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2. und 3. Diisseldorfer Krankenhausrechtstag

Von Rechtsanwalt Dr. Caspar David Hermanns

Wer den Begriff des Krankenhausrechts definieren muss, steht
vor dem Problem, dass dieser nicht feststeht, sondern sich
dahinter vielmehr ein breites Spektrum von Rechtsfragen,
angefangen im Sozialrecht iiber das Verwaltungsrecht bis hin
zum Arbeits- und Gesellschaftsrecht verbirgt. Ein breites
Betitigungsfeld, insbesondere auch fiir Rechtsanwilte, und so
iiberrascht es nicht, dass der Zweite und Dritte Diisseldorfer
Krankenhausrechtstag wiederum gut besucht waren'. So tra-
fen sich am 12.05.2005 und am 11.05.2006 auf Einladung des
Ministeriums fiir Gesundheit, Soziales, Frauen und Familie
des Landes Nordrhein-Westfalen wiederum jeweils mehr als
100 mit dem Krankenhausrecht auf verschiedenster Art be-
fasste Personen.

Gegenstand der Beratungen waren dabei die Themen Kran-
kenhausfinanzierung im europarechtlichen Kontext, Rechts-
fragen der Versorgungsvertrige nach SGB V, Medizinischen
Versorgungszentren sowie den regionalen Planungskonzepten
nach § 16 KHG NRW.

L Das Krankenhaus als Rechtsbegriff

Unter dem Titel ,,,Krankenhaus® — Uberlegungen zZu einem
vielschichtigen Rechtsbegriff““ widmete sich der Wissen-
schaftler Professor Dr. Markus Kaltenborn (Siegen) grund-
sitzlichen Fragen der Einordnung des Krankenhauses. Er
erlduterte, dass, geprigt durch das neue Vergiitungssystem,
Spezialisierungen, Privatisierungen sowie gesundheitsokono-
mischer und politischer Griinde, sich die deutsche Kranken-
hauslandschaft im Umbruch befinde. Konsterniert stellte er
fest, dass im Allgemeinen der Gesetzgeber zu spit auf Veridn-
derungen reagiere und dann nur ein Verbesserungs- bezie-
hungsweise Verdnderungsvorschlag der Rechtspraxis aufge-
griffen werde. Diametral zu dieser Art der Gesetzesfindung
sei die den Krankenhausbegriff regelnde Vorschrift des § 2
KHG, da diese seit Einfithrung des Gesetzes einen bis heute
unverdnderten Wortlaut und lediglich der Begriff des Kran-
kenhauses sich mit der Zeit aufgrund sozialversicherungs- und
krankenhausrechtlicher Entwicklungen gewandelt habe. Ein-
fluss erlange das Outsourcing von Leistungen, wie Kaltenborn
weiter ausfiihrte. Hierbei ging er vertiefend auf § 21 Abs. 6
NRWKHW ein, nach dem unter bestimmten Voraussetzungen
eine Leistung ausgegliedert werden konne.

Aufgrund der durch die Vielschichtigkeit erfolgten Prigung
des Krankenhausbegriffes und der aktuellen Entwicklungen,
stelle er sich die Frage, ob es nicht einer Anderung des
Rechtsbegriffes ,,Krankenhaus* bediirfe. So erfasse § 2 KHG
aufgrund der verdnderten Krankenhauslandschaft nicht mehr
alle Bereiche, die eigentlich unter den Begriff des Kranken-
hauses zu subsumieren seien, so dass entweder eine steuerlich
vorteilhafte Erweiterung des Begriffes oder eine die Forder-
pflicht des Bundeslandes eingrenzende Verengung vorzuneh-
men sei. Die mit der Einschrankung der Forderpflicht verbun-
dene verfassungsrechtliche Problematik aufgrund der Ver-

' Zum 1. Disseldorfer Krankenhausrechtstag Her-
manns/Miiller, DVBI. 2004, 1348.

schiebung der finanziellen Belastung von der Landesebene auf
den einzelnen Krankenhaustrdger rundeten seine Fragestel-
lung ab, wobei er zu dem Ergebnis kam, dass der Landesge-
setzgeber eine Anderung der Finanzierung durchaus vorneh-
men konne. Denkbar sei allerdings auch, dass eine Anderung
des Rechtsbegriffes ,Krankenhaus* aufgrund verfassungs-
und europarechtlicher Vorgaben notwendig sein konne. Zu
beachten sei iiberdies, dass die europdischen Investitionen an
den Krankenhausbegriff gekniipft seien, so dass hervorgerufen
durch Art. 27 EGV beihilferechtliche Problematiken entstehen
konnten, zumal durch verstirktes Outsourcing die Situation
eintreten konnte, dass fiir den ausgegliederten Bereich kein
Investitionsanspruch mehr bestiinde.

IL. Krankenhausfinanzierung und Europarecht

Professor Dr. Wolfgang Cremer (Bochum) erlduterte unter der
Uberschrift ,,Krankenhausfinanzierung im europarechtlichen
Kontext™ aktuelle europarechtliche Beriihrungspunkte zum
Recht der Krankenhausfinanzierung. Dazu stellte er skizzenar-
tig die Krankenhausfinanzierung in Deutschland vor, um
anschlieBend vertiefend auf die Problematik des Verlustaus-
gleichs bei offentlichen Krankenhédusern in Deutschland durch
das EG-Beihilferecht einzugehen. Bezug nehmend auf eine
Untitigkeitsklage nach Art. 232 EG-Vertrag der Asklepios—
Kliniken GmbH vor dem europiischen Gericht erster Instanz”
erlduterte er dabei zunidchst den Verbotstatbestand des Art. 87
Abs.1 EG-Vertrag indem er die Tatbestandsvoraussetzungen
des Vorliegens einer Beihilfe, der (drohenden) Wettbewerbs-
verfilschung und der Beeintrichtigung des innergemein-
schaftlichen Handels voneinander abgrenzte und auf die je-
weiligen Probleme hinwies. Hintergrund dieser Klage sei,
dass bei der Kommission eine Beschwerde gegen den Ver-
lustausgleich bei offentlichen Krankenhdusern erhoben wurde,
da es sich bei diesen aus Sicht des Kldgers um verbotenen
Beihilfen handle. Aller Voraussicht nach sei die Klage aber
wahrscheinlich unzuldssig. Gleichwohl miisse man sich mit
der Frage der Vereinbarkeit des Verlustausgleiches mit dem
EU-Recht befassen. Dabei kam Cremer zu dem Ergebnis, dass
der Tatbestand des Art. 87 Abs.1 EG-Vertrag wohl erfiillt sei,
so dass nun auf die Ausnahmen vom Verbotstatbestand nach
Art. 87 Abs.2/3, 86 Abs.2 EG-Vertrag einzugehen war, damit
ein Verlustausgleich weiterhin moglich bleibe. Zum konkreten
Fall stellte er fest, dass eine Ausnahme nicht vorliege und
auch eine Entscheidung der EU-Kommission mangels Er-
méchtigung nicht zu einer Legalisierung fithren werde. Denk-
bar sei jedoch, dass der Rat oder die EU-Kommission bei
entsprechender Ermichtigung den Verlustausgleich bis zu
einer bestimmten Hohe der Zuwendungen oder insgesamt
legalisiere.

* EuG, Rs. T— 67/04 in ABL. C. 201 v. 07.08.2004, S.16.
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III. Versorgungsvertrige und Bedarfsgerechtigkeit

»~Rechtsfragen der Versorgungsvertrige nach SGB V* waren
Gegenstand der Ausfithrungen RiLSG Ulrich Knispel (Essen).
Dieser ging hinsichtlich des Abschlusses eines Versorgungs-
vertrages insbesondere auf die Voraussetzungen und Arten
von Versorgungsvertrigen nach § 109 SGB V ein und zeigte
beispielsweise die nach § 109 Abs.3 S.1 SGB V notwendigen
materiellen Voraussetzungen fiir den Abschluss eines Versor-
gungsvertrages, wie Wirtschaftlichkeit, Leistungsfdahigkeit
und Bedarfsgerechtigkeit auf, nicht ohne auf die Genehmi-
gungsbediirftigkeit durch die zustindige Landesbehdrde hin-
zuweisen. Im Rahmen der Bedarfsgerechtigkeit sei fiir ihn
aber fragwiirdig, dass das BSG das Vorhandensein besonderer
Behandlungsmethoden schon fiir einen Bedarf ausreichen
lassen wiirde, da nicht mehr — wie sonst iiblich — auf bestimm-
te Fachbereiche abgestellt werde. Weiterhin machte er deut-
lich, dass, wenn diese materiellen Voraussetzungen erst ein-
mal erfiillt seien, nach dem Bundessozialgericht ein Anspruch
auf einen Vertragsschluss bestehe.

Im Anschluss daran befasste sich der Sozialrichter mit der
Kiindigung von Versorgungsvertrigen nach § 110 SGB V,
wobei dort zwischen der Kiindigung durch Krankenhaustriger
und Landesverbéinde zu differenzieren ist. Auch auf den Fall
der Kiindigung des Versorgungsvertrages durch Landesver-
biande ging Knispel im Folgenden vertieft ein und stellte die
moglichen Kiindigungsgriinde dar. So wies er darauf hin, dass
bei dem Kiindigungsgrund der Bedarfsgerechtigkeit ein vor-
handener Beurteilungsspielraum zu nutzen sei, wenn dieser
schon bei dem Abschluss eines Versorgungsvertrages vorhan-
den war. Wie bei dem Abschluss eines Versorgungsvertrages
sei auch die Kiindigung durch die zustindige Landesbehorde
zu genehmigen. In diesem Zusammenhang miisse zwischen
Vertrags- und Plankrankenhdusern sowie den Hochschulklini-
ken differenziert werden. Bei den Plankrankenhdusern kommt
hinzu, dass der Feststellungsbescheid nach § 8 Abs. 1 S. 2
KHG zu édndern beziehungsweise aufzuheben ist, so dass
deren Kiindigung erschwert wiirde.

AbschlieBend nahm Knispel noch einen Ausblick auf die mit
Versorgungsvertragen zusammenhidngenden Verfahrensfragen
und dem Rechtsschutz und wies darauf hin, dass aufgrund des
nach der Rechtsprung des BSG gegebenen Abschlusszwanges
nur ein vorbeugender Rechtsschutz durch konkurrierende
Krankenhiuser in Betracht kommen konne’. Anders sehe dies
allerdings das BVerfG, das im Bereich der Krankenhauspla-
nung eine Anfechtungsmoglichkeit fiir die Konkurrenten
annehme”,

Rechtsanwalt Dr. Frank Becker (Miinster) wihlte in seinen
Ausfithrungen ,,Zur Konkretisierung des Versorgungsauftra-
ges — eine Betrachtung aus leistungsrechtlicher Sicht —* einen
rechtlichen Ansatz.

Er verdeutlichte zunéchst, dass durch den Versorgungsauftrag
nur der Rahmen fiir die durch das Krankenhaus ausfithrbaren
Leistungen gebildet werde. Hinzu kidmen die hausgemachten
Abgrenzungsschwierigkeiten, da der Feststellungsbescheid
nach § 8 KHG den entsprechenden Versorgungsauftrag nicht

? BSG, Urt. v. 05.07.2000 — B 3 KR 20/99 R —.
* BVerfG, Beschl. v. 14.01.2004 — 1 BvR 506/03 —.
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detailliert definiere. Andererseits sei diese fehlende Detaillge-
nauigkeit sachdienlich, da sie es erlaube, im Bereich verschie-
dener Schnittmengen unterschiedlicher Versorgungsauftrige
angeordnete Leistungen — von Ausnahmen abgesehen — so
anzuordnen, dass sie zumindest in Nordrhein-Westfalen
grundsitzlich erbracht werden konnten’.

Uberdies fiihrte Becker aus, dass der Versorgungsplan auch
die Planbetten eines Krankenhauses, also die Vorgabe einer
Belegungsobergrenze fiir das Kalenderjahr erfasse. Hier stelle
sich die Frage, ob aus der Anzahl dieser Betten eine Kap-
pungsgrenze der Leistungsmenge resultiere®, die zu Lasten der
Gesetzlichen Krankenversicherung erbracht werden diirfe.
Konsequenz dessen wire, dass Leistungen, die oberhalb der
einhundertprozentigen Belegung ldgen, keinen Mehrerlos fiir
das Krankenhaus hervorrufen konnten. Gegen eine solche
Vorgabe von Planbetten und damit verbundener Begrenzung
von Leistungsmengen spreche jedoch nach Auffassung des
Miinsteraner Rechtsanwaltes der Wettbewerb unter den Ver-
sorgern sowie das Ziel einer bedarfsgerechten Versorgung.
Konsequenterweise miisse ein die Bettenzahl vor Jahresende
erreichendes Krankenhaus eigentlich geschlossen werden.
Denkbar wire daher nur, dass die ,liberobligatorisch® er-
brachten Leistungen an anderer Stelle, also in einem anderen
Bereich, abgerechnet wiirden.

Wiinsche man eine Konkretisierung des Versorgungsplanes,
so Becker weiter, konne dies nur durch ergdnzende Versor-
gungspldne erreicht werden, denn einfache Budgetvereinba-
rungen seien fiir eine Ausfiillung des bestehenden Rahmens
nicht ausreichend, da sie, selbst aufgrund langjihriger Verein-
barung und Genehmigung, eben nicht Teil des Versorgungs-
planes seien.

Iv. Vergiitungsanspriiche der Krankenhiuser

In dem zuletzt recht wirtschaftlichen Kontext bewegte sich
auch der Vortrag der Dortmunder Rechtsanwiltin Dr. Heike
Thomae, die im Rahmen ihres Vortrags ,,Vergiitungsansprii-
che der Krankenhéduser gegeniiber den Krankenkassen® iiber
das aus Patient, Krankenhaus und Krankenkasse bestehende
Dreiecksverhiltnis berichtete.

Das behandelnde Krankenhaus erlangte im Zuge der Kran-
kenhausbehandlung gegen die Krankenkasse einen Vergii-
tungsanspruch nach § 109 Abs. 4 SBG V, wonach das Kran-
kenhaus fiir die Dauer der Versorgungsvertrages zur Behand-
lung des Versicherten zugelassen sei. Mithin sei die Abrech-
nungsbeziehung zwischen Krankenhaus und Krankenkasse
offentlich-rechtlicher Natur’, so dass bei Rechtsstreitigkeiten
die Sozialgerichte nach § 51 Abs. 1 S. 1 Nr. 1 SGG zustindig
seien. Als Voraussetzungen fiir den Vergiitungsanspruch
miisse allerdings eine stationdre Behandlung sowie das Vor-

’ BSG, Urt. v. 24.07.2003 — B 3 KR 28/02 R — GesR 2003,
382.
® OVG Liineburg, Urt. v. 22.09.2005 — 11 LC 133/05 — GesR
2006, 22; Urt. v. 22.09.2005 — 11 LC 87/04 — GesR 2006,
223.

" BSG, Urt. v. 21.08.1996 — 3 KR 2/96 — KRS 96.043.
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liegen einer — durch den behandelnden Arzt festzustellenden®
— behandlungsbediirftigen Krankheit gegeben sein.

Basis zwischen Glaubiger und Schuldner der Vergiitung seien
die zuvor gefiihrten Pflegesatzverhandlungen nach Malligabe
des KHG, KHEntgG sowie BPfIV. Ausgefiillt werde dieser
Rahmen der Leistungsabwicklung durch die Landesvertrige
nach §§ 112 Abs. 1,2 SGB V. Der Rechtsanspruch des Versi-
cherten nach § 39 Abs. 1 S. 2 SGB V auf Krankenhausbe-
handlung fiihre aber bereits schon aufgrund der Inanspruch-
nahme der Leistung durch den Versicherten zum Vergiitungs-
anspruch gegen die Krankenkasse, so dass auch ohne explizite
vertragliche Vereinbarung die gesetzlich festgelegten Entgelte
zu zahlen seien. Dies konne als Ausgleich zu der Behand-
lungspflicht des Krankenhauses verstanden werden.

Die Krankenkasse konne jedoch unter Riickgriff auf den Me-
dizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) als Schuldnerin
des Vergiitungsanspruchs nicht pauschal, sondern substantiiert
und einzelfallbezogen Einwinde gegen die Erforderlichkeit
beziehungsweise Dauer der stationidren Behandlung geltend
machen’. Dafiir miisse sie darlegen, dass die Voraussetzungen
des § 39 SBG V nicht gegeben seien, also aus der voraus-
schauenden Sicht des Krankenhausarztes unter Zugrundele-
gung der im Entscheidungszeitpunkt bekannten oder erkenn-
baren Umstinde die Behandlung nicht vertretbar sei, mithin
im Widerspruch zur allgemeinen oder besonderen &rztlichen
Erfahrung stehe oder medizinische Standards verletze. Be-
stinden mogliche Behandlungsalternativen, habe der ent-
scheidende Arzt jedoch einen, wenn auch wirtschaftlich ge-
prigten, Entscheidungsspielraum.

Unabhiingig von der Priifung des Vergiitungsanspruchs durch
den MDK sei die Krankenhausrechnung vorldufig durch die
Krankenkassen zu bezahlen, da eine durch das Priifungsver-
fahren festgestellte Uberzahlung zuriickgefordert oder mit
einer anderen Forderung — mit Ausnahme fiir das Bundesland
Nordrhein-Westfalen'® — aufgerechnet werden konne''. Ob
der Uberpriifungsanspruch und damit verbunden die Zah-
lungsverweigerung der Krankenkassen durch beispielsweise
unsubstantiierte Stellungsnahmen des MDK oder Zeitablauf
verwirkt werden konnen, sei in den Revisionsverfahren BSG
B 3 KR 22/05 R und B 3 KR 23/05 R zu klédren und bislang
nur fiir einen Sonderfall entschieden worden.'” Zu beachten
se}Saber, dass der Zahlungsanspruch nach vier Jahren verjih-
re .

Insofern wies die Verwaltungsrechtlerin abschlieend darauf
hin, dass auch unter Einrdumung eines Priifungsrechts des
MDK dies allerdings nicht dazu fiihren diirfe, dass das Kran-

¥ BSG, Urt. v. 13.12.2001 — B 3 KR 11/01 R — NZS 2003, 28.

’ BSG, Urt. v. 12.05.2005 — B 3 KR 30/04 R — GesR 2005,
466; Urt. v. 13.12.2001 — B 3 KR 11/01 R — NZS 2003, 28.

10 1.SG Essen, Urt. v. 03.06.2003 — L 5 KR 205/02 — GesR
2003, 293.

' BSG, Urt. v. 23.07.2002 — B 3 KR 64/01 R — NZS 2003,
594; Urt. v. 28.05.2003 — B 3 KR 10/02 R — GesR 2003, 318.

12 BSG, Urt. v. 13.12.2001 — B 3 KR 11/01 R — NZS 2003, 28.

3 BSG, Utrt. v. 12.05.2005 — B 3 KR 30/04 R — GesR 2005,
466.

kenhaus infolge nachlédssiger Arbeit sowie mangelnden Be-
griindungen des MDK zur Erlangung der Vergiitung den Weg
vor ein Sozialgericht antreten miisse. Denn selbst wenn die
Beschreitung des Klagewegs in der Regel zu einer Diszipli-
nierung der Krankenkassen fiihre und eine Klage durchaus
auch praventiven Charakter haben konne, sei hiermit regel-
mifig viel Aufwand verbunden.

V. Medizinische Versorgungszentren

In den Themenkreis ,,Medizinische Versorgungszentren —
Rechtsfragen bei Griindung und Betrieb* fithrte Ministerialrat
Jochen Metzner (Wiesbaden) mit der Feststellung ein, dass
sich die Krankenhauslandschaft in Deutschland im Struktur-
wandel befidnde und sich die Krankenhduser immer mehr zu
Wirtschaftsunternehmen und zu Gesundheitszentren entwi-
ckeln wiirden. Als eine mogliche Ursache hierfiir konne das
die politischen Parteien iibergreifende Ziel, die festen Sekto-
rengrenzen zu beseitigen, um letztlich dem einzelnen Patien-
ten mehr Wahlmoglichkeiten zu geben, gesehen werden. In
diesem Zusammenhang entwickelte Metzner die Frage, ob die
Medizinischen Versorgungszentren nicht als die trojanischen
Pferde im Gesundheitswesen zu bezeichnen wéren. So wiirden
sie voraussichtlich dazu fithren, dass sich die Handlungsopti-
onen der Krankenhduser erweitern. Allerdings bestehen im
Zusammenhang mit den Versorgungszentren unterschiedliche
juristische Problemstellungen.

Als Beispiel hierfiir nannte Metzner, dass das aktuelle Landes-
recht des Landes Nordrhein-Westfalen nicht die Griindung
einer GmbH durch Vertragsirzte verhindere und diese aufler-
dem nicht an der Geschiftsfithrung beteiligt sein miissten.
AuBerdem sei § 95 SGB V so zu verstehen, dass Vertragsérzte
sowie angestellte Arzte nebeneinander titig werden diirften,
was letztlich zu einem internen Abrechnungsproblem in den
einzelnen Medizinischen Versorgungszentren fithren konne.
Des Weiteren miisse nach Aussage Metzners darauf geachtet
werden, dass derselbe Arzt nicht gleichzeitig im Medizini-
schen Versorgungszentrum und im Krankenhaus titig werden
diirfe. Allerdings stiinden diese juristischen Fragen und weite-
re Probleme im Zusammenhang mit den Medizinischen Ver-
sorgungszentren zumeist im Hintergrund, da in erster Linie
das Interesse der Krankenhduser an der Griindung eines Me-
dizinischen Versorgungszentrums bestehe und erst der zweite
Blick den damit verbundenen Problem- bzw. Fragestellungen
gelte. Fazit dessen ist, dass das Gesundheitszentrum mit
Krankenhaus und dem Medizinischen Versorgungszentrum
das Modell der Zukunft werden konne.

VI Regionale Krankenhausplanung

AbschlieBend behandelte Rechtsanwiltin Dr. Kerrin Schill-
horn (Ko6ln) den Bereich , Regionale Planungskonzepte nach
§ 16 KHG NRW*. Dazu erlduterte sie zunichst den
§ 16 Abs.1 KHG NRW als Rechtsgrundlage fiir die Planungs-
konzepte, bei denen es sich um ein von den Krankenhaustri-
gern und Verbidnden der Krankenhiduser gemeinsam erarbeite-
tes Konzept zur Fortschreibung des Krankenhausplanes han-
dele. Insbesondere sei in diesem Zusammenhang darauf zu
achten, dass iiber den § 16 KHG NRW die Nummer 6 der
Verwaltungsvorschriften zum Krankenhausgesetz NRW
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(MBI. NRW, S. 1004) als prizisierende Vorschrift anzuwen-
den sei. Schillhorn erklirte, dass die Intention des regionalen
Planungskonzeptes in der Vorbereitung eines Krankenhaus-
planes bestehe, allerdings durch das Konzept keine rechtliche
Verbindlichkeit hervorgerufen werde. Daher sei unter einem
regionalen Planungskonzept vielmehr ein eigenstindiges
Instrument der Krankenhausplanung zu verstehen. Fraglich
wire daher auch, ob Krankenhaustriger und Verbdnde der
Krankenkassen an die rechtlichen Anforderungen der Kran-
kenhausplanung im Rahmen der Verhandlungen des regiona-
len Planungskonzeptes gebunden werden konnten. Schillhorn
fithrte dazu aus, dass schon dagegen spreche, dass ein regiona-
les Planungskonzept keine ausdriickliche Rechtsgrundlage
darstelle. Jedoch sei andererseits zu beachten, dass regionale
Planungskonzepte Bestandteil des Krankenhausplanes nach §
16 Abs. 6 KHG NRW wiirden.

Als ein weiteres Argument wurde von ihr angefiihrt, dass es
wenig sinnvoll sei ein Konzept zu entwickeln, das rechtlich
keinen Bestand haben wird. Weitergehend stellte sie die Ver-
fahrensvorschriften und Fristen aus § 16 KHG NRW und
entsprechenden Verwaltungsvorschriften vor, woraus sich fiir
die Krankenhaustriger, Verbinde der Krankenkassen und die
zustindige Behorde ein Aufforderungsrecht zur FEinleitung
von Verhandlungen, die spitestens drei Monate nach Auffor-
derung beginnen und weitere drei Monate spiter abgeschlos-
sen sein miissen, ergebe. Sie wies darauf hin, dass sich eine
mogliche Rechtsfolge eines Verfahrensverstofes beispiels-
weise in § 16 Abs.5 KHG NRW befinde, nach dem das zu-
standige Ministerium ein Eintrittsrecht in die Verhandlungen
besitze. Fraglich ist in diesem Zusammenhang jedoch, inwie-
weit ein verspitet vorgelegtes regionales Planungskonzept
noch Beriicksichtigung finden konne. Da die Planungsbehorde
aber zur vollstindigen Ermittlung des Sachverhaltes verpflich-
tet sei, werde sie wohl auch ein verspitetes Konzept noch
beriicksichtigen (miissen).

Im Rahmen der inhaltlichen Fragen ging Schillhorn insbe-
sondere auf die rdumliche und inhaltliche Abgrenzung der
Planungsregionen, Abtrennung einzelner Planungen aus dem
Gesamtkonzept oder auch den Wettbewerbsschutz ein. Ein
grofles Problem in diesem Zusammenhang sei, dass Konkur-
renten die eingereichten Unterlagen — beispielsweise beziig-
lich Innovationen — einsehen konnen. Um dies zu verhindern,
bestehe somit nur die Moglichkeit, die Aufnahme in den
Krankenhausplan zu beantragen, da in diesen eine Einsicht-
nahme durch einen Konkurrenten nicht méglich wire. Bei den
sich stellenden Fragen des Rechtsschutzes wies sie darauf hin,
dass das Verfahren und die Inhalte des regionalen Planungs-
konzeptes mangels Auflenwirkung nur inzident tberpriift
werden konnen.

VIL Ausblick

Das bunte Bild der Beratungen der vergangenen Tagungen'*
spiegelt die nicht weniger facettenreiche Situation der Kran-
kenhauslandschaft wider. Insofern konnen beide Veranstal-
tungen wie auch schon der 1. Krankenhausrechtstag als ge-
lungen bezeichnet werde und es ist ein groBBes Verdienst der
Ausrichter, die interessierte Fachoffentlichkeit durch eines

4 Zum 2. Diisseldorfer Krankenhausrechtstag ,,Krankenhaus-
recht: Herausforderung und Chancen®, Stuttgart 2006.
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solche Tagung zusammenzufiihren, so dass schon jetzt dem 4.
Diisseldorfer Krankenhausrechtstag erwartungsfroh entgegen-
gesehen werden kann.



