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Uber die Beriicksichtigung von Qualititsaspekten im Rahmen der Kranken-
hausplanung wird seit Jahren kontrovers diskutiert. Spatestens mit dem
KHSG hat der Gesetzgeber aber deutlich gemacht, dass er die Qualitdt der
Krankenhausversorgung als einen zentralen Aspekt fiir die Krankenhauspla-
nung verstanden wissen will. Mittlerweile ist am 24.3.2017 auch eine Richt-
linie zu planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren des G-BA in Kraft getre-
ten.! Dieser hat jedoch — wohl nicht zuletzt aufgrund von Beanstandungen
des BMG? — bereits in seiner Sitzung am 18.1.2018 beschlossen, die Richt-
linie zu den planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren in einer ganzen Reihe
von Punkten zu dndern. Eine solche intensive Regelungstitigkeit des G-BA

1 Richtlinie zu planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren: Erstfassung, Beschl. des G-BA
v. 15.12.2016, in Kraft getreten am 24.3.2017, BAnz AT 23.3.2017 B2.

2 Schreiben des BMG v. 24.3.2017 (https://www.g-ba.de/downloads/40-268-4230/2016-12-15_
PlanQI-RL_Erstfassung-PlanQI-RL_BMG.pdf).
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deutet darauf hin, dass vieles bereits auf der rechtlichen Steuerungsebene
noch mit Unklarheiten behaftet ist. Auf der anderen Seite gibt es gerade auf
der Landerebene Stromungen, die sehr deutlich herausstellen, dass die vom
G-BA entwickelten Qualitdtsindikatoren nicht® oder nur eingeschrinkt
unter dem Vorbehalt einer landesrechtlichen Ubernahmeentscheidung® fiir
die jeweilige Landeskrankenhausplanung Relevanz erlangen sollen. Ange-
sichts der Komplexitdt der Materie steigern derartige kompetenzrechtliche
Auseinandersetzungen®, die an dieser Stelle nicht weiter thematisiert wer-
den sollen, noch einmal ganz erheblich die Schwierigkeiten, die die Beriick-
sichtigung von Qualitédt innerhalb der Landeskrankenhausplanung mit sich
bringt. Stattdessen sollen ausgehend von dem vorhandenen normativen
Bestand des Planungsrechts die Zentralfragen bei der Beriicksichtigung
von Qualitdtsaspekten in der Landeskrankenhausplanung herausgearbeitet
werden. Soweit auf das jeweilige Landesrecht eingegangen wird, wird im
Wesentlichen auf die nordrhein-westfdlischen Vorgaben Riickgriff genom-
men, zumal dieses Bundesland sich in den letzten Jahren als federfithrend
bei der Frage gezeigt hat, Qualitdtsaspekte in die Planung miteinzubezie-
hen.®

l. Normativer Befund

1. Bundesrecht

a) Qualitat als ZielgroBe

Ausgangspunkt fiir den Blick auf den normativen Befund ist § 1 Abs. 1 KHG.
Danach besteht der Zweck des KHG in der wirtschaftlichen Sicherung der
Krankenh&user, um eine qualitativ hochwertige, patienten- und bedarfsge-
rechte Versorgung der Bevolkerung mit leistungsfahigen, qualitativ hochwer-
tig und eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenh&dusern zu gewihr-
leisten und zu sozial tragbaren Pflegesdtzen beizutragen. Die Verpflichtung
auf die qualitativ hochwertige Versorgung und die qualitativ hochwertig
wirtschaftenden Krankenhduser ist durch das KHSG mit Wirkung vom
1.1.2016 in das Gesetz gelangt. Dabei war es nicht so, dass der Gesetzgeber

Art. 4 Abs. 1 Satz 3 Bay. Krankenhausgesetz; dazu: ArzteZeitung Nr. 208 v. 30.10.2017, 6;
Gesetzentwurf zur Anderung des Landeskrankenhausgesetzes, dort § 4 Abs. 1 Satz 3 Landes-
krankenhausgesetz BW (https://beteiligungsportal.baden-wuerttemberg.de/de/mitmachen/Ip-
16/krankenhausgesetz/).

Vgl. § 13 Abs. 2 KHGG NRW. Auch Rheinland-Pfalz scheint einen dhnlichen Weg gehen zu
wollen (dK 2018, 245f.).

Dazu: Clemens in: Rechtsfragen und Gestaltungsoptionen im Krankenhaus: Diisseldorfer Kran-
kenhausrechtstag 2015, Stuttgart u. a. 2016, S. 20ff.; Pitschas, GuP 2016, 161; Pitschas, VSSR
2017, 343; Wollenschldger/Schmidt, GesR 2016, 542 ff.; Wollenschldiger/ Schmidt, VSSR 2014,
117 ff.

6 Quaas, GesR 2014, 129/130; Korzilius, Deutsches Arzteblatt v. 16.9.2016, 37/113.
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mit dieser Ergédnzung auf ein strukturelles Qualitdtsdefizit im Krankenhaus-
sektor reagieren wollte. Vielmehr betonte er im Gesetzentwurf ausdriicklich,
dass dieser von einem hohen Qualitdtsniveau der Krankenhausversorgung
ausgeht.” Nach der Vorstellung des Gesetzgebers soll aber die qualitativ
hochwertige Versorgung in den Krankenh&dusern ein Zielkriterium unter
mehreren fiir die Krankenhausplanung sein.® Mit der Ergdnzung um dieses
Zielkriterium ist die Erwartung verbunden, die Anforderungen an leistungs-
fdhige Krankenhéuser zu erh6hen.® Schon diese Formulierung weist bereits
darauf hin, dass es bei der Qualitdtsvorgabe als Planungsziel um mehr geht,
als die Sicherstellung der Leistungsfdhigkeit von Krankenhdusern.

b) Planungsrelevante Qualitatsindikatoren als Bestandteil des
Krankenhausplans

Der Gesetzgeber des KHSG scheint allerdings ein gewisses Misstrauen
gehabt zu haben, dass die von ihm in § 1 KHG vorgegebene neue Zielgréfe
in der Praxis nicht umgesetzt wird. Daher hat er mit § 6 Abs. 1a KHG eine
Neuregelung geschaffen, wonach die Empfehlungen des G-BA zu den pla-
nungsrelevanten Qualitdtsindikatoren gem. § 136¢ Abs. 1 SGB V Bestand-
teil des Krankenhausplanes sind. Der Bundesgesetzgeber verstand dies als
,Unterstiitzung” der Linder bei der Zielausrichtung hin zu einer qualitéts-
orientierten Krankenhausplanung.’® Allerdings greift damit der Bundesge-
setzgeber gestaltend in den Krankenhausplan ein, ohne jedoch selbst eine
Aussage liber den Planinhalt zu treffen. Dies wird vielmehr ganz dem G-
BA iiberlassen, der sich dann wiederum des Institutes fiir Qualitétssiche-
rung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) bedient. Kraft Gesetzes
sind Empfehlungen des G-BA Inhalt des Krankenhausplans und diese Emp-
fehlungen beziehen sich auf Qualitdtsindikatoren. Dass diese Empfehlungen
als inhaltlicher Bestandteil des Krankenhausplans aber nach dem Willen
des Bundesgesetzgebers eine gewisse Verbindlichkeit beanspruchen, ver-
deutlicht die Regelung in § 6 Abs. 1a Satz 2 KHSG. Danach kann durch Lan-
desrecht die Geltung der planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren ganz
oder teilweise ausgeschlossen oder eingeschrankt werden und weitere Qua-
litdtsanforderungen konnen zum Gegenstand der Krankenhausplanung
gemacht werden." Nach der Gesetzesbegriindung ist diese Regelung der Pla-
nungshoheit der Lander im Bereich der Krankhausplanung geschuldet. Den
Liandern wird die Moglichkeit eingerdumt, die Geltung der planungsrele-
vanten Qualitdtsindikatoren durch Gesetz oder aufgrund einer gesetzlichen

7 BT-Drs. 18/5372, S. 35.
8 BT-Drs. 18/5372, S. 49.
9 BT-Drs. 18/5372, S. 50.
10 BT-Drs. 18/5372, S. 50.
11 Zu den Mdglichkeiten der Lander: Stollmann in: Priitting, Medizinrecht Komm., 4. Aufl. 2016,
§ 6 KHG, Rn. 8e f.
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Verordnungserméchtigung'? ganz auszuschliefen, was zur Folge hat, dass
diese dann in dem jeweiligen Land keine Rechtsverbindlichkeit haben.®
Dariiber hinaus haben die Lander die Mdglichkeit, nur einzelne Qualitats-
indikatoren fiir ihre Krankenhausplanung verbindlich werden zu lassen.
Aber auch dieses bedarf einer entsprechenden Regelung im Landesrecht.
Letztlich wird aber den Landern auch die Mdglichkeit zugestanden, weitere
Qualitdtsanforderungen zum Gegenstand der Krankenhausplanung zu
machen. Damit diirfte der Streit, ob die Lander iiberhaupt mittels Kranken-
hausplanung eigenstdndige Qualitdtsvorgaben machen diirfen,* zugunsten
der Lander entschieden sein. Auffallend hierbei ist aber, dass der Bundesge-
setzgeber den Lindern gestattet, durch Landesrecht ,weitere” Qualitdtsan-
forderungen zum Gegenstand ihrer Krankenhausplanung zu machen. Dies
gibt unter einer rein rechtlichen Betrachtung die Moglichkeit, die durch
den G-BA empfohlenen Qualitdtsindikatoren ganz oder teilweise unberiick-
sichtigt zu lassen und andere Qualitdtsanforderungen unter Heranziehung
anderer Qualitdtsindikatoren zu entwickeln.

Dariiber hinaus spricht § 6 Abs. 1a KHG im Zusammenhang mit den
Empfehlungen des G-BA einerseits von Qualitdtsindikatoren, gestattet aber
andererseits den Landern, durch Landesrecht weitere Qualitdtsanforderun-
gen zum Gegenstand der Krankenhausplanung zu machen. Indikator ist
nach seiner Wortbedeutung ein Umstand oder ein Merkmal, was als Anzei-
chen fiir eine bestimmte Entwicklung oder einen eingetretenen Zustand
dient.”® Insofern erfassen Qualitdtsindikatoren lediglich die MaBeinheit,
anhand derer Qualitdt zu messen ist, legen aber selbst nicht fest, welches
MaB erreicht sein muss, um einen bestimmten Grad von Qualitét zu errei-
chen.’® Der Indikator ist also kein direktes MalB fiir Qualitit, sondern ein
Werkzeug, das zur Bewertung genutzt werden kann.'” Ob sich aus einem
Indikator aber die Feststellung eines etwaigen Qualitdtsmangels ergibt,
bedarf einer wertenden Entscheidung,'® die von den Planungsgremien und
Planungsbehoérden der Lander zu treffen ist. Dieser Mechanismus ist anders
bei Qualitdtsanforderungen, die unmittelbar durch das Landesrecht festge-
legt werden. Hier wird nicht festgelegt, in welchen MaBeinheiten Qualitét

12 Ternick, NZS 2017, 770/ 774.

13 BT-Drs. 18/5372, S. 50.

14 Zur Kompetenz der Lander vor Geltung des KHSG: Lafontaine/ Stollmann, NZS 2014, 406/407;
Kuhla, NZS 2014, 361/364; Kuhla, dK 2014, 420; Wollenschldger/ Schmidt, VSSR 2014, 117/
123 ff. (insbes. 138 ff.).

15 Duden, Das groBe Worterbuch der deutschen Sprache, 4. Aufl., Berlin 2012, Stichwort: Indika-
tor.

16 Anders offenbar fiir die planungsrelevanten Qualitédtsindikatoren, Kuhla/Bedau in: Sodan,
Handbuch des Krankenversicherungsrechts, 3. Aufl. 2018, § 25, Rn. 9c.

17 Braun, Zeitschrift fiir Rheumatologie 2016, 97/101.

18 Roters in: Kass.Komm., 97. EL,, Dez. 2017, § 136¢ SGB V, Rn. 4.
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zu messen ist, sondern welches MaB erreicht sein muss, um von einer qua-
litativen Leistungserbringung auszugehen.

c) Vorgaben des G-BA

Fraglich ist allerdings, wie das SGB V den Umfang der Vorgaben des G-BA
zu den planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren gem. § 136¢ Abs. 1 SGB V,
auf die § 6 Abs. 1a KHG Bezug nimmt, ausgestaltet. Nach dem Willen des
Gesetzgebers sollen die vom G-BA zu beschliefenden planungsrelevanten
Qualitédtsindikatoren den Landern Kriterien fiir eine qualitdtsorientierte Ent-
scheidung der Krankenhausplanung liefern.'® Diese Zielvorgabe ist alles
andere als konkret ausgestaltet. Der Gesetzesbegriindung ldsst sich jedoch
eindeutig entnehmen, dass die Indikatoren alle Dimensionen der Versor-
gungsqualitdt in einem Krankenhaus betreffen konnen. Insofern hat der
Gesetzgeber mit § 136¢c Abs. 1 SGB V den G-BA ermaéchtigt, Indikatoren
sowohl fiir die Struktur- und Prozessqualitit, als aber auch fiir die Ergebnis-
qualitdt zu finden,?®° wobei der Gesetzgeber in der Gesetzesbegriindung die
Erwartung ausdriickt, dass diese Qualitdtsindikatoren bestimmten Leistun-
gen zugeordnet werden.?’ Im Hinblick auf die Landesplanungsbehoérden
handelt es sich bei den Qualitédtsindikatoren, wie sie vom G-BA beschlossen
werden, ausdriicklich um Empfehlungen, was die Frage aufwirft, ob die
jeweiligen Beschliisse gegeniiber den Landesplanungsbehérden iiberhaupt
eine verbindliche Wirkung haben. Allerdings sieht § 136c Abs. 1 Satz 2 letz-
ter Halbsatz SGB V ausdriicklich vor, dass § 91 Abs. 6 SGB V unberiihrt
bleibt. Der empfehlende Charakter der beschlossenen Qualitdtsindikatoren
gilt damit ausschlieBlich im Verhiltnis zu den jeweiligen Landesplanungs-
behorden der Lénder.??

Bereits mit dem KHSG hatte der Gesetzgeber den G-BA verpflichtet, regel-
méiBig u. a. den Landesplanungsbehorden einrichtungsbezogene Auswer-
tungsergebnisse der einrichtungsiibergreifenden Qualitdtssicherung zu den
nach § 136c Abs. 1 Satz 1 SGB V beschlossenen planungsrelevanten Quali-
tdtsindikatoren sowie MaBstdbe und Kriterien zur Bewertung der Qualitéts-
ergebnisse von Krankenhédusern zu ibermitteln. Daraus folgt, dass der G-BA
den Landesplanungsbehorden nicht etwa nur den Qualitdtsindikator benen-
nen brauchte, sondern auch einen Mafstab bzw. Kriterien liefern sollte, mit
denen man in Bezug auf den Qualitédtsindikator die Qualitdtsergebnisse von
einzelnen Krankenh&dusern bewerten kann. Interessanterweise erfolgt diese
Bekanntmachung nicht durch Beschluss, sondern ist als bloBe Mitteilung

19 BT-Drs. 18/5372, S. 89.

20 Z. B. Komplikationsraten bei bestimmten Eingriffen, Durchfiihrungsquoten bei notwendiger
Antibiotikaprophylaxe, apparative Anforderungen, Personalausstattung (Fiori/Renner, Der
Gynikologe 2016, 520).

21 BT-Drs. 18/5372, S. 89.

22 BT-Drs. 18/5372, S. 90.
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ausgestaltet, so dass eine Verbindlichkeit damit nicht verbunden ist. Diese
Ubermittlungspflicht im Hinblick auf die BewertungsmaBstibe und Bewer-
tungskriterien von Qualitédt hat der Gesetzgeber im Juli 2017 mit dem Gesetz
zur Fortschreibung der Vorschriften fiir Blut- und Gewebezubereitung und
zur Anderung anderer Vorschriften? weiter konkretisiert. Noch wihrend
der Beratungen im Ausschuss fiir Gesundheit wurde in den § 136c Abs. 2
SGB V ein neuer Satz 2 eingefiigt, der vom G-BA fordert, dass die MaBstdbe
und Kriterien eine Bewertung der Qualitdtsergebnisse von Krankenhdusern
insbesondere im Hinblick darauf ermdoglichen, ob eine in einem erheblichen
Mal unzureichende Qualitdt im Sinne von § 8 Abs. 1a Satz 1 und Abs. 1b
KHG und § 109 Abs. 3 Satz 1 Nr. 2 SGB V vorliegt.?* Mit der Vorgabe der
Qualitdtsindikatoren und der Benennung von MaBstdben und Kriterien zur
Bewertung der Qualitdtsergebnisse sollen die Krankenhausplanungsbehor-
den in die Lage versetzt werden, mindestens beurteilen zu kénnen, ob ein
Krankenhaus in einem Leistungsbereich bzw. in einer Abteilung eine im
Vergleich mit anderen Hédusern gute, durchschnittliche oder unzureichende
Qualitédt aufweist.?® Es ist also mit den Vorgaben des G-BA kein Automatis-
mus verbunden, der zu einer Qualitdtsaussage fiihrt. Vielmehr ist die Beur-
teilung der Qualitdt auch auf der Grundlage der Vorgaben des G-BA allein
eine Angelegenheit der Landesplanungsbehérden.

Hierbei scheint der Gesetzgeber Qualitédt nicht absolut zu verstehen, son-
dern relativ im Vergleich mit den Krankenhédusern untereinander. Jedenfalls
weist sowohl die Gesetzesbegriindung des KHSG?* als auch die Gesetzesbe-
grindung zum Gesetz zur Fortschreibung der Vorschriften fiir Blut- und
Gewebezubereitung und zur Anderung anderer Vorschriften?” ausdriicklich
darauf hin, dass die zu liefernden MaBstdbe und Kriterien der Auswertungs-
ergebnisse die Lander in die Lage versetzen miissen, mindestens beurteilen
zu konnen, ob ein Krankenhaus in einem Leistungsbereich bzw. einer Abtei-
lung eine im Vergleich mit anderen Hédusern gute, durchschnittliche oder
unzureichende Qualitédt aufweist.

d) Sanktionen bei Qualitatsdefiziten

Der Bundesgesetzgeber will fehlende Qualitdt planungsrechtlich hart sank-
tionieren lassen. Unabhéngig davon, ob Qualitdt mit den planungsrelevan-
ten Qualitdtsindikatoren nach § 6 Abs. 1a KHG auf der Grundlage der vom
G-BA nach § 136¢c Abs. 2 Satz 1 SGB V iibermittelten MalBstidben und
Bewertungskriterien oder aber nach geméll dem Landesrecht vorgegebenen

23 Gesetz zur Fortschreibung der Vorschriften fiir Blut- und Gewebezubereitung und zur Ande-
rung anderer Vorschriften v. 18.7.2017, BGBL. I S. 2757.

24 BT-Drs. 18/12587, S. 34.

25 BT-Drs. 18/5372, S. 90; BT-Drs. 18/12587, S. 54.

26 BT-Drs. 18/5372, S. 90.

27 BT-Drs. 18/12587, S. 54.
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Qualitdtsvorgaben gemessen wird, diirfen Krankenhé&user, die nicht nur vor-
iibergehend eine in einem erheblichen MaBl unzureichende Qualitdt auf-
weisen, insoweit ganz oder teilweise nicht in den Krankenhausplan aufge-
nommen werden (§ 8 Abs. 1a KHG). Handelt es sich bereits um ein
Plankrankenhaus, bei dem die oben beschriebenen Qualitdtsvoraussetzun-
gen nicht gegeben sind, ist dieses insoweit durch Authebung des Feststell-
ungsbescheides ganz oder teilweise aus dem Krankenhausplan herauszu-
nehmen (§ 8 Abs. 1b KHG). Dies gilt auch fiir ein solches Krankenhaus, bei
dem in hdochstens drei aufeinanderfolgenden Jahren Qualitdtsabschldge
nach § 5 Abs. 3a KHEntgG erhoben wurden.

2. Landesrecht

Waihrend die Starkung des Qualitdtsaspektes in den bundesrechtlichen Vor-
gaben zur Krankenhausplanung sicherlich auch auf Entwicklungen zuriick-
fiihrbar sind, die in der nordrhein-westfdlischen Landeskrankenhauspla-
nung ihren Anfang genommen haben, ldsst sich umgekehrt feststellen, dass
die skizzierten bundesrechtlichen Entwicklungen offensichtlich auf die lan-
desrechtliche Ausgestaltung des Krankenhausplanungsrechts Einfluss neh-
men.

Nordrhein-Westfalen hat sich aber entschieden, die Empfehlungen des G-
BA nicht, wie dies § 6 Abs. 1a Satz 1 KHG vorsieht, automatisch zum Inhalt
des Krankenhausplanes werden zu lassen. Vielmehr sieht § 13 Abs. 2
KHGG NRW vor, dass die Empfehlungen des G-BA erst nach Maligabe der
im KHGG NRW enthaltenen Planungsvorschriften (§§ 12 bis 16 KHGG
NRW) Bestandteil des Krankenhausplanes werden. Daraus folgt, dass sich
die Planungsbehérde und sdmtliche Planungsgremien (etwa der Landesaus-
schuss) mit den planungsrelevanten Indikatoren und den zu Grunde liegen-
den Bewertungskriterien und MaBstdben auseinandersetzen miissen.? Kom-
men diese zu dem Schluss, dass die Empfehlungen des G-BA im Hinblick
auf die Qualitdtsindikatoren nicht Bestandteil der Rahmenvorgaben fiir die
Landesplanung werden sollen, steht damit fest, dass fiir die Planung und die
Ausweisung des Versorgungsauftrages die planungsrelevanten Qualitétsin-
dikatoren des G-BA nicht mehr zum Tragen kommen.?® Mit dem Gesetz

28 Lafontaine/Stollmann in: Becker/Bertram/Heitzig/Klock/Lafontaine/Stollmann, Krankenhaus-
gestaltungsgesetz Nordrhein-Westfalen, Stand Mai 2017, § 13 KHGG NRW, Anm. 3; Priitting,
Krankenhausgestaltungsgesetz Nordrhein-Westfalen, 4. Aufl.,, § 13 KHGG NRW, Rn. 39c,
Hauck, KrV 2017, 177/181.

29 Falls also in Nordrhein-Westfalen die planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren des G-BA nicht
in die Rahmenvorgaben iibernommen werden, fehlt es etwa auch bei einem Abrechnungsstreit
fiir den Einwand, dass ein Krankenhaus bei Anwendung der planungsrelevanten Qualitétsin-
dikatoren qualitativ unterdurchschnittlich ist und daher der Versorgungsauftrag fehlt, an der
rechtlichen Grundlage (Priitting, Krankenhausgestaltungsgesetz Nordrhein-Westfalen, 4. Aufl.,
§ 13 KHGG NRW, Rn. 39c).
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zum Abbau unnétiger und belastender Vorschriften im Land Nordrhein-
Westfalen wurden erneut Regelungen des KHGG NRW geédndert.*° Im Hin-
blick auf die Qualitét ist hier § 12 Abs. 2 Satz 1 KHGG NRW n. F. zu nen-
nen, wonach der Krankenhausplan den Stand und die vorgesehene Ent-
wicklung der fiir eine ortsnahe, bedarfsgerechte, leistungsfihige, aber
nunmehr auch qualitativ hochwertige und wirtschaftliche Versorgung der
Bevolkerung erforderlichen Krankenhéduser und Ausbildungsstétten auswei-
sen soll. Der Landesgesetzgeber wollte damit eine Anpassung an die aktuel-
len Bundesvorgaben erreichen.?

Gerade in Bezug auf die Qualitdtsdiskussion bei der Krankenhausplanung
ist in diesem Zusammenhang auch auf die durch den Landesgesetzgeber
vorgenommene Anpassung der Regelungen fiir die Rahmenvorgaben der
Krankenhausplanung hinzuweisen. Dies sieht die Neuregelung in § 13
Abs. 1 KHGG NRW n. F. vor, wonach zur Erbringung besonderer Leistungen
das zustdndige Ministerium erméchtigt wird, Mindestfallzahlen im Kran-
kenhausplan auf der Grundlage der evidenzbasierten Medizin festzulegen.
Mindestfallzahlen bzw. Mindestmengen als Qualitdtsindikator beschéftigen
die Rechtsprechung schon seit geraumer Zeit. Die entsprechenden Entschei-
dungen der Sozialgerichtsbarkeit’> machen deutlich, dass Mindestmengen
zwar grundsétzlich ein geeignetes Qualitdtskriterium darstellen koénnen,
dass aber die Festlegung von Mindestmengen im Hinblick auf ein bestimm-
tes Qualitétslevel rechtlich alles andere als einfach ist.** Der Landesgesetz-
geber will die Aufnahme von Mindestfallzahlen in den Krankenhausplan
als Qualitdtsindikator auf besondere Leistung beschrianken.** Damit sind
explizit etwa Leistungen von Transplantationszentren gemeint. Die Mog-
lichkeit, Mindestfallzahlen vorzusehen, ist aber nicht auf Transplantations-
leistungen beschrinkt, sondern betrifft alle besonderen Leistungen und
konnte von daher auch die Moglichkeit bieten, die Zentrenausweisung
tiber Rahmenvorgaben durch Fallzahlen zu steuern. Gleichwohl wird dieser
Qualitédtsindikator nur einen geringen Teil der vom Krankenhausplan erfass-
ten Leistungen betreffen. Trotzdem und obwohl eine Ubergangsregelung
vorgesehen ist, stellt sich die Frage, aufgrund welcher Erkenntnisprozesse
das Land Mindestfallzahlen festlegen will, wenn man auf der anderen Seite
die Diskussion um die durch den G-BA vorgegebenen Mindestmengen ver-

30 Gesetz zum Abbau unnétiger und belastender Vorschriften im Land Nordrhein-Westfalen
Entfesselungspaket I v. 22.3.2018 (GV. NRW S. 171 ff.).

31 LT-Drs. NRW 17/1046, S. 131.

32 BSG, Urt. v. 18.12.2012 — B 1 KR 34/12 R — SozR 4-2500 § 137 Nr. 2; BSG, Urt. v. 14.10.2014 —
B 1 KR 33/13 R — SozR 4-2500 § 137 Nr. 5, BSG, Urt. v. 27.11.2014 — B 3 KR 1/13 R — SozR
4-2500 § 108 Nr. 3; BSG, Urt. v. 17.11.2015 — B 1 KR 15/15 R — SozR 4-2500 § 137 Nr. 6.

33 Hierauf weist im Zusammenhang mit der Krankenhausplanung auch Kuhla (dK 2014, 420/
421) hin.

34 Zu Mindestmengen als Bestandteil des Krankenhausplans: Priitting, MedR 2014, 626/631.
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folgt. Der Gesetzesentwurf verweist als MaBstab auf die Grundlagen der evi-
denzbasierten Medizin und damit auf einen Malstab, der in seiner Abstrakt-
heit nur schwer greifbar erscheint, so dass man doch bereits jetzt davon aus-
gehen kann, dass, wenn diese Regelung zum Tragen kommt, eine erhebliche
Zeit der Rechtsunsicherheit gegeben sein diirfte. Hierbei geht es nicht um
die Frage, ob Mindestmengen iiberhaupt einen geeigneten Qualitdtsindika-
tor darstellen. Problematisch diirfte vielmehr sein, bei welcher besonderen
Leistung und welcher Mindestmenge man von einer qualitédtsgesicherten
Leistungserbringung ausgehen kann.

Il.  Zentralfragen bei der Beriicksichtigung von
Qualitatsaspekten in der Landeskrankenhausplanung

1. Wertigkeit der Qualitit bei der Krankenhausplanung

Mit dem Wortlaut des § 1 Abs. 1 KHG ist die qualitativ hochwertige Versor-
gung der Bevilkerung eines der Ziele, die mit der Krankenhausplanung zu
erreichen ist. Dieses Ziel steht gleichberechtigt neben der Gewédhrleistung
zur Bedarfsgerechtigkeit, Leistungsfdhigkeit und Wirtschaftlichkeit der
Krankenhduser.?* Der Gesetzeswortlaut ldsst jedenfalls innerhalb dieser
Zielvorgaben keine Rangfolge erkennen, so dass es bei Zielkonflikten Auf-
gabe des Normanwenders ist, den Zielen im Wege der praktischen Konkor-
danz weitestmoglich Geltung zu verschaffen, was aber auch bedeuten kann,
dass unter Abwidgung der Umstdnde des Einzelfalls ein Ziel hinter dem
anderen zuriickbleiben kann.*®

Ob die Ergdnzung um den Qualitdtsaspekt aber fiir die Krankenhauspla-
nung einen neuen Aspekt aufzeigt, lasst sich nur unter Riickgriff auf die vor-
hergehende Rechtslage beurteilen. Hierbei stellt sich die Frage, ob nicht die
Leistungsfidhigkeit schon einen hinreichenden Ansatz beinhaltet, um im
Hinblick auf das qualitative Angebot eines Krankenhauses eine Planent-
scheidung zu beeinflussen.?” SchlieBlich liegt die Annahme nicht fern, dass
ein Krankenhaus mit besserem Qualitdtsausweis auch das leistungsfidhigere
Krankenhaus ist. Allerdings muss in diesem Zusammenhang auf die stédn-
dige Rechtsprechung zum Begriff der Leistungsfdhigkeit hingewiesen wer-
den. So hat bereits das BVerfG die Leistungsfidhigkeit eines Krankenhauses
darauf beschrankt, dass es ,nur” dem aktuellen Stand der medizinischen
Wissenschaft zu geniigen hat.®® Bei der Leistungsfihigkeit geht es also
darum, ob die Zahl der hauptberuflich oder anderweitig beschéaftigten Fach-

35 Zum Verhiltnis der Ziele untereinander: Stollmann, NZS 2016, 201/203.

36 Vgl. hierzu: Stollmann in: FS Dahm, hrsg. v. Christian Katzenmeier u. Rudolf Ratzel, 2017,
485/490.

37 Bohle, GesR 2016, 605/606 f.; Lafontaine/ Stollmann, NZS 2014, 406/407.

38 BVerfG, Beschl. v. 12.6.1990 — 1 BvR 355/86 — NJW 1990, 2306.

23



Oliver Ricken

drzte und Fachkrifte im Verhéltnis zur Bettenzahl ausreichend ist, und ob
die nach medizinischen Erkenntnissen erforderliche personelle, rdumliche
und medizinische Ausstattung vorhanden ist.*® Insofern wird Leistungsfa-
higkeit im Sinne der Vorhaltung einer Mindeststruktur verstanden.*’ In die-
sem Sinn ist auf einer ersten Ebene der Krankenhausplanung lediglich die
Feststellung zuldssig, ob die Leistungsfdhigkeit im Sinne der Vorhaltung von
Mindeststrukturen erreicht wird oder nicht. Erst wenn es darum ging, eine
Auswahlentscheidung gem. § 8 Abs. 2 Satz 2 KHG zu treffen, waren neben
dem Ist-Zustand die Ziele der Krankenhausplanung in die Auswahlent-
scheidung einzustellen und die Landesbehorde hatte unter Beriicksichti-
gung der oOffentlichen Interessen und der Vielfalt der Krankenhaustridger
nach pflichtgemédBem Ermessen zu entscheiden, welches Krankenhaus den
Zielen der Krankenhausplanung am besten gerecht wird.*! Nur in diesem
Sinne lieB sich bei der Auswahlentscheidung unter Heranziehung der
klassischen Parameter (Wirtschaftlichkeit, Bedarfsgerechtigkeit, Leistungsfa-
higkeit) auf der Grundlage der im Krankenhausplan ausgewiesenen planeri-
schen Vorgaben eine Wertungsentscheidung treffen, die auf Qualitdtsaspekte
zuriickgreifen konnte.*

Mit dem KHSG hat sich dieser Mechanismus m. E. verdndert. Nicht nur,
dass der Gesetzgeber neben den bisherigen GréBen Bedarfsgerechtigkeit,
Leistungsfdhigkeit und Wirtschaftlichkeit nunmehr das Qualitdtserfordernis
auf die gleiche Ebene gehoben hat, l4sst die Frage nach einer Neubewertung
aufkommen. Vielmehr ist auch zu berticksichtigen, dass der Gesetzgeber in
§ 8 Abs. 1a KHG die Frage, ob im Hinblick auf Qualitdtserfordernisse ein
Krankenhaus in den Krankenhausplan aufgenommen werden kann oder
nicht, einer ausdriicklichen Regelung unterzogen hat. Nach dieser Vor-
schrift hat bei nicht nur voriibergehenden erheblichen Unterschreitungen
der Qualitdt eine Aufnahme in den Krankenhausplan im Sinne einer Auf-
nahmesperre*® ganz zu unterbleiben. Umgekehrt bedeutet dies, dass auch
Krankenh&duser mit nicht erheblichen und nur voriibergehenden Qualitats-
defiziten grundsitzlich als Plankrankenhaus festgestellt werden konnen.
Liegt die Qualitdt jedoch nicht in einem erheblichen Mafle unterhalb der
Vorgaben, ist sie aber im Vergleich zu anderen Krankenhédusern unterdurch-
schnittlich, kann zudem — wie bisher — im Rahmen einer Auswahlentschei-

39 BVerwG, Urt. v. 26.3.1981 — 3 C 134/79 — BVerwGE 62, 86/106.

40 Wollenschldger/Schmidt, GesR 2016, 542/548; Metzner/ Winten in: Krankenhaus-Report 2015:
Schwerpunkt: Strukturwandel, hrsg. v. Jiirgen Klauber/Max Geraedts/Jérg Friedrich/Jiirgen
Wasem, Stuttgart 2015, 159/165.

41 OVG NRW, Urt. v. 5.10.2010 — 13 A 2070/09 — MedR 2011, 451.

42 Quaas, GesR 2014, 129/131f.

43 Stollmann in: Priitting, Medizinrecht Komm., 4. Aufl. 2016, § 8 KHG, Rn. 26a (,,Sperrklau-
sel“).
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