, GesR 2012, 268 (273); Ladeur, GesR 2012, 257 (261 f. );
Fahrbusch, GesR 2012, 274 (278 f.); a.A. Vossen, in: Krauskopf, 120 EG. November 2023, § 136b SGB
V Rn. 22.
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Beurteilungsspielraums setzt sich auch das BSG mit der Festlegung der konkre-

ten Höhe auseinander. So hat das BSG eine Mindestmenge von 50 Knie-TEP-

Operationen für gerechtfertigt gehalten, weil eine jährliche Fallzahl von 50 tCnie-

TEPs grundsätzlich sicherstelle, dass durchschnittlich nahezu jede Woche eine

Knie-TEP-Operation erfolge. 71 Zur Festlegung der ursprünglichen Mindest-

menge für Frühchen hat das BSG in seiner Entscheidung vom 17. 11.2015 fol-

gendes ausgeführt:

"Unzutreffend vertreten demgegenüber die Kläger die Auffassung, dass

eine Mindestmenge von 14 Level-1-Geburten nicht erforderlich sei, um

eine fortdauernde Beübung des Level-1-Zentrums zu gewährleisten. Sie

verkennen, dass bei fehlenden eindeutigen Schwellenwerten die genaue

Festlegung der Mindestmenge innerhalb der Bandbreite geeigneter Men-

gen im gesetzgeberischen Gestaltungsspielraum des Beklagten liegt. Ge-

rade vor dem Hintergrund, äass Level-1-Geburten nicht einem regelhaf-

ten zeitlichen Muster folgen und im regionalen Einzugsbereichs eines Le-

vel-1-Zentrums bei der Zahl zu betreuender Level-1-Geburten im Jahres-

verlauf Schwankungen auftreten können, erscheint eine Mindestmenge

von 14 Level-1-Geburten gut vertretbar. Sie schließt eine bloße Gelegen-

heitsversorgung mit hohem Mortalitätsrisiko aus" n

Wenn aber bereits eine Mindestmenge von 14 ausreicht, um eine bloße Gelegen-

heitsversorgung mit hohem Mortalitätsrisiko auszuschließen, bedarf es für die

Festsetzung einer deutlich höheren Mindestmenge zumindest einer nach wissen-

schafitlichen Maßstäben schlüssigen Begründung. Anderenfalls könnte der G-BA

die Mindestmengen nach dem Motto Je höher, desto besser" kontinuierlich an-

heben, was der Bedeutung der Grundrechte der Krankenhausträger sicherlich

71

72
BSG Urt. v. 14. 10.2014 - B l KR 33/13 R, BeckRS 2014, 73760 Rn. 48.
BSG, Urt. v. 17. 11.2015 - B l KR 15/15 R, NZS 2016, 301/306 Rn. 38.
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nicht gerecht würde. Zwar hat auch das BSG in seinem Urteil vom 18. 12. 2012

eine zukünftige Anhebung für möglich gehalten, aber nur unter der Vorausset-

zung, dass diese eine Qualitätsverbesserung ohne Gefahr regionaler Qualitäts-

mindemng erwarten lasse und der Eingriff in die Berufsfreiheit nicht weiter gehe,

als es die rechtfertigenden Gemeinwohlbelange erforderten. 74

An dieser Stelle sei hervorgehoben, dass die Zahl der Frühchen auch deshalb so

gering ist, weil es gelingt, bei einem Großteil der Schwangeren, denen eine Früh-

geburt droht, diese zu verhindern. Aus Sicht der Bundesländer ist dies ein Aspekt,

der in der Rechtsprechung des BSG bislang zu wenig berücksichtigt wurde. Es

sollte kein Anreiz gesetzt werden, die Geburt zu früh einzuleiten, um die Min-

destmenge zu erreichen.

Wie oben dargelegt, geht der G-BA von einem Korridor zwischen 10 und 50

Fällen aus. Die Festsetzung der konkreten Mindestmenge von 25 Level-I-Gebur-

ten begründet der G. BA dann wie folgt:

, ^fach Abwägung der gesamten für den Leistungsbereich konh-et ermit-

telten abwägungsrelevanten Belange sichert die innerhalb der Band-

breite festgelegte Höhe von 25 Leistungen im Jahr pro Krankenhaus zu-

gunsten der Individual- und Gemeinwohlinteressen im Ergebnis eine hin-

reichende Behandlungsroutine, die nach der dem dargelegten Erkennt-

nisstand mit einer hinreichenden Wahrscheinlichkeit die Mortalität und

therapiebedingte Komplikationen reduziert und unter angemessener Be-

rücksichtigung der Leistungserbringerinteressen eine bundesweit ausrei-

73

74

Auch die Regierungskommission für eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung kritisiert
m üirer siebenten Stellungnahme "Weiterentwicklung der Qualitätssicherung, des Qualitätsund des klini-
sehen Risikomanagements (QS, QM und kRM)". S. 31 (veröffentlicht unter www. bundesgesundheitsmi-
nisterium.de/fileadmin/Dateien/3 Downloads/K/Krankenhausre-
form/BMG_Stellungnahme_7_Qualitaetssichenmg_QM_kRM:_Transparenz_und_Entbuerokratisiemng.
pdf), "dass aus vorhandenen Studien oft nicht abgeleitet werden kann, welche Menge zu einem ausschlag-
gebenden Mehr an Qualität führt".
BSG, Urt. v. 18. 12.2012 - B l KR 34/12 R, NZS 2013, 544 (553).
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chende Anzahl an Krankenhausstandorten gewährleistet, die diese selte-

nen und hochkomplexen Leistungen mit der gebotenen Ergebnisqualität

erbringen können.

Als maßgebliche Belange konnten die Gewährleistung einer hinreichen-

den Behandlungsroutine zur Verbesserung der Qualität der Behand-

lungsergebnisse, die schutzwürdige Patienteninteressen unter Berück-

sichtigung der Versorgungsvorteile bei Reduzierung von Behandlungsri-

siken und der etwaigen Versorgungsnachteile bei Zugang zur und Konti-

nuität der Versorgung auch unter Berücksichtigung der zu erfüllenden

Personalvorgaben der QFR-RL, die Interessen der Angehörigen sowie

die schutz\vürdigen Interessen der Leistungserbringer an der freien Be-

rufsausübung und uneingeschränkten Versorgung von Früh- und Reifge-

borenen mit einem Aufnahmegewicht von < 1. 250 g identifiziert werden.

In der Gesamtschau der in Bezug auf eine Mindestmenge für die Versor-

gung von Früh- und Reifgeborenen mit einem Aufnahmege-wicht von <

l. 250 g zu berücksichtigenden Belange ist insbesondere zu beachten, dass

sich aufgrund der hohen Komplexität der Leistungen und der geringen

Fallzahlen (Versorgung von 6541 Früh- bzw. Reifgeborenen mit einem

Aufnahmegewicht von < 1. 250 g im Jahr 2018) eine hinreichende Be-

handlungsroutine nur durch eine gewisse Zentralisierung und Sicherung

ausreichender Fallzahlen zur fortlaufenden Übung und der notwendigen

Erfahrung der Leistungserbringer erreichen lässt. Dabei ist zudem von

erheblichem Gewicht, dass bei steigender Leistungsmenge -jedenfalls in-

nerhalb der aufgezeigten Bandbreite - mit einer hinreichenden Wahr-

scheinlichkeit eine weitere Verbesserung der Qualität der Behandlungs-

ergebnisse zu erwarten ist. Neben den daraus resultierenden Interessen

von Patienten und Angehörigen sowie dem Ziel, u. a. das Mortalitätsri-

siko von Früh- und Reifgeborenen < l. 2 50 zu senken, sind auf Seiten der

Patienten die mit der Zentralisierung einher gehenden Fallzahlsteigerung

sowie auf Seiten der Patienten und Angehörigen die mit zunehmender
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Zentralisierung etwaig steigenden Versorgungsnachteile durch zusätzli-

ehe Transport- und Verlegungsrisiken und Wegstreckenverlängerungen

zur Versorgung dieser Kinder im ggf. entfernter gelegen Krankenhaus-

Standorte, für die Vor- und Nachsorge sovie Angehörigenbesuche einzu-

beziehen.

Im Rahmen der schutzwürdigen Interessen der Leistungserbringer an der

freien Berufsausübung und uneingeschränkten Patientenversorgung ist in

besonderem Maße zu berücksichtigen, dass mit höheren Mindestmengen

voraussichtlich die Anzahl der Leistungserbringer abnimmt, da sie die

geforderte Leistungsmenge ab einer gewissen festgelegten Fallzahl nicht

(mehr) erfüllen können. Damit einher gehen auch nachteilige Verände-

rungen inßnanzieller Hinsicht. Ferner ist auch die mögliche Verminde-

rung der Attraktivität und Verfügbarkeit der Perinatalmedizin als Arbeit-

geber und Ausbilder für den medizinischen Nachwuchs zu berücksichti-

gen. Zudem kann sich die Umverteilung von Behandlungsfällen auf die

verbleibenden Leistungserbringer auf den Bedarf an sachlichen undper-

sonellen Ausstattungen auswirken, auf die sich die Leistungserbringer mit

gewisser Vorlaufzeit einstellen müssen.

Zur Bewertung und Abwägung der Belange wurde auf Grundlage der Da-

tenanalyse zu den Transport- und Verlegungsrisiken und den Auswirkun-

gen der Mindestmenge (vgl. auch Abschnitt 3. 2. 1. 2) die Effekte verschie-

dener Mindestmengenhöhen für die Versorgung unter Berücksichtigung

der Patientenumverteüung in Bezug auf die Gruppe der Frühgeborenen

mit einem Geburtsgewicht unter 1. 250 g modelliert und zum anderen die

durch die Patientenumverteilung ausgelösten Auswirkungen auf die zu

erfüllenden Personalanforderungen der QFR- berücksichtigt.

Vor diesem Hintergrund legt der G-BA die Mindestmenge von 25 pro

Krankenhausstandort und Jahr fest. Aus der Folgenabschätzung des

IQTIG (Anlage 7) ergibt sich, dass bei einer im mittleren Bereich der
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Bandbreite von 10 bis 50 angesiedelten Mindestmengenhöhe die maßgeb-

lichen betroffenen Belange angemessen berücksichtigt werden (vgl.

3. 4. 2. ). Dies gilt auch unter Berücksichtigung der mit der Mindestmen-

generhöhung verbundenen Zentralisierungseffekte bzw. Patientenumver-

teilungen und deren potentiellen Auswirkungen auf die durch die Zentren

einzuhaltenden Vorgaben der QFR-RL, -wie insbesondere den Personal-

anforderungen (vgl. 3. 4. 1), den auch durch eine Übergangsregelung

Rechnung getragen wird. Im Ergebnis kommt der G-BA daher zu der

Überzeugung, dass eine Mindestmenge von 25 pro Krankenhausstandort

und Jahr für den hier betreffenden Leistungsbereich die gebotene Ergeb-

nisqualität hinreichend gewährleiste".

Im Ergebnis scheinen die 25 Level-1 -Geburten damit eher ein "politischer" Kom-

promiss zu sein zwischen der Forderung nach einer noch höheren Mindestmenge

in der Größenordnung von 50 Fällen und den Belangen von Patientinnen und

Patienten, Krankenhäusern und insbesondere den mit einer Anhebung der Leis-

tungsmenge verbundenen Zentralisiemngseffekten. 75

Für die Erhöhung der Mindestmenge von bislang 14 aufnumnehr 25 besteht also

gerade kein hinreichend belegter wissenschaftlicher Gmnd. Aus vorliegender
Sicht ist nicht ausreichend dargelegt, dass als milderes Mittel auch die Beibehal-

tung der bisherigen Mindestmenge ausgereicht hätte. Weitere Einwände gegen
die Anhebung der Mindestmenge sind:

-i Der G-BA rechtfertigt die Mindestmenge nur im Hinblick auf die Morta-

lität und nicht die Morbidität der Frühchen. 76 Zu Recht hat das LSG Ber-

lin-Brandenburg die Ausblendung der Morbidität in seiner Entscheidung

76

Siehe die Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe e. V. : "Die Min-
destmenge von 25 ist niedrig und als politischer Kompromiss anzusehen"; abmfbar unter
/www.dggg.de/presse/pressemitteilungen-und-nachrichten/stellungnahme-zur-neuen-mindestfallzahl-
füer-die-fmehgeborenen-versorgung.
Nach dem Schreiben des Vorsitzenden des G-BA an den b. -w. Gesundheitsminister vom 24. 10. 2023 liegt
ein "Volume-Outcome-Effekt" nur nahe, das IQTIG wurde erst mit der Erstellung eines Konzepts zur
Darstellung des Verlegungsgeschehens beauftragt.
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zur ursprünglich geplanten Anhebung auf 30 Fälle als problematisch er-

achtet. Eine Qualitätssichemng, die sich allein am Mortalitätsrisiko auch

auf Kosten ggf. lebenslang bestehender schwerster Behinderungen oder

Schmerzen orientiere, wäre für die Grundrechte der betroffenen Eltern

und Kinder aus Art. 2 Abs. l, 2 Satz l und 6 GG so bedeutsam, dass sie

durch Parlamentsgesetz geregelt werden müsse. 77 Das BSG hat es dem-

gegenüber zwar für vertretbar gehalten, dass sich der G-BA auf das häu-

figer untersuchte Mortalitätsrisiko konzentriere und nicht "alle Morbidi-

tätsvariablen" einbeziehe78, eine verfassungsrechtliche Prüfung steht aber

insoweit bislang noch aus.

Aufgrund der Qualitätssicherungs-Richtlinie Früh- und Reifgeborene

(QFR-Richtlinie) haben die Perinatalzentren Schwierigkeiten, die perso-

nellen Anforderungen an die Frühchen-Versorgung zu erfüllen. 79 Dieje-

nigen Zentren, die die neue Mindestmenge erfiüllen, können daher u. U.

ihre Behandlungskapazität nicht weiter steigern, was im Ergebnis zu einer

Verschlechterung der Versorgungsqualität führen könnte. 80 So war für

Baden-Württemberg zu befürchten, dass möglicherweise acht von 21

Krankenhausstandorte die Mindestmenge von 25 nicht erreichen könnten.

Die verbleibenden Standorte hätten ihr Versorgungsangebot dann um

23, 9% erhöhen müssen. 81 Im Rahmen des Prognoseverfahrens der Kos-

tenträger wurden die betroffenen Krankenhausträger angehört, danach

77

78

79

LSG Berlin-Brandenburg, Urt. v. 21. 12.2011 -L 7 KA 94/11 KL, BeckRS 2013, 68622.
BSG, Urt. v. 18. 12.2012 - B l KR 34/12 R, NZS 2013, 544 (550); kritisch hierzu v. Wolff, NZS 2013,
536/540. ' ' ----"----.-.->-----
Zu den Personalanforderungen der Qualitätssicherungs-Richtlinie Früh- und Reifgeborene, auf die im
Rahmen dieses Gutachtens auch nicht näher eingegangen werden kann, vgl. Fichtner/Flemmer/Fi-
scher/Koncz/Oechsle/Klemme, Bundesgesundheitsblatt 2023; veröffentlicht unter
https://doi. org/10. 1007/s00103-023-03749-6; Grüning, das Krankenhaus 2017, 934 ff.
Siehe Regierungskommission für eme moderne imd bedarfsgerechte Krankenhausversorgung "Weiterent-
Wicklung der Qualitätssicherung, des Qualitäts und des klinischen Risikomanagements (QS, QM und
kRM)". S. 32 (veröffentlicht unter www.bundesgesundheitsmmisterium. de/fileadmm/Dateien/S Down-
loads/K/Krankenhausre-

form/BMG_Stellungnahme_7_Qualitaetssichemng_QM_kRM_Transparenz_und_Entbuerokratisierung.
pdf): "Ebenso sollte untersucht werden, ob die erwünschten Ergebnisse erzielt werden und nicht etwa
Qualitätseinbußen durch nicht erfüllbare Anforderungen eingetreten sind, wie dies bei der gegenwärtigen
Fassung der Qualitätssichemngs-Richtlmie Früh- und Reifgeborene (QFR-RL) durch Personalvorgaben
befürchtet werden muss".
LT-Drs. 17/5352, S. 4.



SEUFERT RECHTSANWÄLTE

33 l 61

wurde von den Kostenträgern prognostiziert, dass lediglich drei der acht

PNZ l voraussichtlich die Mindestmenge 2024 nicht erbringen können.

Die Krankenkassenverbände haben sodann die getroffenen Prognosen für

das Jahr 2024 unter Hinzuziehung weiterer Kriterien nochmals überprüft,

so dass auch die drei weiteren Häuser die Leistung für das Jahr 2024 er-

bringen dürfen. Zu einer Ausnahmeregelung durch die Planungsbehörde

ist es damit nicht gekommen.

Jedenfalls belegt die Begründung des G-BA aber, dass die Anhebung der Min-

destmenge ganz erhebliche Auswirkungen auf die Versorgungslandschaft hat,

insbesondere im Hinblick auf die Folgen möglicher Fahrzeitverlängerungen und

daraus etwaig resultierender Transportrisiken sowie Kapazitätsengpässen in den

verbleibenden Level 1-Perinatalzentren. Zuständig flir die Sicherstellung der flä-

chendeckenden Versorgung sind aber die Bundesländer. Die Planungsbehörde

für Baden-Württemberg sieht im Gegensatz zum G-BA eine Gefahr für die Si-

cherstellung der flächendeckenden Versorgung. So heißt es in einer Stellimg-
nähme vom 7.9.2023:

"Darüber hinaus ist die These des G-BA, dass "mit der Anzahl an ver-

bleibenden Krankenhausstandorten sowie den veränderten Fahrtzeiten

und Wegstrecken (... ) keine wesentlichen zusätzlichen Risiken für die

Schwangeren und Früh- und Reifgeborenen mit einem Aufnahmegewicht

unter 1250 Gramm einher(gehen) sehr gewagt. Im Gegenteil werden

große Risiken in einer Verlängerung, der Fahrtzeiten, insbesondere aber

eine noch größere Gefahr in den nicht vorhandenen Versorgungskapazi-

täten an den verbleibenden Zentren gesehen. Aufgrund von Pßegeperso-

nalmangel sind dort zunehmend Bettenkapazitäten gesperrt undAufnah-

men nicht möglich. Auch die Tatsache, dass die die Mindestmenge nicht

erreichenden PNZ diese Versorgung dann nur noch im Not- d. h. Einzel-

fall durchführen sollen, führt dort voraussichtlich eher zu einer Quali-

tätseinbuße als einem Qualitätsgewinn.
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Wenn die die Mindestmenge nicht erreichenden PNZ Level l zu vergü-

tende Leistung künftig nicht mehr erbringen dürfen, ist davon auszuge-

hen, dass sie aus ökonomischen Gründen ihren Status als PNZ Level l

abgeben, um die damit verbundenen kostenintensiven Vorhaltungen nicht

mehr stemmen zu müssen. Dies bedeutet, dass weniger mobile Intensi-

veinheiten für den Transport aller Neugeborenen zur Verfügung stehen

und diese -wenigen ein größeres Gebiet mit längeren Fahrtzeiten abde-

cken müssen. Dies führt unweigerlich zu einer Qualitätseinbuße in der

Versorgung der Neugeborenen insgesamt. "82

Dies unterstreicht letztlich die Notwendigkeit einer Ausnahmeregelung durch die

Bundesländer, die nicht vom Wohlwollen der Krankenkassenverbände abhängig

ist. Dies gilt gerade auch für Kooperationsmodelle zwischen mehreren Kliniken

unterschiedlicher Level.

PPP-RL

a) Inhalt und Kritik an der PPP-Richtlinie

Die Richtlinie über die Ausstattung der stationären Einrichtungen der Psychiatrie

und Psychosomatik mit dem für die Behandlung erforderlichen therapeutischen

Personal gemäß § 136a Absatz 2 Satz l SGB V - PPP-RL legt seit Januar 2020

verbindliche Maßnahmen zur Sichemng der Qualität in der psychiatrischen, kin-

der- und jugendpsychiatrischen und psychosomatischen Versorgung fest. Dazu

werden vom G-BA insbesondere verbindliche Mindestvorgaben für die Ausstat-

tung der stationären Einrichtungen mit dem für die Behandlung erforderlichen

Personal für die psychiatrische und psychosomatische Versorgung bestimmt. Die

mit dieser Richtlinie festgelegten verbindlichen Mindestvorgaben sind keine blo-

ßen Anhaltszahlen zur Personalbemessung, wie die Vorgängerregelung der Psy-

chiatrie-Personalverordnung (Psych-PV). Vielmehr entfällt gem. § 13 Abs. 3

Satz 4 PPP-RL für Leistungen ohne Einhaltung der Mindestanforderungen an die

LT-Drs. 17/5352, Absatz 4.
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Personalausstattung der Vergütungsanspmch des Krankenhauses gemäß § 136

Absatz l Nummer 2 in Verbindung mit § 137 Absatz l SGB V. Allerdings wur-

den die Sanktionen bei Nichteinhaltung der Personalvorgaben inzwischen mehr-

fach verschoben. Nach derzeitigem Stand sollen diese frühestens ab dem Jahr

2026 greifen. 83

Von Beginn sah sich die PPP-RL starker Kritik der betroffenen Fachverbände

ausgesetzt. Einer der Hauptkritikpunkte ist dabei, dass sich die starren Personal-

vorgaben der PPP-RL aufgrund des Fachkräfitemangels der psychiatrischen Kli-

niken nicht einhalten ließen. Aufgrund der drohenden Sanktionen werde dies zu

Stations- und Klinikschließungen führen.84 Tatsächlich zeigen die dem G-BA

vorliegenden Daten für das Jahr 2022, dass 49, 6 % der Einrichtungen in der Er-

wachsenenpsychiatrie und 52, 3 % der Einrichtungen in der Kinder- und Jugend-

Psychiatrie die Mindestvorgaben der PPP-RL nicht erfüllen. Als nicht erfüllt gel-

ten die Mindestvorgaben dabei, wenn sie in nur einer Bemfsgruppe unterschritten

werden. Defizite zeigen sich insbesondere in der Pflege und bei den Spezialthe-

rapeuten. 85

Die Vereinbarkeit der PPP-RL mit höherem Verfassungs- und Gesetzesrecht war

bereits Gegenstand mehrerer Klagen vor dem hierfür zuständigen LSG Berlin
Brandenburg, welches die Richtlinie mit Urteilen vom 14. 03.2023 fllr rechtskon-

form erachtet hat. 86 Die hiergegen eingelegten Revisionen sind derzeit beim Bun-

dessozialgericht anhängig. 87 Selbst aus der Sozialgerichtsbarkeit werden Zweifel

83

84

85

86

87

Beschl. des G-BA v. 19. 10.2023, BAnz AT 05. 02.2024 B4. Nach dem jüngsten Beschluss des G-BA vom
21.03.2024 müssen die Personahnindestvorgaben von den Kliniken erst ab dem l. Januar 2027 zu 95
Prozent und ab dem l. Januar 2029 vollständig erfüllt werden. Ferner wird bei der Berechnung des pro-
zentualen Vergütungswegfalls in den Jahren 2026 und 2027 nur noch ein Sanktionsfaktor von 1,'Q statt 1,7
und ein Personalkostenfaktor von 0,65 berücksichtigt. Der Beschluss wird dem Bundesministerium für
Gesundheit zur rechtlichen Prüfung vorgelegt und tritt nach Nichtbeanstandung und Veröffentlichung un
Bundesanzeiger zum l. Juli 2024 in Kraft.
Siehe Kieme Anfrage der Fraktion der CDU/CSU, BT-Drs. 20/2813 m. w. Nachw.
Siehe Tragende Gründe zum G-BA-Beschl. v. 19. 10.2023, S. 3; veröffentlicht unter www.g-ba.de/down-
Ioads/40-268-10010/2023-10-19_PPP-RL_Aendemngen-2024_TrG.pdf.
U. a. L4 KR 1/21 KL; L 4 KR 2/21 KL; L 4 KR 3/21 KL; L4 KR436KL; L 4 KR 154/20 KL.
U. a. B l KR 14/23 R, B l KR 15/23 R, B l KR16/23 R, B l KR 17/23 R, B l KR 19/23 R, B l KR 26/23
R.
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geäußert, ob das BSG die LSG-Entscheidungen halten wird. 88 Anders als in den

Revisionsverfahren wird vorliegend aber nicht der Frage nachgegangen, inwie-

weit die PPP-RL (Grund-)Rechte der Leistungserbringer verletzt, sondern ob die

Richtlinie - ähnlich wie die Mindestmengen-Regelung - kompetenzwidrig in die

Gesetzgebungszuständigkeiten, insbesondere die Planungshoheit, der Länder

eingreift. So erstreckt sich die Planungshoheit der Bundesländer nicht nur auf die

somatischen Fachgebiete, sondern auch auf die psychiatrische und psychosoma-

tische Versorgung.

b) Konßikt mit den Kompetenzen der Bundesländer

Fraglich ist bereits, ob die Ennächtigungsgrundlage für den Erlass der PPP-

Richtlinie in § 136a Abs. 2 SGB V und § 137 Abs. l SGB V verfassungsmäßig

ist. Nach wohl herrschender Meinung hat der Bund zwar die Gesetzgebungskom-

petenz für die Qualitätssicherung89 und kann auf dieser Grundlage auch den G-

BA ermächtigen, Vorschrifiten zur Personalausstattung zu erlassen, auch wenn

diese sich auf die Krankenhausplanung auswirken. Dies gilt insbesondere auch

für die Vorgabe von Personaluntergrenzen, wie u. a. das Hamburgische Verfas-

sungsgericht in seinem Urteil vom 7. Mai 2019 entschieden hat:

"Gleichwohl sind die Regelungen der §§ 136 a Abs. 2, 137 i, 137 j SGB

V auch insoweit von der Gesetzgebungskompetenz des Bundes aus Art. 74

Abs. l Nr. 12 GG gedeckt, als sie in den Bereich der Krankenhausplanung

hineinreichen. Aus den oben zu (3. 1) genannten Gründen sind dem Bund

zwar strukturelle Eingriffe in das Krankenhauswesen aus Kompetenz-

gründen verwehrt. Indes können selbst auf Art. 74 Abs. l Nr. 19 a GG

grundsätzliche und allgemeine Regelungen zur Krankenhausplanung und

-Organisation gestützt werden, sofern deren Bezug zur wirtschaftlichen

Sicherung naheliegend und offensichtlich ist und den Ländern eigenstän-

dige und umfangmäßig erhebliche Ausgestaltungsspielräume verbleiben

(vgl. Wollenschläger/Schmidl, VSSR 2014, 117, 125, m. w. N. ; Ternick,

Müller, NZS 2024, 194; siehe auch Makoski, jurisPR-MedizinR 11/2023 Anm. 4.
Siehe oben unter C. I. l. b).
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NZS 2017, 770, 774; s. auch Stollmann, NZS 2016, 201, 202 f. ; I. E. dem-

gegenüber kritisch Pitschas, GuP 2016, 161, 164 f. [zu Qualitätsvorga-

ben des Gemeinsamen BundesausschussesJ). Für etwaige Wechsel-wir-

kungen sozialversicherungsrechtlicher Regelungen im Sinne von Art. 74

Abs. l Nr. 12 GG mit dem Krankenhausplanungsrecht kann im Ergebnis

nichts anderes gelten. Ein Hinüberreichen in den Bereich des Planungs-

rechts ist jedenfalls dort zulässig, wo die betreffenden, auf Art. 74 Abs. l

Nr. 12 GG gestützten Regelungen schwerpunktmäßig dem Sozialversiche-

rungsrecht - und nicht dem Krankenhausplanungsrecht - zuzuordnen

sind. Das ist der Fall, wenn die aufgestellten sozialversicherungsrechtli-

chen Anforderungen für die Leistungserbringung geboten und erforder-

lich sind (vgl. Wollenschläger/Schmidl, a. a. 0., S. 126 f. ; Axer, VSSR

2010, 183, 195).

Qualitätssichernde Regelungen wie Vorgaben zu Pflegepersonalunter-

grenzen sind schwerpunktmäßig dem Sozialversicherungsrecht zuzuord-

nen. Denn sie sind für die Erbringung der sozialversicherungsrechtlich

geregelten (Krankenhaus-) Leistungen erforderlich und auch primär hie-

rauf ausgerichtet. Sie dienen der Sicherheit der Patientinnen undPatien-

ten und der Wirksamkeit ihrer Behandlung (vgl. § l SGB V), weil sie -

wovon auch die Begründung des dem Antrag auf Durchführung eines

Volksbegehrens zugrunde liegenden Gesetzesentwurfs ausgeht (dort S. 6)

- die Güte der von einem Krankenhaus zu erbringenden Leistungen posi-

tiv beeinflussen. Etwaige Auswirkungen auf andere Bereiche - auch auf
den Bereich der Krankenhausplanung - bleiben in ihrer Relevanz dahin-
ter zurück.90

90 HambVerfG^NordOR 2019, S. 340 (349); vgl. auch BremStGH, BeckRS 2020, 5311, Rn. 65; BayVer-
fGH, MedR2020, 399 (403); VerfGH Berlm, BeckRS 2021, 1218, Rn. 45 ff. ; Wollenschläger, Gutachten
zur Kraakenhausrefonn 2023, S. 37; Axer, m: BK-GG, 209. Aktualisierung Dezember 2020, Art. 74 Abs.
l Nr. 12 Rn. 72. Allerdmgs kommt der Sicherstellung der flächendeckenden Versorgung in emem Stadt-
Staat nicht annährend die Bedeutung zu wie in einem Flächenland.
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Fraglich ist aber auch hier, ob nicht bereits auf Ebene des SGB V eine Ausnah-

memöglichkeit für die Länder geregelt werden müsste. Konkret stellt sich die

Frage, ob der Bund durch die Vorgabe sehr hoher, letztlich nur schwer oder über-

haupt nicht umsetzbarer Personalvorgaben rechtswidrig in die oben beschriebe-

nen Kompetenzen und Zuständigkeiten der Bundesländer eingreift. Ein solcher

Eingriff ist in zweierlei Hinsicht denkbar:

-i Zum einen könnte die Planungshoheit der Länder dadurch beeinträchtigt

sein, dass bedarfsgerechte Krankenhäuser und/oder Fachabteilungen we-

gen Nichterfüllung der PPP-RL ganz oder teilweise schließen müssen

oder zumindest ihr Versorgungsangebot für die Regelversorgung ein-

schränken müssen. So befürchten Klinikträger in Baden-Württemberg

aufgrund der PPP-Richtlinie nicht nur längere Wartelisten für die Auf-

nähme in eine psychiatrische Klinik, sondern sogar "blutige Entlassun-

gen". Um Sanktionen zu vermeiden, könnten Kliniken Betten abbauen

oder Stationen ganz schließen. 91

-i Zum anderen könnte auch die den Ländern obliegende Aufgabe der Un-

terbringung von psychisch kranken Menschen beeinträchtigt werden. So

müssen die Bundesländer auch die sog. Pflichtversorgung regeln, also die

Unterbringung von Personen, die aufgrund einer psychischen Stömng
krank oder behindert sind. In Baden-Württemberg ist diese Unterbrin-

gung im Gesetz über Hilfen und Schutzmaßnahmen bei psychischen

Krankheiten (Psychisch-Kranken-Hilf-Gesetz - PsychKHG) geregelt. Zu

91 Schwäbische Zeitung vom 23.08.2023. Darin wird geschildert, dass es aufgrund von akuten Fällen, die
die Kliniken auch aufnehmen müssen, zu sogenannten "blutigen Entlassungen" kommen kann, wenn die
Personaluntergrenzen der PPP-RL nicht eingehalten werden können. Dies" geschieht, weil die Kliniken
Stationen schließen müssen, um ausreichend Personal für die Akutpsychiatrie zu haben, damit sie keine
Strafzahlungen leisten müssen. Blutige Entlassungen bedeuten, dass Patienten die Klmiken verlassen müs-
sen, obwohl sie noch nicht stabil genug sind. Dies kann dazu führen, dass sie kurzfristig wieder aufge-
nommen werden müssen (sog. "Drehtüreneffekt"). Solche Entlassungen widersprechen emer angemesse-
nen psychiati-ischen Versorgung und können die zugrunde liegende Erkrankung verschlechtem. 'Dem zu-
ständigen Fachreferat liegen dazu bisher weder Beschwerden vor, noch war es von dieser Thematik un
SpezieUen betroffen. Dies kann darin begründet sem, dass die Sanktionen noch ausgesetzt sind, sodass
dieser Ernstfall noch nicht eingetreten sein dürfte. Unabhängig davon kann es zu blutigen Entlassungen
kommen, um den derzeit bestehenden Aufhahmedmck bei langen Wartezeiten zu umgehen.
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den hierfür zuständigen sog. "anerkannten Einrichtungen" zählen, die

Zentren für Psychiatrie, die Universitätskliniken des Landes und das psy-

chiatrische Krankenhaus des Zentralinstituts für Seelische Gesundheit in

Mannheim sowie sonstige durch die Regiemngspräsidien zugelassene

Einrichtungen (§14 Abs. l PsychKHG). An dieser Stelle sei hervorgeho-

ben, dass die Zentren für Psychiatrie rechtsfähige Anstalten des öffentli-

chen Rechts sind, deren Anstaltsträger das Land Baden-Württemberg ist,

und die als Plankrankenhäuser in großem Umfang auch die "nonnale"

Krankenversorgung sicherstellen. Darüber hinaus ist auch der Sicherstel-

lungsauftrag nach § 3 Abs. l LKHG BW betroffen.

aa) Verstoß gegen die Planungshoheit der Bundesländer

Ein Verstoß gegen die Planungshoheit der Bundesländer käme insbesondere in

Betracht, wenn wegen der vorrangigen Unterbringung psychisch Kranker nach

dem PsychKHG kein Personal mehr vorhanden wäre für die elektive Behandlung

anderer Patienten und Patientinnen. So haben die Kläger im Verfahren gegen die

PPP-Richtlinie vor dem LSG Berlin Brandenburg wie folgt argumentiert:

psychiatrische Einrichtungen hätten " nach den PsychKG " eine Aufnah-
meverpßichtung für Patientinnen und Patienten, die durch einen Unter-

bringungsbeschluss aufgrund Eigengefährdung aufgenommen werden

müssten. Im Ergebnis führe diese nicht kalkulierbare Aufnahmesituation

im Pßichtversorgungsgebiet der Klägerin dazu, dass sie im Falle der

nicht planbaren Aufnahme von gemäß § 14 Niedersächsiches Psychisch-

Kranken-Gesetz (NPsychKG) unterzubringenden Patienten gemäß § 2
Abs. 2 PPPRL tagesgenau die jeweilige Personalstellenbesetzung, auch
des Pßegepersonals, prüfen und ggf. Patientinnen und Patienten zur Er-

füllung der Verhältniszahlen entlassen müsse, da eine Fortsetzung der
Behandlung sonst nicht (mehr) zulässig sei. § 2 Abs. 2 PPP-RL ordne ein

ausdrückliches Leistungsverbot ohne Ermächtigungsgrundlage an. Ein

solches sei in den von § 137 Abs. l SGB V vorgesehenen Maßnahmen bei

Verstößen gegen festgelegte Qualüätsanforderungen nicht vorgesehen
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und verstoße gegen das Ubermaßverbot nach § 137 Abs. l Satz 4 SGB V

sowie die Kompetenz der Bundesländer zur Krankenhausplanung" 9

In seinem klageabweisenden Urteil ist das LSG Berlin-Brandenburg auf dieses

Argument nicht näher eingegangen. Vielmehr geht das LSG Beriin-Brandenburg

- insoweit zutreffend - davon aus, dass § 2 Abs. 2 PPP-RL kein Leistungserbrin-

gungsverbot regelt, womit auch keine Einschränkungen hinsichtlich der Ver-

pflichtungen nach dem Unterbringungsrecht bestünden. Wörtlich heißt es in den

Entscheidungsgründen:

^einhaltet § 2 Abs. 2 PPP-RL kein Leistungsverbot, bestehen auch die

von der Klägerin daraus abgeleiteten Einschränkungen bezüglich ihrer

Verpßichtungen nach dem NPsychKG nicht. " 93

Da also anders als beim Verstoß gegen die Mindestmengenregelungen kein Leis-

tungserbringungsverbot besteht, ist die PPP-Richtlinie von geringerer Ein-

griffsintensität. Dies bedeutet aber nicht, dass allein deshalb die Planungshoheit

der Bundesländer unbeeinträchtigt bleibt. So können auch Vergütungsabschläge

finanziell so schmerzhaft sein, dass das Krankenhaus die Belegung "zurückfährt"

und damit seinen planerisch vorgegebenen Versorgungsauftrag nicht mehr er-

füllt. Zu kurz gegriffen ist es daher, auf die Frage, welche Auswirkungen die
ggfs. zu erwartenden Klinikschließungen auf die Sicherstellung der stationären

und teilstationären psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung hätten,

einfach auf die Zuständigkeit der Länder für die Sicherstellung der Krankenhaus-

Versorgung zu verweisen. 94 Vielmehr können diese Ihren Sicherstellungsaufitrag
nur erfüllen, wenn die PPP-Richtlinie ihnen hierzu genügend Spielraum belässt.

Zu Recht führt Wollenschläger in seinem Rechtsgutachten zur Krankenhausre-
form aus:

92

93

94

LSG Berim-Brandenburg Urt. v. 14.3.2023 -L 4 KR 154/20 KL, BeckRS 2023, 32487 Rn. 26.
L8G Beriin-Brandenburg Urt. v. 14.3.2023 - L 4 KR 154/20 KL, BeckRS 2023, 32487 Rn. 83.
So die Bundesregiemng auf eine entsprechende Anfrage der Fraktion der CDU/CSU, BT-Drs. 20/3154,
S. 5. " ~ ' " -- ----, -- --. -. -._.,
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Maßgebliche Parameter für die Beurteilung, ob die Planungshoheit der

Länder bei Qualitätsvorgaben gewahrt wird, sind zunächst Breite und

Tiefe der Qualitätsvorgaben, mithin ob erstens Struktur- bzw. Qualitäts-

vorgaben ßächendeckend aufgestellt -werden oder ob es sich umpunktu-

eile Vorgaben gerade für komplexe Leistungen handelt und ob zweitens

Mindestvorgaben aufgestellt werden oder eine weitergehende Steuerung

erfolgt. Entscheidend ist darüber hinaus, ob krankenhausplanerische An-

liegen der Länder, namentlich eine ßächendeckende, erreichbare und

ortsnahe Versorgung zu ermöglichen, über Ausnahmetatbestände hinrei-

chend berücksichtigt werden. " 95

Für den Konfliktfall zwischen Einhaltung der PPP-Richtlinie und Sicherstellung

der Krankenhausversorgung Bedarfes daher zwingend eines Ausnahmetatbestan-

des, bei dessen Vorliegen die Personalvorgaben von den Krankenhäusern sank-

tionsfrei nicht eingehalten werden müssen.

Zwar enthält § 10 Abs. l der PPP-Richtlinie mehrere Ausnahmetatbestände. Ab-

gesehen davon, dass sich diese Ausnahmen niu- an die Krankenhäuser und nicht

an das Land richten, können diese von den verbindlichen Mindestvorgaben fiir

die Personalausstattung abweichen

l. bei kurzfristigen krankheitsbedingten Personalausfällen, die in ihrem

Ausmaß über das übliche Maß (mehr als 15 Prozent des vorzuhaltenden

Personals) hinausgehen oder

2. bei einer kurzfi-istig stark erhöhten Anzahl von Behandlungstagen bei Pa-

tientinnen und Patienten mit gesetzlicher Unterbringung oder landes-

rechtlicher Verpflichtung im Sinne einer regionalen Pflichtversorgung

zur Aufnahme, die in ihrem Ausmaß über das übliche Maß (mehr als 110

Prozent des Umfangs des Vorjahres) hinausgehen oder

95 Wollenschläger, Rechtsgutachten zur Krankenhausreform 2023, S. 4l.
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3. bei gravierenden stmkturellen oder organisatorischen Veränderungen in

der Einrichtung gemäß § 2 Absatz 5 Satz 3, wie z. B. Stationsumstmktu-

rierungen oder -Schließungen oder

4. befristet bis zum 31. Dezember 2025, wenn es sich um einen Standort

handelt, der ausschließlich eine Tagesklinik umfasst, und die Mindestvor-

gaben im darauffolgenden oder übernächsten Quartal wieder eingehalten

werden.

Ferner ist hervorzuheben, dass die Frage, ob die Mindestanfordemngen erfüllt

sind, gem. § 6 PPP-RL stationsübergreifend im Quartalsdurchschnitt beurteilt

wird. Damit können Belegungsspitzen und Personalausfalle rechnerisch inner-

halb des Quartals ausgeglichen werden.

Trotz dieser Regelungen ist jedoch zu befürchten, dass eine Scharfschaltung der

Personaluntergrenzen aufgmnd des oben beschriebenen Fachkräfltemangels zu

Stationsschließungen oder gar der Schließung von Einrichtungen führt. So geht

auch die Regiemngskommission für eine moderne und bedarfsgerechte Kranken-

hausversorgung in ihrer 8. Stellungnahme und Empfehlung "Psychiatrie, Psycho-

somatik und Kinder- und Jugendpsychiatrie-("Psych-Fächer") Refonn und Wei-

terentwicklung der Krankenhausversorgung vom 29. 09.2023"96 davon aus, dass

die Sanktionen der PPP-RL unverhältnismäßig sind und der Fachkräftemangel

der häufigste Grund für die Unterschreitung der Personaluntergrenzen sein

dürfte. Im Ergebnis bedrohe dies die Existenz von psychiatrischen Fachabteilun-

gen und Kliniken. Wörtlich heißt es:

,.J)a die Mindestvorgaben auf die Zahl der behandelten Patientinnen und

Patienten bezogen wird, drohen die Sanktionen dazu zuführen, dass bei

kurzfristigem Personalausfall die Behandlungskapazitäten reduziert wer-

den, was die Versorgung der Bevölkerung potenziell gefährdet. Im un-

günstigsten Fall könnte eine Ab^värtsspirale in Gang kommen, die am

96 Veröffentlicht unter: www.bundesgesundheitsministerium. de/fileadmm/Dateien/S Downloads/K/Kran-
kenhausreform/BMG_Stellimgnahme_8_Psych-Faecher. pdf.
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Ende die Existenz der psychiatrischen Abteilung oder Klinik bedroht,

wenn durch die Reduktion der Behandlungen die Einnahmen der Klinik

sinken, hierdurch weitere Stellen nicht besetzt werden können und aber-

malige Sanktionszahlungen verhängt werden."

Tatsächlich haben die Sanktionsregelungen nach § 13 Abs. 4 und 5 PPP-RL er-

hebliche finanzielle Auswirkungen und führen selbst bei relativ geringen Nicht-

erfüllungsgraden zu Belastungen in sechs- oder siebenstelliger Höhe. Im Ergeb-

nis kommen die Regelungen daher einem "faktischen" Leistungserbringungsver-

bot gleich. 97 Letzteres hat auch Bedeutung für den hier im Vordergmnd der Be-

trachtungen stehenden Kompetenzkonflikt. Nach zutreffender Auffassung be-

stimmt sich die Planungsrelevanz auch

"nach den ökonomischen Konsequenzen der Nichterfüllung des Vergü-

tungstatbestands; abgesehen vom absoluten Betrag lässt sich strukturell

insoweit danach differenzieren, ob lediglich Zu- bzw. Abschläge im Raum

stehen oder Vergütungsausschlüsse, ebenso danach, ob Leistungen über

alternative Tatbestände noch angemessen abgerechnet werden kön-

nen-?^

Angesichts der prekären Situation auf dem Arbeitsmarkt müsste daher insbeson-

dere auch eine Ausnahmemöglichkeit vorgesehen werden für den Fall, dass das

Versorgungsangebot der Klinik zur Versorgung der Bevölkemng bedarfsnotwen-

dig ist, aber trotz nachgewiesener Anstrengungen der Klinik das erforderliche

Personal nicht rekrutiert werden kann. Zu Recht heißt es in einer Besprechung

des LSG-Urteils:

, ^s fällt insbesondere auf, dass in Abgrenzung zu § 136b Abs. 5 a SGB V

keine Aussetzung der Mindestanforderungen bei regional drohender Ver-

sorgungsunterdeckung auf Antrag des Krankenhauses möglich ist (vgl. §

97

98
So zutreffend Makoski, GuP 2024, 39 (4l).
Wollenschläger, Gutachten zur Krankenhausreform 2023, S. 29
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10PPP-RL; § 136a SGB V), sodass nur mit durchaus wesentlicheren Ver-

zögerungen, nämlich erst durch Änderung der PPP-RL auf Härten rea-

giert -werden kann. Das betrifft freilich auch absehbar die Versorgungs-

Sicherheit der psychiatrisch erh-ankten Versicherten, Art. 2 Abs. 2 Satz l,

Art. 2 Abs. l i. V. m. Art. 20 Abs. l GG. Es darf nicht vergessen werden,

dass die betroffenen Versicherten zu einer besonders vulnerablen Patien-

tengruppe gehören. "99

In der Tat fordert die aus Art. 2 Abs. 2 Satz 2 GG i. V. m. dem Sozialstaatsprinzip

des Art. 20 Abs. l GG folgende Schutzpflicht des Staates auch eine flächende-

ckende Versorgung mit stationären psychiatrischen und psychosomatischen Be-

handlungsangeboten. Zu Recht schreiben Wollenschlägerl Schmidt daher:

"Qualitätsstandards dürfen mithin aas verfassungsrechtlich gebotene

Versorgungsniveau nicht gefährden. Bei personalbezogenen Anforderun-

gen ist insoweit auch die Arbeitsmarktsituation zu berücksichtigen; dies

kann etwa Übergangsfristen erfordern^0

Hieran anknüpfend ist daher analog zur Mindestmengenregelung auch für die

PPP-RL eine Regelung zu fordern, die den Bundesländern bei drohender Gefähr-

düng der flächendeckenden Versorgung die Möglichkeit einer Ausnahmerege-

lung einräumt, ohne dass die von der Einwilligung Dritter abhängig ist. Da die

Krankenhausplanung von einer Bedarfsprognose auszugeben hat, muss die Mög-

lichkeit für eine Ausnahmeregelung schon heute eingeräumt werden und nicht

erst bei "Scharfschaltung" der PPP-Richtlinie. Jedenfalls gilt dies aber ab dem

Zeitpunkt, in dem die bestehenden Übergangsvorschriften auslauten und die

Sanktionsregelungen greifen.

99

100
Blänsdorf/Schäfer-Kuczynski, FD-SozVR 2023, 819261.
Wollenschläger/Schmidl, VSSR2014, 117 (148).
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bb) Verstoß gegen die Gesetzgebungskompetenzfür die Unterbringung

Die PPP-Richtlinie gilt auch für untergebrachte Patientiimen und Patienten. In-

soweit könnte die PPP-Richtlinie auch gegen die Gesetzgebungskompetenz des

Landes für das Unterbringungsrecht verstoßen.

Die rechtssystematische Verortung des Unterbringungsrechts ist zwar nicht ein-

deutig, im Ergebnis unterfällt sie aber der Gesetzgebungshoheit der Bundeslän-

der. Diskutiert werden die Gesetzgebungskompetenz der Länder für das Polizei-

recht (Art. 70 Abs. l GG), die konkurrierende Gesetzgebungskompetenz fiir

Maßnahmen gegen gemeingefährliche Krankheiten (Art. 74 Nr. 19 GG) und die

Gesetzgebungskompetenz für das Gesundheitswesen. Nach hier vertretener Auf-

fassung ist die zuletzt genannte Gesetzgebungskompetenz maßgeblich, denn we-

der steht die Aufrechterhaltung der öffentlichen Sicherheit und Ordnung als Ge-

setzeszweck im Vordergrund, noch handelt es sich bei den in den Ländergesetzen

angesprochenen Suchterkrankungen, psychischen Störungen oder Behinderun-

gen um gemeingefährliche Krankheiten i.S.v. Art. 74 Abs. l Nr. 19 GG. Zur Ge-

setzgebungskompetenz für das Gesundheitswesen wird hierzu in der Kommen-

tarliteratur zutreffend ausgeführt:

"Damit fällt das Unterbringungsrecht in seinem modernen Verständnis in

die Gesetzgebungskompetenz für das Gesundheitswesen (ebenso für Ös-

terreich: Kopetzki I S. 132; offen gelassen von Heckmann S. 138). Die

Gesetzgebungskompetenzfür das Gesundheitsrecht liegt schwerpunktmä-

ßig bei den Ländern nach Art. 70 GG. Der Bundesgesetzgebung obliegt

nur das Zulassungsrecht für die Heilberufe und den Verkehr mit Arzneien

etc. (Art. 74 Abs. l Nr. 19 GG), das Arbeitsschutzrecht und das Sozial-

versicherungsrecht (Art. 74 Nr. 12) sov^ie die wirtschaftliche Sicherung

der Krankenhäuser (Art. 74 Nr. 19a GG). Diesbezüglich wurden den Län-

dem zB mit dem Krankenhausßnanzierungsgesetz (KHG) bundesrechtli-

ehe Vorgaben gemacht. Im Übrigen hat der Bund keine Kompetenz, die

Materie des öffentlichen Unterbringungsrechts als Gesundheitsrecht zu
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besetzen. Sollte dagegen von einer Gesetzgebungskompetenz für die öf-

fentliche Fürsorge nach Art. 74 Nr. 7 GG ausgegangen werden (siehe

BVerfGNJW1982, 691; 2003, 4l; befürwortend wohl Henking/MittagJR

2013, 341 (348)), hat der Bundesgesetzgeber von seiner Kompetenz im

Rahmen der konkurrierenden Gesetzgebung keinen Gebrauch gemacht.

Eine Gesetzgebungskompetenz des Bundes würde nach Art. 72 Abs. 2 GG

auch nur bestehen, wenn und soweit die Herstellung gleichwertiger Le-

bensverhältnisse im Bundesgebiet eine bundesgesetzliche Regelung er-

forderlich macht. Im Hinblick auf die Heterogenität der landesgesetzli-

chen Regelungen und die zumindest teilweise darauf beruhende regional

unterschiedliche Unterbringungspraxis wäre dieses Kriterium allerdings

begründbar (so Henking/Mittag JR 2013, 341 (348)). Anderes gilt bei der

strafrechtlichen und zivilrechtlichen Unterbringung, wo der Bund von

seiner konkurrierenden Gesetzgebungskompetenz aus Art. 74 Abs. l Nr.

7 GG Gebrauch gemacht hat. "101

Es stellt sich somit ein ähnlicher Kompetenzkonflikt wie im Bereich der Kran-

kenhausplanung. Einerseits unterfallt die Regelung der Unterbringung psychisch

kranker Menschen der Gesetzgebungskompetenz der Bundesländer. Andererseits

kann sich der Bund auf seine Gesetzgebimgskompetenz für die Sozialversiche-

mng gem. Art. 74 Abs. l Nr. 12 GG berufen, die insbesondere auch den Erlass

von Maßnahmen der Qualitätssicherung umfasst. Analog zur Rechtslage bei den

Mindestmengen darf der Bund die Zuständigkeit für die Unterbringung psy-

chisch kranker Menschen nicht durch Maßnahmen der Qualitätssicherung aus-

höhlen. Den Ländern müssen vielmehr substantielle Spielräume bleiben, um die

Unterbringung psychisch kranker Menschen auch unter Beachtung von Quali-

tätsvorschriften zu gewährleisten. Fraglich ist, ob die PPP-Richtlinie der Gesetz-

gebungskompetenz des Bundes für die Unterbringung ausreichend Rechnung

trägt:

101 Lesting, m: MLS, Kap. B, Rn. 26 f.
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Tatsächlich enthält die PPP-Richtlinie verschiedene Sonderregelungen im Hin-

blick auf die Unterbringung psychisch kranker Menschen:

Bereits erwähnt wurde der Ausnahmetatbestand des § 10 Abs. l Nr. 2

PPP-RL, wonach die Krankenhäuser von den verbindlichen Mindestvor-

gaben für die Personalausstattung abweichen können bei einer kurzfristig

stark erhöhten Anzahl von Behandlungstagen bei Patientinnen und Pati-

enten mit gesetzlicher Unterbringung oder landesrechtlicher Verpflich-

tung im Sinne einer regionalen Pflichtversorgung zur Aufnahme, die in

ihrem Ausmaß über das übliche Maß (mehr als 110 Prozent des Umfangs

des Vorjahres) hinausgehen.

-i Ferner ist die Regelung des § 6 Abs. 6 PPP-Richtlinie zu erwähnen, wo-

nach die Minutenwerte um 10 Prozent zu verringern sind, wenn eine Ein-

richtung keine Versorgungsverpflichtung hat. Diese Regelung ist aller-

dings ambivalent, denn im Ergebnis bedeutet sie einen um 10 % höheren

Personalschlüssel für die Einrichtungen, die an der Pflichtversorgung teil-

nehmen. Zwar korrespondiert hiermit eine Finanzierungsverpflichtung

der gesetzlichen Krankenkassen für das erforderliche therapeutische Per-

sonal. Diese Finanzierungsverpflichtung läuft aber ins Leere, wenn das

erforderliche Personal auf dem Arbeitsmarkt nicht zur Verfügung steht.

-i In diesem Zusammenhang zu erwähnen, ist auch die in § 14 Abs. 3 SpStr.

3 PPP-Richtlinie enthaltene Verpflichtung, den Anteil der Minutenwerte

für die regionale Pflichtversorgung gesondert für Erwachsene und die

Kinder und Jugendlichen zu übeqirüfen und gegebenenfalls anzupassen
oder neu zu definieren.

Im Ergebnis ist eine Verletzung der Gesetzgebungskompetenz der Länder für die

Unterbringung psychisch kranker Menschen zu bejahen, wenn - analog zur Pla-

nungshoheit - etwas objektiv Unmögliches verlangt wird, weil die erforderlichen

therapeutischen Vollkräfte auf dem Arbeitsmarkt nicht zu beschaffen sind. Auch
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vor dem Hintergmnd der Unterbringung ist daher ein Ausnahmetatbestand zu

fordern für Fälle, in denen das therapeutische Personal nicht angestellt werden

kann und bei Beibehaltung der Vorgaben der PPP-Richtlinie die Sicherstellimg

der Unterbringung gefährdet wäre.

cc) Verstoß gegen Organisationsgewalt der Bundesländer?

Schließlich ist auftragsgemäß zu prüfen, ob die Regelung des § 11 Abs. 3 Satz l

PPP-Richtlinie rechtswidrig in die Organisationsgewalt der Bundesländer ein-

greift. Hiernach sind die Krankenhäuser verpflichtet, eine Nichterfüllung der ein-

richtungs- und quartalsbezogenen Mindestvorgaben nach § 6 imter Angabe des

Standortes unverzüglich Jedoch spätestens 14 Tage nach Ende des betreffenden

Quartals, den Landesverbänden der Krankenkassen, den Ersatzkassen und der

zuständigen Landesaufsichtsbehörde anzuzeigen. Eine für den Vollzug der PPP-

Richtlinie zuständige Landesaufsichtsbehörde existiert in Baden-Württemberg
nicht.

Gemäß Art. 83, 84 Abs. l GG obliegt den Ländern prinzipiell die Ausgestaltung

der eigenen Vollzugsorganisation auch im Bereich der Ausführung der Bundes-

gesetze als eigene Angelegenheit. Art. 84 Abs. l S. 2Hs. l GG ermächtigt den

Bund, die "Einrichtung der Behörden" zu regeln, hierzu gehört sowohl die Ein-

richtung neuer Behörden als auch die Zuweisung von Aufgaben und Befugnis-

sen. An die Stelle der Zustimmungsbedürfitigkeit eines derartigen Bundesgeset-

zes, wie sie die Vorgängerregelung in Art. 84 Abs. l GG aF vorsah, ist im Rah-

men der Föderalismusrefonn I ein Abweichungsrecht der Länder getreten102.

Allerdings ist fi-aglich, ob sich die Regelungsbefügnisse des Bundes auch auf den

G-BA erstrecken und dieser die Länder quasi mit der Umsetzung seiner Richtli-
nie beauftragen darf(Parlamentsvorbehalt).

Suerbaum, in: BeckOK GG, Stand 15. 1.2024, GG Art. 84 Rn. 24.
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III. Rechtsschutzmöglichkeiten des Landes Baden-Württemberg

Als mögliche Rechtsbehelfe kommen sowohl Klagen gegen die SGB V Bestimmungen

wie auch gegen die GBA-Richtlinien selbst in Betracht. Im Einzelnen:

l. Mindestmengen - Ausnahmeregelung, gemäß § 136b Abs. l Satz l Nr.2 SGB V

Zunächst käme eine abstrakte Normenkontrolle beim Bundesverfassungsgericht gem.

Art. 93 Abs. l Nr. 2GG, §§ 13 Nr. 6, 76 ff. BVerfGG gegen die gesetzliche Bestimmung

des § 136b Abs. l Satz l Nr. 2 SGB V in Betracht.

Der Antrag bedarf hierbei gem. § 23 BVerfGG der Schrifitform, er ist jedoch nicht frist-

gebunden.

a) Zur Antrags berechtigung

Die abstrakte Nonnenkontrolle steht lediglich einem begrenzten Kreis von An-

tragstellem offen.

Das Land Baden-Württemberg gehört vorliegend zum Kreis der Antragsberech-

tigten. Die Antragsberechtigung ergibt sich aus Art. 93 Abs. l Nr. 2 GG bzw.

§76 Abs. l BVerfGG. Hiernach ist die Bundesregierung, eine Landesregierung

oder ein Viertel der Mitglieder des Bundestages antragsberechtigt. Maßgeblich

ist die jeweilige Landesverfassung. Für die Antragstellung bedarf es auch hier

jeweils eines Kabinettsbeschlusses. 103

b) Antragsgegenstand

103

Antragsgegenstand einer Normenkontrolle kann jede Rechtsnorm des Bundes-

oder Landesrechts sein. Die gesetzliche Bestimmung des § 136b Abs. l Satz l

Nr. 2 SGB V ist somit ein tauglicher Antragsgegenstand.

Rozek, in: Schmidt-Bleibtreu/KleWBethge, BVerfGG, 63. EL Juni 2023, § 76 Rn. 10.
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c) Antragsgrund und objektives Klarstellungsinteresse

Gem. Art. 93 Abs. l Nr. 2 GG muss der Antragsteller Meinungsverschiedenhei-

ten oder Zweifel über die Vereinbarkeit der beanstandeten Norm mit dem Grund-

gesetz haben. § 76 Abs. l Nr. l BVerfGG bestimmt dagegen, dass der Antrag-

steiler die Norm für nichtig halten muss.

Da es sich bei der abstrakten Normenkontrolle um ein objektives Beanstandungs-

verfahren handelt, ist nach ständiger Rechtsprechung als weitere Zulässigkeits-

Voraussetzung ein Klarstellungsinteresse des Antragstellers erforderlich. Das ob-

jektive Klarstellungsinteresse wird in der Regel durch den Antragsgrund indi-

ziert.

Unserer Auffassung nach ist die im Rahmen des § 136b Abs. 54a Sätze 2 und 3

SGB V getroffene gesetzliche Regelung verfassungswidrig, denn sie macht die

Gewährung einer Ausnahmeregelung von der Zustimmung der Landesverbände

der Krankenkassen und der Ersatzkassen abhängig, was ein Eingriff in die Pla-

nungshoheit der Länder bedeutet.

2. abstrakte Normenkontrolle gegen die MmR-RL

a) Antragsgegenstand

Im Rahmen der abstrakten Normenkontrolle kann Bundesrecht oder Landesrecht

verfassungsgerichtlich überprüft werden. Der Kreis der möglichen Antragsge-

genstände ist damit wesentlich weiter als bei der konkreten Normenkontrolle. Er

umfasst die vor- und nachkonstitutionellen Normen des Bundesrechts und des

Landesrechts jeglicher Rangstufe. Eine abstrakte Normenkontrolle ist somit auch

gegen untergesetzliche bimdesrechtliche Normen zulässig.

Der G-BA hat auf Grundlage von § 136b Abs. l Satz l Nr. 2 SGB V för zugelas-

sene Krankenhäuser grundsätzlich einheitlich für alle Patientinnen und Patienten
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einen Katalog planbarer Leistungen zu beschließen, bei denen die Qualität des

Behandlungsergebnisses von der Menge der erbrachten Leistungen abhängig ist,

sowie Mindestmengen für die jeweiligen Leistungen je Arzt oder Standort eines

Krankenhauses oder je Arzt und Standort eines Krankenhauses. Der hier gefasste

Beschluss entfaltet als untergesetzliche Rechtsnorm unmittelbare Bindungswir-

kung.

b) Zum Antragsgrund

Nach unserer Auffassung ist der Beschluss des G-BA über die Anhebung der

Mindestmenge fiir die Versorgung von Früh- und Reifgeborenen verfassungs-

widrig, da die Auswirkungen der Anhebung auf die Morbidität der Frühchen

nicht untersucht wurde.

3. Qualitätssicherungsnorm, gemäß § 136a Absatz 2 Satz l SGB V

Auch gegen die gesetzlichen Bestimmungen des § 136a Abs. 2 Satz l SGB V käme

vorliegend eine abstrakte Normenkontrolle vor dem Bundesverfassungsgericht gem. Art.

93 Abs. l Nr. 2GG, §§ 13 Nr. 6, 76 ff. BVerfGG in Betracht.

Den obigen Ausführungen folgend ist bereits die Ermächtigungsgrundlage für den Erlass

der PPP-RL wegen Fehlen einer Ausnahmeregelung verfassungswidrig. Nach wohl herr-

sehender Meinung hat der Bund zwar die Gesetzgebungskompetenz für die Qualitätssi-

chenmg104 und kann auf dieser Grundlage auch den G-BA ermächtigen, Vorschriften zur

Personalausstattung zu erlassen, soweit sich diese nicht auf den Sicherstellungsauftrag

der Länder auswirkt.

104 Siehe oben unter C. I. l. b).
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4. abstrakte Normenkontrolle gegen die PPP-RL

Auch gegen die PPP-RL selbst kommt vorliegend eine abstrakte Normenkontrolle in

Betracht.

Gemäß Art. 93 Abs. l Nr. 2 GGi. V. m. §§ 13 Nr. 6, 76 ff. BVerfGG entscheidet das

Bundesverfassungsgericht

"bei Meinungsverschiedenheiten oder Zweifeln über die förmliche oder sachli-

ehe Vereinbarkeit von Bundesrecht oder Landesrecht mit dem Grundgesetz [...]

auf Antrag der Bundesregierung, einer Landesregierung oder eines Viertels der

Mitglieder des Bundestages ".

a) Antragsgegenstand

Die PPP-RL ist eine untergesetzliche Rechtsnorm im oben genannten Sinne. Der

GBA regelt hierdurch nach abstrakt-generellem Maßstab verbindliche Mindest-

vorgaben für die Ausstattung der stationären Einrichtungen mit dem für die Be-

handlung erforderlichen therapeutischen Personal in der psychiatrischen und psy-

chosomatischen Versorgung (§ 136a Abs. 2 Satz 2 SGB V, § l Abs. l Satz 2

PPP-RL). Diese Regelungen sind auch außenwirksam, da sie in die Planungsho-

heit der Länder eingreifen.

b) Zum Antragsgrund

Zulässiger Antragsgrund sind Meinungsverschiedenheiten oder Zweifel über die

Vereinbarkeit des Prüfüngsgegenstandes mit höherrangigem Recht (Art. 93

Abs. l Nr. 2 GG) bzw. die Überzeugung von der Nichtigkeit der Norm (§ 76
BVerfGG).
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Als objektives Verfahren, welches die Verfassung als solche schützen soll, setzt

die abstrakte Normenkontrolle hierbei nicht die Geltendmachung der Verletzung

subjektiver Rechte voraus.

Als zulässiger Antragsgrund kommen hier Zweifel über die Vereinbarkeit der

Richtlinie mit höherrangigem Recht in Betracht. Konkret stellt sich vorliegend

die Frage, ob der Bund durch die Vorgabe sehr hoher, letztlich nur schwer oder

überhaupt nicht umsetzbarer Personalvorgaben rechtswidrig in die Planungsho-

heit, Kompetenzen und Zuständigkeiten der Bundesländer eingreift.

5. Zum Prüfungsumfang

Unabhängig von einem konkreten Rechtsstreit und von eigener Betroffenheit des An-

tragstellers wird die Verfassungsmäßigkeit einer Rechtsnorm im Rahmen der abstrakten

Normenkontrolle unter allen in Frage kommenden Gesichtspunkten überprüft.

Das bedeutet, dass das Bundesverfassungsgericht, unabhängig vom geltend gemachten

Antragsgrund - eine umfassende Prüfung aller in Betracht kommender Rechtsverletzun-

gen vornimmt.

Das bedeutet, dass das Bundesverfassungsgericht die Norm unter allen denkbaren recht-

lichen Gesichtspunkten, ohne an die vom Antragsteller bezeichneten Prüfüngsmaßstäbe
gebunden zu sein, überprüft. 105

Für den Fall, dass die genannten Normen und Regelungen im Rahmen einer abstrakten

Normenkontrolle überprüfit werden sollen, würden wir - losgelöst von vorliegendem

Gutachten - ergänzend auch noch auf deren Verfassungsmäßigkeit im Übrigen eingehen.

Rozek, in: Schmidt-Bleibtreu/Klein/Bethge, BVerfGG, 63. EL Juni 2023, § 76, Rn. 68.
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