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Sehr geehrter Herr Prasident,
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des Krankenhausgestaltungsgesetzes des Landes Nordrhein-Westfalen
erforderlich sein. Wir werden hier zu gegebener Zeit tatig werden.

Ich bitte Sie, die Weiterleitung an die Mitglieder des Ausschusses zu
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A. Aufgabenstellung

Die vorliegende juristische Stellungnahme hat das im Gutachten der Partnerschaft Deutschland
GmbH 1m Aufirag des Ministeriums fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-
Westfalen (MAGS NRW) verfolgte Ziel der stirkeren Beriicksichtigung von Qualitéits-
aspekten in der anstehenden Krankenhausplanung NRW 2019 zum Gegenstand. Ferner emp-
fiehlt das Gutachten eine Abkehr von der Planung von Fachgebieten nach der Weiterbildungs-
ordnung (WBO) sowie mittelfristig auch einen Verzicht auf die Ausweisung von Planbetten.
Auch diese beiden Aspekte werden im Rahmen der vorliegenden Stellungnahme erdrtert.
Schlieilich wird aufiragsgem#B noch zu Fragen der Krankenhausaufsicht Stellung genom-
men. Nicht Gegenstand der Stellungnahme sind insbesondere Fragen der sektoreniibergreifenden
Planung sowie Einzelheiten des Planungsverfahrens, insbesondere der Ablauf regionaler Pla-
nungskonzepte Die nachstehenden Ausfiihrungen basieren auf den uns zur Verfigung gestellten
Textpassagen des Gutachtens mit Stand vom 21. Juni 2019.

B. Ergebnisse

IR Grundsétzlich kann das Land aufgrund seiner Gesetzgebungskompetenz auch Qualitiits-
vorgaben zum Gegenstand der Krankenhausplanung machen. Dies gilt auch fiir Mindest-

mengen, soweit diese nicht den Regelungen des G-BA widersprechen.

IL Ferner unterliegt es der Planungshoheit des Landes, statt Fachgebiete nach der Weiter-
bildungsordnung (WBO) Leistungsbereiche und -gruppen in Anlehnung an das DRG-
Vergiitungssystem zu planen.

III.  Ein Verzicht auf die Bettenplanung ist mit dem geltenden Krankenhausgestaltungsgesetz
{(KHGG NRW) nicht vereinbar und auch im Hinblick auf die Vorgaben des Bundesver-
waltungsgerichits zur Bedarfsanalyse rechtlich umstritten.

IV.  Die empfohlenen Regelungen zur Krankenhausaufsicht sind grundsétzlich rechtskon-
form. Jedoch miissen sich die Sanktionen, insbesondere der Ausschluss von einzelnen

Leistungen, nach den Vorgaben des Bundesrechts (§ 8 Abs. 1b KHG) richten.
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C. Rechtliche Bewertung im Einzelnen

L. Qualititsvorgaben

1. Regulatorische Rahmenbedingungen
a) Verfassungsrecht

aa) Gesetzgebungszustindigkeiten

(1) Art. 74 Abs. 1 Nr. 192 GG

Die Krankenhausplanung ist nach herrschender Auffassung dem verfassungsrechtlichen Kom-
petenztitel des Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a GG zuzuordnen. Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a GG hat die wirt-
schaftliche Sicherung der Krankenh#user im Rahmen der konkurrierenden Gesetzgebungskom-

petenzen zum Gegenstand.

Gem. Art. 72 Abs. 1 GG bedeutet konkurrierende Gesetzgebung, dass die Linder die Befugnis
zur Gesetzgebung haben, solange und soweit der Bund von seiner Gesetzgebungszustandigkeit
nicht durch Gesetz Gebrauch gemacht hat. Eine weitere Einschrinkung findet sich bei Art. 72
Abs. 2 GG, wonach der Bund auf dem Gebiet von Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a GG ohnehin nur dann
das Gesetzgebungsrecht hat, wenn und soweit die Herstellung gleichwertiger Lebensverh#ltnisse
im Bundesgebiet oder die Wahrung der Rechts- oder Wirtschaftseinheit im gesamtstaatlichen

Interesse eine bundesgesetzliche Regelung erforderlich macht.

Nach herrschender Auffassung ist Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a GG nicht geeignet, um hierans eine
Kompetenz des Bundesgesetzgebers herzuleiten, konkrete Mafinahmen zur Qualitdtssicherung
zu beschlieBen.! Als Grund wird teilweise angefiihrt, dass mit der in Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a GG
angesprochenen wirtschaftlichen Sicherung von Krankenhiusern insbesondere Finanzhilfen ge-

meint sind.2

! Neumann, Die externe Qualitdtssicherung im Krankenhausrecht, 2019, 8. 106, Wollenschldger/Schmidl, VSSR
2/2014, 117 (126).

2 BVerfG, Beschl. v. 13.09.2005, Az.: 2 BVF 2/03; Seiler, in: BeckOK GG Stand: 2017, Art. 74 GG Ra, 73; Kuhla,
NZ5 2014, 361.
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Unserer Auffassung nach kann demgegeniiber ,,wirtschaftliche Sicherung® von Krankenhansern
als Teilaspekt auch die qualitativ hochwertige Versorgung umfassen, da dann nur solche Kran-
kenh#iuser entsprechend forderungswiirdig mit Finanzmitteln sind.® Richtig ist jedenfalls die
Schiussfolgerung der herrschenden Auffassung, dass der Bund jedenfalls nicht in den Bereich
der Krankenhausplanung strukturell eingreifen darf.* Denn es zeigt das Zusammenspiel der Ge-
setzgebungskompetenzen nach dem GG, dass letztlich die Lander die Kompetenz fiir die Kran-
kenhausplanung haben, Betrachtet man die 0.g. Vorgabe in Art. 72 Abs. 2 GG (,,wenn und soweit
die Herstellung gleichwertiger Lebensverhdltnisse im Bundesgebiet oder die Wahrung der
Rechts- oder Wirtschaftseinheit im gesamistaatlichen Interesse eine bundesgesetzliche Regelung
erforderlich macht “y kann der Bundesgesetzgeber die Krankenhausplanung unter Berufung auf
Art, 74 Abs. 1 Nr. 19a GG ohnehin nicht umfassend normieren.’ Hinzu kommt die Beachtung
der Finanzhoheit der Linder beziiglich der Investitionsmittel fiir die Plankrankenhzuser.® Infol-
gedessen hat der Bundesgesetzgeber selbst den Landern die Kompetenz fiir Krankenhausplanung
zugewiesen, was sich insbesondere in § 6 Abs. 4 und § 6 Abs. 1a KHG zeigt.” Damit hat der
Gesetzgeber insoweit auf seine eigene Gesetzgebungskompetenz verzichtet und diese den Lin-
dern zugewiesen, die diese gem. Art. 72 Abs. 1, 74 Abs. 1 Nr. 19a GG wahrmehmen.® Gleichzei-
tig zeigt der Wortlaut von § 6 Abs. 4 KHG (, Das Nihere wird durch Landesrecht bestimmt™),
dass die Rahmenvorgaben des KHG gleichwohl von den Lindern zu beachten sind. Fiir die vor-
liegende Frage der Zulissigkeit von Qualitatskriterien in der Krankenhausplanung ergibt sich
insoweit kein Konflikt, da sowohl das KHG des Bundes (vgl. § 1 Abs. 1 KHG) als auch das
KHGG NRW (vgl. § 13 Abs. 1 KHGG NRW) die Qualitit als Zielkriterium der Krankenhaus-

planung anerkennen.

Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a GG steht im Ergebnis nicht dem Vorhaben entgegen, in der Krankenhaus-
planung NRW Qualititskriterien festzuschreiben. Vielmehr hat der Bundesgesetzgeber den Lén-
dern die Moglichkeit zur Krankenhausplanung eréffnet, die u.a. die Qualitiit als Zielkriterium
beinhaltet.

®* Vgl die Gesetzesbegriindung zum Krankenhaustrukturgesetz, BT-Drs. 18/5372, 8. 39.

* BVerfG, NVwZ 1992, 365 (366); Kuhla, NZS 2014, 361 (362); Neumann, a.a.0., 8. 106; Stollmann, GesR
2012, 279 (282),

3 Kaltenborn, in: Huster/ders. (Hrsg.), Krankenhausrecht, 2. A. (2017), § 2 Rn. 4.

¢ BVerfG, NVwZ 1992, 365 (366).

7 Kaltenborn, in: Huster/ders. (Hrsg.), Krankenhausrecht, 2. A. (2017), § 2 Rn. 4; Stollmann, GesR 2012, 279
(282); Quaas, GesR 2014, 129 f: , ausschliefliche® Landerkompetenz.

&  Schimmelpfeng-Schiitte, MedR 2006, 630 (631).
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(2) Art. 20 GG

Eine weitere Rechtsgrundlage fiir die Kompetenz der Lander fiir die Krankenhausplanung ist das
in Art. 20 GG verankerte Sozialstaatsprinzip, wonach fiir alle Einwchner im Bundesgebiet die
stationdre Krankenversorgung zu gewihrleisten ist.’ Ftr die vorliegende Betrachtung der Zulis-
sigkeit von Qualititskriterien in der Krankenhausplanung ergeben sich aus Art. 20 GG aber keine

speziellen Kompetenzen,

(3) Art. 74 Abs. 1 Nr. 11 GG

Die Regelungskompetenz fiir das ,,Recht der Wirtschaft” in Art. 74 Abs. 1 Nr. 11 GG ist nach
standiger Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts weit zu verstehen und umfasst nicht
nur diejenigen Vorschriften, die sich in irgendeiner Form auf die Erzeugung, Herstellung und
Verteilung von Giitern des wirtschaftlichen Bedarfs beziehen, sondern auch alle anderen, das
wirtschaftliche Leben und die wirtschaftliche Betitigung als solche regelnde Normen.'® Nach
herrschender Auffassung ist diese Gesetzgebungszustindigkeit nicht geeignet, fiir den Bund oder
die L#nder Kompetenzen im Bereich der Qualititssicherung von Krankenhiusern zu verleihen.!!
Von deren Vertretern wird als Grund u.a. genannt, dass die Ermichtigungsgrundlage
Art. 74 Abs. 1 Nr. 11 GG lediglich zum Frlass von regulatorischen bzw. ordnungsrechtlichen
Vorschriften ermichtige. Dies ist aus nnserer Sicht ein eher schwaches Argument, da sich diese
Einschrénkung nicht aus dem Gesetzeswortlaut ergibt und zudem ein Vergleich mit § 30 GewO,
der die Privatkrankenanstalten regelt und unstreitig Ausfluss von Art. 74 Abs. 1 Nr. 11 GG ist,
zeigt, dass unter den ordnungsrechtlichen Vorschriften auch Qualititsaspekte berficksichtigt
werden (,ausreichende medizinische und pflegerische Versorgung der Patienten®, § 30 Abs. 1
Nr. la GewQ). Entscheidender ist das Argument, dass Art. 74 Abs. 1 Nr. 11 GG lediglich Kran-
kenhauser betrifft, soweit diese gewerblich betrieben werden.'? Somit kann ein Krankenhausplan
allein aufgrund der darin enthaltenen Triigervielfalt nicht (mur) unter dem Kompetenztitel des
Art. 74 Abs. 1 Nr. 11 GG agieren.

®  Kuhla, NZS 2014, 361 (362),

10 BVerfG, NJW 1985, 2185 (2186) m.w.N.

Il Neumann, a.a.0., S. 107 fi.; Kuhla, NZ8 2014, 361 (362).

Kuhla, NZS 2014, 361; vgl. auch die Urteile zur Preisbindung von Privatkliniken gem. BVerfG, NIW 2019,
368; BVerfG, NVwZ-RR 2013, 935.
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Art. 74 Abs. 1 Nr. 11 GG steht der vorliegend beabsichtigen Krankenhausplanung mit Qualitéits-
kriterien jedenfalls nicht entgegen. Die Vorschrift verleiht der Krankenhausplanungsbehtrde in
NRW umgekehrt aber auch keine Kompetenz zur Qualitatssicherung fiir a//e vom Plan betroffe-
nen Krankenh#user.

(4) Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 GG

Der Kompetenztitel Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 GG, welcher dem Bundesgesetzgeber im Wege der
konkurrierenden Gesetzgebung die Kompetenz zuweist, ist fiir den Bereich der Qualititsaspekte
im Krankenhauswesen von besonderer Bedeutung. Die Vorschrift nennt die Sozialversicherung
ohne ndhere Detaillierung der Ausgestaltungsmdglichkeiten. Nach herrschender Auffassung ist
die in Art. 74 Nr. 12 GG angesprochene Sozialversicherung dementsprechend ein sehr weitge-
fasster Gattungsbegriff, der seine Rechtfertigung aus dem sozialen Bediirfnis nach Ausgleich
besonderer Lasten bezieht.”’ Insbesondere lassen sich die einschligigen Vorschriften des
SGB V fiber die Krankenhauser als Leistungserbringer in der GKV auf diesen Kompetenztitel
stitzen.' Dies beinhaltet somit auch die im SGB V angelegten Kompetenzen des G-BA iiber
Beschliisse und Richtlinien fiir Fragen der Qualitiit im Krankenhausbereich. Grundnorm fiir die
Kompetenz des G-BA ist § 92 SGB V, diese wird jedoch entweder in Form von Richtlinien
(136 ff. SGB V) oder Beschliissen (§ 136b SGB V, §136¢ SGB V) umgesetzt.

Folge dieser Bundeskompetenz ist, dass die Lander - vorliegend NRW — dann die Kompetenz
zur Gesetzgebung haben, solange und soweit der Bund von seiner Gesetzgebungszustindigkeit
nicht durch Gesetz Gebrauch gemacht hat. Dies bedeutet praktisch fiir die vorliegend beabsich-
tigte Krankenhausplanung, dass sdmtliche geplanten Qualititsaspekte daraufhin tiberprift wer-
den miissen, ob sie bereits Gegenstand von Beschliissen oder Richtlinien durch den G-BA
im Rahmen der gesetzlichen Grundlagen des SGB V sind und ob das Bundesrecht dabei eine
abschlieende Regelung bezweckt hat. Die Linderzustindigkeit wird nur dann vollsténdig ver-
dréngt, wenn der Bund eine Materie abschliefiend geregelt hat.* Solange und soweit dagegen

die Gesetzgebungskompetenz vom Bund nicht vollstandig ausgeiibt wurde — bzw. sogar in eini-

B BverfG, NTW 1960, 1099.

¥ Kaltenborn, in: Huster/ders. (Hrsg.), Krankenhausrecht, 2. A. (2017), § 2 Rn. 2.
' Seiler, in BeckOK GG, Stand: 2019, Rn. 4.
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gen Punkten bewusst dem Landesgesetzgeber iiberlassen wurde — lisst sich im Rahmen der vor-
liegenden verfassungsrechtlichen Kompetenzzuweisung eine Zustindigkeit eines Bundeslandes

herleiten. Die Lander kénnen dann ergédnzende Regelungen treffen.
(5) Zusammenfassung zu den Gesetzgebungszustindigkeiten

Die Krankenhauplanungsbehorde hat gem. Art. 72 Abs. 1, 74 Abs. 1 Nr. 19a GG die Gesetzge-
bungszustindigkeit fiir die Krankenhausplanung, was uw.a. das Zielkriterium der Qualitit bein-
haltet. Die Linder haben gleichzeitig zu beachten, ob der Bund gem. Art. 74 Abs. I Nr. 12 GG
von seiner Gesetzgebungszustiindigkeit im Bereich des SGB V Gebrauch gemacht hat, da die
Landerkompetenz dann gesperrt ist, soweit die betreffende Regelung abschlieBend ist.

bb) Schranken fiir Grundrechtseingriffe
(1) Art. 12 Abs. 1 GG: Grundrecht der privaten Krankenhaustriger

Krankenhi#user in privater Tragerschaft kdnnen sich nach stdndiger Rechtsprechung auf das
Grundrecht der Berufsfreiheit gemif Art. 12 Abs. 1 GG berufen. In der Folge miissen sich fol-
gende Regelungen und Mafinahmen im Zusammenhang mit Qualitdtsaspekten im Krankenhaus-
bereich an den drei Stufen messen lassen, die das BVerfG in standiger Rechtsprechung fiir die
Priifung der RechtmiBigkeit der Einschrinkung der Berufsfreiheit anwendet: Geeignetheit, Er-
forderlichkeit und VerhiltnismiBigkeit.

Da von der Krankenhausplanung in NRW u.a, auch private Krankenhaustréiger betroffen sind,
muss sich somit das gesamte Konzept der Einfilhrung von Qualititsaspekten in die Kranken-
hausplanung am MaBstab des Art. 12 Abs. 1 GG und der entsprechenden Drei-Stufen-Theorie
messen lassen. Diese Berufsfreiheit ist sinngem#B auch fiir einzelne Leistungserbringer im Kran-
kenhaus anwendbar (Arzte etc.). Ein anschauliches Beispiel fiir die Priifung der RechtméBigkeit
einer Qualititssicherungsmafinahme nach MaBgabe von Axt. 12 Abs. 1 GG ist das Urteil des
BSG iiber Mindestmengen fiir die Versorgung mit Kniegelenk-Totalendoprothesen.'® In diesem
Urteil hat das BSG unter anderem die Frage des Eingriffs in die Berufsfreiheit der Krankenhaus-

& BSG, NZS 2013, 224.
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trager thematisiert und dabei festgestellt, dass Mindestmengen aus verfassungsrechtlichen Grim-
den auf Ausnahmefille (Ultima Ratio) beschréinkt bleiben miissen. Gerade da aus Sicht des BSG
Mindestmengenvorgaben intensiver in die Berufsfreiheit eines Krankenhauses eingreifen, da sie
nur bedingt vom Krankenhaus selbst beeinflussbar sind (anders als z. B rein qualitative Anfor-
derungen an die Leistungserbringung), sind Mindestmengengrenzen nur dann verfassungsrecht-
lich rechtmiBig, soweit sie Qualitatsvorteile zn gewahrleisten versprechen, die mit vertretbarem
Aufwand anderweitig nicht erreichbar erscheinen. Es ging dabei aber um die Regelungen des
SGB V bzw. G-BA. Im Rahmen der Krankenhausplanung kommt es auf die Ausgestaltung der
konkreten Regelung an (naher dazu unter Ziff. 2.c).

Fiir das vorliegende Gutachten von PD GmbH lisst sich bereits folgern, dass der Bereich von
Mindestmengenregelungen einem besonders hohen Rechtfertigungsdruck mit Blick auf Art. 12
Abs. 1 GG unterliegen diirfte, jedoch bei einer ausgewogenen Regelung, die insbesondere auch

unbillige Harten vermeidet, zul8ssig sein kann (niher dazu unter Ziff. 2.¢).

(2) Art. 28 Abs. 2 GG: Grundrecht der kommunalen Krankenhaustriger

Krankenhauser, die sich nicht in privater, sondern in kommunaler Trigerschaft befinden, kénnen
sich auf die kommunale Selbstverwaltungsgarantie gemaB Art. 28 Abs. 2 Satz 1 GG berufen.
Allerdings ist diese Selbstverwaltungsgarantie nur im Rahmen der geltenden Gesetze anwendbar
(vgl. Wortlaut ,,im Rahmen der Gesetze™). In jedem Fall ist die Vorschrift nach herrschender
Auffassung nicht geeignet, Qualitatssicherungsmalnahmen abzuwehren. Ein entsprechender
Eingriff in das kommunale Selbstverwaltungsrecht wiirde erfordern, dass aufgrund einer Quali-
tétssicherungsmafinahme eine Gefihrdung der Sicherstellung der Krankenhausversorgung ein-
treten wiirde, was sehr selten der Fall sein diirfte.!”

(3) Art. 2 Abs. 2 GG: Grundrecht des Patienten

Patienten eines Krankenhauses geniefen gemal Art. 2 Abs. 2 GG das Grundrecht auf Leben und
korperliche Unversehrtheit. Auch MaBnahmen zur Qualitét in der Krankenhausplanung miissen
sich an diesem Grundrecht messen lassen, wenn sie eine mégliche Beeintrichtigung der Gesund-

heit und des Kérpers von Patienten nach sich ziehen. In diesem Falle miissen sie gerechtfertigt

7 Neumann, 3.a.0., S. 180.
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sein, auf gesetzlicher Grundlage erfolgen und verh#ltnisméBig sein. Der Eingriff kann ggf. mit
Blick auf andere, hoherrangige Giiter angemessen sein. So haben Patienten auch nach gegenwér-
tigem Recht kein grenzenloses Recht auf ganz bestimmte medizinische Leistungen, da diese im
Rahmen des SGB V aufgrund des funktionierenden Sozialstaatsprinzips entsprechend abgewo-
gen und auf bestimmte Leistungen begrenzt werden. Grundsitzlich hat eine solche Abwigung
stattzufinden, wenn Rechte des Patienten betroffen sind. Hierbei ist auch zu bedenken, dass wei-
tere Grundrechte aus dem Recht des Art. 2 Abs. 2 GG flieBen, so etwa nach herrschender Lite-
raturauffassung das Recht auf freie Arztwahl.”® Auch das Recht des Patienten ist somit bei der
Regeiung der Qualitatsaspekte in der Krankenhausplanung zu beachten. Dabei ist aber einzuriu-
men, dass der Bereich der Krankenhausplanung im Normalfall nicht die Rechte des Patienten
nach Art. 2 Abs. 2 GG beriihrt. Zumindest wurde in einem Gerichtsurteil, in dem ein Patient
gegen die SchlieBung eines Krankenhauses geklagt hatte, weil er nunmehr lange Anfahrtswege
habe und sich w.a. in Art. 2 Abs. 2 GG verletzt fiihlte, entschieden, dass das Krankenhauspla-
nungsrecht nur dem offentlichen Interesse an einer bedarfsgerechten Versorgung der Bevolke-
rung mit leistungsfihigen Krankenhdusern, nicht aber dem Schutz des einzelnen Biirgers als po-
tentiellem Patienten diene.!® Ein Eingriffin Art. 2 Abs. 2 GG scheint uns daher allenfalls denkbar
bei Qualititsindikatoren, die z.B. als Prozessqualitiit (z.B. ,time-to-treatment“-Vorgabe) in die
medizinische Behandlung selbst eingreifen. Aber auch hierbei ist eine Grundrechtsverletzung
sehr unwahrscheinlich, wenn der Qualititsindikator gerade eine Verbesserung und nicht Schmi-
lerung der Patientenrechte bezweckt. Die Rechtsprechung hat bislang nur in sehr emnst gelagerten
Einzelfillen eine Verletzung von Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG bejaht.?” AuBerdem diirften jedenfalls
Qualitatsindikatoren, die dem Stand der medizinischen Wissenschaft entsprechend, keine Ver-
letzung von Art. 2 Abs. 2 GG begriinden kdnnen, da sie dem normalen Versorgungsstandard
entsprechen (vgl. § 2 Abs. 1 Satz3 SGB V, § 630a Abs. 2 BGB).

¥ Yang, in: Becker/Kingreen, SGB V, § 76 Rn. 4; Neumann, NZ8S, 2002, 561 (562); Kaltenborn, in: Huster/ders.
(Hrsg.), Krankenhausrecht, 2. 4. (2017), § 2 Ruo. 6.

1" V@G Freiburg Beschl. v. 22.12.2017 -3 K 11089/17.

7 B. Leistungsausschluss einer bestimmten Methode bei lebensbedrohlicher Erkrankung; siche BVerfG, Beschi.
v. 06.122005 — 1 BvR 347/98, NJW 2006, 8§51,
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b} Bundesrecht

aa) KHG

Das Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhiuser und zur Regelung der Kranken-
hauspflegesitze (Krankenhausfinanzierungsgesetz-KHG) in der Fassung vom 10.04.1991, zu-
letzt gedndert durch das TSVG vom 06.05.2019, ist ein Gesetz des Bundesgesetzgebers. Zweck
des Gesetzes ist gemil § 1 Abs. 1 KHG die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhauser, um
eine qualitativ hochwertige, patienten- und bedarfsgerechte Versorgung der Bevdlkerung mit
leistungsfihigen, qualitativ hochwertig und eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenhsu-
sern zu gewihrleisten und zu sozial tragbaren Pflegesétzen beizutragen. Das KHG stiitzt sich
somit auf den Kompetenztitel des Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a GG. Unter wirtschaftlicher Sicherung
der Krankenhduser sind dabei im Wesentlichen einerseits die Regelungen iiber Investitionskos-
ten, andererseits die Regelung zu den leistungsgerechten Erldsen aus den Pflegesitzen zu ver-
stehen (vgl. § 4 KHG). Betrachtet man § 6 KHG ergibt sich, dass der Bundesgesetzgeber wiede-
rum den Léndemn die Aufgabe zuweist, Krankenhauspléne zur Verwirklichung der in § 1 KHG
genannten Ziele aufzustellen sowie auch das Nihere zur Krankenhausplanung und zu Investiti-
onsprogrammen zu regeln (§ 6 Abs. 4 KHG). Damit beschrankt sich das KHG auf Rahmenvor-
gaben zur Krankenhausplanung.

Zu den Zielkriterien der Krankenhausplanung gehdrt gem. § 1 KHG ebenso wie gem.
§ 13 Abs. 1 Satz 1 KHGG NRW u.a. die Qualitit. Daraus liee sich, wie teils in der Literatur
vertreten, ableiten, dass Krankenhausplanung als Steuerungsinstrument fiir die Qualitétssiche-
rung mafgeblich an Bedeutung gewonnen habe und grundsitzlich ein flaichendeckender Einfluss
auf eine qualititsbasierte Krankenhausstruktur méglich sei, da sich der Kreis der ,,gewollten™
Krankenh#user iiber planerische Qualititsanforderungen verkleinern lasse.?! Unserer Auffas-
sung nach wird diese Freiheit aber sehr stark durch die Normenhierarchie und die Schranken der
Gesetzgebungszustandigkeit und der Grundrechte begrenzt. Auch ein Verweis auf die amtliche
Gesetzesbegriindung des Krankenhausstrukturgesetzes, mit welchem die Qualitéit als Kriterium
in § 1 KHG aufgenommen wird, gibt nichts fiir eine Interpretation her, dass der Gesetzgeber die
autarke Qualititsplanung der Linderbehérden stirken wollte; vielmehr wird nur auf die pla-
nungsrelevanten Qualititsindikatoren des G-BA abgestellt:

1 Huster/Harney, in: ders./Kaltenborn (Hrsg.) Krankenhausrecht, 2. A. (2017), § 7 Rn. 7.
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.. Durch die vorgesehenen Regelungen wird diese bisher schon miogliche Differenzierung
um eine qualititsorientierte Komponente angereichert. Auf Grund der Erweiterung der
Zielsetzung des KHG um das Ziel einer patientengerechten und qualitativ hochwertigen
stationdren Versorgung ist die Qualitdt als weiteres Kriterium bei Entscheidungen im
Rahmen der Krankenhausplanung zu beriicksichtigen. Antrdge auf Aufnahme in den
Krankenhausplan sind daher kimftig auch danach zu beurteilen, ob ein Krankenhaus die
planungsrelevanten Qualititsindikatoren erfilllt. Entsprechend ist der Feststellungsbe-
scheid iiber die Aufnahme eines Krankenhauses in den Krankenhausplan ganz oder teil-
weise aufzuheben, wenn diese Voraussetzungen dauerhaft und in einem erheblichen Um-
Jfang nicht mehr erfiillt sind. Hierdurch wird die rechtliche Grundlage dafiir geschaffen,
dass die Linder ihre begrenzien Investitionsmittel auf die Krankenhduser konzentrieren

konnen, die den vom G-BA entwickelten Qualitdtsstandards gerecht werden (...) “. %

Nach unserer Auffassung handelt es sich bei § 6 Abs. 1a KHG jedoch um eine Spezialregelung
fiir einen Teilbereich der Qualitit in der Krankenhausplanung, GemiB § 6 Abs, 1a KHG werden
die Empfehlungen des G-BA zu den planungsrelevanten Qualititsindikatoren (planQI) ge-
milB § 136c Abs. 1 SGB V Bestandteil des Krankenhausplans. Jedoch kann geméf § 6 Abs.
la Satz 2 KHG durch Landesrecht die Geltung der planQI ganz oder teilweise ausgeschlossen
oder eingeschrinkt werden und es kénnen weitere Qualitétsanforderungen zum Gegenstand der
Krankenhausplanung gemacht werden. Im Fall eines generellen Ausschlusses entfalten die
planQI keine Rechtsverbindlichkeit in dem jeweiligen Land.?* Teile der Literatur kritisieren,
dass die Vorschrift § 6 Abs. 1a Satz 1 KHG ein verfassungswidriger Kompetenziibergriff sei, da
hierdurch der Bundesgesetzgeber unrechtmiBig in das Landesrecht eingreife.?* Faktisch diirfte
Jedoch diese Diskussion wenig Auswirkung haben, da die Landesgesetzgeber durch die ihnen
eingerdumte Befugnis, die Vorgaben des G-BA zu den planungsrelevanten Qualititsindikatoren
ganz auszuschlielen bzw. zu modifizieren oder zu ergénzen, letztendlich ihre Kompetenz zu-
mindest reaktiv ausiiben kénnen und dabei das entsprechende Bundesrecht gegebenenfalls fiir
ihren Bereich auch ganz verdrdngen kénnen. Die Umsetzung von § 6 Abs. 1a KHG ist in NRW
dergestalt erfolgt, dass die Empfehlungen des G-BA zu den planQI gem. § 136c Abs. 1 SGBV
erst nach Maf3gabe des Abschnitts Abs. 2 des KHGG NRW Bestandteil des Krankenhausplans

2 BT-Drs. 18/5372, 8. 39.
Z Vossen, in: Krauskopf, Soziale Krankenversicherung, Stand: 2019, § 136¢ Rn, 4.
# Wollenschliger/Schmidl, GesR 2016, 542 (549); Neumann, 2.2.0., 8. 115 £,
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werden (§ 13 Abs. 2 KHGG NRW). Dies bedeutet im Ergebnis, dass die Krankenhausplanungs-
behorde in NRW die Kompetenz besitzt, entsprechende Regelungen des G-BA zu tbernehmen

oder auch nicht bzw. zu modifizieren und zu ergénzen.

Jedoch folgt aus § 6 Abs. 1la KHG unseres Erachtens keine Begrenzung dahingehend, dass die
Lander generell bei der Qualitit als Kriterium in der Krankenhausplanung ,,nur” eine Abwei-
chungsméiglichkeit gem. § 6 Abs. 1a KHG in Bezug auf die planQI des G-BA haben. Vielmehr
ist nach richtiger Auffassung davon auszugehen, dass die Lander mit § 6 Abs. 1a KHG Gestal-
tungsspielrdume hinzugewonnen haben und nicht beschrinkt wurden.” Zwar hatte der Gesetz-
geber bei den weitergehenden Regelungsbefugnissen der Linder gem. § 6 Abs. 1a KHG offenbar
nur die Qualititsanforderungen des G-BA im Sinn. So heifit es in der Gesetzesbegriindung:

. Zudem erhalten die Linder die Moglichkeit, weitergehende Qualititsanforderungen in
ihrer Krankenhausplanung zu verankern Auflerdem haben die Linder die Moglichkeit,
weiter gehende Qualitdtsanforderungen in ihrer Krankenhausplanung zu verankern. So
kinnen sie etwa festlegen, dass die Nichtbeachtung der fiir ein Krankenhaus geltenden

Qualitatssicherungsmafinahmen des SGB V planungsrechtliche Konsequenzen haben

kann, “%¢

Unserer Auffassung nach mag dies im Kontext des § 6 Abs. 1a KHG zutreffen, jedoch dndert
dies nichts daran, dass ,,Qualitiit“ auch jenseits vom Kontext des § 6 Abs. 1a KHG bzw. der
planmungsrelevanten Qualititsindikatoren, die vom G-BA beschlossen werden, noch einen eige-
nen Anwendungsbereich in der Krankenhausplanung haben kann. Bereits nach Wortlaut und
Systematik steht die ,,Qualitat” als eigenstindiger Begriffin § 1 KHG sowie § 13 Abs. 1 Satz 1
KHGG NRW und wird insoweit nicht von § 6 Abs. 1a KHG eingeengt. Dementsprechend finden
sich auch in einer Reihe von Landeskrankenhausgesetzen Regelungen iiber die Qualitit als Kii-
terium in der Krankenhausplanung, ohne stets notwendig mit den planQI verkniipft zu sein.

Die Spezialregelung in § 6 Abs. 1a KHG hindert im Ergebnis nicht die prinzipielle Planungsfi-
higkeit von Qualititsaspekten in NRW; allerdings wird diese durch die sonstigen rechtlichen

¥ Wollenschliger/Schmidl, GesR 2016, 542 (548).
% BT-Drs. 18/5372, 8. 50.
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Schranken, insbesondere das Verfassungsrecht und die Normenhierarchie, stark eingegrenzt, wie
in dieser Stellungahme dargelegt wird, '

bb) SGB V

Gemaf § 12 Abs. 1 SGB V miissen Leistungen in den gesetzlichen Krankenversicherungen aus-
reichend, zweckmiBig und wirtschaftlich sein. Sie diirfen das MaB des Notwendigen nicht tiber-
schreiten. Leistungen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind, kémmen Versicherte der
GKV nicht beanspruchen, diirfen die Leistungserbringer — wie Krankenhiuser — nicht bewirken
und die Krankenkassen nicht bewilligen. Erginzt wird das Wirtschaftlichkeitsgebot durch die
Bestimmungen im § 70 Abs. 1 SGB V., Danach gilt:

»$ 70 Qualitat, Humanitdt und Wirtschaftlichkeit

(1) Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben eine bedarfSgerechte und
gleichmdpige, dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse ent-
sprechende Versorgung der Versicherten zu gewdhrleisten. *Die Versorgung der Versi-
cherten muf ausreichend und zweckmiiffig sein, darf das Maf} des Notwendigen nicht

itberschreiten und muf3 in der fachlich gebotenen Qualitit sowie wirtschaftlich erbracht

werden.

(2) Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben durch geeignete Mafinahmen

auf eine humane Krankenbehandiung ihrer Versicherten hinzuwirken.

Krankenhduser werden von diesem Wirtschaftlichkeitsgebot unmittelbar erfasst, da sie in der

Vorschrift direkt angesprochen werden.

Bezogen auf die Krankenhausplanung ist auch durch die Krankenhausplanungsbehdrden zu be-
achten, dass die Krankenhausversorgung dem Gebot der Wirtschaftlichkeit gentigt. Das Wirt-
schaftlichkeitsgebot findet sich dementsprechend auch etwa in § 12 Abs. 2 KHGG NRW wieder,
ebenso wie der Gesichtspunkt der Bedarfsgerechtigkeit. Fiir die Qualitit als Kriterium in der
Krankenhausplanung bedeutet dies, dass solche Qualitiitsaspekte ihrerseits mit dem Gebot der
w.a. wirtschaftlichen und bedarfsgerechten Versorgung der Bevdlkerung in Einklang gebracht
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werden miissen. Das bedeutet unserer Auffassung nach aber nicht notwendig, dass die Qualitit
stets der Wirtschaftlichkeit untergeordnet sein muss. Denn zwischen den Zielkriterien der Kran-
kenhausplanung innerhalb von §§ 12 Abs. 2, 1 Abs. | KHGG NRW und § 1 KHG besteht bereits
dem Wortlaut nach kein bestimmter Vorrang. Es gibt somit auch zwischen der Qualitét und den
anderen Zielkriterien keine Gewichtung, sondern dies unterliegt dem planerischen Ermessen.?’
Die Krankenhausplanungsbehérde ist zudem selbst nicht unmittelbar durch die §§ 12 Abs. 1 und
70 Abs. 1 SGB V gebunden. Als Zwischenergebnis ist festzustellen, dass die Krankenhauspla-
nungsbehdrde theoretisch das Recht hat, ggf. Qualitatskriterien héher zu gewichten als die Wirt-
schaftlichkeit.

Diese Freiheit zur Gewichtung zwischen ,,Qualitit” und ,,Wirtschaftlichkeit* findet sich indes
im SGB V nicht wieder. In § 70 Abs. 1 SGB V wird zwar die Qualitit neben der Wirtschaftlich-
keit erwihnt, jedoch wird durch den Wortlaut (,,...sowie wirtschafilich erbracht werden”) deut-
lich gemacht, dass die Wirtschaftlichkeit in jedem Fall gegeben sein muss. Nach einer Literatur-
ansicht ist das in § 70 SGB V explizit genannte Qualititsgebot sogar Bestandteil des Wirtschaft-
lichkeitsgebots selbst.?® Diese Auffassung steht im Einklang mit § 2 Abs. 1 Satz 3 SGB V, wo-
nach Qualitit und Wirksamkeit der Leistungen der Krankenversicherung dem allgemein aner-
kannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechen miissen. Die Rechtsprechung in-
terpretiert § 2 Abs. 1 8.3 SGB V auch als MaBgabe fiir das Wirtschaftlichkeitsgebot.?’ Im SGB
V wird daher die Qualitat tendenziell als eine Ausgestaltung des Wirtschaftlichkeitsgebots ver-
standen, wihrend das Krankenhausplanungsrecht hier mehr Ermessen zulésst.

Somit kann eine Diskrepanz entstehen, indem die Krankenh#user einerseits der Krankenhaus-
planung unterliegen und andererseits aufgrund der direkten Verpflichtung gem. §§ 2, 12 Abs. 1,
70 Abs. 1 SGB V an die Wirtschaftlichkeit bei der Leistungserbringung gebunden sind. Auf-
grund des Grundsatzes ,,Bundesrecht bricht Landesrecht™ (Art. 31 GG) sehen wir fiir den Fall,
dass die Krankenhausplanungshehorde Qualitiitskriterien festlegen bzw. verbescheiden wiirde,
die vom Verstindnis der Wirtschaftlichkeit 1.5.d. SGB V abweichen, theoretisch das Risiko,
dass die Krankenhiduser diese unter Berufung auf §§ 2, 12 Abs. 1, 70 Abs. 1 SGB V bei der

Leistungserbringung verweigern diirfen. Dieses Konfliktrisiko wird umso mehr verringert, als

# V@ Freiburg, Beschl. v, 22.12.2017 — 3 K 11089/17; Ternick, NZS 2017, 770 (771).

8 Bergmann/Pauge/Steinmeyer, Gesamtes Medizinrecht, SGB V § 70 Rn. 6.

¥ Vgl BSG, Urt. v. 19.12.2017 — B 1 KR 17/17 R: . Die Implantation von Coils war wegen Verstofes gegen das
Qualititsgebot {(§ 2 Abs. 1 8. 3 SGB V) nicht erforderlich und verstieff damit zugleich gegen das Wirtschaftlich-
keitsgebot (§ 12 Abs. 1 SGB V;: dazu 3.)%.




SEUFERT RECHTSANWALTE seite 17

die Qualititskriterien im Krankenhausplan so festgelegt bzw. verbeschieden werden, dass sie
»auch“ dem Wirtschaftlichkeitsgebot des SGB V und des KHGG NRW entsprechen. Das bedeu-
tet insbesondere, dass Aufenseitermethoden oder noch nicht hinreichend erprobte Qualitétskri-
terien bei der Leistungserbringung auflen vor bleiben sollten, da diese nach gegenwiartiger Recht-
sprechung des BSG abgelehnt werden.

Zudem ergibt sich beim Qualititsgebot ein weiterer Gegensatz zwischen den Moglichkeiten des
Krankenhausplanungsrechts und denen des SGB V, da letzteres insoweit lediglich die ,,fachlich
gebotene™ Qualitit und den ,,allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse™ an-
spricht (vgl. §§ 70 Abs. 1, 2 Abs. 1 Satz 3 SGB V).

Allerdings zeigt sich an anderen Stellen des SGB V, dass das SGB V selbst die Qualitét nicht so
eng verstanden haben will, dass etwa nur die ,fachlich gebotene™ gemeint ist. So kann der
G-BA bspw. nach § 136 Abs. 1 Nr. 2 SGB V Richtlinien erlassen iiber Kriterien fiir die indika-
tionsbezogene Notwendigkeit und Qualitit der durchgefithrten diagnostischen und therapeuti-
schen Leistungen und dabei auch Mindestanforderungen an die ,,Struktur-, Prozess- und Ergeb-
nisqualitit” festlegen. Daher versteht sich ,fachlich gebotene® Qualitit weit und erfasst auch
wotruktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt”. Ein weiteres Bespiel ist § 136b SGB V, wonach der
GG-BA Beschliisse zur Qualititssicherung im Krankenhaus erlassen kann, wobei der Katalog in
§ 136b Abs. 1 SGB nicht nur einen engen ,.fachlichen* Bezug erkennen 14sst. Die Moglichkeiten
des SGB V sind damit recht weit. Damit kénnen sowohl der G-BA als auch die Krankenhaus-
planungsbehdrde in einem recht weiten Gebiet Qualitétskriterien festlegen und das Konfliktri-
siko ist umso hoher. Wie erwithnt, bricht Bundesrecht das Landesrecht,

Von hoher Bedeutung ist auch die Beschriinkung im SGB V auf den ,,allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Erkenntnisse™ (§ 2 Abs. 1 Satz 3 SGB V), wihrend die Krankenhaus-
plammgsbehdrde mehr Enmessensspielraum beim Begriff ,,Qualitit hat. Nach der Auslegung
des BSG bedeutet die Vorgabe in § 2 Abs. 1 Satz 3 SGB V konkret:

. Grundsdtzlich fordert das Qualitiitsgebot, dass die grofie Mehrheit der einschligigen
Fachleute (Arzte, Wissenschafiler) die Behandlungsmethode befiirwortet und von einzel-
nen, nicht ins Gewicht fallenden Gegenstimmen abgesehen, iiber die Zweckmdpigkeit

der Therapie Konsens besteht. Dieses setzt im Regelfall voraus, dass iiber Qualitdt und
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Wirksamkeit der neuen Methode — die in ihrer Gesamtheit und nicht nur in Bezug auf
Teilaspekte zu wiirdigen ist — zuverldssige, wissenschaftlich nachpriifbare Aussagen
gemacht werden konnen. Der Erfolg muss sich aus wissenschafilich einwandjfi-ei durch-
gefiihrten Studien itber die Zahl der behandelten Fille und die Wirksamkeit der Methode
ablesen lassen, Die Therapie muss in einer fir die sichere Beurteilung ausreichenden
Zahl von Behandlungsfillen erfolgreich gewesen sein (stRspr des erkennenden Senats;
vgl. [...]; BSG SozR 4-2500 § 18 Nr. SOZR 42500 § 5 Rdnr. 22 mwN; ebenso 3. BSG-
Senat, vgl. BSGE 113, BSGE Band 113 Seite 167 = SozR 4-2500 § 137 ¢ Nr. SOZR 425060
$ 6, Rdnr. 12). Diese Anforderung darf aber nicht als starrer Rahmen missverstanden
werden, der unabhdngig von den praktischen Méglichkeiten tatsdchlich erzielbarer Evi-
denz gilt (vgl. BSGE 115, BSGE Band 115 Seite 95 = SozR 4-2500 § 2 Nr. SOZR 42500
§4, Rdnr. 21).* (BSG, Urt. v. 19.12.2017-B 1 KR 17/17 R, Hervorhebung durch uns)

Da Bundesrecht das Landesrecht bricht, hat dies auch eine Begrenzung der Umsetzbarkeit von

Qualititsaspekten in der Krankenhausplanung zur Folge.

Bei genauerer Betrachtung der Rechtsprechung zum Krankenhausplanungsrecht ergibt sich letzt-
lich aber, dass der Gegensatz zwischen KHG und SGB V doch nicht so stark ist. Denn eine
Krankenhausplanungsbehdrde darf ihrerseits bereits aus verfassungsrechtlichen Griinden nicht
beliebig ein ,,Mehr an Qualititskriterien auferlegen, als es nach dem Stand der medizinischen
Wissenschaft erforderlich ist. So hat das Bundesverfassungsgericht klargestellt:

. Nach der Rechtsprechung des BVerwG ist ein Krankenhaus dann leistungsfahig i. S
des § 1 KHG, wenn es dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft geniigt.
Das entspricht dem Zweck des Gesetzes. Fiir die wirtschaftliche Sicherung der Kranken-
hauser sind weitergehende Anforderungen an die Leistungsfihigkeit weder geeignet noch
erforderlich. Sie wiirden deshalb dem Grundsatz der Verhiltnismdfigkeit widerspre-
chen. Gesundheitspolitische Fernziele, die den allgemeinen Standard der Kranken-
hausversorgung weit iibersteigen, kinnen — so sinnvoll sie sein miégen — nicht mit Hilfe
zwingender Mindestvoraussetzungen fiir die Aufnahme in den Krankenhausplan nach

dem Krankenhausfinanzierungsgesety durchgesetzt werden. Fiir ihve Regelung fehite




SEUFERT RECHTSANWALTE Seite 19

es schon an der Gesetzgebungskompetenz des Bundes (Art. 74 Nr. 19 a GG). **° (Hervor-
hebung durch uns)

Auch in der Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichts wird angenommen, dass der Be-
griff der Leistungsfihigkeit mit einschliefit, dass die nach dem Stand der Wiésenschaft an ein
Krankenhaus dieser Art zu stellenden Anforderungen erfiillt werden.®! Somit ist auch im Kran-
kenhausplanungsrecht der Stand der medizinischen Wissenschaft — dhnlich wie bei § 2 Abs. 1
Satz 3 SGB V —malfigeblich. Einzurdumen ist zwar, dass diese Rechtsprechung des BVerfG aus
der Zeit stammt, als die ,,Qualitdt™ noch nicht Zielkriterium im KHG war, Allerdings gehen wir
davon aus, dass allein aufgrund des inhaltlich beschrinkien Kompetenztitels des
Art. 74 Nr. 19a GG sowie der Schranken durch die 3-Stufen-Theorie bei dem Eingriff in die
Berufsfreiheit (Art. 12 Abs. 1 GG) ein sehr hoher Rechtfertigungsdruck besteht, wenn Qualitéts-
anforderungen, die den Stand der medizinischen Wissenschaft weit {ibersteigen, durch die Kran-
kenhausplanung durchgesetzt werden sollen. Da Leistungsfahigkeit und strukturelle Qualitat in
der Krankenhausplanung nahe beieinander liegen, sehen wir die Rechtsprechung als beachtlich

an.

Eine Freiheit fiir die Krankenhausplanungsbehorde, die Qualititslandschaft beliebig bzw. in ei-
nem gewiinschten Ideal zu zeichnen, besteht im Ergebnis daher nicht. Die in § 1 KHG angespro-
chene qualitativ hochwertige Versorgung in den Krankenhdusern steht mit der wirtschaftlichen
Sicherung der Krankenhéuser in einem unmittelbaren Zusammenhang? Nur so halten sich die
Qualititsindikatoren auch im Rahmen des Kompetenztitels der Krankenhausplanungsbehorde
gem, Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a GG 1.V.m. Art. 72 Abs. 1 GG, der insoweit die wirtschaftliche
Sicherung der Krankenh#user zum Gegenstand hat.

cc) Behandlungsverhilinis nach dem biirgerlichen Recht (BGB)
Der Behandlungsvertrag, den die Patienten mit den jeweiligen Krankenhdusern in NRW haben

(§ 630a BGB), wird von der Krankenhausplanung zwar nur marginal betroffen. Fiir die vorlie-
gend zu beurteilende Frage der Zulassigkeit von Qualititsaspekten ist es jedoch beachtlich, dass

0 BVerfG, NJW 1990, 2306.
3 BVerwG, NIW 1986, 1561; BVerwG, NJW 1993, 3008.
32 BT-Dirs. 18/5372, 8. 39 u. 50.
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§ 630a Abs. 2 BGB die Verpflichtung statuiert, dass eine Behandlung — somit auch eine Kran-
kenhausbehandlung — nach dem zum Zeitpunkt der Behandlung bestehenden, allgemein aner-
kannten fachlichen Standards zu erfolgen hat, soweit nicht etwas anderes vereinbart ist. Dies
bedeutet, dass Krankenhduser in NRW nach zivilrechtlichen Grundsitzen verpflichtet sind, den
allgemein anerkannten fachlichen Standard einzuhalten, sofern sie nicht ausnahmsweise mit dem
Patienten eine abweichende Vereinbarung hierzu getroffen haben. DemgemiR l4sst sich wiede-
rum annchmen, dass mit § 630a Abs. 2 BGB eine gewisse Ordnungsfunktion durch den Bundes-
gesetzgeber — aufgrund des Kompetenztitels des Art. 74 Abs. 1 Nr. 1 GG — geschaffen wurde,
von dem auch ein Landesgesetzgeber bereits aus kompetenzrechtlichen Griinden nicht abwei-
chen darf. Gleiches gilt auch schon mit Blick auf § 2 Abs. 1 Satz 3 SGB V. Auch hier gilt ,,Bun-
desrecht bricht Landesrecht* (Art. 31 GG). Ubertragen auf die vorliegenden Qualititsaspekte
bedeutet dies, dass die zum Zeitpunkt der Behandlung bestehenden, allgemein anerkannten fach-
lichen Standards nicht unterlaufen werden diirfen. Dies bedeutet insbesondere die Beachtung

von S3-Leitlinien.
c) Landesrecht NRW - KHGG NRW

Gem. § 13 Abs. 1 KHGG NRW ist die Qualitit ein Ziclkriterium der Krankenhausplanung in
NRW. Die Vorschrift ist jedoch ihrerseits im Lichte des hoherrangigen Rechts auszulegen. Qua-
litAtsaspekte in der Krankenhausplanung sind daher grundsatzlich dann von der Kompetenz der
Krankenhausplanungsbehtrde in NRW umfasst, so lange nicht einer der folgenden Ausnahme-
fille gegeben ist:

- Es wire ein Qualititsaspekt betroffen, der bereits auf Grundlage des SGB V — insbeson-
dere als Beschluss oder Richtlinie des G-BA — geregelt wurde. Solche Aspekte fallen
unter die Bundeskompetenz gem. Art. 72 Abs. I Nr. 12 GG und diirfen von der Kranken-
hausplanung in den Landern nicht negiert werden. Ausnahmen bestehen wiederum dann,
wenn (1) das Bundesrecht selbst die Landeskompetenz eriffnet, die Regelungen abzube-
dingen oder zu modifizieren (z.B. § 6 Abs. 1a KHG zu den planQI), oder (2) das Bun-
desrecht — etwa SGB V oder der G-BA — im betreffenden Bereich keine abschliefende

Regelung getroffen hat, und die Krankenhausplanungsbehérde NRW die Qualititsas-
pekte lediglich ergénzt.




SEUFERT RECHTSANWALTE seiie 21

- Es wiirde das Recht des Patienten auf den medizinischen Standard (§ 630a Abs. 2 BGB;
§ 2 Abs. 1 Satz 3 SGB V) konterkariert werden. Qualititsaspekte, die den medizinischen
Standard unterschreiten oder sonst abbedingen (z.B. experimentelle, noch nicht hinrei-
chend erprobte Behandlungsmethoden) diirfen von der Krankenhausplanungsbehrde
nicht geplant bzw. festgesetzt werden. Sie wiirden insoweit gegen geltendes Bundesrecht
(Art. 74 Abs. 1 Nr. 1 und Nr. 12 GG) verstoBen. Das bedeutet praktisch insbesondere

auch, dass S3-Leitlinien von der Krankenhausplanungsbeh&rde nicht abbedungen werden
diirfen.

- Der Qualititsindikator wire nicht vereinbar mit Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a GG. Unter diesem
Kompetenztitel darf nur die wirtschaftliche Sicherung der Krankenh#user, nicht aber ge-

sundheitspolitische Fernziele verfolgt werden.
2. Bedeutung fiir die einzelnen Qualititsdimensionen gemiAB Gutachten

a) Strukturqualitiit

Die Festlegung von Qualitétsindikatoren zur Strokturqualitéit ist rechtlich am wenigstens kritisch
von allen Qualititsdimensionen, da Strukturqualitat ein vom Bundesverfassungsgericht schon
langer anerkannter Teil der Krankenhausplanung ist, selbst zu einer Zeit, als das Zielkriterium
der ,,Qualitéit“ noch nicht im KHG existierte (strukturelle Dimension bei ,,Leistungsfihigkeit”
gem. § 1 KHG).*> AuBerdem sind Strukturvoraussetzungen vom Krankenhaus prinzipiell beein-
flussbar, so dass die Eingriffsintensitdt nicht so stark ist wie z.B. bei Mindestmengen, die zum

Leistungsausschluss fithren.

Eine rechtliche Schranke ergibt sich aber aus dem Ziel der Krankenhausplanung gem. des Kom-
petenztitels Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a GG, wonach es um die wirtschaftliche Sicherung der Kran-
kenhiuser geht. Daraus ergibt sich wiederum, dass die von der Krankenhausplanungsbehrde
geforderten Strukturvoraussetzung auf gewisse ,Mindeststandards™ bzw. das nach dem medizi-
nischen Stand Notwendige zu begrenzen sind. So haben sowohl das BVerwG wie auch das Bun-

desverfassungsgericht klargestellt: Im Grundsatz ist ein Krankenhaus dann als ,,leistungsfihig®

3 Siche BVerfG, Beschl v. 12.6.1990 — 1 BvR 355/86, NJW 1990, 2306.
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anzusehen, wenn sein Leistungsangebot die Anforderungen erfiillt, die nach dem Stand der Ex-
kenntnisse der medizinischen Wissenschaft an ein Krankenhaus der betreffenden Art zu stellen
sind; dariiber hinaus kommt es fiir die Leistungsfihigkeit auch noch darauf an, ob das Kranken-
haus die nach medizinischen Erkenntnissen erforderliche weitere personelle sowie rdumliche
und medizinisch-technische Ausstattung besitzt.>* Der Begriff der Leistungsfihigkeit beinhaltet
entsprechend bereits die Priifung von medizinischen Mindeststandards.*

Zwar hat die Einfiihrung des Zielkriteriums ,,Qualitit® neben der , Leistungsfihigkeit die Mog-
lichkeiten der Krankenhausplanungsbehérde gerade erweitert.>® Der Begriff der Leistungsfihig-
keit hatte immer schon eine krankenhausstrukturbezogene Dimension, indem durch die Pla-
nungsbehorde ,,personelle und sichliche Strukturvorgaben® gemacht werden konnten, ohne eine
Befugnis fiir ,,umfassend leistungsbezogene Qualitfitsvorgaben™ im Sinne diagnostischer und
therapeutischer Leistungsfihigkeit zu beinhalten.’” Gerade deswegen hat nach Auffassung der
Literatur der Begriff der ,,Qualitdt“ in den Landeskrankenhausgesetzen seine Daseinsberechti-
gung fiir ein ,.eigenstindiges Zielkriterium® neben der Leistungsfihigkeit. 3

Dennoch bleibt fiir alle Zielkriterien nach § 1 KHG bzw. nach §§ 1 Abs. 1, 12 Abs. 2 Satz 1
KKHG NRW die gemeinsame Rechtsgrundlage Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a, 72 Abs. 1 GG. Wirhalten
die 0.g. Rechtsprechung des BVerfG,* wonach Krankenhéusern tiber den aktuellen Stand der
medizinischen Wissenschaft hinaus keine weitergehenden Anforderungen auferlegt werden diir-
fen und auch keine gesundheitspolitischen Fernziele mit der Krankenhausplanung verfolgt wer-
den diirfen, fiir im Ansatz weiter anwendbar. Auch wenn diese Rechtsprechung des BVerfG zur
wLeistungsfihigkeit” gem. § 1 KHG ergangen ist, und nicht zur Qualitat, ist beachtlich, dass das
BVerfG sinngemiB angenommen hat, dass die Ankniipfung an den aktuellen Stand der medizi-
nischen Wissenschaft letztlich dem Zweck des KHG entspricht. Es fiihrt insoweit aus, dass flir
die bezweckte , wirtschaftliche Sicherung der Krankenhiuser® weitergehende Anforderungen

3 BVerwG Urt. v. 16.1.1986 ~3 C 37/83, NJW 1986, 1561; BVerwG, Urt. v. 18.12.1986 - 3 C 67/85, NJW 1947,

2318, 2321; BVerfG, Beschl. v. 12.6,1990 — 1 BvR 355/86, NJW 1990, 2306)

% BVerfG, Beschl. v. 12.6.1990 — 1 BvR 355/86, NTW 1990, 2306; OVG Koblenz, Urt. v. 06.11.1990 - 7 A
10025/88, NVwZ-RR 1991, 573; Wollenschliger/Schmidl, GesR 2016, 542 (548).

% Ternick NZS 2017, 770 (771); Wollenschlager/Schmidl, GesR 2016, 542 (548).

¥ Ternick, NZ8 2017, 770 (771) m.w.N.; Lafontaine/Stollmann, NZ§ 2014, 406 (408); VG Saarl., Urt. v.
10.03.2015 -2 K 422/14.

3 Ternick, ebd.; Wollenschliger/Schmidl, GesR 2016, 542 (548).

¥ BVerfG, NITW 1990, 2306.
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weder geeignet noch erforderlich seien. Auch Qualitatsindikatoren, die eine Krankenhauspla-
nungsbehdrde zur Voraussetzung der Planaufnahme macht, miissten sich im Fall einer gerichtli-
chen Uberpriifung darauf hin kontrollieren lassen, ob sie fiir die ,,wirtschaftliche Sicherung der
Krankenhiuser® iSv Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a GG geeignet und erforderlich sind, oder nur gesund-
heitspolitische Fernziele verfolgen. Da ,Geeignetheit” und ,,Erforderlichkeit™ eine gewisse va-
lide Grundlage an Daten und Fakten voraussetzen, diirfte auch bei der Qualitit entscheidend
sein, ob die entsprechenden Qualititsindikatoren dem aktuellen Stand der medizinischen Wis-
senschaft entsprechen. Andernfalls konnte z.B. auf Grundlage von Art. 12 Abs. 1 GG durch
private Krankenhiiuser dagegen geklagt werden,

b) Prozessqualitiit

Die Festlegung von Qualitatsindikatoren zur Prozessqualitit (z.B. ,time-to-treatment™ Vorga-
ben, Indikationsqualitidt durch Tumorboards etc.) hat zwar prinzipiell weniger Eingriffsintensitit
als z.B. Mindestmengen, da sie vom Krankenhaus grundsitzlich beeinflussbar sind. Die Rechts-
grundlage fiir ,,Prozessqualitit” ist andererseits schwieriger als fiir ,,Strukturqualitdt. Auch
wenn die Qualitét als freistehender und nicht niher avsdifferenzierter Rechtsbegriff im KHG
auftaucht, muss sich die Handlung stets im Rahmen der hoherrangigen Gesetze bewegen. Wie
dargelegt, ist entscheidend, ob die MaBnahme dem Ziel der wirtschafilichen Sicherung der Kran-
kenhduser gem. Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a GG dient. Es gelten insoweit die gleichen MaBstibe wie
oben zur Strukturqualitit genannt. Es ist unserer Auffassung nach insbesondere erforderlich,
dass die Qualititskriterien dem Stand der medizinischen Wissenschaft entsprechen.

Selbst wenn Vorgaben zur Prozessqualitét in der Krankenhausplanung lediglich insoweit unver-
#ndert die Anforderungen aus jeweils geltenden OPS-Komplexcodes oder Regelungen des
G-BA tibernehmen, ist die Lage nicht ganz unproblematisch. Diese gelten fiir Krankenhiuser
aufgrund héherrangigen Bundesrechts zwar ohnehin. Trotzdem ist der Akt der Verkniipfung mit
dem Krankenhausplan dergestalt, dass z.B. ein Krankenhaus wegen der OPS- oder G-BA Vor-
gaben keine Aufnahme erreichen kénnte oder in seinem Feststellungsbescheid mit entsprechen-
den Bedingungen und Auflagen belegt wiirde, ein zusitzlicher ,.Eingriff* gegeniiber dem sonst
geltenden Recht. Dieser lasst sich zwar ggf. rechtfertigen. Mit Blick auf die konkurrierende Zu-
stindigkeit des Bundes gem. Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 GG miisste jedoch auch fiir jede konkrete
MaBnahme gepriift werden, ob der G-BA oder OPS-Code insoweit eine abschlieBende
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(Bundes-)regelung treffen, die eine Regelung oder Sanktionierung durch die Linder ausschlieft.
Im Fall von medizinischen Leitlinien kommt es fiir die Zuldssigkeit in der Krankenhausplanung
aus unserer Sicht darauf an, ob diese den Stand der medizinischen Wissenschaft abbilden, was
insbesondere bei S3-Leitlinien der Fall ist.

c) Mindestmengen

Mindestmengen in der Krankenausplanung dergestalt, dass sie isoliert bereits tiber die Aufnahme
und gef. Widerruf eines Feststellungbescheids entscheiden, halten wir fiir sehr kritisch. Eine
Mindestmengenregelung muss ausgewogen und verhdltnismiBig bleiben. Das BSG hat schon
die Mindestmengen durch den G-BA als ,,ultima ratio“ angesehen; wenn eine Krankenhauspla-
nungsbehsrde Mindestmengenregelungen des G-BA ,,verschéirfen™ wiirde, kann dies rechtlich
erst Recht nicht legitimiert werden. Zulassig kénnte es allenfalls sein, in einem vom G-BA noch
nicht mit Mindestmengen geregelten Leistmgsbereich Mindestmengen zu planen.* Allerdings
ist zu bedenken, dass im Bundesrecht die Mindestmengenregelungen aus guten Grimden auf
bestimmte Leistungen beschriinkt sind. Der G-BA hat auf Grundlage von § 136b Abs. 1 Nr. 2
SGB V fiir zugelassene Krankenhzuser grundsitzlich einheitlich fiir alle Patienten einen Katalog
planbarer Leistungen zu beschlieflen, bei dener die Qualitiit des Behandlungsergebnisses
von der Menge der erbrachten Leistungen abhingig ist, sowie Mindestmengen fiir die jewei-
ligen Leistungen je Arzt oder Standort eines Krankenhauses oder je Arzt und Standort eines
Krankenhauses und Ausnahmetatbestéinde. Es geht also um einen abgegrenzten Leistungsbe-
reich. Auch dann muss die Mindestmengen-Regelung noch folgende Kriterien erfiillen, die das
BSG in seinem Urteil zu Mindestmengen des G-BA zu Knie-TEPs ausgefiihrt hat:*!

- Es muss die Mindestmengenregelung im Gefiige der weiteren Vorschriften zar Qualitéts-
sicherung schon verfassungsrechtlich auf Ausnahmelagen beschréinkt bleiben, bei denen
die Einflussnahme itber die Leistungsmenge Versorgungsvorteile verspricht, die iiber
weniger belastende, andere Instrumente der Qualititssicherung mutmaBlich nicht zu ge-

winnen sind.

0 Pritting, MedR 2014, 626 (631).
4 BSG, NZS 2013, 224.
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- Es greift eine nur in Grenzen selbst beeinflussbare Mindestmengenvorgabe intensi-
ver in die Berufsfreiheit eines Krankenhauses ein als qualitative Anforderungen an
die Leistungserbringung, iiber deren Erfiillung jedenfalls rechtlich jeder Tréger autonom
selbst entscheiden kann. Solange das angestrebte Qualitéitsniveau bei vertretbarem wirt-
schaftlichen Aufwand durch sonstige Vorgaben der Qualititssicherung ebenso erreichbar
erscheint wie {iber sine Mindestmengenbestimmung, ist verfassungsrechtlich der Steue-
rung tiber das mildere Mittel der verhaltensabhingigen Qualititsanforderung der Vorzug
zu geben. Raum fiir Mindestmengengrenzen bleibt deshalb jedenfalls aus Griinden der
Qualitéitssicherung nach MaBgabe von Art, 12 Abs. 1 GG nur, soweit sie Qualitétsvorteile
zu gewihrleisten versprechen, die mit vertretbarem Aufwand anderweitig nicht erreich-

bar erscheinen,

- Systematisch kommt der Mindestmengenregelung damit eine Ausnahmestellung in
doppelter Hinsicht zu. Auf der ¢inen Seite steht sie zu den sonstigen qualititssichernden
Normen fiir den stationsiren Bereich vom Grundsatz her in dem beschriebenen Nachrang-
verhiltnis. Auf der anderen Seite wird sich ein ausreichendes MaB an Erfahrung und
Routine vielfach auch ohne gesonderte Steuerung iiber Mindestmengenvorgaben einstel-
len. Ein entsprechendes Mindestmall erfordern schon die berufsrechtlichen Weiterbil-
dungserdnungen als Voraussetzung von Facharztqualifikationen, an die wiederum die
Strukturvorgaben in der stationiren Versorgung ankniipfen.”? Wo dies micht ausreicht,
wird sich bei dem Gberwiegenden Teil der Krankenhausleistungen die erforderliche Er-
fahrung auch ohne rechtliche Regelung schon deshalb ergeben, weil die Leistungen oh-
nehin in groBer Zahl anfallen. Anlass fiir eine zusétzliche rechtliche Mengensteuerung
kann deshalb nach der Regelungssystematik nur bei Versorgungen bestehen, die einer-
seits vergleichsweise selten anfallen und andererseits wegen ihrer Komplexitit, wegen
sonstiger fachlicher Anforderungen oder wegen der Folgen bei Diagnose- oder Behand-
lungsfehlern aus medizinischer Sicht eine regelméBige Praxis und Ubung erfordern, so-
dass deshalb eine ausdriickliche Regelung angezeigt erscheint.

- Auch wenn § 136b Abs. I Nr. 2 SGB V — anders als die urspriingliche Regelung — nicht
mehr verlangt, dass die Abhingigkeit von Menge und Qualitit ,,in besonderem Mafle™

42 Zumreffend Bohle, GesR 2010, 587.
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vorliegt,® folgt aus dem VerhiltmismaBigkeitsgrundsatz, dass die Anwendung der Min-
destmengenregelung bereits im Ansatz auf solche Bereiche der stationdren Versorgung
beschrinkt, bei denen sie einen fiir die Versorgung substantiellen eigenstindigen Bei-
trag zur Verwirklichung des in § 2 Abs. 1 8. 3 SGB V umschriebenen Versorgungsstan-
dards der GKV gewihrleisten kann.

Eroffnet ist der Gestaltungsspielraum des G-BA danach durch die Mindestmengenrege-
lung bei medizinischen Leistungen von hoher Komplexitit, bei denen die Versorgungs-
qualitét eine Abhéngigkeit von der Leistungsmenge aufweist. Ob ein solcher Zusammen-
hang vorliegt, unterliegt als Ausgangspunkt seiner Entscheidung uneingeschrinkter ge-
richtlicher Kontrolle. Das bemisst sich indes nicht nach Grundsitzen der evidenzbasier-
ten Medizin. Entscheidend ist vielmehr, ob die Studienlage nach wissenschaftlichen

MaBstiben einen solchen Zusammenhang wahrscheinlich machen kann.*

Diese Punkte sind aus unserer Sicht sinngem#B auch auf die Mindestmengen-Planung durch eine

Krankenhausplamingsbehtrde anwendbar. Denn im Ergebnis geht es um eine Kontrolle der Ver-

einbarkeit dieses sehr intensiven Eingriffs in die Berufsfreiheit mit Art. 12 Abs. 1 GG, so dass

die Ausfithrungen des BSG analog zumindest in einigen Punkten anwendbar sein diirfien. Damit
entstehen bereits sehr grofle Hiirden flir die Krankenhausplanung.

Den verfassungsrechtlichen Hiirden diirfte die Regelung der Mindestmengen im KHGG NRW

(§ 13 Abs. 1 8. 3, 4) unserer Auffassung nach aber zumindest von den grundlegenden rechts-

staatlichen Prinzipien geniigen.®> Im Gesetz heift es:

. Zur Erbringung besonderer Leistungen wird das zustindige Ministerium ermdchtigt,
Mindestfalizahlen im Krankenhausplan auf der Grundlage der evidenzbasierten Medizin
festzulegen. Eine Festlegung soll Ausnahmetatbestinde und Ubergangsregelungen vor-
sehen, um unbillige Hirten insbesondere bei nachgewiesener, hoher Qualirit unterhalb

der festgelegten Mindestfallzahl zu vermeiden.

43

45

BT-Drs. 18/5372, S. 85.
Vgl. dazn Becker, in: ders./Kingreen, 6. A. (2018), SGB V § 136b Rn. 8, m.w.Nachw.

Vgl. auch Lafontaine/Stollmann, PAK, KHGG NRW Anm. 2.7. ,aligemeinen rechtsstaatfichen Anforderungen
entsprechend. ..”.
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Die Regelung hat somit eine abgeschwichte Eingriffsintensitit, indem si¢ auf besondere Leis-
tungen und die evidenzbasierte Medizin abstelit. Damit ist sie inzwischen sogar restriktiver als
das SGB V. Auflerdem 1st sie verhiltnismiiBig, da im Krankenhausplan Ausnahmetatbestinde
und Ubergangsregelungen vorzusehen sind. Hinzu kommt, dass gem. § 8 KHG auch nicht jeder

Qualititsversto automatisch die Planaufnahme zur Konsequenz hat (siehe unten Ziff, 1V.4).

Wir gehen im Ergebnis davon ans, das Mindestmengenregelungen als sanktionierungsfabiges
Mittel bzw. Mittel zur Leistungssteuerung in der Krankenhausplanung zwar unter sehr hohen
rechtlichen Hiirden mit Blick auf Art. 12 Abs. 1 GG stehen, sie jedoch bet Anwendung der aus-
gewogenen Regelungen von § 13 Abs. 1 8. 3, 4 KHGG NRW gerechtfertigt sein ktmnen. Min-
destmengen sind aber kein generelles Mittel der Steuerung von Leistungsgruppen, weil sie von
vornherein auf ,,besondere Leistungen® beschriinkt sind und aus verfassungsrechtlichen Griinden
stets Flexibilitdt aufweisen miissen, inshesondere wenn Krankenhiuser auch unterhalb der Min-

destmengen eine hohe Qualitit nachweisen kénnen.

Allerdings ist nicht auszuschlieBen, dass noch weitere einschrinkende Kriterien auch fiir die
Krankenhausplanung durch ein ggf angerufenes Gericht normiert werden kénnten. Hinzu
kommt, dass ein ggf. angerufenes Gericht der Auffassung sein konnte, dass der Bundesgesetz-
geber mit § 136b SGB V bereits eine abschlieBende Regelung (nach MaBgabe von Art. 74 Abs.
1 Nr. 121.V.m. 72 Abs. 1 GG) zu Mindestmengen getroffen hat, die die Landerkompetenz sperrt.
Verstirkt wird die Annahme dadurch, dass § 136b V SGB die Beteiligung der Krankenhauspla-
nungsbehdrde bei der Festlegung von Mindestmengen vorsieht. Es gibt zum Verhéltnis insoweit

noch keine Rechtsprechung.
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IL. Die Planung von Leistungsbereichen und -gruppen
1. Systematik des neuen Klassifikationssystems

Das Gutachten schligt vor, die Krankenhausplanung in inhaltlicher Hinsicht zukiinfiig nicht
mehr an die Fachgebiete der WBQ anzukniipfen, sondern ein eigenes medizinisches Klassifika-
tionssystem auf der Basis von Leistungsbereichen und Leistungsgruppen vorzunebmen. Das
Klassifikationssystem soll 25 Leistungsbereiche umfassen (inkl. der Leistungsberciche Quer-
schnittsbereiche und Sonstige) sowie 70 Leistungsgruppen im Bereich Somatik und 12 Leis-
tungsgruppen im Bereich PP und KJP.

a) Leistungsbereiche

Im Bereich Somatik orientieren sich die Leistungsbereiche an den einzelnen Organsystemen,
wie Herz, Lunge, Niere, Bewegungsapparat etc., was in weiten Teilen der Systematik der WBO
entsprichi. Die Leistungsgruppen fiir den Bereich Somatik werden auf Basis des DRG-Vergii-
tungssystems gebildet. Dementsprechend wurde jede der ca. 1.250 DRGs des Fallpauschalenka-
talogs 2017 eindeutig einer Leistungsgruppe zugeordnet, OPS-Codes und/oder ICD-Codes wur-

den zur Klassifizierung nicht herangezogen.

Bei den Leistungsbereichen sind folgende Bereiche hervorzuheben: So umfasst der Leistungs-
bereich Grundversorgung alle DRGs, die von Krankenh#usern ohne weitere spezielle Fachabtei-
lungsstruktur erbringbar sein miissen. Der Leistungsbereich wird in die Leistungsgruppen Inter-
nistische Grundversorgung und Chirurgische Grundversorgung unterteilt. Krankenhduser neh-
men an der Grundversorgung nur dann Teil, wenn in definierten Untergruppen eine vorgegebene
Anzahl an Fillen versorgt wurde. Andernfalls ist die Teilnahme an der Grundversorgung nur
selektiv als Spezialversorger moglich. Im Leistungsbereich Querschnittsbereiche sind Leistun-
gen zusammengefasst, die fachiibergreifend erbracht bzw. angeboten werden, Leistungsgruppen
sind hier beispielsweise die Intensivmedizin oder die Akutgeriatrie. Ferner gibt es einen Leis-
tungsbereich Sonstige fiir Leistungsgruppen wie Fille aus besonderen Einrichtungen (d. h. alle
BE-Fille) und Integrierte Versorgung (d. h. alle IV-Fille).
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b) Leistungsgruppen

Die Definition der Leistungsgruppen erfolgt von Leistungen mit niedrigerem Schweregrad hin
zu komplexeren medizinischen Leistungen und parallel von konservativer Therapie iiber inter-
ventionelle bzw. minimal-invasive Eingriffe hin zu komplexeren operativen Eingriffen. Begriin-
det wird diese medizinisch aufbauenden Klassifizierungslogik damit, dass die zunehmende me-
dizinische bzw. operationstechnische Komplexitit mit der Vorhaltung von Strukturrnerkmalen
(medizinische und bauliche Infrastruktur, Personal, Mindestfallzahlen) und Prozesskriterien
(z. B. Tumorboard zur Versorgung onkologischer Leistungsgruppen) sowie gegebenenfalls Zer-

tifizierungsvorgaben (z. B. Perinatalmedizin) einhergeht.

2. Vereinbarkeit mit h6herrangigem Recht

a) Orientierung an der WBO zulissig

In qualitativer Hinsicht orientiert sich die Krankenhausplanung der Bundeslander bislang an den
Weiterbildungsordnungen (WBO) der einzelnen Bundeslénder, obwohl WBO und Krankenhaus-
plan unterschiedliche Zielsetzungen verfolgen. Withrend die WBO Mindestinhalte der Weiter-
bildung regelt, geht es der Krankenhausplanung darum den Versorgungsauftrag eines Kranken-

hauses moglichst umfassend zu beschreiben.

Dennoch hat die Rechtsprechung es bislang fiir zuliissig erachtet, die Krankenhausplanung an
der WBO auszurichten. So hat das BVerwG mit Beschluss vom 25, 10. 2011 - 3 B 17.11, ent-
schieden, ,.dass es mit § 1 Abs. 1, § 6 Abs. 1 KHG in Einklang steh!, wenn die Ermittiung des
landesweiten Versorgungsbedarfs in Bezug auf die fachliche Gliederung an den Fachgebieten
der arztlichen Weiterbildungsordnung der Landesdrztekammer anknipfi 4

b) Abweichung von der WBO ebenfalls zuliissig

Umgekehrt ist die Krankenhausplanung der einzelnen Bundeslénder aber auch vielfach von der

WBO abgewichen, ohne dass dies von der Rechtsprechung moniert worden wiére. Nach ganz

4 NZS 2012, 464; vgl. auch BVerwG, Urteil vom 25. 9. 2008 - 3 C 35/07, NVwZ 2009, 525.




SEUFERT RECHTSANWALTE Seite 30

h. M. ist eine vollstindige und ausnahmslose Ubernahme der Fachgebiete der #rztlichen Weiter-
bildungsordnung im Krankenhausplan ,nicht in jedem Fall zwingend geboten und es kann dem
Land grds. nicht verwehrt sein, im Krankenhausplan unter fachlichen Gesichispunkten eine von

der Weiterbildungsordnung in Teilbereichen abweichende Strukturierung vorzunehmen®*?
aa) Unterschiedliche Planungstiefe

So ist beispielsweise die Planungstiefe der Bundeslinder unterschiedlich. Wahrend einzelne
Bundeslénder auf Ebene der Fachgebiete umfassende Versorgungsauftriige erteilen (z. B. fiir die
Innere Medizin*®), weisen andere Bundeslinder auch Subdisziplinen aus (z.B. die Kardiolo-
gie®). So gibt es keine rechtliche Verpflichtung, Subdisziplinen der Fachgebiete oder einzelne
Krankheitsbilder zu beplanen, selbst wenn damit von einer stindigen Planungs- und Verwal-

tungspraxis abgewichen wird.>
bb) Fachprogramme

Des Weiteren haben die Bundeslander in unterschiedlichem Umfang auch Fachprogramme fiir
einzelne Leistungsbereiche erlassen, z.B. die neurologische Frithrehabilitation (Phase B) oder
das Weaning.’! Zum Teil werden sogar einzelne Leistungen wie die invasive Kardiologie von
einer besonderen Genehmigung durch die Krankenhausplanungsbehorde abhiingig gemacht®? o-
der der Versorgungsauftrag fiir ein Fachgebiet anf einzelne Leistungen begrenzt (z.B. nur einen
Teil der Neurochirurgie).

cc) Zusammenfassung von Fachgebieten
SchlieBlich hat es die Rechtsprechung auch erlaubt, von der Weiterbildungsordnung abzuwei-

chen, etwa indem ein einheitliches Fachgebiet der Psychiatrie und Psychotherapie (einschlief3-
lich der psychosomatischen Medizin) geplant wird, statt die nach der WBO getrennten Fécher

47 8o Stollmann, in: Huster/Kaltenborn (Hrsg.), Krankenhausrecht, 2, A. (2017), § 4 Ra. 15.
42 S0 2.B. der Krankenhausplan fiir den Freistaat Bayern.

4 80 z. B. der Krankenhausplan fiir Hamburg.

% Siehe Stolimann, in: Hyster/Kaltenborn (Hrsg, ), Krankenhausrecht, 2 A, (2017), § 4 Rn. 19.
51 8o z. B. der Krankenhausplan fir Baden-Wiirttemberg,

52 So der Krankenhausplan fiir den Freistaat Sachsen.
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der Psychiatrie und Psychotherapie einerseits und der Psychosomatischen Medizin und Psychi-
atrie andererseits.*®> So hat insbesondere das OVG Miinster mit Beschluss vom 20.6.2016 ~ 13
A 1377/15,% eine Bindung an die WBO klar verneint:

~Gemaf § 1 Abs. I Satz 1 KHG ist Zweck des Gesetzes die wirtschaftliche Sicherung der
Krankenhduser, um eine qualitativ hochwertige, patienten- und bedarfsgerechte Versor-
gung der Bevilkerung mit leistungsfiihigen, qualitativ hochwertig und eigenverantwort-
lich wirtschaftenden Krankenhdusern zu gewdhrleisten und zu sozial tragbaren Pflege-
sdtzen beizutragen. Der Begriff der bedarfsgerechten Versorgung im Sinne des § 1 Abs.
I KHG setzt die Ermittlhung des gegenwdrtigen und — anhand einer Prognose — des zu-
kiinfrigen Bedarfs an Krankenhausversorgung voraus. Das meint den in dem jeweiligen
Versorgungsgebiet (Einzugsbereich) tatsdchlich aufiretenden und zu versorgenden Be-
dorf an Krankenhausleistungen. Der Bedarfsfeststellung miissen valide Werte, Zahlen
und Daten zugrunde liegen, die sich an den értlichen Gegebenheiten und regionalen Be-
darfsstrukiuren ausrichten, Die Analyse hat den landesweiten Versorgungsbedarf in
radumlicher, fachlicher und struktureller Gliederung zu beschreiben. Vgl. BVerwG, Be-
schluss vom 25. Oktober 2011- 3 B 17.11-, juris, Rn. 4.

Wie die Gliederung im Einzelnen aussieht, nach welchem Verfahren und welcher wissen-
schafilich anerkannten Methodik die Bedarfsanalyse vorgenommen und dementspre-
chende Versorgungsangebote und Strukturen bereitgestellt werden, bestimmt das Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz nicht. Die Aufstellung und auch die ndhere Ausgestaltung
des Krankenhausplans bestimmt aqusschlieflich das Landesrecht (§ 6 KHG).

Dem Krankenhausfinanzierungsgeserz und inshesondere dem § 1 Abs. 1 Satz 1 KHG ist
deshalb keine Verpflichtung zu entmehmen, Versorgungsangebote ihrer Art nach so zu
gestalten, dass sie eine Entsprechung in der jeweiligen Fachgebietsdefinition der Wei-
terbildungsordnungen der Arzte finden. Zwar ist anerkannt, dass es mit § 1 Abs. 1, § 6
Abs. 1 KHG im Einklang steht, wenn die Ermitilung des landesweiten Versorgungsbe-

3 BVerwG, NZS 2012, 464 (464), OVG Ltmeburg, Urt. v. 18.06.2019 - 13 LC 41/17; VG Meiningen, Urt. v.
25.06.2013 -2 K 251/11 Me, juris; anders — indes bei planerischer Festlegung auf Fachgebiete — OVG Ltineburg,
Utt. v. 03.02.2011 - 13 LC 125/08, juris.

¥ BeckRS 2016, 47997. Siche dazu auch Stollmann/Hermanns, NZS 2017, 851 (852 £)).
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darfs in Bezug auf die fachliche Gliederung an Fachgebiete der drztlichen Weiterbil-
dungsordnung der Landesdrztekammer ankniipft Vgl BVerwG, Beschluss vom 25. Ok-
tober 2011- 3 B 17/11-, juris, Rn. 4, vgl. auch Urteil vom 25. September 2008 - 3 C 35.07-
, Juris, Rn. 27.

Bundesrechtlich vorgegeben ist dies aber nicht. Abgesehen davon gilt, dass die Ausge-
staltung der Weiterbildungsordnungen der Arzte den jeweiligen Arztekammern vorbehal-
ten isi und diese deshalb ohnehin nich! geeignet sind, einen bundesrechilich einheitlichen
Standard einer bedarfsgerechten Versorgung zu gewdhrieisten.“ (Hervorhebung durch

uns)

¢) Zwischenfazit

Die vorgenannten Beispiele aus der Rechtsprechung belegen, dass schon heute die Krankenhaus-
planung nicht zwingend der WBO folgen muss.” Aus diesem Grund muss auch eine komplette

Ablosung von der WBO und die Orientierung an Leistungsgruppen krankenhausrechtlich zu)as-

sig sein.

3. Vereinbarkeit mit dem KHGG NRW

Wie das OVG Miinster entschieden hat, folgt auch aus nordrhein-westfilischem Landesrecht-
keine ,.Notwendigkeit, die Versorgungsangebote im Krankenhausplan nach den Fachgebieten

der Weiterbildungsordnung der Landesdrztekammern zu planen und vorzuhalten™.>®
a) § 12 Abs. 2iV.m. § 13 KHGG NRW
So weist der Krankenhausplan gem. § 12 Abs. 2 KHGG NRW den Stand und die vorgesehene

Entwicklung der fiir eine ortsnahe, bedarfsgerechte, leistungsfihige und wirtschafiliche Versor-
gung der Bevélkerung erforderlichen Krankenhfuser und Ausbildungsstiitten gemifl § 2 Nr. 1a

55 S0 auch Quaas/Zuck/Clemens, Medizinrecht, 4. A. (2018), § 26 Rn. 616; Stollmann, in: Huster/Kaltenborn
(Hrsg.), Krankenhausrecht, 2. A, (2017), § 4 Rn. 19; Szabados, in: Spickhoff, Medizinrecht, 3. A. (2018), § 1
KHG Rn. 6, 8; Wiirtenberger/Altschwager/Gerhard, in; Dettling/Gerlach (Hrsg.), Krankenhausrscht, 2. A.
(2018), § 6 KHG, Rn. 24.

% OVG Manster Beschl, v. 20.6.2016 — 13 A 1377/15, BeckRS 2016, 47997. Siehe dazu auch Stollmanm/Her-
manns, NZS 2017, 851 (852 f).
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KHG aus. Er beriicksichtigt die Versorgungsangebote benachbarter Linder, die Vielfalt der
Krankenhaustriiger nach § 1 Abs. 2 Satz 1 KHG und besteht aus den Rahmenvorgaben und den
regionalen Planungskonzepten. Fiir die Rahmenvorgaben bestimmt § 13 KHGG NRW, dass
diese die Planungsgrundsitze und Vorgaben fiir die notwendigen, aufeinander abzustimmenden
Versorgungsangebote nach ihrer regionalen Verteilung, Art, Zahl und Qualitét zu enthalten ha-

ben.

Die Formulierung ,,Art der Versorgungsangebote® umfasst nach dem OVG Miinster ,,zum einen
die Gebiete in der Krankenhausplanung. Zum anderen geht der Begriff aber weiter und ldsst
Interpretationsspielrdume offen, mit der Folge, dass dem Land die Moglichkeit eréffnet wird,
eine Vielzahi von Varianten zur quadlitativen Beschreibung von Leistungsangeboten festzulegen
(etwa Teilgebiete, Schwerpunkte oder spezielle Leistungsangebote)*.”’ Demzufolge miissten
auch eine vollstindige Abkehr von der Planung auf der Grundlage der WBO und eine Planung
von Leistungsgruppen nach dem DRG-Vergiitungssystem zuldssig sein.

b) § 14 Abs. 1 KHGG NRW

Letzteres wird bestitigt durch § 14 Abs. 1 Satz 1 KHGG NRW. Hiernach legt das zustindige
Ministerium auf der Grundlage der Rahmenvorgaben nach § 13 ,.insbesondere Gebiete, Gesamt-
planbettenzahlen oder vergleichbare quantitativ oder qualitativ bestimmie Behandlungskapazi-
titen abschliefend fest“.

Hieraus ergibt sich, dass nicht zwingend ,,Gebiete” nach der WBOQ, sondern auch vergleichbare
qualitative Behandlungskapazititen geplant werden diirfen. Die Leistungsgruppen nach dem
DRG-Vergiitungssystem sind dabei durchaus vergleichbar mit den Gebieten nach der WBO. Das
OVG Miinster hat hieraus den Schluss gezogen:

.« Eine Verpflichtung, die Versorgungsangebote ihrer Art nach so zu gestalten, dass sie
eine vollumfiingliche Entsprechung in den Weiterbildungsordnungen der Arztekammern
Westfalen-Lippe oder Nordrhein finden, enthalt die Regelung nicht. Dementsprechend
bildet der Krankenhausplan NRW 2015 die Weiterbildungsordnungen nicht ab, sondern

37 OV Miimster, ebd.
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orientiert sich lediglich an diesen. Er erdffnet auf diese Weise bewusst Planungs- und

Ermessenspielrdume (...)“

Eine gewisse Restunsicherheit bleibt insoweit bestehen, als das OVG Miinster trotz aller Offen-
heit fir Abweichungen zumindest im Grundsatz von einer Orientierung an der WBO ausgeht.
Fiir dieses Regel-/Ausnahmeverhiltnis spricht auch § 16 Abs. 1 KHGG NRW (siche sogleich).

¢} § 16 Abs. I KHGG NRW

Nach § 16 Abs. 1 Satz 2 Nr. 7 KHGG NRW enthilt der Bescheid iiber die Aufnahme in den
Krankenhausplan als Mindestinhalt u.a. die Art der Abteilungen mit ihrer Planbettenzahl und
ihren Behandlungsplétzen. Ferner regelt § 16 Abs. 1 Satz 3 KHGG NRW, dass der Versorgungs-
auftrag des Krankenhauses (§ 8 Abs, 1 Satz 4 Nr. 1 KHEntgG) hinsichtlich einzelner Schwer-
punkte der Gebiete oder einzelner Leistungsbereiche eingeschrankt werden kann, soweit dies zur
Erreichung der Ziele der Krankenhausplanung (§ 8 Abs. 2 KHG) geboten ist.

Aufgrund der zitierten Regelungen konnte geschlussfolgert werden, dass im Grundsatz die vom
Umfang her eher weiten Fachgebiete nach der WBO geplant werden sollen und nur im Ausnah-
mefall eine Einschrinkung dieses Versorgungsauftrags vorgenommen werden darf. Zwingend
ist diese Schlussfolgerung zwar nicht, dennoch wire zur Vermeidung rechtlicher Restrisiken eine
Anderung von § 16 Abs. 1 KHGG NRW zu empfehlen, wonach der Bescheid iiber die Aufnahme
in den Krankenhausplan ,die Art der Abteilungen (z. B. nach Leistungsgruppen auf der Grund-
lage des DRG-Vergiitungssystems)™ enthilt.

4. Teilweise Einschrinkung des Versorgungsauftrags durch Planung einzelner Leistungs-

gruppen

An dieser Stelle soll aufiragsgemil auch zur Frage Stellung genommen werden, ob im ersten
Schritt mur einzelne Leistungsgruppen gesondert geplant werden konnten, wihrend es im Ubri-
gen bei der Planung nach Fachgebieten bleibt.

% OVG Mimster, ebd.
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a) § 16 Abs. 1 Satz 3 KHGG NRW als gesetzliche Grundlage

Gesetzliche Grundlage hierfiir wire der oben bereits angesprochene § 16 Abs. 1 Satz 3 KHGG
NRW, der erst 2018 in das KHGG NRW aufgenommen wurde.” Wie bereits dargelegt, kann
hiernach der Versorgungsauftrag eines Krankenhauses (vgl. § 8 Abs. 1 Satz 4 Nr. 1 KHEntgG)
hinsichtlich einzelner Schwerpunkte der Gebiete oder einzelner Leistungsbereiche eingeschrankt
werden, soweit dies zur Erreichung der Ziele der Krankenhausplanung (§ 8 Abs. 2 KHG) geboten
ist. Es handelt sich hierbei um ,.eine Ermdchtigungsgrundlage zur Aufnahme entsprechender
rechtlich wirksamer Beschrdankungen in den ansonsten begiinstigenden planungsrechtlichen

Feststellungsbescheiden*.5°

Nach der Gesetzesbegriindung soll diese Ergéinzung dem Umstand Rechnung tragen, dass bis
dahin aus Sicht des Gesetzgebers vielfach keine ausreichende rechtliche Moglichkeit bestand,
beim Nichterreichen von durch das Land gesetzten Strukturvorgaben die Leistungserbringung
erfolgreich zu verhindern. Krankenhaustriiger, die nach Uberzeugung des Landes z. B. Quali-
tédtsvorgaben in Teilgebieten nicht erbrachten, konnten die Leistungen gleichwohl mit den Kos-
tentréigern vereinbaren und abrechnen, soweit eine entsprechende Gebietsausweisung gegeben
war.®! Durch die verbindliche Verankerung partieller Leistungsausschltisse im Feststellungsbe-

scheid soll dem begegnet werden.®
bj Rechisprechung des OVG Miinster

Allerdings hielt die h. M. schon zuvor eine Einschrinkung des Versorgungsaufirags hinsichtlich
bestimmter Teilgebicte oder Leistungen fiir zuldssig. Allgemein gilt:

. Der Krankenhausplan kann nach Landesrecht dem einzelnen Krankenhaus auch be-
stimmte Aufgaben und Leistungen zuordnen, zum Beispiel die Herzchirurgie oder — als

weitere Konkretisierung — die Herztransplantation™.%?

% Art. 14 des Gesetzes zum Abbau unndtiger und belastender Vorschriften im Land Nordrhein-Westfalen — Ent-

fegselungspaket I, GV. NRW, S. 171,

T afontaine/Stollmann, in: PdK, § 16 KHGG NRW Anm. 4.

8 Vgl BSG, Urt. v. 19.06.2018 - B 1 KR 32/17 R; OVG Mimnster, Beschl. v. 11.03.2011 — 13 A 1745/10; Beschl.
v. 08.01.2008 — 13 A 1571/07.

€ LT-Drs. 17/1046, 8. 1311,

®  So stv. fir viele Gamperl, PdK Bu H-10c, KHEntgG § 8 II. 5.
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Zur Rechtslage in Nordrhein-Westfalen hat das OVG Munster schon mit Beschluss vom 17. 1.
2013 - 13 A 1197/12% entschieden, dass das KHGG in seiner damaligen Fassung — insbesondere
mit Hilfe von (detaillierten) Rahmenvorgaben nach § 13 Abs. 1 KHGG — die Planung besonderer
Versorgungsangebote zulasse (hier der Stammzelltransplantation), die hier aufgrund der hohen
Kostenintensitit und der geringen Fallzahlen der hochspezialisierten Leistung auch durch
Griinde des Gemeinwohls hinreichend sachlich gerechifertigt sei. Dabei gewthrleiste die das
Auswahlverfahren prigende Berufsfreibeit nach Art. 12 Abs. 1 GG jedem Bewerber um das
spezielle Leistungsangebot die Mdglichkeit einer Planaufnahme und verleihe bereits planausge-
wiesenen Konkurrenten kein Recht darauf, den Markzutritt eines Konkurrenten abzuwehren. Mit
der Planung und Ausweisung besonderer Leistimgsangebote wiirden, wie dargestellt, auch weder
die Ziele des Landesgesetzgebers konterkariert, noch den auf § 15 KHG NRW beruhenden Rah-

menvorgaben des Krankenhausplans 2001 unzulissige Rechtswirkungen zugemessenn.

Schon nach alter Rechtslage wire es dem Land Nordrhein-Westfalen daher moglich gewesen,
bei der Fortschreibung des Krankenhausplans einzelne Leistungsbereiche oder -gruppen aus den
bisherigen Fachgebieten zu 16sen und einer eigenstiindigen Planung zu unterwerfen. So hat das

OVG Mimster mit Beschluss vom 19.10.2015 — 13 A 733/15% Folgendes entschieden:

. Gemdfi § 14 Abs. 4 Satz 3 KHGG NRW entscheidet das zustindige Ministerium, wenn
— wie hier — ein regionales Planungskonzept nicht vorgelegt wird, von Amts wegen nach
Anhérung der Beteiligten nach § 15 Abs. 1 und 2 KHGG NRW, wenn der Krankenhaus-
plan fortgeschrieben werden soll. Die Fortschreibung des Krankenhausplans durch An-
derung eines regionalen Planmungskonzepts (§ 12 Abs. 2 Satz 3 KHGG NRW) seitens des
zustdndigen Ministeriums — vur dies kommt hier in Betracht — erfolgr durch Bescheid
nach § 16 KHGG NRW (5 12 4bs. 2 Satz 4 KHGG NRW). Die Ermdchtigung zur Fort-
schreibung des Krankenhausplans beinhaltet zwangsliufig auch die Moglichkeit, Ent-
scheidungen zulasten eines Krankenhaustrigers zu treffen. Diese beschrinken sich
nicht auf die in § 14 Abs. 3, 4 KHGG NRW benannten Umstinde (Schliefung von
Krankenhiusern oder bettenfiihrender Angebote, Bettenreduzierungen). Dies gilt
schon deshalb, weil der landesrechilich zuldssige Inhalt des Feststellungsbescheids hier-

% MedR 2013, 608.
% NZS$2016,23.
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durch nicht vollsiindig abgebildet wird und im Ubrigen auch kein Grund fiir die An-
nahme besteht, der Gesetzgeber habe nur die benannten Regelungen der Planfortschrei-
bung unterzichen wollen. Im Ubrigen kommt es auf den Grund der Planfortschreibung
(neuer Krankenhausplan, das Krankenhaus erfiillt die Voraussetzungen der Planauf-
nahme nicht mehr, Hinzutreten eines besser geeigneten Bewerbers) nicht an. Es geniigl,

dass eine solche inhaltlich in Rede steht.

Mit Bundesrecht ist dieses Ergebnis vereinbar. § 8 Abs. 1 Satz 3 KHG, nach dem die
Aufnahme und Nichtaufnahme in den Krankenhausplan durch Bescheid festgestellt wird,
steht einer Ermdchtigung zur Fortschreibung des Krankenhausplans im o. g. Sinne nicht

ergegen.

Auch Griinde des Bestands- bzw. Vertrauensschutzes gebieten keine andere Bewertung.
Aus dem Inbegriff von Planung und Aktualisierung zur Abdeckung des Bedarfs an not-
wendigen Krankenhdusern, Disziplinen und Betten folgt, dass der Feststellung des Er-
gebnisses der Planung stets nur so lange Wirksamkeit zukommen kann bis sie — mit
welchem Ergebnis auch immer — aktualisiert wird. Vgl. OVG NRW, Beschiuss vom 30.
Oktober 2007 — 13 A 1570/07 -, juris, Rn.43 ; kritisch Steiner, Hochstrichterliche Recht-
sprechung zur Krankenhausplanung, NVwZ 2009, 486 (490), Vitkas, Die (Teil-)Heraus-
nahme aus dem Krankenhausplan, MedR 2010, 539 (541).

Deshalb fihrt die Aufnahme eines Krankenhauses in den Plan auch nicht dazu, dass der
von ihm gedeckte Bedarf in Zukunft fiir dieses Krankenhaus reserviert wire. Vgl
BVerwG, Urteil vom 14. April 2011 — 3 C 17.10 -, juris, Rn. 28.

Vielmehr muss die zustdndige Behdrde bei Hinzutreten eines Neubewerbers — ebenso wie
im Fall, dass der bisherige Bewerber die Voraussetzungen der Planaufihahme nicht
(mehr) erfiillt — ihve bisherige Versorgungsentscheidung insgesamt iiberpriifen und ge-
gebenenfalls korrigieren. Dies hat der Krankenhaustrdger bei seinen eigenen Planungen

und Investitionen stets in Rechnung zu stellen.

Es bedarf auch keines erginzenden Riickgriffs auf § 48 Abs. 4, § 49 Abs. 2 Satz 2 VwVfG
NRW, wonach die Riicknahme bzw. der Widerruf eines begiinstigenden Verwaltungsakts
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nur innerhalb eines Jahres seit der Kenntnisnahme der die Riicknahme bzw. den Widerruf
rechifertigenden Tatsachen zuldssig ist. Angesichts haufig langwieriger Planungen unter
Beteiligung betroffener Krankenhaustriger (§ 14 KHGG NRW) sowie der Verpflichtung
des Landes, im Interesse des Gemeinwohls stets eine bedarfsgerechte Versorgung der
Bevilkerung mit Krankenhdusern sicherzustellen (§ 1 Abs. 1 KHG, § 1 Abs. | KHGG

NRW) ist ein solcher nicht angezeigt. “ (Hervorhebung durch uns)
c) Anwendbarkeit von § 49 VwVfG

Auf die zuletzt vom OVG Miinster angesprochene, in Rechtsprechung und Literatur umstrittene
Frage, ob ein (teilweiser) Widerruf des Versorgungsaufirags den eingeschrankten Voraussetzun-
gen des § 49 VwVIG geniigen muss, kommt es nach der Neuregelung des § 16 Abs. 1 Satz 3
KHGG NRW nicht mehr an, da dieser einer eigensténdige Rechtsgrundlage fiir die Einschrén-
kung des Versorgungsauftrags beinhaltet.

Ohnehin hat das OVG Miinster die Anwendbarkeit von § 49 VwV{G zumindest auf die Heraus-
nahme von ganzen Fachgebieten und die Reduzierung der Bettenzahl abgelehnt und die Notwen-
digkeit eines formlichen Widerrufs des Feststellungsbescheids abgelehnt. Wortlich fithrt das
OVG Minster hierzu aus:

»Doch ist und bleibt eine Entscheidung, die eine vormals fesigestellte Planbettenzahl
senkt oder eine planaufgenommene Disziplin streicht oder gar ein ganzes Krankenhaus
aus dem Krankenhausplan herausnimmi, ihrem Charakter nach eine planende, dem ak-
tuellen Versorgungsbedarf Rechnung tragende Entscheidung. Aus dem Inbegriff von
Planung und Aktualisierung der zur Abdeckung des Bedarfs notwendigen Kranken-
hduser, Disziplinen und Betten folgt, dass der Feststellung des Ergebnisses der Pla-
nung stets nur so lange Wirksamkeit zukommen kann bis sie - mit welchem Ergebnis
auch immer - aktualisiert wird, dass also die Krankenhausplanung ilirer Natur nach
gleichsam bis zum Aktualisierungszeitpunkt befristet ist und dem Krankenhaus keinen
dauerhaften Bestand des Status eines Plankrankenhauses vermittelt. So gesehen bedarf
es eines formlichen Widerrufs der fritheren Planaufnahme ¢ines Krankenhauses wnicht.

Die Unanwendbarkeit von § 49 Abs. 2 Nr. 3 VwVfG NRW wird bestétigt durch folgendes

%  Siehe hierzu etwa Stollmann/Hermanns, NZ8S 2015, 881 (887) m.w.N.
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mit dem Gesetzesanliegen unvereinbare denkbare Ergebnis: Hielte die iiber eine unzu-
reichende Regelauslastung eines Krankenhauses informierte Behirde aus bestimmien
Erwédgungen eine Herabsetzung der Planbettenzahl oder eine Planherausnahme einer
ganzen Disziplin oder des gesamten Krankenhauses zundchst nicht fiir geboten, stiinde
ihr bei spdter gegebenem Anlass fiir eine der mangelnden Auslastung Rechnung tragende
Planfortschreibung ggf- die Frist des § 48 Abs. 4 VwVfG NRW entgegen, was mit einer
ordnungsgemifen und sachgerechten Krankerhausplanung unvereinbar wdre". (Her-

vothebung durch uns)®’

Zwar wird im Schrifthmm zu Recht kritisiert, dass diese Rechtsprechung dem Krankenhaustriger
den auch grundrechtlich geschiitzten Vertrauensschutz entzieht. So kiame bei Anwendung von
§ 49 VwV1G ein strengerer Priifungsmalstab zur Anwendung, denn es miisste u. a. eine Gefahr-
dung des Sffentlichen Interesses vorliegen.®® Es ist jedoch davon auszugehen, dass das OVG
Miinster seine fiir die Herausnahme von ganzen Fachgebieten geltende Rechtsprechung auch auf
die deutlich weniger belastende Einschrinkung des Versorgungsaufirags fiir bestimmte Fach-

gebiete iibertriigt, zumal hierfiir ~ wie oben dargelegt — eine eigenstéindige Rechtsgnindlage be-
steht.

d) Zwischenfazit

Im Ergebnis erméglicht § 16 Abs. 1 Satz 3 KHGG NRW die Aufnahme rechtlich wirksamer
Beschrinkungen in den ansonsten begiinstigenden planungsrechtlichen Feststellungsbeschei-
den.® Es wire daher grundsitzlich zuliissig, im Rahmen der Novellierung des Landeskranken-
hausplans bestimmte Leistungsgruppen einer gesonderten Planung zu unterwerfen (dhnlich ei-

nem Fachprogramm) und den Versorgungsauftrag fiir das libergeordnete Fachgebiet nach der
WBO zu beschranken.

Zu beachten ist allerdings, dass die Beschrinkung des Versorgungsauftrags erst durch entspre-
chende Feststellungsbescheide gegeniiber den einzelnen Krankenhaustriiger AuBenwirkung

5  QVG Miinster Beschl v. 30,10.2007 — 13 A 1570/07, BeckRS 2007, 28013.

8 vgl Quaas/Zuck/Clemens, Medizinrecht, 4. A. (2018), § 26 Rn. 594 ff., m.wN. auch zur abweichenden
Rechtsprechung anderer Oberverwaltungsgerichte.

® PdK NW H-10, KHGG NRW § 16 Anm. 4.
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entfaltet, da der Krankenhausplan nur ein Verwaltungsinternum ist. So bestimmt sich die Reich-
weite des im Feststellungsbescheid des Krankenhauses durch die Angabe medizinischer Diszip-
linen beschriebenen Versorgungsauftrages in Nordrhein-Westfalen derzeit noch anhand der
WBO, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des Plans galt. Wenn sich der Versorgungsauftrag
nicht auf die ganze Breite der Disziplin erstrecken soll, ist das im Feststellungsbescheid aus-
driicklich zu regeln.”® Die Neuregelungen des Krankenhausplans bediirfen daher zwar keines
formlichen Widerrufs des alten Feststellungsbescheids i.8.v. § 49 VwVIG (siehe oben), aber
eines gednderten oder neuen Feststellungsbescheids, der auf den neuen Krankenhausplan Bezug

nimmt.

Ferner muss die Einschrinkung gem. § 16 Abs. 1 Satz 3 KHGG NRW zur Erreichung der
Ziele des Krankenhausplans gebeten sein. Letzteres ist selbstverstdndlich gerichtlich tiber-
priifbar. Zwar hat das QVG Miinster ~ wie oben bereits zitiert’" — in einem obiter dictum die
Mbglichkeit der Einschriinkung des Versorgungsaufirags hinsichtlich bestimmter hochspeziali-
sierfer Leistungen aufgrund der hohen Kostenintensitdt und der geringen Fallzahlen genannt.
Dies darf aber nicht als eine Art Freibrief verstanden werden, z.B. teurere Leistungen generell
gesondert zu beplanen. Vielmehr gelten insoweit die Anforderungen des VerhiiltnismiiBig-
keitsgrundsatzes, wonach die Einschrinkung der Berufsfreiheit des Art. 12 Abs. 1 GG verhilt-
nismiBig sein muss, also insbesondere geeignet, erforderlich und angemessen. Ferner haben sich
planerische Entscheidungen nach der Rechtsprechung des BVerwG am tatstichlichen und nicht
einem politisch — oder 6konomisch — erwiinschten niedrigeren Bedarf zu orientieren. So diirfte
bspw. die Zahl der Linksherzkathetermessplatze nicht willkiirlich niedrig festgesetzt werden, nur

um hierdurch eine Leistungskonzentration zu erreichen.

Unter Beachtung der geschilderten Voraussetzungen wire die Einfiihrung einzelner Leistungs-
gruppen aber eine MaBnahme, die ohne Anderung des KHGG NRW maglich und auch — zumin-

dest im Grundsatz — mit hoherrangigem Recht vereinbar wire.”

" S0 Quaas/Zuck/Clemens, Medizinrecht, § 27. Dies war in der Vergangenheit oftmals nicht der Fall; siehe die

Fallkonstellation bei OVG Minster, Beschl. v. 11.03.2011 — 13 A 1745/10, MedR 2011, 740, m. Anm. Schill-
horn, wo der Feststellungsbescheid unverindert geblieben ist und eine Einschrinkvng aufgrund von Erlassen
des Ministeriums zu Recht abgelehnt wurde.

71 Beschl. v. 17.01.2013 - 13 A 1197/12, MedR 2013, 608.

7 Hiervon zu unterscheiden ist der Leistungsausschluss wegen Verstofies gegen Qualitdtsvorgaben; siche hierzu
Ziff. TV 4.
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5. Fachabteilungsbezug anderer Regelungen

Von der Frage der Planung von Fachgebieten nach der WBO versus Leistungsgruppen nach dem
DRG-Vergiitungssystem zu unterscheiden ist die Frage, inwieweit es fiir die Anwendung héher-
rangigen Rechts einzelner Fachabteilungen bzw. —gebiete bedarf.

Zahlreiche Abrechnungs- oder Qualitatsvorschriften des Bundesrechts kniipfen an den Fachab-
teilungsbegriff an.”® Die Fachabteilungen miissen aber nicht immer identisch sein mit den Fach-
gebieten nach dem Krankenhausplan bzw. der Weiterbildungsordnung. Soweit es keine planeri-
schen Vorgaben im Landesrecht gibt, liegt es in der Organisationshoheit des Kliniktrigers Fach-
gebiete zu Fachabteilungen zusammenzulegen (z. B. Fachabteilung flir Orthop4die und Unfall-
chirurgie) oder fiir ein Fachgebiet mehrere Fachabteilungen vorzusehen (z. B. Orthopadie einer-

seits und Unfallchirurgie andererseits).

Auch auf Basis der Leistungsgruppen nach dem DRG-Vergiitungssystem kann der Krankenhaus-
triiger krankenhausintern verschiedene Fachabteilungen einrichten und hierfiir bspw. flir Abrech-
nungszwecke die nach der § 301-Vereinbarung einschligigen Fachabteilungsschliissel verwen-

den,

7 Giehe etwa die Regelungen des G-BA zu einem gestuften System der Notfallversorgung,
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M. Verzicht auf die Bettenplanung
1. Ausgangssituation

Nachdem zur Frage Stellung genommen wurde, ob sich die Krankenhausplanung in qualitativer
Hinsicht zukiinftig statt an den Fachgebieten der WBO am DRG-Vergiitungssystem orientieren
darf, ist im Anschluss auftragsgemaf zu priifen, ob konsequenterweise auch ¢in Verzicht auf die

RichtgréBe Planbett méglich ist.™

So hat das Planbett nach allgemeiner Auffassung mit der Einfiihrung des DRG-Systems™ im
Jahr 2003 an Bedeutung verloren, da sich die Vergiitung seitdem — zumindest im Grundsatz —
nicht mehr nach der Verweildauer des Patienten richtet. In der Folge haben zahlreiche Bundes-
lander ihre Krankenhausplanung umgestellt. So wurde der Versorgungsauftrag urspriinglich qua-
litativ nach den ausgewiesenen Fachrichtungen und quantitativ nach der Zahl der ausgewiesenen
Planbetten geregelt. Nach und nach verzichteten die meisten Bundeslénder jedoch darauf, noch
Planbetten fiir einzelne Fachrichtungen festzulegen,”® sondern weisen nur noch eine Gesamtbet-
tenzahl des Krankenhauses aus oder verzichteten sogar ganz auf die Ausweisung von Planbet-
ten.”” Nur bei der Psychiatrie und Psychosomatik blieb die alte Betienplanung unveréndert, weil
die Vergiitung hier bis vor kurzem noch nach tagesgleichen Pflegesiitzen erfolgte.

Fiir die in den Krankenhausplan aufgenommenen Krankenhiuser brachte diese veranderte Pla-
nungspraxis tiberwiegend Vorteile mit sich. So konnen sie bei einem Verzicht auf die fachge-
bietsbezogene Bettenplanung frei ihre Kapazititen dem Bedarf anpassen und geraten nicht mehr
in die Gefahr, den Versorgungsauftrag aufgrund einer {iber die ausgewiesenen Planbetten hin-
ausgehenden Belegung zu iiberschreiten.”® Es verwundert daher nicht, dass die Aufgabe der Bet-
tenplanung auf wenig bis gar keine Kritik aus der Praxis gestoBen ist und auch im Schrifttum

nur spirlich hinterfragt wurde.”

# ygl. zum Folgenden Vollm3]ler/Szabados, das Krankenhaus 2018, 935 .

Vgl dazn Vollmdller, in: Dettling/Gerlach, 2. Aufl. 2018, KHG, § 17b Rn. 3-6.

% Sou. a die Krankenhauspline filr Baden-Wiirttemberg, Bayern und Sachsen.

77 So der Krankenhausplan fir Hessen; siche dazu Stollmann, GuP 2011, 48.

7 Vgl. dazu BVerwG, Urt. v. 20.12.2007 - 3 C 53.06, NZS 2008, 595 (598); Burk, NZS 2017, 212 ff.
” Vgl. etwa Brackenberger, Der Chirurg 2006, 335 ff.
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Auch das vorgelegte Gutachten will mittelfristig auf eine Bettenplanung nach herkémmlicher
Art verzichten. Im ersten Schritt soll laut dem Entwurf des Gutachtens allerdings noch nicht auf
die Planung von Betten verzichtet werden, sondern der Bettenbedarf mittels der Belegungstage
errechnet werden, die auf bestimmte Leistangsgruppen entfallen. So heifit es unter Kapitel 6,
Ziffer 6.2.2 des Gutachtens:

Durch die Verwendung der DRGs ldsst sich durch Umrechnung der Belegungsiage je
Leistungsgruppe und Krankenhaus fiir den ndchsten Zyklus der Krankenhausplanung
noch auf die bekannte und akzeptierte Richigrdfie ,, Bett” zuriickgreifen, die dann aber

auf Leistungsgruppenebene geplant werden soll.*

AuftragsgemiB ist dennoch zu priifen, ob mittelfristig ein Verzicht auf die Bettenplanung recht-
lich méglich ist.

2. Vereinbarkeit mit héherrangigem Recht
a) Vereinbarkeit mit der Bedarfspriifung nach dem KHG

Nach der Rechtsprechung des BVerwG erfolgt die Krankenhausplanung zweistufig.*® Auf der
ersten Stufe ist zu priifen, ob fiir ¢in bestimmtes Versorgungsangebot ein entsprechender Bedarf
besteht.®! Ist dies der Fall, hat der Krankenhaustriger in verfassungskonformer Auslegung von
§ 8 Abs. 2 Satz 1 KHG einen gebundenen Rechtsanspruch auf Planaufnahme. *? Besteht hingegen
kein zuséizlicher Bedarf, so hat gem. § 8 Abs. 2 Satz 2 KHG eine Auswahlentscheidung zwi-

schen den bereits in den Plan aufgenommenen und den neu beantragten Versorgungsangeboten

zn erfolgen.®

20

Vgl. etwa BVerwG Urt. v. 18.12.1986 - 3 C 67/85, NIW 1987, 2318 (2319 a.E).; OVG Minster Urt. v.
19.08.2015 - 13 A 1725/14, BeckRS 2015, 52798.

Vgl. OVG Bautzen Utt. v. 14.05.2013 - 5 A 820/11, BeckRS 2013, 54105; OVG Ltineburg Urt. v. 15.12.1998 -
11 L 6820/96, BeckRS 1999, 2044.

2 Siollmann, DVBL 2007, 475 (478).

B BVerwG Urt. v. 14.04.2011 - 3 C 17/10, BeckRS 2011, 51156 (Rz. 15); OVG Bautzen Urt. v. 14.05.2013 -5 A
820/11, BeckRS 2013, 54105 (Rz. 38).

£l
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Mafigeblich fiir die Plananfnahmeentscheidung ist also die Bedarfsfrage. Die Bedarfsplanung
bat nach der Rechtsprechung des BVerwG in drei Schritten zu erfolgen:® Zundchst ist der tat-
sachliche Bedarf an Krankenhausleistungen in dem betroffenen Fachgebiet zu ermitteln. Dieser
Schritt bestimmt sich allein nach der tatséichlichen Situation; hierfiir werden also noch keine
ausgewiesenen Planbetten benétigt. Dem so errechneten Bedarf ist dann das vorhandene Versor-
gungsangebot gegeniiberzustellen. Hier wird die fehlende Bettenplanung zum Problem, denn es
ldsst sich dem Krankenhausplan nicht verbindlich entnehimen, welche Betten fiir ein bestimmtes
Versorgungsangebot zur Verfiigung stehen. Der vom BVerwG geforderte Vergleich ist daher
nicht méglich. Hilfsweise wurden bislang die von den Krankenhdusern nachrichtlich gemeldeten
Betten pro Fachgebiet herangezogen. Es versteht sich allerdings, dass diese Meldungen in hochs-
tem Mable fehler- und manipulationsanfillig sind. So werden die Kliniken zur Vermeidung kon-
kurrierender Versorgungsangebote in den dynamisch wachsenden Fachgebieten tendenziell eher
moehr Betten melden als tatsichlich benétigt. Dies gilt erst recht in Fallkonstellationen, in denen
die Bestandskrankenhiuser vom Planaufnahmeantrag des Konkurrenten erfahren haben,® z. B.

im Rahmen von regionalen Planungsgesprichen oder einer Anhérung nach § 28 VwV{G.

U.E. ist der Verzicht auf die Bettenplanung oder eine vergleichbare Kapazitdtsplanung z.B. auf
der Grundlage von Fillen mit einer — den tatséichlichen Gegebenheiten entsprechenden — durch-

schnittlichen Verweildauer nicht mit der vomm BVerwG geforderten Bedarfsanalyse vereinbar.

Allerdings kann diese Frage auch anders beurteilt werden, wie sich einem etwas ilteren Be-
schluss des VGH Miinchen v. 1.8.2002 — 21 CE 02.950% entnehmen lasst. Hiernach ist eine
Bettenplanung je Fachgebiet nicht rechtlich geboten. Eine solche Kapazititsfestsetzung fiir die
Fachrichtungen im Einzelnen widerspriche nicht nur dem Grundsatz, dass der Staat sich nicht
iiber die gesetzlichen Regelungen hinaus in die innere Struktur der Krankenhiuser einmischen
soll, sondern auch den gesetzlichen Vorgaben des Bayerischen Krankenhausgesetzes, die nach
Art. 5 Abs. 1 Satz 1 BayKrG ausdriicklich nur die verbindliche Festlegung von Standort, Bet-
tenzahl und Fachrichtung sowie Versorgungsstufe jeweils insgesamt, also beziiglich der Betten-
zahl nur die Gesamtbettenzahl, nicht deren Aufteilung auf die Fachrichtungen, erlanben. Dies

sei auch mit den bundesrechtlichen Vorgaben in § 6 Abs. 1 KHG vereinbar, da auch die vom

B BVerwG Urt. v. 25.07.1985 — 3 C 25/84, BeckRS 9998, 57743.
8 Zur Konkurrentenklage bei Nichtaufnahme in den Krarkenhausplan Vollmsller, DVBL. 2004, 4331f.
8 BeackRS 2002, 26512,
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BVerwG hieraus geforderte Versorgungsentscheidung als Grundlage fiir die Feststellungsbe-

scheide keine verbindliche Aufgliederung der Bettenzahl auf die einzelnen Fachbereiche fordere.

Hervorzuheben ist allerdings, dass der VGH Miinchen bei dieser Entscheidung von einer fortbe-
stehenden Gesamtplanung der Gesamtbettenzahl ausgeht. Dem Krankenhaustréiger soll eine ge-
wisse Anpassungsfihigkeit an gefinderte Krankheitssituationen erméglicht werden, die nicht
durch die staatliche Planung sofort nachvollzogen werden konne. Ebenso diene dies der die Wirt-
schaftlichkeit steigernden Konkurrenz zwischen den einzelnen fiir diese Fachrichtung zugelas-
senen Krankenhaustriiger. Uber den kompletten Verzicht auf die Bettenplanung hat der VGH
Miinchen also nicht befunden.

bj Vereinbarkeit mit den Grundrechten

Hinzu kommt die verfassungsrechtliche Problematik einer Ungleichbehandlung der bereits in
den Plan aufgenommenen Bestandskliniken im Vergleich zu Neubewerbern.®” Angenommen es
ist eine Auswahlentscheidung erforderlich und diese fillt zugunsten des Neubewerbers aus,
miissten den Bestandshdusern Betten weggenommen werden. Eine solche Bettenreduzierung
lasst sich aber auf Fachgebietsebene nicht durchsetzen. Der Triger des Bestandshauses wire
trotz reduzierter Gesamtbettenzahl frei darin, die Betten des betroffenen Fachgebietes unverédn-

dert vorzuhalten, da diese ja nicht konstitutiv ausgewiesen werden.

Aufgrund dieser Ungleichbehandlung kommt das OVG Bautzen in einem aktuellen Urteil dazu,
dass die Neubewerber bereits wegen der fehlenden Bettenplanung einen Planaufnahmeanspruch
haben.®® Im Falle der beantragten Aufnahme eines neuen Fachkrankenhauses sei eine Auswahl-
entscheidung nach § 8 Abs, 2 Satz 2 KHG rechtlich nicht moglich, wenn im aktuellen Kranken-
hausplan fiir jedes Allgemeinkrankenhaus im. Bereich der Somatik lediglich die Gesamtbetten-
zahl und die Versorgungsauftrige (Hauptabteilungen) ausgewiesen werden. Denn die zustindige
Behorde hitte im Falle des Vorrangs des neuen Krankenhauses keine Moglichkeit, die Betten-
zahl der Allgemeinkrankenhiuser fiir eine bestimmte Fachabteilung zu reduzieren.®® Die Un-
mbglichkeit einer Auswahlentscheidung fiihre unter Beriicksichtigung von Art. 12 Abs. 1 Satz 1

8 Szabados, in: Spickhoff, Medizinrecht, 3. Aufi. 2018, KHG, § 8 Rn. 211T.

8 OVG Bautzen, Urt. v. 20.06.2015 — 5 A 684/17, DOV 2018, 117.

% Der VGH Miinchen hat hierin keine Rechtsverletzung konkurrierender Tréger gesehen. Darauf, dass bei einem
Krankenhausirsiger nach seiner Einschitzung uiberfliissig gewordene Betten ersatzlos abgebaut werden und
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i.V.m. Art. 3 Abs. 1 GG dazu, dass das neue Fachkrankenhaus im Falle der Bejahung der Be-
darfsgerechtigkeit und der Leistungsfihigkeit unabhangig von einer etwaigen tatséchlichen Be-
darfsdeckung in den Krankenhausplan aufzunehmen sei.

3. Vereinbarkeit mit dem KHGG NRW

Selbst wenn man den Verzicht auf die Bettenplanung als vereinbar mit héherrangigem Recht
ansehen sollte, wire hierfiir eine Anderung des KHGG NRW erforderlich.

Zwarheifitesin § 14 Abs. 1 Satz 1 KHGG NRW, dass das zustindige Ministerium auf Grundlage
der Rahmenvorgaben des § 13 KHGG NRW insbesondere Gebiete, Gesamtplanbettenzahlen o-
der vergleichbare quantitativ oder qualitativ bestimmte Behandlungskapazititen abschliefiend
festlegt. Dies spricht zundchst dafiir, dass nicht zwingend Betten ausgewiesen werden miissen,

sondern auch vergleichbare andere quantitativ bestimmte Behandhungskapazititen ausreichen.

Jedoch schreibt § 16 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 KHGG NRW vor, dass der Feststellungsbescheid {iber
die Aufnahme in den Krankenhausplan die Gesamtzahl der im Ist und Soll anerkannten Plan-
betten ausweist. § 16 Abs. 1 Satz 2 Nr. 7 KHGG NRW sieht als weiteren Mindestinhalt der
Feststellungsbescheide die Art der Abteilungen mit ihrer Planbettenzahl und ihren Behandlungs-
plétzen vor. Sowohl der vollstindige Verzicht auf eine quantitative Kapazititsplanung als auch

deren Ablésung durch eine andere Form der Kapazititsplanung bediirfte daher einer Anderung
des KHGG NRW.

An dieser Stelle soll im Wege des Exkurses darauf hingewiesen werden, dass die vom Gutachten
vorgeschlagene Planung auf Ebene der Regierungsbezirke gegen § 16 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 KHGG
NRW verstoBen wiirde, wonach auf die — kleineren — Versorgungsgebiete abzustellen ist. Eine

Abkehr von den Versorgungsgebieten wiirde daher eine Anderung des Gesetzes notwendig ma-

chen.®

dadurch einem neu solche Betten an einem anderen Standort anbietenden Krankenhaustrager die Chance einge-
rdumt wird, eine entstehende Bedarfsliicke auszufilllen, bestehe kein Rechtsanspruch; VGH Miinchen Beschl.
v.01.082002 — 21 CE 02.950, BeckRS 2002, 26512.

%0 So Priitting, KHGG NRW, 4. A. (2017)§ 12 Rn. 43.
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IV. Krankenhausaufsicht

Das Gutachten sieht einen weiteren Kritikpunkt in der bisher unzureichenden Uberpriifung der
krankenhausplanerischen Vorgaben. Zwar unterliigen die Krankenh#user der Rechtsaufsicht des
§ 11 KHGG NRW, jedoch fehle es an einem einheitlichen und strukturierten Vorgehen bei der
Durchfithrung von Kontrollen. Dariiber hinaus mangele es an der notwendigen Konsequenz bei
Verstéfen durch SanktionierungsmaBnahmen oder Auflagen. Das Gutachten empfiehlt daher
den Aufbau eines standardisierten und systematischen Leistungscontrollings.

1. Selbstangaben

Zuniéchst sieht das Gutachten vor, dass die Krankenhéduser dazu verpflichtet werden, ihre Selbst-
angaben zu den Qualitétsvorgaben der Leistungsgruppen im jéhrlichen Turnus zu aktualisieren.

Fraglich ist die Rechtsgrundlage fiir eine solche Verpflichtung. Gem. § 34 Satz 1 KHGG NRW
sind die Krankenh#user zwar verpflichtet, dem zustindigen Ministerium sowie den von ihm be-
stimmten Stellen Auskiinfie zu erteilen, die fiir die Aufstellung eines bedarfsgerecht gegliederten
Systems leistungsfihiger Krankenhauser einschlieBlich ihrer Ausbildungsstéitten bendtigt wer-
den. § 34 Satz 2 KHGG NRW ermiéchtigt das zustindige Ministerium zudem, durch Rechtsver-
ordnung die unter die Auskunftspflicht fallenden Daten und das Verfahren im Einzelnen festzu-

stellen. Bislang wurde von der Ermichtigung des § 34 Satz 2 KHGG NRW aber noch kein Ge-
brauch gemacht.

Es bestehen auch Zweifel, ob § 34 KHGG NRW die Selbstangaben zu den Qualititsvorgaben
umfassen wiirde. Nach der Kommentierung bezieht sich die in § 34 KHGG NRW geregelte
Pilicht zur Auskunftserteilung ,.nur auf solche Angaben, die fiir die Aufstellung eines bedarfsge-
recht gegliederten Systems leistungsfiihiger Krankenhduser bendtigt werden, insbesondere also
auf die Verweildauer und die Bettennuizung bezogen auf das Krankenhaus und die einzelnen
Abteilungen, auf die Altersstruktur der Patienten, auf Wanderungsgewinne und -verluste usw.“>!

Im Ergebnis geht es also — wie auch die amtliche Uberschrift belegt — um die Statistik und nicht
die Erfiillung von Qualititsvorgaben.

1 Priitting, KHGG NRW, 4. A, 2017, § 34 R, 2.
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Es ist daher zu empfehlen, zur Sicherheit die Informationsverpflichtung gesetzlich oder zumin-

dest in einer Nebenbestimmung (Auflage) zum Feststellungsbescheid zu regeln.
2. Versorgungsanalyse

Im zweiten Schritt soll mit Hilfe einer Versorgungsanalyse das Leistungsgeschehen tberpriift
werden. Einerseits sollen Unterschreitungen vorgegebener Mindestmengen identifiziert und die

Selbstangaben iberpriift werden. Hiergegen bestehen keine rechtlichen Bedenken.
3. Vor-Ort-Aunditing

Im dritten Schritt soll ein regelmaBiges Vor-Ort-Auditing durch das Ministerium eingefiihrt wer-
den, also eine Begehung der Kliniken, um eventuelle Qualititsvorgaben wie beispielsweise
Facharztquoten oder Anforderungen an die technische Ausstattung zu iiberpriifen.

Wegen des damit verbundenen Eingriffs in das Recht der Unverletzlichkeit der Wohnung bzw.
vorliegend der Geschéftsriume (Art. 13 Abs. I GG) bedarf es hierfiir einer expliziten Gesetzes-
grundlage, die aber vorliegt: § 11 Abs. 3 KHGG NRW rdumt im Rahmen der Rechtsaufsicht ein
Betretungsrecht der Aufsichtsbehdrde ein. Die Einhaltung der Qualititsvorgaben des Landes-
rechts unterfillt auch der Rechtsaufsicht des § 11 Abs. 2 KHGG NRW. So bestimmt sich der
Zweck der Krankenhausaufsicht an der Zielbestimmung des § 1 KHGG NRW, also der Sicher-
stellung der patienten- und bedarfsgerechten Versorgung der Bevéilkerung, wozu insbesondere

auch die Qualitétssicherung gehort.”?

4, Sanktionen

Fiir den Fall einer dauerhaften Verletzung der Qualititsvorgaben des Landesrechts sehen die
Empfehlungen den ,,Leistungsentzug™ vor, also den Entzug des Versorgungsauftrags fiir die be-
troffenen Leistungen.

%2 Stollmann, in: PAK, § 11 KHEntgG Anm. 3.1, Siehe auch Pritting, KHGG NRW, 4, A. (2017), § 11 Ra. 7,
wonach sich die Rechtsaufsicht auch auf die Einhaltung von Vorgaben des Krankenhausplans erstreckt. Siehe
zur Krankenhausaufsicht auch Rehbomn, in: Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit u. Soziales des Landes NRW
(Hrsg.}, Krankenhausrecht — Schnittstelle zwischen den Rechtsbereichen, 2010, S. 41 ff.
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Insoweit liegt allerdings eine abschlieBende bundesrechtliche Regelung in § 8 Abs. 1b KHG
vor, die als lex specialis auch eindeutig den Vorschriften des VwV{G iiber die Riicknahme und
den Widerruf von Verwaltungsakten (§§ 48 ff. VWVfG) vorgeht.”* Plankrankenhiuser, die nach
den in § 8 Abs. 1a Satz 1 KHG genannten Vorgaben — hierzu gehtren auch im Landesrecht
vorgesehene Qualitéitsvorgaben — nicht nur voriibergehend eine in einem erheblichen MaB
unzureichende Qualitit aufweisen oder fiir die in hchstens drei aufeinanderfolgenden Jahren
Qualitéitsabschlige nach § 5 Abs. 3a des Krankenhausentgeligesetzes erhoben wurden, sind in-
soweit durch Aufhebung des Feststellungsbescheides ganz oder teilweise aus dem Krankenhaus-
plan herauszunehmen; Abs. la Satz 2 gilt entsprechend. Fiir einen Leistungsentzug wire also
eine nicht nur voribergehende und in einem etheblichen MaB unzureichende Qualitat erforder-
lich. Die Qualititsdefizite miissen also ,.sowohl in zeitlicher als auch in inhalilicher Hinsicht
eine gewisse Erheblichkeitsschwelle iiberschreiten und nicht mehr tolerierbar sein®.** Im syste-
matischen Zusammenhang mit den Qualititsabschldgen wéren in zeitlicher Hinsicht in der Regel

mindestens drei aufeinanderfolgende Jahre als Voraussetzung fiir einen Leistungsentzug zu for-

dern.%®

Keineswegs folgt aus der Nichterfiillung von Qualitétsvorgaben eine automatische Einschriin-
kung des Versorgungsauftrags,’® Vielmehr muss der Feststellungsbescheid durch Anderungs-
bescheid eingeschriinkt werden, gegen den selbstverstindlich auch Rechtsschutz in Anspruch

genommen werden kann.

Obwohl der Wortlaut des § 8 Abs. 1b KHG bei Vorliegen der Voraussetzungen eine rechtlich
gebundene Entscheidung vorsieht, gilt fiir die Entscheidung tiber die Herausnahme auflerdem
das Abwigungsgebot des § 8 Abs. 2 Satz 2 KHG und der VerhiiltmismiBigkeitsgrundsatz.”’
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Vgl. Stollmann, NZS 2016, 201 (205). Zwar mégen daneben anch MaBnahmen der Rechtsaufsicht nach § 11
KHGG NRW in Betracht kommen, so Wollenschldger/Schmidl, GesR 2016, 542 (544). Dic Heransnahme aus
dem Krankenhausplan ist aber nur auf der Grundlage von § 8 Abs. 1b KHG zulissig.

% 8o Stolimann, NZS 2016, 201 (206).

%  Wilrtenberger/Altschlager/Gerhard, in: Dettling/Gerlach (Hrsg.), KHEntgG, 2. A. (2018), § 8 KHG Ru. 37¢c.

% Siehe VG Saarl., Urt. v. 10.03.2015 2 K 422/14; Schildw#chter, NZS 2016, 207 {2013); Stollmann/Hermanns,
NZS 2017, 851 (853).

Siehe Quaas/Zuck/Clemens, Medizinrecht, 4. A_ (2018), § 26 Rn. 596; Stolhmann, NZS 2016, 201 (206); Wol-
lenschiiger/Schmidl, GesR 2016, 542 (544).
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