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Begrindungsmangel Krankenhausplan NRW 2022
Mindestvoraussetzungen Standort Kooperation Bedarfsprognose
Auswahlkriterien Fallzahlen regionale Erreichbarkeit
Versorgungsgebiet Mehrfachvorhaltungen Flachenstandort
Betriebsstellen

Normen: GG Art. 3 Abs. 1; VWVIG NRW § 28 Abs. 1; VWVIG NRW § 29,
VwVIG NRW § 39 Abs. 1, KHGG NRW 8 1 Abs. 1, KHGG NRW §
12 Abs. 2, KHGG NRW § 14 Abs. 4 Satz 1, KHGG NRW 8§ 15,
KHGG NRW § 16 Abs. 1, KHGG NRW § 16 Abs. 5

Leitsatze:

1. Der Ruckgriff auf die in der Vergangenheit erbrachten Fallzahlen
als Auswabhlkriterium fur die Leistungsgruppe 12.3 (Komplexe
periphere arterielle Gefal3e) ist zulassig, weil hinreichende
wissenschaftliche Erkenntnisse vorliegen, die fur diese Fallgruppe
fur einen positiven Zusammenhang zwischen Fallzahl und
Leistungsqualitat sprechen.

2. Das Land NRW war bei der Umsetzung des Krankenhausplans
NRW 2022 nicht ausnahmslos an die Definition des
Krankenhausstandorts in § 2a KHG gebunden. Es durfte sich fur
die planungsrechtliche Entscheidung tber die Zuweisung von
Leistungsgruppen vorbehalten, von der Standortdefinition
abzuweichen, um einen Ausschluss relevanter Versorger von der
Versorgung zu verhindern, wenn eine starre Anwendung z. B. der
2000-Meter-Grenze im Widerspruch zu der in der
Versorgungsrealitat bestehenden und bewéhrten Zugehorigkeit
zum gleichen Standort stehen wurde.


http://www.nrwe.de

Tenor:

Die Beschwerde der Antragstellerin gegen den Beschluss des
Verwaltungsgerichts Gelsenkirchen vom 21. Marz 2025 wird
zuruckgewiesen.

Die Antragstellerin tragt die Kosten des Beschwerdeverfahrens.

Der Streitwert wird auch fur das Beschwerdeverfahren auf 25.000
Euro festgesetzt.

Grinde:
l.

Die Antragstellerin (vormalige Bezeichnung: Klinikum N. GmbH) ist Tragerin der Knappschaft
Kliniken N. (vormalige Bezeichnung: Klinikum N.). Dieses verfugte im Zeitpunkt des Erlasses
des Feststellungsbescheids vom 16. Dezember 2024 Uber drei Betriebsstétten, das
Knappschaftskrankenhaus Q. (jetzige Bezeichnung, Knappschaftskliniken Q., F.-strafl3e 1, Q.,
die Klinik am Park V.-I., G.-straf3e 59, V. und das J.-Krankenhaus A., T.-stral3e 34, A.).
Ausweislich des gegentber der Klinikum N. GmbH erlassenen Feststellungsbescheids vom
11. Januar 2023 verfugte sie fur die Betriebsstelle Knappschaftskrankenhaus Q. tber einen
Versorgungsauftrag fur Chirurgie.

Im Rahmen der Planungen zur Umsetzung des Krankenhausplans 2022 beantragte die
Antragstellerin fur ihre Betriebsstelle Knappschaftskrankenhaus Q. die Zuweisung der
Leistungsgruppe 12.3 - Komplexe periphere arterielle Gefal3e - mit 220 Féllen. Regionale
Planungsebene fir diese Leistungsgruppe ist das Versorgungsgebiet (hier
Versorgungsgebiet 13: Stadte E., Q. und Z.).

Insgesamt beantragten acht Kliniken die Zuweisung der Leistungsgruppe 12.3 mit in Summe
1.703 Fallen. Das Klinikum Q. beantragte fur den Standort Klinikum Q. Mitte vier und fur den
Standort Q. Nord 143 Falle. Der Antragsgegner hatte auf der Planungsebene des
Versorgungsgebiets 13 einen Bedarf von lediglich 1.269 Fallen prognostiziert.

Mit Schreiben vom 14. Juni 2024 horte der Antragsgegner die Antragstellerin zur
beabsichtigten Nichtzuweisung der Leistungsgruppe 12.3 an und fiihrte aus:

.Bezuglich der Leistungsgruppe 12.3 Komplexe periphere arterielle Gefal3e liegt auf der
Planungsebene insgesamt eine Uberzeichnung durch das beantragende Krankenhaus vor,
so dass zur Sicherstellung der Versorgung nur der Teil des prognostizierten Bedarfes
bericksichtigt werden kann. Im Sinne der Leistungskonzentration konnten bei der Zuteilung
des prognostizierten Bedarfs nicht alle Antragsteller, die die Mindestkriterien erftllen
berucksichtigt werden. Es wurden Auswahlentscheidungen zugunsten der Krankenh&auser
getroffen wurde, die aufgrund der in der Vergangenheit erbrachten Fallzahlen tber eine
groRere Expertise verfigen, um eine bedarfsgerechte und qualitativ hochwertige
Leistungserbringung zu gewahrleisten. Die beiden Standorte des Klinikums Q. (Mitte und
Nord) wurden als ein Flachenstandort betrachtet und die Fallzahlzuweisung an dem Standort
vorgenommen, an dem bislang die Leistungserbringung erfolgt.”
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Nach Abschluss des Planungsverfahrens erhielten fiinf Krankenhausstandorte eine
Zuweisung:

Krankenhausstandort Antrag Zuweisung 9
K.-Hospital/X.-Hospital E. 200 246
Y.-Kranken-Anstalt E.-Mitte 250 295
Klinikum Q. Nord 143 177
S. Krankenhaus Z.-Mitte 300 309
U. Hospital Q. 296 242

Am 16. Dezember 2024 erliel3 der Antragsgegner den Feststellungsbescheid gegentber der 10
Antragstellerin. Mit diesem ersetzte er den Feststellungsbescheid vom 11. Januar 2023 und

wies der Antragstellerin die Leistungsgruppe 12.3 nicht zu. Zur Begruindung fihrte die
Bezirksregierung Arnsberg aus:

.Das Knappschaftskrankenhaus Q. erflllt im Grundsatz alle Mindestkriterien, wenngleich 11
bezlglich der facharztlichen Vorgaben die Qualifikationen Herzchirurgie und Thoraxchirurgie

nicht am Standort, sondern lediglich in Kooperation vorgehalten werden. Ferner besteht die
Leistungsgruppe 4.1 ,Komplexe Nephrologie* lediglich in Kooperation und die Kardiologie

ohne die Leistungsgruppe 8.4 ,Minimalinvasive Herzchirurgie“, also nicht vollumfanglich, am
Standort vorgehalten wird.

Bei den Mindeststruktur- und Mindestprozesskriterien wird das Angebot Physiotherapie 12
lediglich in Kooperation vorgehalten.

Beziiglich der Leistungsgruppe 12.3 ,Komplexe periphere Arterien liegt auf der 13
Planungsebene insgesamt eine Uberzeichnung durch die beantragenden Krankenhauser vor,
so dass zur Sicherstellung der Versorgung nur der Teil des prognostizierten Bedarfes
berlcksichtigt werden kann. Die beiden Standorte des Klinikums Q. (Mitte und Nord) wurden
dabei als ein Flachenstandort betrachtet und die Fallzahlzuweisung an dem Standort
vorgenommen, an dem bislang die Leistungserbringung erfolgt. Aufgrund des
Konzentrationsgedankens im Krankenhausplan NRW 2022 werden fur die Stadt Q. als
einwohnerstarkste Stadt des Regierungsbezirks zwei Leistungsanbieter fur die
Leistungsgruppe 12.3 als bedarfsgerecht angesehen. Ferner ist es fur die gesamte
Gefal3chirurgie aus medizinischen und personalen Erwagungen heraus sinnvoll, wo immer
maglich, den Leistungsbereich 12 ,GefalRmedizin“ vollumfanglich zuzuweisen und nicht in
regionaler Nahe einzelne Leistungsgruppen aus diesem Bereich auf diverse Standorte zu
verteilen.

F.-straBe Q. wurden erst ab dem Jahr 2020 gefal3chirurgische Eingriffe vorgenommen. Um 14
die Vergleichbarkeit mit den R. Kliniken zu gewébhrleisten, die die Zuweisung erhalten, wurde

der Zeitraum von 2020 bis 2022 betrachtet. In diesen Jahren wurden insgesamt 345 Falle

operiert (im Jahresdurchschnitt 115 Falle).

Die Kliniken, denen in Q. die Leistungsgruppe 12.3 ,Komplexe periphere Arterien® 15
zugewiesen wird, verfigen im Rahmen der Auswahlkriterien zusatzlich
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? alle Uber hohere Fallzahlen, im Jahresdurchschnitt zwischen 134,3 bzw. 205,3 Féallen

? alle Uber die vollumfangliche Kardiologie inklusive der Leistungsgruppe 8.4
»Minimalinvasive Herzklappenintervention*

? alle Uber die Leistungsgruppe 4.1 ,Komplexe Nephrologie“ am Standort
? alle die Facharztqualifikationen Herzchirurgie und Thoraxchirurgie am Standort
? alle das Angebot der Physiotherapie mit eigener Abteilung am Standort.

Im Vergleich zu den beiden anderen Anbietern im Stadtgebiet Q. sind die Vollzeitaquivalente
mit 3 Facharzten fur Gefal3chirurgie zwar ausreichend, liegen aber unter denen der anderen
Anbieter mit jeweils neun bzw. vier Arzten/innen (7,5 VZA bzw. 4 VZA). Die groRere
Leistungsfahigkeit und Expertise wird daher eher bei diesen Anbietern gesehen.

Mit den Krankenhausstandorten Klinikum Q. und U.-Hospital Q. gibt es zwei
Leistungserbringer mit jeweils einem Dialysezentrum und entsprechend grol3er Nephrologie.
Die dort betreuten Patienten bedurfen zum Uberwiegenden Anteil gefaf3chirurgischer
Versorgung. Das Knappschaftskrankenhaus halt keine Nephrologie vor.

In der Gesamtschau erscheinen auf der zweiten Stufe der Versorgungsentscheidung die
Mitbewerber geeigneter zur Leistungserbringung.

Am Standort Knappschaftskrankenhaus Q. erfolgt daher keine Ausweisung der LG 12.3
.Komplexe periphere arterielle Gefal3e".

Gegen die Nichtzuweisung der Leistungsgruppe 12.3 hat die Antragstellerin um vorlaufigen
Rechtsschutz im Hauptantrag analog 8§ 80 Abs. 5 VwWGO, gerichtet auf die Feststellung der
aufschiebenden Wirkung ihrer Klage, nachgesucht. Den Antrag hat das Verwaltungsgericht
durch Beschluss vom 11. Marz 2025 mit der Begriindung abgelehnt, es liege kein Fall des
sog. faktischen Vollzugs® vor, weil 8 16 Abs. 5 KHGG NRW vorsehe, dass Rechtsbehelfe
gegen einen Feststellungsbescheid keine aufschiebende Wirkung hétten. Der Hilfsantrag auf
Anordnung der aufschiebenden Wirkung der Klage gegen den Feststellungsbescheid, soweit
mit diesem die Zuteilung der Leistungsgruppe 12.3 versagt worden sei, habe ebenfalls keinen
Erfolg. Die mit Bescheid vom 16. Dezember 2024 erfolgte Nichtzuweisung der
Leistungsgruppe 12.3 an die Antragstellerin sei mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit
rechtm&Rig und verletze sie nicht in ihren Rechten. Offenbleiben kdnne, ob der
Antragsgegner auf den Antrag der Antragstellerin vom 2. Juli 2024 verpflichtet gewesen sei,
dieser samtliche Vorgange zu allen Krankenh&ausern vorzulegen, die sich ebenfalls fur die
Zuteilung der Leistungsgruppe 12.3 im Versorgungsgebiet 13 beworben hatten. Denn es
spreche jedenfalls Einiges dafir, dass durch Nachreichung der entsprechenden
Aktenbestandteile ein etwaiger Verfahrensmangel gemanR § 45 Abs. 1 Nr. 3, Abs. 2 VwWVIG
NRW bis zu einer Entscheidung im Hauptsacheverfahren geheilt werden kénne. Es deute
zudem Vieles darauf hin, dass ein etwaiger Anhérungsmangel gemaf § 46 VwV{G NRW die
Entscheidung in der Sache offensichtlich nicht beeinflusst habe. Die Auswahlentscheidung
des Antragsgegners, der Antragstellerin die Leistungsgruppe 12.3 nicht zuzuweisen, sei aller
Voraussicht nach nicht zu ihren Lasten rechtswidrig. Sie konne bereits nicht mit Erfolg
geltend machen, auf der ersten Stufe der zu treffenden Entscheidung einen Anspruch auf
antragsgemalle Aufnahme in den Krankenhausplan zu haben. Ihr Vorbringen, der
Antragsgegner hatte den Bedarf im Rahmen der Leistungsgruppe nicht richtig ermittelt,
verfange nicht. Ungeachtet dessen kénne die Antragstellerin sich nicht auf einen Anspruch
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auf Aufnahme in den Krankenhausplan berufen, weil sie gemessen an den im
Krankenhausplan NRW 2022 fir die Leistungsgruppe 12.3 aufgestellten Mindestkriterien zur
bedarfsgerechten Versorgung nicht leistungsfahig sei. Denn sie habe am Standort
Knappschaftskrankenhaus Q. keinen Facharzt fur Herzchirurgie und keinen Facharzt fur
Thoraxchirurgie.

Hiergegen wendet sich die Antragstellerin mit ihrer Beschwerde.
Il.

Die Beschwerde hat keinen Erfolg. Die fristgerecht dargelegten Grinde, auf deren Prufung
der Senat gemal} 8 146 Abs. 4 Satz 6 VwWGO beschrankt ist, geben keinen Anlass, den
angefochtenen Beschluss zu andern.

1. Die Antragstellerin zeigt nicht erfolgreich auf, dass das Verwaltungsgericht inren Antrag zu
1., in entsprechender Anwendung des 8§ 80 Abs. 5 VwWGO die aufschiebende Wirkung ihrer
Klage festzustellen, zu Unrecht abgelehnt hat. Das Verwaltungsgericht ist zutreffend davon
ausgegangen, dieser habe keinen Erfolg.

a. Entgegen der Auffassung der Antragstellerin bezieht sich die Regelung in § 16 Abs. 5
KHHG NRW, wonach Rechtsbehelfe gegen einen Feststellungsbescheid keine
aufschiebende Wirkung haben, auch auf einen Feststellungsbescheid wie den hier
streitgegenstandlichen, der einen alten Feststellungsbescheid in der Form ersetzt, dass der
nunmehr erteilte Versorgungsauftrag hinter dem friiher erteilten Versorgungsauftrag
zuruckfallt, so dass im Ergebnis eine teilweise Planherausnahme erfolgt.

Vgl. ndher dazu: OVG NRW, Beschluss vom 11. Juli 2025 - 13 B 280/25 -, juris, Rn. 6 ff.

Gerade fur solche Feststellungsbescheide wurde die Regelung geschaffen. Ziel war es, eine
einheitliche Verfahrensweise fir die Umsetzung des Krankenhausplans NRW 2022
sicherzustellen.

Vgl. LT-Drs. 18/5804 S. 20.

Der Wortlaut des 8§ 16 Abs. 5 KHHG NRW, der sich pauschal auf Feststellungsbescheide
bezieht, steht dieser Annahme - anders als die Antragstellerin meint - nicht entgegen. Denn
typischerweise kénnen Regelungen in einem Feststellungsbescheid auf der Grundlage von 8
16 Abs. 1 KHHG NRW auch zum Entzug einer vorher bestehenden Rechtsposition fuhren.
Grund dafur ist, dass der Feststellung des Ergebnisses der Planung stets nur so lange
Wirksamkeit zukommen kann bis sie - mit welchem Ergebnis auch immer - aktualisiert wird,
dass also die Krankenhausplanung ihrer Natur nach gleichsam bis zum
Aktualisierungszeitpunkt befristet ist und dem Krankenhaus keinen dauerhaften Bestand des
Status eines Plankrankenhauses vermittelt.

Vgl. OVG NRW, Urteil vom 30. Oktober 2007 - 13 A 1570/07 -, juris, Rn. 42.

b. Die von der Antragstellerin zur Begriindung der Zulassigkeit ihres Feststellungsantrags
zudem geltend gemachte Verfassungswidrigkeit des § 16 Abs. 5 KHGG NRW, wonach
Rechtsbehelfe gegen einen Feststellungsbescheid keine aufschiebende Wirkung haben, fihrt
- gemessen an den im vorliegenden Eilverfahren maf3geblichen Anforderungen an eine
verfassungsrechtliche Uberpriifung - nicht zum Erfolg. Handelt es sich, wie hier bei § 16 Abs.
5 KHGG NRW, um ein formelles Gesetz, ist mit Blick auf Art. 100 Abs. 1 GG Voraussetzung
fur einen Erfolg des Antrags, dass das beschlieliende Gericht von der Verfassungswidrigkeit
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der in Rede stehenden Vorschrift Gberzeugt ist, weil der Grundrechtsverstol3 offenkundig ist.
Ferner muss die Gewahrung vorlaufigen Rechtsschutzes geboten erscheinen und darf die
Hauptsacheentscheidung nicht vorwegnehmen.

Vgl. OVG NRW, Beschluss vom 22. Juli 2022 - 13 B 1466/21 -, juris, Rn. 71 ff.; Nds. OVG,
Beschluss vom 4. August 2023 - 14 ME 66/23 -, juris, Rn. 27.

Ein (offensichtlicher) Verfassungsverstol3 liegt hier, wovon auch das Verwaltungsgericht
ausgegangen ist, nicht vor. Der Senat nimmt zur weiteren Begrtindung ausdrticklich Bezug
auf seine Ausfuhrungen in Parallelverfahren,

vgl. Beschlisse vom 30. Marz 2026 - 13 B 562/25 -, juris, Rn. 2, und vom 18. November 2025
- 13 B 277/25 -, juris, Rn. 44, vom 5. November 2025 - 13 B 380/25, 13 B 508/25 -, juris, Rn.
43 ff., vom 10. September 2025 - 13 B 387/25 -, juris, Rn. 12 ff., und vom 1. September 2025
- 13 B 315/25 -, juris, Rn. 98 ff.

an denen er weiterhin festhalt.
2. Die Antragstellerin macht ohne Erfolg geltend, ihr Hilfsantrag sei begriindet.

Sie zeigt nicht auf, dass die aufschiebende Wirkung der Klage wegen einer formellen
Rechtswidrigkeit des Bescheids anzuordnen ist (a). Zwar weist sie zu Recht darauf hin, dass
die Annahme des Verwaltungsgerichts, sie sei wegen Verfehlens der
Mindestvoraussetzungen zur Erbringung der Leistungsgruppe 12.3 nicht leistungsfahig,
unzutreffend ist (b). Die Entscheidung des Verwaltungsgerichts erweist sich aber aus
anderen Griunden als richtig. Denn die Annahme der Antragstellerin, ihr sei die
streitgegenstandliche Leistungsgruppe zuzuweisen, ohne dass es einer
Auswahlentscheidung bedirfe, weil sie zur Deckung des Bedarfs bendétigt werde, trifft nicht
zu (c). Auch zeigt sie keine Fehler der Auswahlentscheidung auf (d). Ferner greift ihre Rlge
nicht durch, die Umsetzungsfrist sei zu kurz bemessen (e). Die geméaf3 8 80 Abs. 5 VwGO
vorzunehmende Interessenabwéagung fallt zu ihren Lasten aus (f).

a. Entgegen der Auffassung der Antragstellerin ist die aufschiebende Wirkung ihrer Klage
nicht wegen einer formellen Rechtswidrigkeit des Feststellungsbescheides infolge eines
Anhdrungsmangels (aa) oder eines Begriindungsmangels (bb) anzuordnen.

aa. Erfolglos macht die Antragstellerin geltend, der Feststellungsbescheid vom 16. Dezember
2024 leide an einem irreversiblen Anhérungsmangel.

(1) Gemal § 14 Abs. 4 Satz 1 KHGG NRW werden die Beteiligten gemal 8 15 KHGG NRW
und die betroffenen Krankenh&user zu dem regionalen Planungskonzept nach § 14 Abs. 1
KHGG NRW von dem zustandigen Ministerium gehort. Diese Anhorungspflicht dient dem
reibungslosen Ablauf des Verfahrens.

Vgl. Begrindung des Gesetzentwurfs, LT-Drs. 17/11162, S. 34.

Dieser Anhorungspflicht hat der Antragsgegner genugt. Dies stellt die Antragstellerin auch
nicht in Abrede.

(2) Nach § 28 Abs. 1 VwVfG NRW gilt zudem, dass einem Beteiligten Gelegenheit zu geben
ist, sich zu den fir die Entscheidung erheblichen Tatsachen zu &ufRern, bevor ein
Verwaltungsakt erlassen wird, der in seine Rechte eingreift.
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(a) Ein solcher Eingriff liegt nicht vor, wenn lediglich der Erlass eines Verwaltungsakts
abgelehnt wird, der erst eine Rechtsposition gewéhren soll, sondern es muss sich um einen
Verwaltungsakt handeln, der die bisherige Rechtstellung des Beteiligten zu seinem Nachteil
verandert.

Val. BVerwG, Urteil vom 14. Oktober 1982 - 3 C 46.81 -, juris, Rn. 35.

Letzteres ist der Fall. Zwar stellt der Feststellungsbescheid die Nichtzuweisung der
Leistungsgruppe 12.3 fest. Er erschopft sich nach MalRgabe des materiellen Rechts aber
nicht in der Versagung der begehrten Beglnstigung, sondern bewirkt zusatzlich den Verlust
einer bislang bestehenden Rechtsposition der Antragstellerin. Denn die Nichtzuweisung hat
zugleich zur Folge, dass der zuvor bestehende Versorgungsauftrag der Antragstellerin fir
das Gebiet der Chirurgie, das Leistungen der Leistungsgruppe 12.3 mit umfasste,
eingeschrankt wird.

(b) Die Anhorungspflicht des 8 28 Abs. 1 VwVIG NRW erstreckt sich auf die
entscheidungserheblichen Tatsachen. Das sind Tatsachen, auf die es nach der rechtlichen
Einschatzung der entscheidenden Behdrde bei Erlass des Verwaltungsakts ankommt. Dazu
gehdren auch die Umstande, die fir die Ermessensentscheidung erheblich sind.

Vgl. BVerwG, Urteil vom 14. Oktober 1982 - 3 C 46.81 -, juris, Rn. 35; Kallerhoff/Mayen, in:
Stelkens/Bonk/Sachs, Verwaltungsverfahrensgesetz, 10. Auflage 2023, § 28 VwVfG, Rn. 39;
Schwarz in: Fehling/Kastner/Stérmer, 5. Aufl. 2021, § 28 VwVIG Rn. 31.

Eine ordnungsgemalie Anhoérung setzt voraus, dass der von der beabsichtigten Mal3hahme
Betroffene von der Absicht zum Erlass eines vorlaufig konkretisierten, bestimmten
Verwaltungsakts in Kenntnis gesetzt und ihm Gelegenheit zur Stellungnahme gegeben wird.
Die Anhorung muss so konkret sein, dass der Angehorte erkennen kann, weshalb und wozu
er sich auf3ern soll, mit welcher Entscheidung er zu rechnen hat und dass ihm Gelegenheit
zur Stellungnahme gegeben wird.

Vgl. BVerwG, Urteile vom 14. Marz 2023 - 8 A 2.22 -, juris, Rn. 20, und vom 23. April 2020 - 3
C 16.18 -, juris, Rn. 9, m. w. N.

Diesen Anforderungen hat der Antragsgegner mit seinen an die beteiligten Krankenh&auser
gerichteten Anhorungsschreiben vom 14. Juni 2024 genugt. Er hat ausgefuhrt:

“Bezulglich der Leistungsgruppe 12.3 Komplexe periphere arterielle Gefalie liegt auf der
Planungsebene insgesamt eine Uberzeichnung durch das beantragende Krankenhaus vor,
so dass zur Sicherstellung der Versorgung nur der Teil des prognostizierten Bedarfes
bertucksichtigt werden kann. Im Sinne der Leistungskonzentration konnten bei der Zuteilung
des prognostizierten Bedarfs nicht alle Antragsteller, die die Mindestkriterien erfullen
bericksichtigt werden. Es wurden Auswahlentscheidungen zugunsten der Krankenhauser
getroffen wurde, die aufgrund der in der Vergangenheit erbrachten Fallzahlen tber eine
grolRere Expertise verfligen, um eine bedarfsgerechte und qualitativ hochwertige
Leistungserbringung zu gewahrleisten. Die beiden Standorte des Klinikums Q. (Mitte und
Nord) wurden als ein Flachenstandort betrachtet und die Fallzahlzuweisung an dem Standort
vorgenommen, an dem bislang die Leistungserbringung erfolgt.”

Aus dem Anhorungsschreiben ergab sich fur die Antragstellerin erkennbar, dass der
Antragsgegner eine Konzentration der Leistungsgruppe 12.3 im streitgegenstandlichen
Versorgungsgebiet 13 anstrebte und er im Rahmen der Bestenauslese insbesondere mit
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Blick auf einen Vergleich der Fallzahlen annahm, dass sich das Knappschaftskrankenhaus Q.
nicht gegen konkurrierende Krankenhauser durchsetzt. Ergdnzend wies er darauf hin, dass er

die beiden Standorte des Klinikums Q. als Flachenstandort betrachten wiirde. Auf dieser
Grundlage konnte die Antragstellerin zum einen die in ihrer Sphare liegenden maf3geblichen
Tatsachen vortragen, insbesondere dazu Stellung nehmen, warum das
Knappschaftskrankenhaus Q. gut geeignet ist, die streitgegenstandlichen Leistungen
anzubieten. Insoweit war es ihr auch unbenommen, neben den Fallzahlen andere Umstéande,
die fur dessen Eignung sprechen, wie erfiillte Auswahlkriterien oder die Anzahl der bei
diesem beschéftigten Fachéarzte anzufiihren, was sie in der Stellungnahme vom 7. August
2024 auch getan hat. Zum anderen hat der Antragsgegner der Antragstellerin die
Gelegenheit gegeben, sich dazu zu auf3ern, dass das Klinikum Q. Mitte und Nord als
Flachenstandort betrachtet werden sollten. Dem maf3geblichen Zweck der Anhérung, dem
Betroffenen rechtliches Gehdr zu verschaffen, ihn vor belastenden Entscheidungen zu
warnen und dadurch dem Schutz subjektiver Rechte zu dienen,

vgl. Schneider, in: Schoch/Schneider, Verwaltungsrecht, Werkstand: 6. EL November 2024, §

28 VWVIG, Rn. 5,
war damit hinreichend genugt.

Dem steht nicht entgegen, dass der Antragstellerin im Rahmen der ihr im
Verwaltungsverfahren gewahrten Akteneinsicht keine vollstéandige Einsicht in Akten der
konkurrierenden Krankenhauser gewahrt wurde. Dies fuhrt zu keinem Anhdrungsmangel und
begrindet hier auch sonst keinen durchgreifenden Verfahrensmangel.

Eine zu Unrecht versagte Akteneinsicht begriindet grundsatzlich schon keinen
Anhdrungsmangel im Sinne des § 28 Abs. 1 VwVIG NRW, sondern stellt einen
Verfahrensmangel dar, der allerdings seinem Gewicht nach mit dem Fehlen einer Anhérung
vergleichbar ist.

Vgl. OVG NRW, Beschluss vom 26. April 2022 - 6 A 1269/21 -, juris, Rn. 21.

Von vergleichbarem Gewicht ist er, weil die Gewéahrung von Akteneinsicht nach 8§ 29 VwV{G
NRW Bestandteil des rechtsstaatlichen fairen Verwaltungsverfahrens und funktionell
Voraussetzung fur die Gewahrung rechtlichen Gehdrs ist (Art. 103 Abs. 1 GG).

Vgl. BVerfG, Beschluss vom 13. April 2010 - 1 BvR 3515/08 -, juris, Rn. 36.

Eine zu Unrecht verwehrte Akteneinsicht kann deshalb zwar die Rechtswidrigkeit eines
Bescheids begrunden, ihr Fehlen fuihrt aber, wie auch das Fehlen einer Anh6rung,
ublicherweise nicht zur Nichtigkeit des Verwaltungsakts (8§ 44 VwVIG NRW).

Der Antragsgegner hat der Antragstellerin im Rahmen des Verwaltungsverfahrens
Akteneinsicht gewéhrt. Die ihr auf ihr Akteneinsichtsgesuch tUbermittelten Unterlagen, z. B.
das Votum der Bezirksregierung, waren teilweise geschwarzt, insbesondere soweit diese
Angaben zu Mitbewerbern enthielten. Vorliegend kann offenbleiben, wie umfassend der
Akteneinsichtsanspruch aus § 29 VwVIG NRW im Krankenhausplanungsrecht bei
Auswahlverfahren ist. Soweit diese mit Blick auf die Schwéarzungen im Votum der
Bezirksregierung hier unzureichend erfolgt ist, wurde dieser Verfahrensmangel jedenfalls
gemal 8§ 45 Abs.1 Nr. 3 VwWVIG NRW geheilt.
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Vgl. dazu, dass die Heilungsvorschrift des § 45 Abs. 1 Nr. 3 VwWVIG (NRW) entsprechend auf
eine verweigerte Akteneinsicht angewandt wird: OVG NRW, Beschluss vom 30. Marz 2026 -
13 B 562/25 -, juris, Rn. 122 f., m. w. N.; Hamb. OVG, Beschluss vom 22. Mai 2025 - 3 Bf
275/23.Z -, juris, Rn. 51 f. m. w. N..

Denn im Rahmen des gerichtlichen Verfahrens wurde ihr Akteneinsicht in den gesamten ftr
sie gefiihrten Verwaltungsvorgang gewahrt, in dem auch das Votum der Bezirksregierung in
ungeschwarzter Form enthalten ist. Eine vollstdndige Einsicht in fur die Mitbewerber
gefuhrten Akten, die die Antragstellerin nunmehr im gerichtlichen Verfahren geltend macht,
hatte sie im Verwaltungsverfahren nicht beantragt. Soweit die Antragstellerin im gerichtlichen
Verfahren eine weitergehende Akteneinsicht in die Verwaltungsvorgange der konkurrierenden
Krankenhauser begehren sollte, ginge ein solcher Akteneinsichtsantrag ins Leere, weil sich
dieser gemal 8 100 Abs. 1 VwGO nur auf die dem Gericht vorliegenden Akten erstreckt.

Vgl. OVG NRW, Beschluss vom 30. Marz 2026 - 13 B 562/25 -, juris, Rn. 126.

Ungeachtet dessen hat der Senat im Rahmen der ihm obliegenden Amtsermittlungspflichten
den Sachverhalt in Bezug auf die mit dem Knappschaftskrankenhaus Q. um die
Leistungsgruppe 12.3 konkurrierenden Krankenh&user soweit erforderlich weiter aufgeklart
und der Antragstellerin die vom Antragsgegner hierzu Ubersandten Unterlagen zur Verfliigung
gestellt.

bb. Entgegen der Auffassung der Antragstellerin leidet der Bescheid nicht unter einem
Begrundungsmangel. Gemal § 39 Abs. 1 VwWVIG NRW ist ein schriftlicher oder
elektronischer sowie ein schriftlich oder elektronisch bestatigter Verwaltungsakt mit einer
Begrindung zu versehen. In der Begriindung sind die wesentlichen tatséchlichen und
rechtlichen Griinde mitzuteilen, die die Behorde zu ihrer Entscheidung bewogen haben. Die
Begrundung von Ermessensentscheidungen soll auch die Gesichtspunkte erkennen lassen,
von denen die Behorde bei der Austibung ihres Ermessens ausgegangen ist. Diesen
Anforderungen wird die oben wiedergegebene Bescheidbegriindung gerecht, aus der
hervorgeht, warum der Antragsgegner davon ausgegangen ist, die ausgewahlten
Konkurrenten hatten im Rahmen der Bestenauslese Vorrang vor der Antragstellerin. Mit Blick
auf die umfassende Stellungnahme der Antragstellerin im Anhorungsverfahren zur
beabsichtigten Nichtzuweisung der Leistungsgruppe 12.3 ist auch nicht ersichtlich, dass eine
etwaige unzureichende Anhorung sich in einer unzureichenden Bescheidbegriindung
niedergeschlagen haben kdnnte.

b. Das Verwaltungsgericht hat allerdings unzutreffend angenommen, die Antragstellerin hatte
wegen Verfehlens der Mindestvoraussetzungen schon nicht in die Auswahlentscheidung
einbezogen werden mussen.

Das Verwaltungsgericht hat hierzu ausgefuhrt, der Antragsgegner habe aller Voraussicht
nach zu Unrecht im streitgegenstandlichen Bescheid angenommen, dass die Antragstellerin
die Mindestkriterien ,im Grundsatz"” erfiille. Die in der jeweils fur die Leistungsgruppe
genannten Kriterien seien - soweit in den Tabellen nicht anders angegeben - an dem
Krankenhausstandort zu erflllen, der den Versorgungsauftrag fur die jeweilige
Leistungsgruppe erhalten solle. Fir die Zuweisung eines Versorgungsauftrags in der
Leistungsgruppe 12.3 gebe der Krankenhausplan als Mindestvoraussetzung vor, dass im
Bereich der facharztlichen Vorgaben Fachéarzte flr Gefal3chirurgie, Allgemeinchirurgie,
Herzchirurgie und Thoraxchirurgie vorgehalten werden missten. Beschaftigt werden mussten
3 Facharzte (Vollzeitaquivalent), davon mindestens 2 Facharzte fur Gefal3chirurgie mit
mindestens einer Rufbereitschaft 24/7. Angaben zur Erfullung der facharztlichen Vorgaben in
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Kooperation enthalte der Krankenhausplan nicht. Die Antragstellerin erfllle die
Mindestvoraussetzung des Vorhaltens eines Facharztes fir Herzchirurgie und eines
Facharztes fur Thoraxchirurgie nicht am Standort Knappschaftskrankenhaus Q., sondern
musse auf Kooperationen zurlckgreifen.

Die hiergegen angefiihrte Rlge der Antragstellerin, die facharztlichen Vorgaben zur
Quialifikation und zur Verflugbarkeit seien jeweils im Zusammenspiel zu sehen und so zu
verstehen, dass die unter ,Qualifikation“ im Krankenhausplan aufgezahlten Facharzte ftr
Gefalchirurgie, Allgemeinchirurgie, Herzchirurgie und Thoraxchirurgie nicht additiv am
Standort vorgehalten werden mussten, greift durch.

Der Senat geht grundséatzlich davon aus, dass - entsprechend der Erlauterung auf S. 71 des
Krankenhausplans - ein als Mindestvoraussetzung oder Auswabhlkriterium fiir eine
Leistungsgruppen aufgefiihrtes Qualitatskriterium am Standort erfullt werden muss, wenn
nicht angegeben ist, dass eine Erflllung in Kooperation ausreiche. Dies nimmt er z. B. auch
fur das unter ,Qualifikation” gelistete Auswabhlkriterium ,Facharzt fir Innere Medizin und
Angiologie* fur die Leistungsgruppe 12.3 an.

Vgl. OVG NRW, Beschluss vom 1. September 2025 - 13 B 315/25 -, juris, Rn. 83 ff.

In Betracht kommt allerdings, dass - wie die Antragstellerin und der Antragsgegner
abweichend vom Verwaltungsgericht Gibereinstimmend meinen - sich schon aus dem
Krankenhausplan selbst anderes ergibt, wenn dieser bei den facharztlichen Vorgaben neben
solchen zur Qualifikation auch solche zur Verflugbarkeit vorsieht. Hier erscheint denkbar, dass
die danach verfligbaren Fachérzte (als VZA) am Standort vorgehalten werden mussen und
es sich dabei um solche mit einer der unter ,Qualifikation“ genannten Facharztbezeichnungen
handeln muss, ohne dass zwingend alle der dort genannten Fachérzte kumulativ zur
Verfigung stehen mussen. Daflir kdnnte das vorliegende Beispiel sprechen, wonach als
Quialifikationsanforderung zwar vier verschiedene Facharzte genannt werden (fur
Gefalchirurgie, fur Allgemeinchirurgie, fur Herzchirurgie, fur Thoraxchirurgie), verfugbar
indes in Summe nur drei Fachérzte als VZA sein missen, davon mindestens zwei fuir
Gefaldchirurgie.

Ob sich dieses Verstandnis aus dem Krankenhausplan eindeutig ergibt, kann indes
offenbleiben. Denn selbst wenn man demgegeniber anndhme, die nach den
Qualifikationsanforderungen erforderlichen Fachéarzte missten nach den Vorgaben des
Krankenhausplans am Standort beschéftigt sein, wiirde dies einen Ausschluss der
Antragstellerin von der unter den geeigneten Bewerber bei einem Uberangebot zu treffenden
Auswahlentscheidung im konkreten Fall nicht rechtfertigen. Denn der Antragsgegner wendet
in seiner Verwaltungspraxis solche Mindestvorgaben nicht durchgangig an.

Der Krankenhausplan hat nicht die Rechtsqualitat eines allgemein verbindlichen
Rechtssatzes. lhm kommt fur die Entscheidung tber eine Planaufnahme lediglich die
Rechtswirkung einer innerdienstlichen Weisung zu.

Vgl. BVerwG, Urteil vom 8. Juli 2022 - 3 C 2.21 -, juris, Rn. 14, m. w. N.

Zwar muss sich die nachgeordnete Behétrde an die Vorgaben des Krankenhausplans halten,
wenn sie ihrerseits rechtmalig sind, sofern nicht Griinde des Einzelfalles eine Abweichung
erlauben oder fordern.

Vgl. BVerwG, Urteil vom 14. April 2011 - 3 C 17.10 -, juris, 34.

75

76

77

78

79

80

81

82

83



Solche lagen aber hier vor. Denn die in diesem Sinne verstandenen Planvorgaben
widersprachen der standigen Verwaltungspraxis, nach der der Antragsgegner im Rahmen der
Auswahlverfahren fir die Leistungsgruppe 12.3 als Mindestvoraussetzung nicht die
Beschaftigung samtlicher bei den Qualifikationsvorgaben aufgelisteter Facharzte am Standort
verlangt. Dies ergibt sich neben den von der Antragstellerin dargestellten
Auswahlentscheidungen und den Ausfiihrungen des Antragsgegners im Verfahren aus dem
FAQ-Katalog ,Fragen der Krankenhauser und Antworten des MAGS zur Umsetzung des
Krankenhausplans Nordrhein-N. 2022 - Teil 2“ zum Stand 16. November 2022, in dem es
heil3t:

.[Frage]

1. Facharztliche Vorgaben in der neuen Krankenhausplanung: In der Leistungsgruppe 12.3
,Komplexe periphere arterielle Gefal3e' werden als Qualifikation 4 Facharztbezeichnungen
gefordert (FA Gefalchirurgie, FA Allgemeinchirurgie, FA Herzchirurgie und FA
Thoraxchirurgie). Unter Verfiigbarkeit werden drei VZA angegeben, davon zwei mit FA
Gefalchirurgie. Bedeutet das, dass jeweils einen Facharzt fur jede Spezialisierung vor Ort
beschaftigt sein muss? Oder sind die Qualifikationen mit einem ,oder" zu verstehen? Wenn
beispielsweise kein FA Herzchirurgie, aber mehr als drei VZA mit den FA-Bezeichnungen
GefaRchirurgie, Allgemeinchirurgie, Thoraxchirurgie und davon auch zwei VZA
Gefal3chirurgie beschaftigt sind, reicht das dann die zur Erfullung der Qualitatskriterien der
Leistungsgruppe aus? Oder muss der FA Herzchirurgie am Standort beschaftigt sein?

[Antwort]

In der Leistungsgruppe 12.3 ,Komplexe periphere arterielle Gefal3e* ist unter Verfugbarkeit
bei den Facharztvorgaben festgelegt, dass von den (min.) 3 geforderten Facharzte
(Vollzeitaquivalente) mindestens zwei Facharzte fir Gefal3chirurgie sein missen. Der dritte
geforderte Facharzt muss kein Facharzt fur Gefal3chirurgie sein, sondern kann alternativ
auch eine der anderen unter dem Punkt ,Qualifikationen* aufgefihrten
Facharztqualifikationen aufweisen. Es ist also nicht erforderlich, dass alle genannten
Facharztqualifikationen vorliegen.*

Mit Blick darauf gebietet das aus Art. 3 Abs. 1 GG flieRende Recht auf eine gleichméalRige
Verwaltungspraxis vorliegend nicht - das Planverstandnis des Verwaltungsgerichts zugrunde
gelegt - eine Planbefolgung, sondern im Gegenteil, dass der Antragsgegner auch zugunsten
des Knappschaftskrankenhauses Q. davon ausgeht, dass es die facharztlichen Vorgaben
erfillt, wenn es die vorgeschriebene Verfiigbarkeit von drei Facharzten (VZA) gewahrleistet.
Im schriftsatzlichen Vortrag hat der Antragsgegner dartber hinaus klargestellt, dass weitere
Facharztqualifikationen (nicht einmal) Gber Kooperationen zur Verfligung stehen missten.

Dieser Fehler in der verwaltungsgerichtlichen Entscheidung verhilft der Beschwerde
allerdings nicht zum Erfolg. Die angegriffene Entscheidung des Verwaltungsgerichts ist aus
den nachstehenden Grinden im Ergebnis richtig.

c. Entgegen ihrer Auffassung hat die Antragstellerin nicht schon deswegen einen Anspruch
auf Zuweisung der Leistungsgruppe 12.3, weil sie zur Deckung des Bedarfs von
Behandlungen der Leistungsgruppe 12.3 bendtigt wirde.

Der Antragsgegner hat die Bedarfsprognose fir das Versorgungsgebiet 13 (kreisfreie Stadte
E., Q. und Z.) vorgenommen und fur dieses einen Bedarf von 1.269 Fallen zugrunde gelegt.
Insgesamt beantragten neun Kliniken die Zuweisung der Leistungsgruppe 12.3 mit in Summe
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1.703 Fallen, so dass der Antragsgegner zutreffend davon ausgegangen ist, dass mehr
Krankenhéauser die Zuweisung der Leistungsgruppe 12.3 im Versorgungsgebiet 13 beantragt
haben, als zur Bedarfsdeckung benétigt werden.

Fur die Bedarfsprognose hat der Antragsgegner die im Krankenhausplan niedergelegte 93
Methodik angewandt, die grundsétzlich nicht zu beanstanden ist.

Vgl. OVG NRW, Beschluss vom 10. September 2025 - 13 B 387/25 -, juris, Rn. 59 ff. 94

Die Antragstellerin hat auch keine Umstande dargelegt, die den Schluss darauf zulieR3en, die 95
Bedarfsprognose flr die Leistungsgruppe 12.3 fur das Versorgungsgebiet 13 ginge fehl.

Val. zu so einem Fall bei einer Umstrukturierung der von der Leistungsgruppe erfassten OPS- 96
Codes (LG 7.2): OVG NRW, Beschluss vom 1. September 2025 - 13 B 265/25 -, juris, Rn. 42
ff.

Entgegen ihrer Auffassung kommt es nicht darauf an, wie hoch der Bedarf konkret in der 97
Stadt Q. ist. Auch wenn der Antragsgegner fur diese zwei Krankenhauser fir Behandlungen
der Leistungsgruppe 12.3 als ausreichend erachtet (siehe n&her dazu unter d. aa.), hat er die
Stadt Q. nicht isoliert beplant. Denn aus den Verwaltungsvorgangen ist zu entnehmen, dass
die Planung durchgangig - von der Verhandlungsphase bis zum Erlass der
Feststellungsbescheide - fir das gesamte Versorgungsgebiet 13 mit dem Ziel erfolgt ist, den
in diesem anfallenden Bedarf insgesamt zu decken. Dies steht im Einklang mit den Vorgaben
des Krankenhausplans, die es gerade nicht verlangen, dass der Bedarf in den zu einem
Versorgungsgebiet gehdrenden Stadten bzw. Kreisen jeweils fur sich gedeckt ist (vgl. zur
Bedeutung der regionalen Planungsebenen: Krankenhausplan NRW 2022, S. 36 f.). Auf
etwaige besondere Umstande in Q. kommt es deswegen bei der Bedarfsprognose nicht an.
Dies gilt auch fur die Anzahl der vom Knappschaftskrankenhaus Q. ab dem Jahr 2020
erbrachten Fallzahlen.

Vgl. dazu, dass bei der hier erfolgten Planung tberregionaler Versorgungsleistungen der 98
Belegungsgrad einer Klinik nicht mehr als Indiz fur die Bedarfsgerechtigkeit gesehen werden
kann: OVG NRW, Beschluss vom 10. September 2025 - 13 B 387/25 -, juris, Rn. 86 ff.

d. Das Vorbringen der Antragstellerin lasst auch nicht den Schluss darauf zu, dass die 99
Auswahlentscheidung fehlerhaft war.

Zunachst ist nicht zu beanstanden, dass der Antragsgegner sich entschieden hat, von den 100
drei R. Krankenhausern, die die Zuweisung der Leistungsgruppe 12.3. beantragt haben, nur

zwei auszuwahlen und die Antragstellerin bei der Bestenauslese nur mit den zwei anderen
Bewerbern aus Q. zu vergleichen (aa). Ferner hat er rechtsfehlerfrei angenommen, das U.
Hospital Q. (bb) und das Klinikum Q. (cc) gingen der Antragstellerin im Rahmen der
Bestenauslese vor.

aa. Indem der Antragsgegner sich dazu entschieden hat, zwei Krankenhauser seien als 101
Anbieter fir Behandlungen der Leistungsgruppe 12.3 in der Stadt Q. ausreichend, hat er in
zulassiger Weise im Rahmen der Auswahlentscheidung die regionale Erreichbarkeit
bertcksichtigt.

Neben der Gewahrleistung einer qualitativ hochwertigen Versorgung der Bevélkerung mit 102
leistungsfahigen Krankenhausern ist auch die Sicherstellung der Erreichbarkeit eines
Leistungsangebots ein legitimes Ziel der Krankenhausplanung (88 1, 12 Abs. 2 Satz 1 KHGG



NRW). Aus den differenzierenden Regelungen des Krankenhausplans NRW 2022 zur
Erreichbarkeit der Versorgungsangebote auf den jeweiligen Planungsebenen folgt, dass flr
die Versorgung mit (hoch-)spezialisierten Leistungen gréf3ere Entfernungen akzeptiert
werden kdnnen, hingegen die stationare Versorgung von haufigen Krankheitsbildern auf den
Gebieten Innere Medizin und Chirurgie, die keiner hochspezialisierten Diagnostik und
Therapie bedirfen, wohnortnah zu gewahrleisten ist (vgl. Krankenhausplan NRW 2022,

S. 38). Fur eine grof3ere Zahl von Leistungsgruppen - wie hier fur Leistungen der
Leistungsgruppe 12.3 - genugt eine Planung auf der Ebene der 16 Versorgungsgebiete, weil
daraus fur diese Leistungsgruppen eine angemessene Balance zwischen notwendiger
Strukturierung/Aufgabenteilung auf der einen Seite und Flachendeckung bzw. angemessener
Erreichbarkeit auf der anderen Seite resultiert (vgl. Krankenhausplan NRW 2022, S. 37 f.).
Daruber hinaus sieht der Krankenhausplan NRW 2022 vor, dass fur jede Leistungsgruppe auf
der jeweiligen Planungsebene mindestens ein Angebot vorzusehen ist (Krankenhausplan
NRW 2022, S. 36). Bei der Bestimmung der Zahl der Standorte sind u. a. der Aspekt der
Erreichbarkeit und das Gebot, regionale Mehrfachvorhaltungen in unmittelbarer raumlicher
N&he zu vermeiden, soweit diese nicht durch das Bedarfsvolumen und/oder andere
Besonderheiten der Versorgungssituation gerechtfertigt sind, zu bertcksichtigen
(Krankenhausplan NRW 2022, S. 56 ff.).

Aus dem Krankenhausplan NRW 2022 folgt danach weder ein Gebot, Standorte innerhalb
des Versorgungsgebiets generell gleichmaRig und flaichendeckend zu verteilen, noch eine
Verpflichtung, stets nur die leistungsstarksten Krankenhauser auszuwahlen. Die
Entscheidung, wie viele Standorte erforderlich sind und wie diese innerhalb des
Versorgungsgebiets zu verteilen sind, darf der Antragsgegner vielmehr unter
Berucksichtigung der jeweiligen Gegebenheiten im Versorgungsgebiet treffen.

Hierbei handelt es sich um eine planerische Entscheidung. Das
Krankenhausgestaltungsgesetz und der Krankenhausplan NRW 2022 ermdglichen es dem
Antragsgegner in Ausiibung seines planerischen Ermessens zu entscheiden, wie er unter
mehreren rechtlich zulassigen Alternativen den Vorgaben der 88 1 Abs. 1, 12 Abs. 2 KHGG
NRW und den MalRgaben des Krankenhausplans NRW 2022 genuigen will. Diese planerische
Ermessensentscheidung kann vom Gericht nur daraufhin Gberprift werden, ob sie auf einer
zutreffenden tatséchlichen Grundlage beruht, nicht willkirlich ausgelbt wurde sowie im
Ubrigen den Vorgaben und Zielen des Krankenhausgestaltungsgesetzes und des
Krankenhausplans NRW 2022 genigt.

Vgl. OVG NRW, Beschluss vom 11. Juli 2025 - 13 B 305/25 -, juris, Rn. 26 ff.

Nach diesen Mal3gaben ist es grundsétzlich nicht zu beanstanden, wenn der Antragsgegner
dem Gebot zur Vermeidung regionaler Mehrfachvorhaltungen dadurch Rechnung tragt, dass
er bei Vorliegen sachlicher Griinde fur bestimmte Stadte/Gebiete innerhalb eines
Versorgungsgebiets eine maximale Anzahl der Standorte festlegt und sodann fir diesen
Bereich eine Auswahlentscheidung unter den 6rtlichen Konkurrenten trifft.

Vgl. OVG NRW, Beschluss vom 3. November 2025 - 13 B 559/25 -, juris, Rn. 42.

Vorliegend hat der Antragsgegner - wie sich bereits aus dem bewertenden Bericht der
Bezirksregierung Arnsberg zu dem Regionalen Planungskonzept fur die Leistungsgruppe
12.3 im Versorgungsgebiet 13 vom 18. Marz 2024 ergibt - fur das sich aus drei kreisfreien
Stadten zusammensetzende Versorgungsgebiet 13 festgelegt, wie viele Krankenh&user mit
einem Versorgungsangebot flir Behandlungen der Leistungsgruppe 12.3 je Stadt bendtigt
werden und fur die Stadte Q. und E. je zwei, fir die Stadt Z. ein Krankenhaus vorgesehen.
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Bei einem in dieser Weise strukturierten Versorgungsgebiet mit drei Gro3stadten erscheint es
sachgerecht, wenn nicht sogar naheliegend, fur diese Leistungsgruppe zum Zwecke der
wohnortnahen Versorgung wenigstens ein Krankenhaus pro Stadt vorzusehen. Auch die
weiteren Erwagungen des Antragsgegners zum Zwecke der sinnvollen regionalen Verteilung
fur die beiden einwohnerstarkeren Stadte zwei Versorger und fur die im Vergleich dazu
kleinere Stadt Z. einen Versorger als ausreichend anzusehen, ist nicht zu beanstanden. Dies
ist mit Blick auf die Einwohnerzahlen der drei Stadte

Q.: 601.185 109
E.: 357.168 110
Z.: 156.225 111

nach den Hochrechnungen der Landesdatenbank NRW fur den Stichtag 31. Dezember 2024, 112
abrufbar unter 113
https://www.landesdatenbank.nrw.de/ldbnrw/online, 114

nicht sachwidrig. Insbesondere tberschreitet der Antragsgegner sein planerisches Ermessen 115
nicht, wenn er unter Bertcksichtigung der mit der Krankenhausplanung verfolgten
Konzentrationsabsichten sowie mit Blick auf die von den Krankenhdusern jeweils beantragten
Fallzahlen nicht noch einen dritten Krankenhausstandort aus Q. auswahlt, auch wenn die

Stadt Q. die mit Abstand héchsten Einwohnerzahlen im Versorgungsgebiet 13 hat. Einer
gemessen an den Einwohnerzahlen weiter angepassten Verteilung bedarf es insoweit nicht.

Eine krankenhausplanerisch vertretbare regionale Verteilung muss - anders als die 116
Antragstellerin meint - auch bei einer Festlegung einer maximalen Anzahl der Standorte pro
kleinerer rAumlicher Einheit wie hier einer kreisfreien Stadt im Versorgungsgebiet nicht
zwingend so erfolgen, dass der Bedarf fir diese gesondert zu ermitteln und komplett durch
eine Zuweisung einer auskémmlichen Zahl von Fallen an Krankenh&user in dieser Stadt zu
decken ist. Denn grundsatzlich gilt, dass es ein Versorgungsangebot auf der jeweiligen
Planungsebene geben muss (Krankenhausplan NRW 2022, S. 36). Daraus ist zu schliel3en,
dass Wegstrecken, die innerhalb eines Versorgungsgebiets zurtickgelegt werden missen,
um einen Versorger zu erreichen, vom Plangeber als angemessen angesehen werden.
Hinzukommt, dass dem Antragsgegner eine Feinsteuerung mit dem Ergebnis, dass der
Bedarf kleinerer raumlicher Einheiten unterhalb der jeweiligen Planungsebene durch
Zuweisungen passgenau gedeckt wird, regelmafig nicht moéglich sein durfte. Dies gilt
jedenfalls, wenn man davon absieht, Zuweisungen an bestimmte Versorger mit nur geringen
Fallzahlen vorzunehmen. Dies wiederum erschiene mit Blick auf die vom Plangeber
gewulnschte Strukturierung und Aufgabenteilung fir Leistungen, die auf der Ebene des
Versorgungsgebiets beplant werden (vgl. Krankenhausplan NRW 2022, S. 37), sowie in
wirtschaftlicher Hinsicht nicht sinnvoll.

Dass in anderen Stadten, deren Einwohnerzahlen mit der der Stadt Q. vergleichbar sind, drei 117
Krankenhéausern die Leistungsgruppe 12.3 zugewiesen wurden, begrtindet keinen Verstol3

gegen Art. 3 Abs. 1 GG. Da die Antragstellerin nur mit den Krankenh&ausern ihrer

Planungsregion konkurriert, fihrt dies nicht zu einer Rechtsverletzung.

Vgl. OVG NRW, Beschluss vom 30. Marz 2026 - 13 B 562/25 -, juris, Rn. 181. 118

119



Ungeachtet dessen kann das Ziel, den im Versorgungsgebiet bestehenden Bedarf insgesamt
zu decken, gebieten, einer unterschiedlichen Anzahl an Krankenhausern die Leistungsgruppe
12.3 zuzuweisen, auch wenn diese in vergleichbar grof3en Stadten, aber in verschiedenen
Versorgungsgebieten liegen. Das folgt bereits daraus, dass sich die verschiedenen
Versorgungsgebiete in ihrer Versorgungsrealitat, wie etwa ihrem Gesamtbedarf oder ihrer
Siedlungsstruktur regelmaflig voneinander unterscheiden.

bb. Die Auswahlentscheidung des Antragsgegners, dem U. Hospital Q. im Rahmen der 120
Bestenauslese Vorrang vor dem Knappschaftskrankenhaus Q. einzuraumen, ist nicht zu
beanstanden.

Zwar erfullt das U. Hospital Q. ein Auswahlkriterium weniger als das 121
Knappschaftskrankenhaus Q. (1). Der Antragsgegner durfte diesem dennoch Vorrang vor

dem Knappschaftskrankenhaus Q. einrdumen, weil es in der Vergangenheit deutlich hdhere
Fallzahlen erbracht hat (2). Bei den vom Antragsgegner im angegriffenen Bescheid

zugunsten der Mitbewerber angefiihrten Umstande ist schon nicht ersichtlich, dass es sich

um die Auswahlentscheidung tragende Erwagungen handelt, im Ubrigen sind sie aber auch

nicht sachwidrig (3). Die von der Antragstellerin fir die Auswahl des

Knappschaftskrankenhauses Q. angefiihrten Argumente mussten den Antragsgegner

hingegen nicht dazu veranlassen, diesem Vorrang vor dem U. Hospital Q. einzurdumen (4).

(1) Das Knappschaftskrankenhaus Q. erfllt vier Auswahlkriterien (LB Neurologie und LB 122
Kardiologie am Standort, Interventionelle Radiologie, Facharzt fir Innere Medizin und
Angiologie). Der Antragsgegner durfte im Auswahlverfahren nicht davon ausgehen, dass das
Knappschaftskrankenhaus Q. das Auswahlkriterium Facharzt Innere Medizin und Angiologie
nicht erfllt und fur dieses deswegen nur drei Auswahlkriterien ansetzen. Zwar hatte die
Antragstellerin es im Rahmen ihrer Antragstellung versaumt, die beim dem
Knappschaftskrankenhaus Q. beschéftigten Facharzte fur Innere Medizin und Angiologie bei
den Facharztnachweisen einzeln aufzulisten, und die entsprechenden Angaben erst im
gerichtlichen Verfahren nachgereicht. Auch ist maRR3geblicher Zeitpunkt fir die Beurteilung der
RechtmaRigkeit der Auswahlentscheidung der Erlass des Bescheides, so dass nachtraglich
eingereichte Unterlagen zum Vorliegen von Auswahlkriterien an sich nicht zu bertcksichtigen
sind.

Vgl. OVG NRW, Beschlisse vom 1. September 2025 - 13 B 315/25 -, juris, Rn. 78 ff., und 123
vom 11. Juli 2025 - 13 B 280/25 -, juris, Rn. 27 ff.

Vorliegend war allerdings anhand der im Verwaltungsverfahren gemachten Angaben 124
offensichtlich, dass die Antragstellerin trotz der fehlenden Angaben bei den

Facharztnachweisen Uber jedenfalls einen Facharzt fir Innere Medizin und Angiologie

verfligte. Denn sie hatte in der bei der Antragstellung einzureichenden Tabelle zu den
Auswahlkriterien angegeben, das Knappschaftskrankenhaus Q. erflille das Auswahlkriterium
Facharzt fir Innere Medizin und Angiologie und im Anhdrungsverfahren erlautert, dass dieses

am Standort eine Klinik flr Angiologie betreibe.

Fur das U. Hospital Q. hatte der Antragsgegner hingegen nur drei Auswahlkriterien ansetzen 125
durfen (LG Komplexe Nephrologie und LB Kardiologie am Standort, Interventionelle

Radiologie). Das Auswahlkriterium Facharzt fir Innere Medizin und Angiologie erflillte dieses

zum maldgeblichen Zeitpunkt bei Bescheiderlass hingegen nicht. Zwar war bei Antragstellung

noch der Facharzt fur Innere Medizin und Angiologie Dr. H. beim U. Hospital Q. beschéftigt,

er hatte dieses aber, wie sich im gerichtlichen Verfahren herausgestellt hat, noch vor
Bescheiderlass verlassen. Die Position konnte bislang nicht nachbesetzt werden.



(2) Die Entscheidung des Antragsgegners, dem U. Hospital Q. dennoch Vorrang vor dem 126
Knappschaftskrankenhaus Q. einzuraumen, weil es deutlich héhere Fallzahlen aufwies, ist

nicht zu beanstanden. In der Vergangenheit erbrachte Fallzahlen sind in dieser

Leistungsgruppe ein zulassiges Auswahlkriterium (a). Der Antragsgegner hat dieses auch
ermessensfehlerfrei hoher gewichtet als den Umstand, dass das Knappschaftskrankenhaus

Q. ein Auswabhlkriterium mehr erfillt als das U. Hospital Q. (b).

(a) Der Krankenhausplan NRW 2022 bestimmt die von der zustandigen Behoérde 127
heranzuziehenden Auswahlkriterien nicht abschliel3end (vgl. Krankenhausplan NRW 2022,

S. 71), sodass es dem Antragsgegner unbenommen bleibt, auf weitere sachgerechte
Auswahlkriterien zuriickzugreifen. Der Senat hat bereits mehrfach entschieden, dass der

Ruckgriff auf in der Vergangenheit erbrachte Fallzahlen als Auswahlkriterium grundsatzlich
zuldssig sein kann.

Vgl. etwa OVG NRW, Beschlisse vom 10. Februar 2026 - 13 B 309/25 -, juris, Rn. 24 ff., 58 128
ff. (Leistungsgruppen 14.3 und 14.4), vom 10. September 2025 - 13 B 387/25 -, juris, Rn. 96

ff. (Leistungsgruppe 16.4), und vom 25. September 2025 - 13 B 386/25 -, juris, Rn. 37 ff.
(Leistungsgruppe 21.2).

Es bedarf hier keiner abschlieRenden Entscheidung, ob man bei bestimmten Arten von 129
Behandlungen generell davon ausgehen kann, dass die Anzahl der in der Vergangenheit
behandelten Falle einen Schluss auf die gesammelte Expertise und die Qualitat von
Behandlungen (insbesondere mit Blick auf weniger Komplikationen und Todesfélle) zulasst,

und Letztere steigt, je mehr Behandlungen dieser Art durchgefihrt werden.

Vgl. allgemein zu dieser Annahme: Lohfert & Lohfert AG, Gutachten, Krankenhauslandschaft 130
Nordrhein-N., August 2019, S. 548; Science Media Center Germany, 2019, Mindestmengen
im Krankenhaus - Bilanz und Neustart, S. 7, vertffentlicht von der Bertelsmann Stiftung unter:

Mindestmengen im Krankenhaus - Bilanz und Neustart, S. 7 (betreffend wohl nur chirurgische 131
Eingriffe), veroffentlicht von der Bertelsmann Stiftung, abrufbar unter:

https://www.bertelsmann- 132
stiftung.de/fileadmin/files/BSt/Publikationen/GrauePublikationen/VV_Analyse_Mindestmengen_final.pdf.

Zulassig, insbesondere sachgerecht ist der Ruckgriff auf Fallzahlen jedenfalls dann, wenn die 133
in den vergangenen Jahren erbrachten Fallzahlen einen Riickschluss auf das Qualitatsniveau

der Behandlung zulassen, weil fur diese Annahme in Bezug auf die konkret in Rede stehende
Leistungsgruppe hinreichend aussagekraftige Erkenntnisse vorliegen. Soweit die

Antragstellerin meint, es misse ein wissenschatftlich belegter Zusammenhang zwischen
Eingriffshaufigkeit und Qualitéat belegt sein, folgt der Senat dem nicht.

Vgl. OVG NRW, Beschluss vom 10. Februar 2026 - 13 B 309/25 -, juris, Rn. 24 ff. 134

Ein in dieser Weise belegter kausaler Zusammenhang wird selbst fur die Festsetzung von 135
Mindestmengen nach § 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) nicht verlangt, die (ebenfalls) das Ziel der Qualitatssicherung

verfolgen. Vielmehr gentigt hier, dass eine Studienlage besteht, die nach wissenschaftlichen
Mal3staben einen Zusammenhang zwischen Behandlungsmenge und -qualitat wahrscheinlich
macht.

Val. BSG, Urteil vom 17. November 2015 - B 1 KR 15/15 R -, juris, Rn. 28. 136



Um Fallzahlen als Qualitatskriterium im Rahmen der Bestenauswahl heranziehen zu kénnen, 137
ist danach auch nicht zwingend erforderlich, dass Fallzahlen und Qualitéat in einem linearen
Zusammenhang stehen. Ausreichend ist vielmehr der hinreichend belegte Schluss, dass sich
grundsatzlich mit héheren Fallzahlen ein erkennbarer Anstieg der Qualitat feststellen lasst.

Allein der Umstand, dass dieser Effekt unterschiedlich stark ausgepragt und im Bereich hoher
Fallzahlen mit einem prozentual geringeren Qualitdtszuwachs verbunden sein mag als dies

bei einem Zuwachs ausgehend von niedrigeren Fallzahlen der Fall ist, stellt die Aussagekraft

nicht in Frage.

Vgl. OVG NRW, Beschluss vom 10. September 2025 - 13 B 387/25 -, juris, Rn. 102. 138

Auch bedarf es fir die Eignung von Fallzahlen als Qualitatskriterium keines dahingehenden 139
wissenschaftlichen Belegs, dass jegliche Fallzahlunterschiede auf jedem Fallzahlniveau

statistisch eindeutig z. B. mit der Quote der Mortalitat oder der Komplikationsrate korrelieren.
Arbeiten Studien beispielweise mit Fallzahlgruppen und vergleichen diese Gruppen nur
untereinander mit dem Ergebnis, dass je hoher die Fallzahlen in einer Gruppe sind, desto

geringer u. a. die Mortalitat des jeweiligen Krankenhausaufenthalts in den dieser Gruppe
zuzuordnenden Krankenhausern, reicht dies aus, um allgemein einen Qualitdtsanstieg bei
héheren Fallzahlen als wahrscheinlich zu erachten. Daflr braucht es nicht zwingend des
erganzenden Vergleichs von Krankenhausern mit unterschiedlichen Fallzahlen, die der

gleichen Gruppe zugeordnet wurden.

Vgl. OVG NRW, Beschluss vom 10. September 2025 - 13 B 387/25 -, juris, Rn. 105. 140

Danach stellen die Fallzahlen der vergangenen Jahre hier fur die Leistungsgruppe 12.3 ein 141
geeignetes Auswahlkriterium dar. Die vom Antragsgegner angefthrten Studie,

Moxey u. a., Volume-Outcome Relationships in Lower Extremity Arterial Bypass Surgery, 142
DOI: 10.1097/SLA.0b013e31825f01d1,

belegt anhand von Daten aus England aus den Jahren 2007 bis 2009 fur zwei Arten von 143
Bypassverfahren (femoropopliteal und femorodistal) auf Krankenhausebene einen positiven
Volume-Outcome (Beziehung zwischen Fallzahlen und Versorgungsqualitat) fur die
Qualitatsparameter Krankenhausmortalitat und Extremitatenerhaltung. Auch eine Studie
von Nimptsch und Mansky aus dem Jahr 2017, die Daten uber u. a. gefaf3chirurgische
Behandlungen in Krankenh&usern in Deutschland in den Jahren 2009 bis 2014 zum
Gegenstand hatte, stellte bei 20 von 25 Behandlungen verschiedener Art einen positiven
Volume-Outcome in der Form fest, dass eine geringere Mortalitat des jeweiligen
Krankenhausaufenthalts festgestellt wurde, je hoher die Anzahl der dort behandelten Félle
war. Ein solch positiver Effekt zeigte sich fur drei von vier untersuchten gefal3chirurgischen
Eingriffen, z. B. auch fur Eingriffe an den Beinarterien zur Wiederherstellung der
Durchblutung (in der Studie bezeichnet als ,lower extremity revascularisation®)

Vgl. Nimptsch/Mansky, Hospital Volume and mortality for 25 types of inpatient treatment in 144
German hospitals: observational study using complete national data from 2009 to 2014,
abrufbar unter

https://bmjopen.bmj.com/content/7/9/e016184.long. 145

Diesen Effekt bestatigt eine weitere Studie, der umfassende Daten einer 146
Krankenversicherung aus den Jahren 2013 bis 2018 von insgesamt 88.187 Behandlungen
der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit zugrunde lagen. Nach dieser ist an



Krankenh&usern mit hohen Fallzahlen nicht nur das Mortalitatsrisiko, sondern auch die
Amputationsrate geringer.

Vgl. Kuchenbecker u.a., The Relationship Between Hospital Procedure Volume and 147
Outcomes After Endovascular or Open Surgical Revascularisation for Peripheral Arterial
Disease: An Analysis of Health Insurance Claims Data, 2023, abrufbar unter

https://doi.org/10.1016/}.ejvs.2022.11.022. 148

Die damit festgestellten Zusammenhange zwischen der Leistungsmenge und der Qualitat des 149
Behandlungsergebnisses sind auch hinreichend aussagekraftig flr eine Heranziehung der
Fallzahlen als Auswahlkriterium. Der Antragsgegner war entgegen der Auffassung der
Antragstellerin weiter nicht gehalten, statt der Fallzahlen auf Krankenhausebene auf einen
Vergleich der Anzahl der pro Arzt behandelten Félle abzustellen. Ein Zusammenhang auf
Krankenhausebene ist den o. g. Studien zu entnehmen. Dass eine einzelne, von der
Antragstellerin angefiihrte Studie einen solchen Zusammenhang nicht festzustellen

vermochte, sondern diesen stattdessen auf Arztebene identifiziert,

Johnston u.a., Surgeon, Not Institution, Case Volume Is Associated with Limb Outcomes 150
After Lower Extremity Bypass for Critical Limb Ischemia in the Vascular Qualitity Initative,

DOI: 10.1016/}.jvs.2017.03.434.; die weitere von der Antragstellerin eingereichte Studie Scali, 151
u.a., Surgeon experience versus volume differentially affects lower extremity bypass

outcomes in contemporary practice, DOI: 10.1016/j.jvs.2021.05.029, untersucht den
Zusammenhang auf Krankenhausebene nicht,

fuhrt nicht dazu, dass der Antragsgegner nicht ermessensfehlerfrei auf einen Vergleich der 152
Fallzahlen der Krankenhauser abstellen durfte. Insoweit ist es nicht zu beanstanden, wenn
der Antragsgegner diese Werte aufgrund veranderlicher Beschaftigungsverhaltnisse als
weniger vergleichbar ansieht und sie seiner Entscheidung nicht zugrunde legt. Deswegen
kommt es vorliegend auch nicht darauf an, dass im Zeitraum 2020 bis 2023 insgesamt vier
Arzte vom U. Hospital Q. zum Knappschaftskrankenhaus Q. gewechselt haben, zumal drei
dieser vier Wechsel bereits im Jahr 2020 erfolgten, so dass die in den Folgejahren erbrachten
und in den Vergleich eingestellten Fallzahlen weitgehend mit der dadurch ge&nderten
personellen Besetzung erbracht wurden. Auch der Umstand, dass Behandlungen der
Leistungsgruppe 12.3 verschiedene Kdrperregionen betreffen und diese Leistungsgruppe
unterschiedliche Verfahrenstechniken erfasst, steht einer Berticksichtigung von Fallzahlen
nicht entgegen.

Entgegen der Auffassung der Antragstellerin durfte der Antragsgegner beim Vergleich der 153
Fallzahlen auf die in der Vergangenheit erbrachten Fallzahlen abstellen und musste nicht die
Prognose fur die Zukunft in den Blick nehmen. Denn die Fallzahlen eigenen sich deshalb als
Qualitatskriterium, weil sie einen Ruckschluss auf eine im Zeitpunkt der

Auswahlentscheidung vorhandene bessere Behandlungsqualitat zulassen. Fur zukinftig zu
erwartende Patientenstrome gilt dies hingegen nicht.

Vgl. OVG NRW, Beschluss vom 18. November 2025 - 13 B 277/25 -, juris, Rn. 65. 154

(b) Der Antragsgegner durfte zu Recht annehmen, das U. Hospital Q. habe in der 155
Vergangenheit deutlich mehr Félle behandelt als das Knappschaftskrankenhaus Q. (aa) und

dies ermessensfehlerfrei hbher gewichten als den Umstand, dass das

Knappschaftskrankenhaus Q. ein Auswahlkriterium mehr erfillt als das U. Hospital Q.. (bb).



(aa) Beim Vergleich der Fallzahlen kann offenbleiben, ob der Antragsgegner den 156
Jahresdurchschnitt der Fallzahlen des Knappschaftskrankenhauses Q., das erst im Jahr 2020

mit der Leistungserbringung begonnen hat, vertretbar anhand der Fallzahlen aus 2020 bis

2022 ermittelt hat. Grundsatzlich gilt, dass bei Neubewerbern nicht mafgeblich in der Form

auf Fallzahlen als Auswahlkriterium abgestellt werden darf, dass diese wie ein absolutes
Ausschlusskriterium wirken.

Vgl. OVG NRW, Beschluss vom 30. Marz 2026 - 13 B 562/25 -, juris, Rn. 35 ff. 157

Damit wirde der grundrechtlich unterfangene Anspruch von Neubewerbern auf gleichen 158
Marktzutritt unterlaufen.

Vgl. zu diesem: BVerwG, Urteil vom 14. April 2011 - 3 C 17.10 -, juris, Rn. 28. 159

Das Knappschaftskrankenhaus Q. ist zwar in diesem Sinne kein Neubewerber, sondern 160
erbrachte die streitgegenstandlichen Leistungen zum Zeitpunkt des Bescheiderlasses bereits
seit mehr als drei Jahren. Moglicherweise héatte es allerdings nahegelegen, dem erst im Jahr
2020 erfolgten Marktzutritt Rechnung zu tragen und bei Ermittlung der durchschnittlichen
jahrlichen Fallzahlen das Jahr 2020 - in diesem Jahr waren seine Fallzahlen deutlich geringer
- aus der Berechnung herauszunehmen und stattdessen das Jahr 2023 zu beriicksichtigen.
Dies bedarf hier indessen keiner abschlielRenden Beurteilung, weil selbst bei dieser
Berechnungsmethode seine durchschnittliche Fallzahl pro Jahr unter der des U. Hospitals Q.
lage. Das Knappschaftskrankenhaus Q. kdme dann auf einen Jahresschnitt von 138,3 Fallen.
Das U. Hospital Q. wies hingegen in den Jahren 2019 bis 2023 einen erheblich dartber
liegenden Jahresschnitt von 220,8 Fallen auf.

(bb) Diesen deutlichen Fallzahlvorsprung des U. Hospitals Q. durfte der Antragsgegner héher 161
gewichten als den Umstand, dass das Knappschaftskrankenhaus Q. demgegentiber ein
Auswabhlkriterium mehr erftllt. Das Beschwerdevorbringen bietet keinen Anlass, die
Gewichtung der Fallzahlen zu beanstanden. Weder das Krankenhausgestaltungsgesetz noch
der Krankenhausplan NRW 2022, dem, wie bereits ausgefuhrt, lediglich die Rechtswirkung
einer innerdienstlichen Weisung zukommt, geben dem Antragsgegner vor, ungeschriebene
Auswahlkriterien - wie hier die Fallzahlen der vergangenen Jahre - nur nachrangig zu
berucksichtigen. Aus der expliziten Nennung detaillierter Auswahlkriterien folgt auch nicht,
dass der Antragsgegner diesen stets mehr Gewicht beimessen misste als ungeschriebenen
Auswabhlkriterien. Uber die Gewichtung hat der Antragsgegner vielmehr in sachgerechter
Auslbung des ihm eingerdumten Auswahlermessens zu entscheiden.

Vgl. OVG NRW, Beschlisse vom 22. Dezember 2025 - 13 B 365/25 -, juris, Rn. 75, und vom 162
3. November 2025 - 13 B 559/25 -, juris, Rn. 58 ff.

Dass er sein Auswahlermessen hier tberschritten oder sachfremde, den Zielen der 163
Krankenhausplanung entgegenstehende Erwagungen angestellt hat, weil er der
Behandlungsqualitat bzw. Leistungsstéarke - zu deren Bemessung die in der Vergangenheit
erbrachten Fallzahlen ein taugliches Kriterium darstellen kdnnen - eine maf3gebliche
Bedeutung beigemessen hat, ist nicht erkennbar. Denn das U. Hospital Q. wies - auch wenn
man fur das Knappschaftskrankenhaus Q. den Jahresschnitt nur anhand der flr dieses
gunstigen Jahre 2021 bis 2023 ermittelt - mit 138,3 Fallen pro Jahr gegentiber einem
Jahresschnitt von 220 Féllen pro Jahr erheblich hohere Fallzahlen auf (160%). Die Annahme,
dies wiege bei der Bestenauslese schwerer als der Vorsprung des
Knappschaftskrankenhauses Q. um ein Auswahlkriterium Uberschreitet nicht das dem
Antragsgegner eingerdumte Auswahlermessen.



Unschadlich ist, dass der Antragsgegner im Verwaltungsverfahren noch angenommen hatte,
das U. Hospital Q. erftlle ein Auswahlkriterium mehr als das Knappschaftskrankenhaus Q..
Ein unzulassiges Nachschieben von Ermessenserwagungen,

vgl. dazu: BVerwG, Urteil vom 13. Dezember 2011 - 1 C 14.10 -, juris, Rn. 8 ff., sowie
Beschluss vom 15. Mai 2014 - 9 B 57.13 -, juris, Rn. 11,

liegt in einem Festhalten an der Auswahlentscheidung auch unter Beriicksichtigung der
Verschiebung bei den Auswahlkriterien nicht. Denn der Antragsgegner hat im Rahmen der
Auswahlentscheidung, wie bereits im Verwaltungsverfahren erkennbar geworden ist, den in
der Vergangenheit erbrachten Fallzahlen besonderes Gewicht beigemessen. Dies ergibt sich
aus dem Votum der Bezirksregierung und aus dem Anhdrungsschreiben vom 14. Juni 2024.
In Letzterem erlauterte er ausdrtcklich:

,ES wurden Auswahlentscheidungen zugunsten der Krankenh&duser getroffen wurde, die
aufgrund der in der Vergangenheit erbrachten Fallzahlen Uber eine gré3ere Expertise
verfligen, um eine bedarfsgerechte und qualitativ hochwertige Leistungserbringung zu
gewahrleisten.”

Auch in der in der im angegriffenen Bescheid angefuhrten Liste, welche Vorziige die beiden
ausgewahlten R. Krankenhauser gegeniber dem Knappschaftskrankenhaus Q. hatten,
verweist der Antragsgegner im ersten Punkt auf deren hohere Fallzahlen.

(3) Soweit der Antragsgegner im angegriffenen Bescheid darauf verweist, zusatzlich in den
Blick genommen zu haben, dass die weiteren Mitbewerber aus der Stadt Q. neben héheren
Fallzahlen im Gegensatz zum Knappschaftskrankenhaus Q. zusatzlich

e alle Uber die vollumfangliche Kardiologie inklusive der Leistungsgruppe 8.4
~Minimalinvasive Herzklappenintervention®

¢ alle tber die Leistungsgruppe 4.1 ,Komplexe Nephrologie* am Standort
e alle die Facharztqualifikationen Herzchirurgie und Thoraxchirurgie am Standort

¢ alle das Angebot der Physiotherapie mit eigener Abteilung am Standort

verflgen, ist schon nicht ersichtlich, dass es sich hierbei um die Auswahlentscheidung
zugunsten des U. Hospitals Q. und zulasten des Knappschaftskrankenhauses Q. tragende
Erwagungen handelt, zumal er diese im Anhorungsschreiben nicht erwahnt hatte. Im Ubrigen
waren diese Kriterien aber auch nicht sachfremd.

(a) Das Vorhandensein der vollumfanglichen Kardiologie inklusive der Leistungsgruppe 8.4
.Minimalinvasive Herzklappenintervention und des Angebots der Physiotherapie mit eigener
Abteilung am Standort sind zwar keine im Krankenhausplan ausdrticklich angefihrten
Auswahlkriterien.

Vgl. dazu, dass das Vorhandensein des Leistungsbereichs Kardiologie am Standort nicht
voraussetzt, dass samtliche dem Leistungsbereich zugeordnete Leistungsgruppen

vorgehalten werden: OVG NRW, Beschluss vom 3. November 2025 - 13 B 559/25 -, juris, Rn.

56.
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Auch soweit der Krankenhausplan hinsichtlich der Facharztqualifikation Herzchirurgie und
Thoraxchirurgie am Standort moglicherweise einer Auslegung zugéanglich ware, dass es sich
hierbei (sogar) um ein Mindestkriterium handelt, wird dies vom Antragsgegner in standiger
Verwaltungspraxis jedenfalls nicht so gehandhabt (vgl. oben unter 2.b.).

Bei samtlichen dieser Umstande handelt es sich aber jedenfalls um solche, die an im 179
Krankenhausplan als Auswahl- oder Mindestkriterien vorgesehene Strukturkriterien
anknupfen. So nennt der Krankenhausplan bei den Mindestvoraussetzungen unter
~Qualifikation* die Faché&rzte fur Herz- und fur Thoraxchirurgie, sowie die Physiotherapie
(mind. in Kooperation). Als Auswahlkriterium sieht der Krankenhausplan den
Leistungsbereich Kardiologie vor, zu dem die Leistungsgruppe 8.4 ,Minimalinvasive
Herzklappenintervention* gehort. Bei dem Vorhandensein von Fachérzten fir Herz- und fur
Thoraxchirurgie, dem Angebot einer Physiotherapie am Standort und dem Vorhandensein
des Leistungsbereichs Kardiologie inklusive der Leistungsgruppe 8.4 ,Minimalinvasive
Herzklappenintervention* handelt es sich mithin um eine Ubererfiillung von im
Krankenhausplan normierten Strukturkriterien. Eine solche Ubererfiillung kann nach den
Vorgaben des Krankenhausplans ebenfalls in die Auswahlentscheidung einflieRen, wenn dies
eine nachhaltigere und héhere Versorgungsqualitat erwarten lasst (Krankenhausplan NRW
2022, S. 71). Dies hat der Antragsgegner sachlich gerechtfertigt angenommen und bewegt
sich damit nicht auf3erhalb des ihm zustehenden Ermessens.

Vgl. zum (begrenzten) Umfang der gerichtlichen Kontrolle der Auswahlentscheidung: 180
BVerwG, Beschluss vom 11. Juni 2021 - 3 B 44.19 -, juris, Rn. 23; OVG NRW, Beschluss
vom 11. Juli 2025 - 13 B 298/25 -, juris, Rn. 22.

Davon, dass die genannten Kriterien eine Aussage Uber die Leistungsfahigkeit eines 181
Krankenhauses im Rahmen der LG 12.3 ,komplexe periphere arterielle Gefalle* ermdglichen,
geht der Senat auch unter Wirdigung der eidesstattlichen Versicherung des Chefarztes des
Knappschaftskrankenhauses Q. Dr. B.-D. M. fir das Vorhandensein des vollumfanglichen
Leistungsbereichs Kardiologie sowie von Fachéarzten fur Herz- und Thoraxchirurgie am
Standort aus. Zwar erscheint dessen Erlauterung nachvollziehbar, wonach die
Leistungsgruppe 12.3 Behandlungen von Blutgefaf3en auf3erhalb des Herzens und des
Brustkorbes erfasse, da diese die Wiederherstellung der Durchblutung von Extremitaten (Arm
oder Bein) bezweckten. Auch nimmt der Senat die Feststellung in der von der Antragstellerin
eingereichten Kommentierung und Stellungnahme der beteiligten Fachgesellschaften (DGG,
DRG, DGA) zur Leistungsgruppensystematik aus gefalimedizinischer Sicht (Stand 26.
Oktober 2023) zur Kenntnis, in der angemerkt wird, dass in die Leistungsgruppe 12.3 die
Facharztqualifikationen Allgemeinchirurgie, Herzchirurgie und Thoraxchirurgie aufgenommen
worden seien, ,die ohne Schwerpunktbezeichnung weder in der Praxis, noch im Hinblick auf
die Weiterbildungsordnung in diese Prozeduren involviert seien.” Aber selbst wenn man
ausgehend davon anndhme, Herz- und Thoraxchirurgen fehle eine fir Behandlungen der
Leistungsgruppe 12.3 besondere Expertise, bedeutet dies nicht, dass diese Strukturkriterien -
ebenso wie das Vorhalten des gesamten Leistungsbereichs Kardiologie am Standort - vom
Antragsgegner nicht als Umstande hatten gewertet werden dirfen, die eine nachhaltigere und
hohere Versorgungsqualitat erwarten lassen (Krankenhausplan NRW 2022, S. 71). Denn der
Versorgungsqualitat kann auch dienen, dass die erforderliche Expertise zur Behandlung von
typischen Begleiterkrankungen von Patienten mit Behandlungsbedarf der Leistungsgruppe
12.3 am Standort vorhanden ist.

Vgl. z. B. dazu, dass Patienten mit peripherer arterieller Verschlusskrankheit auch ein 182
hoheres Risiko fur andere kardiovaskulare Erkrankungen wie die koronare Herzerkrankung



haben: Deutsches Herzzentrum der Charité, Periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK),
abrufbar unter

https://www.dhzc.charite.de/ratgeber/periphere-arterielle-verschlusskrankheit/. 183

(b) Das Vorhalten der Leistungsgruppe 4.1 ,Komplexe Nephrologie* am Standort ist ein im 184
Krankenhausplan vorgesehenes Auswabhlkriterium. Dieses hebt der Antragsgegner in der
Bescheidbegrindung gesondert zugunsten der erfolgreichen R. Mitbewerber hervor. Dies

deutet jedoch nicht darauf hin, dass der Antragsgegners dieses Auswahlkriterium zugunsten

der Konkurrenten doppelt gezahlt hat, sondern lediglich, dass er dieses besonders gewichtet

hat, was vorliegend nicht zu beanstanden ist. Die besondere Gewichtung eines

Auswahlkriteriums bewegt sich im Rahmen des dem Antragsgegner eingerdumten
Auswahlermessens, wenn es mit den Zielen der Krankenhausplanung im Einklang steht, eine
gualitativ hochwertige patientengerechte Versorgung sicherzustellen (8 6 Abs. 1i. V.im. 81

Abs. 1 KHG).

Vgl. OVG NRW, Beschluss vom 22. Oktober 2025 - 13 B 297/25 -, juris, Rn. 57. 185

Dies ist der Fall. Vorliegend erlautert der Antragsgegner diese besondere Gewichtung im 186
angegriffenen Bescheid damit, dass die erfolgreichen Mitbewerber - anders als das
Knappschaftskrankenhaus Q. - jeweils Uber ein Dialysezentrum mit entsprechend groRRer
Nephrologie verfugten und die dort betreuten Patienten zum Utberwiegenden Teil
gefalRchirurgischer Versorgung bedurften. Er nimmt damit die Wechselwirkungen der auf die
Leistungsgruppe 12.3 bezogenen Auswahlentscheidung auf die regionale
Versorgungsstruktur in ihrer Gesamtheit in den Blick. Hierbei handelt es sich entsprechend
den Vorgaben des Krankenhausplans um eine sachgerechte Ermessenserwagung
(Krankenhausplan S. 2022 S. 71), die letztlich auch einer qualitativ hochwertigen
patientengerechte Versorgung dient. An dieser Bewertung war der Antragsgegner auch unter
Berucksichtigung der von der Antragstellerin zur Akte gereichten Kommentierung und
Stellungnahme der beteiligten Fachgesellschaften (DGG, DRG, DGA) zur
Leistungsgruppensystematik aus gefalBmedizinischer Sicht (Stand 26. Oktober 2023) nicht
gehindert. Zwar kritisiert diese, die Forderung nach einer komplexen Nephrologie in der
Behandlung komplexer peripherer arterieller Gefalie erscheine arbitrar erfolgt zu sein und
wurde die flachendeckend notwendige Versorgung von etwa 1 Mio. Patient:innen mit
peripherer arterieller Verschlusskrankheit (PAVK) behindern. Versorgungsengpasse sind
indes in Q. nicht zu befiirchten, weil dort drei Versorger um zwei vom Antragsgegner fur
ausreichend erachtete Zuweisungen dieser Leistungsgruppe konkurrieren, von denen zwei
Uber eine komplexe Nephrologie verfigen.

(4) Entgegen der Auffassung der Antragstellerin musste der Antragsgegner hingegen im 187
Rahmen der Austibung seines Auswahlermessens die von ihr angefiihrten Umstande, wie die
personliche Expertise des Chefarztes und des leitenden Oberarztes der Klinik far

Gefal3chirurgie (a), den Umstand, dass das Knappschaftskrankenhaus Q. sich als einziges R.
Krankenhaus im Verfahren der sog. 3-fach-Zertifizierung der Deutschen Gesellschaft fir
GefalRmedizin und Gefalichirurgie e. V. befindet (b), die Stellungnahme der Gefal3praxis
KampstraRe (c), die Weiterbildungsbefugnis inrer Arzte (d) und das Vorhandensein einer
Fachabteilung fur Angiologie (e) nicht zum Anlass nehmen, das Knappschaftskrankenhaus Q.
anstelle des U. Hospitals Q. auszuwahlen.

(a) Erfolglos macht die Antragstellerin geltend, bei der Beurteilung der Qualitat und Routine 188
hatte der Antragsgegner die besondere personliche Expertise des Chefarztes und leitenden
Oberarztes des Knappschaftskrankenhauses Q. sowie deren Zertifizierungen bericksichtigen



mussen. Denn die besondere persénliche Expertise von Einzelpersonen in Bezug auf

die Zuweisung einer Leistungsgruppe ist allenfalls von nachrangiger Bedeutung, da der
Krankenhausplan strukturelle, von Einzelpersonen unabhéngige Qualitat anstrebt, die auch
im Fall der Abwesenheit dieser Einzelpersonen fur die Patientinnen und Patienten
gewabhrleistet bleiben muss.

Vgl. OVG NRW, Beschlisse vom 30. Marz 2026 - 13 B 562/25 -, juris, Rn. 182 f., und vom 189
28. Januar 2026 - 13 B 312/25 -, juris, Rn. 217.

(b) Es ist auch rechtlich nicht zu beanstanden, dass der Antragsgegner im Rahmen der 190
Auswahlentscheidung nicht zugunsten des Knappschaftskrankenhauses Q. beriicksichtigt
hat, dass dieses sich - den Angaben der Antragstellerin zufolge als einziges R. Krankenhaus
- im Verfahren zur 3-fach-Zertifizierung der Deutschen Gesellschaft fur Gefal3medizin und
Gefaldchirurgie e.V. befinde und die anderen ausgewéahlten R. Krankenh&user lediglich tber
eine 2-fach-Zertifizierung verfigten. Ungeachtet dessen, dass das Knappschaftskrankenhaus
Q. Uber diese 3-fach-Zertifizierung zum mafR3geblichen Zeitpunkt bei Bescheiderlass nicht
verfugte, muss der Antragsgegner solche Zertifizierungen nicht in die Auswahlentscheidung
einstellen. Denn es handelt sich nicht um im Krankenhausplan normierte Mindest- oder
Auswahlkriterien und es ist nicht zu beanstanden, wenn der Antragsgegner der Auffassung
ist, mit den von ihm angelegten Auswabhlkriterien die besten Krankenhauser auszuwahlen.

Vgl. OVG NRW, Beschluss vom 31. Juli 2025 - 13 B 370/25 -, juris, Rn. 31 ff. 191

Da ferner nichts dafir spricht, dass Zertifizierungen bei anderen Bewerbern im Rahmen der 192
Bestenauswahl von Krankenhausern fur die Leistungsgruppe 12.3 im Versorgungsgebiet 13

den Ausschlag gegeben haben kdonnten, war der Antragsgegner nicht mit Blick auf Art. 3

Abs. 1 GG gehalten, diese zugunsten des Knappschaftskrankenhauses Q. zu

beriicksichtigen.

(c) Ferner musste die Stellungnahme der Gefal3praxis Kampstral3e den Antragsgegner nicht 193
zur Zuweisung der Leistungsgruppe 12.3 veranlassen. In dieser teilt diese ihre Besorgnis mit,

dass es zu quantitativen und qualitativen Engpassen in der Versorgung der Bevolkerung des
Stadtgebiets Q. komme, wenn das Knappschaftskrankenhaus Q. seine gefal3chirurgischen
Leistungen einschrdnken musse. Insbesondere weil dieses auch eine angiologische und eine
neurologische Abteilung habe, sei nicht nachvollziehbar, warum gerade dieses

gefalRchirurgische Behandlungen einschréanken solle.

Hiermit nimmt die Gefal3praxis Kampstrafie letztlich selbst eine Bedarfsprognose vor und 194
stellt eigene Auswahlerwadgungen an. Die Bedarfsprognose und Auswabhl sind aber Aufgabe

des Antragsgegners. Die Bedarfsprognose hat er dabei auch nicht allein fur die Stadt Q.
anzustellen, sondern fiir das gesamte Versorgungsgebiet 13 (siehe oben unter 2.c.) und

diese anhand der im Krankenhausplan festgelegten Parameter zu ermitteln. Die
Auswahlentscheidung hat er anhand der Auswabhlkriterien des Krankenhausplans

vorzunehmen, wobei er eigene ergdnzende Auswahlerwagungen anstellen kann. Die
Einschatzung einer gefal3chirurgischen Praxis am Ort muss er dabei aber nicht als

ergdnzende Ermessenserwagung bertcksichtigen, zumal diese Qualitatskriterien abweichend

vom Krankenhausplan bewertet.

(d) Der Antragsgegner war auch nicht gehalten, die Folgen fur die Weiterbildung von 195
Assistenzarzten fur die Gefalichirurgie und die Phlebologie als besondere Erwéagungen in die
Auswahlentscheidung einzustellen. Der Plangeber geht vielmehr davon aus

(Krankenhausplan NRW 2022, S. 75), dass Uber die differenzierte Zuweisung von



Leistungsauftragen gewahrleistet wird, dass Krankenhauser fir diejenigen Leistungen, die sie
erbringen, auch Uber die notwendige Expertise und Erfahrung verfigen. Dass damit
einhergeht, dass nicht jedes Krankenhaus das volle Spektrum der in der Weiterbildung zu
erwerbenden Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten vermitteln kann, nimmt der Plangeber
ausdricklich in Kauf. Insbesondere will der Krankenhausplan férdern, dass standort- und
tragertbergreifende Kooperationsvereinbarungen zur arztlichen Weiterbildung genutzt
werden. FUr bestimmte Leistungsgruppen, bei denen der Antragsgegner eine erhebliche
Erschwerung laufender Facharztweiterbildungen identifiziert hat, hat er eine langere
Ubergangsfrist bis zum 1. Januar 2026 normiert.

Vgl. Informationsblatt zur Anderung/Fortschreibung des Krankenhausplans NRW 2022 von 196
Dezember 2024, abrufbar unter

https://www.mags.nrw/system/files/media/document/file/2024-12_fortschreibung_kh- 197
plan_uebergangsfristen.pdf.

Hingegen sieht der Krankenhausplan eine gesonderte Bertcksichtigung vorhandener 198
Weiterbildungsbefugnisse als Auswahlkriterium nicht vor, sondern stellt hierfir auf andere
Quialitatskriterien ab.

Vgl. VG Aachen, Beschluss vom 27. Marz 2025 - 13 B 199/25 -, juris, Rn. 128. 199

Im Ubrigen verfiigt auch einer der in der Stadt Q. fir die Leistungsgruppe 12.3 ausgewahlten 200
Versorger, das Klinikum Q., Uber entsprechende Weiterbildungsbefugnisse.

(e) Ferner musste der Antragsgegner das Vorhalten einer Fachabteilung fur Angiologie nicht 201
zwingend als besonders gewichtigen Aspekt im Rahmen der Auswahlentscheidung
zugunsten des Knappschaftskrankenhauses Q. berticksichtigen. Ob Uberhaupt ein Facharzt
fur Innere Medizin und Angiologie bei den Krankenh&dusern, die sich um die Zuweisung der
Leistungsgruppe 12.3 bewerben, beschéftigt ist, fliel3t als Auswahlkriterium nach dem
Krankenhausplan in die Auswahlentscheidung ein. Der Antragsgegner weist richtigerweise
daraufhin, dass sich der Krankenhausplan zu weiteren Ausbaustufen dieses Kriteriums und
dessen etwaiger Gewichtung nicht verhalt. Zwar ware es denkbar, dies nach den allgemeinen
MafRgaben des Krankenhausplans (Krankenhausplan NRW 2022, S. 71) als Ubererfiillung
des Auswahlkriteriums ,Facharzt fur Innere Medizin und Angiologie* zugunsten des
Knappschaftskrankenhauses Q. im Rahmen der Bestenauslese besonders zu gewichten.
Verpflichtet ist der Antragsgegner, der - wie oben aufgezeigt - Uber die Gewichtung von
Auswahlkriterien in sachgerechter Ausiibung des ihm eingeraumten Auswahlermessens zu
entscheiden hat, hierzu allerdings nicht. Vielmehr erscheint es vertretbar, dass er annimmt,
dem Auswahlkriterium ,Facharzt fir Innere Medizin und Angiologie®, das einer medizinisch
sinnvollen Erganzung der Gefal3chirurgie um konservative (nicht operative) Gefaldtherapien
diene, komme auch beim Vorhandensein einer Klinik fir Angiologie kein besonderes Gewicht
zZu.

cc. Die Antragstellerin riigt ebenfalls ohne Erfolg, das Knappschaftskrankenhaus Q. hatte 202
anstelle des Klinikums Q. (Nord) eine Zuweisung fir die Leistungsgruppe 12.3 erhalten
mussen.

Der Antragsgegner durfte insoweit annehmen, das Klinikum Q. (Nord) erftille neben den 203
Mindestkriterien auch alle finf Auswahlkriterien fur die Leistungsgruppe 12.3 und damit eines
mehr als das Knappschaftskrankenhaus Q. (1). Hinsichtlich der Fallzahlen bewegt sich das
Knappschaftskrankenhaus Q. in der gleichen Grol3enordnung wie dieses (2). Die von der



Antragstellerin zu Gunsten des Knappschaftskrankenhauses Q. angefiihrten weiteren
Umstande fuhren nicht dazu, dass der Antragsgegner diesem Vorrang vor dem Klinikum Q.
(Nord) hatte einriumen mussen (3).

(1) Auch wenn an der Betriebsstelle Klinikum Q. (Nord) selbst nur das Auswahlkriterium 204
.interventionelle Radiologie® erflillt ist, durfte der Antragsgegner annehmen, das Klinikum Q.
(Nord) erftille alle funf Auswahlkriterien und damit eines mehr als das

Knappschaftskrankenhaus Q.. Denn diese weiteren vier Auswabhlkriterien (Leistungsbereich
Neurologie am Standort, Leistungsgruppe Komplexe Nephrologie am Standort,

Leistungsbereich Kardiologie am Standort, Facharzt Innere Medizin und Angiologie) erfullt die
Betriebsstelle Klinikum Q. Mitte, die mit dem Standort Q. Nord einen Flachenstandort im
krankenhausplanungsrechtlichen Sinn bildet.

Der Antragsgegner hat diese beiden Standorte in krankenhausplanungsrechtlicher Sicht wie 205
einen Standort behandelt (a). Die von ihm allgemein aufgestellten und im konkreten Fall
angewandten Kriterien zur Standortbestimmung sind nicht zu beanstanden (b) und tragen

auch die Annahme, das Klinikum Q. sei mit seinen Betriebsstellen Mitte und Nord ein

einheitlicher Standort (c).

(a) Der Antragsgegner hat in dem angegriffenen Bescheid klargestellt, dass er die beiden 206
Betriebsstellen Klinikum Q. Mitte und Nord in planungsrechtlicher Hinsicht als einheitlichen
Standort einstuft. Im allgemeinen Teil des Bescheids heil3t es unter ,,C.

Nebenbestimmungen*:

.Da die Betriebsstatten des Klinikum Q. nur geringfiigig die 2km Grenze Uberschreiten und 207
eine enge Verzahnung der Patientenversorgung besteht, wird das Klinikum Q. im Sinne einer
Einzelfallentscheidung fur die landesinterne Krankenhausplanung wie ein Flachenstandort
behandelt. Auf diese Betrachtung besteht kein Anspruch. Insbesondere weise ich darauf hin,

dass diese Bewertung fur bundesgesetzliche Vorgaben nicht gilt (z. B. G-BA Vorgaben).”

Dem steht nicht entgegen, dass er in dem Bescheid dennoch fur die Zuweisungen der - hier 208
streitigen sowie auch der verschiedenen weiteren - Leistungsgruppen grof3tenteils zwischen
den beiden Betriebsstellen Q. Mitte und Q. Nord differenziert und die Zuweisungen an jeweils
eine dieser Betriebsstellen und nicht an einen einheitlichen Standort ,Klinikum Q.* vornimmt.
Mit Blick auf den Umstand, dass - worauf der Antragsgegner in dem oben wiedergegebenen
Hinweis auch verweist - seine Bewertung des Klinikums Q. als Flachenstandort von dem
bundesrechtlichen Standortbegriff (aus 8 2a KHG) abweicht, erscheint es sachgerecht, dass
er mit seiner Zuweisung steuert, ob bestimmte Leistungen im Gebaudekomplex Q. Nord oder
Q. Mitte erbracht werden. Denn so bleibt die Uberpriifung der Wahrung bundesrechtlicher
Vorgaben wie der Einhaltung der G-BA-Mindestmengen nach § 136b Abs. 1 Nr. 2 SGB V
maglich, fur die der bundesrechtliche Standortbegriff maf3geblich ist. Dem steht systematisch
indes nicht entgegen, die Betriebsstellen Klinikum Q. Mitte und Q. Nord fir die Uberpriifung,
welche im Rahmen der Bestenauslese relevanten Strukturanforderungen erfullt werden,
gemeinsam zu betrachten, weil man diese in planungsrechtlicher Hinsicht als einen
einheitlichen Standort einstulft.

(b) Der Antragsgegner hat allgemein festgelegt, nach welchen Kriterien er prift, ob es sich 209
bei mehreren Betriebsstellen eines Krankenhauses um mehrere Standorte oder - wie hier
angenommen - um einen Krankenhausstandort im Sinne der Krankenhausplanung handelt.

(aa). Diese Festlegung liegt in seinem Planungsermessen (bb) und ist rechtlich nicht zu
beanstanden (cc.)

210



(aa) Der Antragsgegner arbeitet im Krankenhausplan mit dem Begriff des ,,Standorts®. Er
erlautert, dass die fir die Leistungsgruppe genannten Kriterien - soweit in den Tabellen nicht
anders angegeben - an dem Krankenhausstandort zu erflllen seien. Ergédnzend nimmt er
eine Abgrenzung der Leistungserbringung am Standort von der Leistungserbringung in
Kooperation vor (S. 71 des Krankenhausplans NRW 2022). Eine Definition des
Standortbegriffs erfolgt im Krankenhausplan selbst nicht. Der Plangeber erganzt allerdings in
seiner ,Handreichung fur das Verfahren zu den regionalen Planungskonzepten nach § 14
Krankenhausgestaltungsgesetz des Landes Nordrhein-N.“, nach welchen Kriterien er einen
Standort im Sinne der Krankenhausplanung bestimmt. Darin fihrt er aus:

»4.3 Konkretisierung des Begriffs ,Standort” bei Erbringung der Leistungsbereiche und 211
Leistungsgruppen

e Der Standortbegriff orientiert sich an der Begriffsbestimmung in der Vereinbarung des 2213
GKV Spitzenverbandes und der Deutschen Krankenhausgesellschaft tber die Definition
von Standorten der Krankenh&user und ihrer Ambulanzen gemaf § 2 Abs. 1
Krankenhausfinanzierungsgesetz.

e Das MAGS behalt sich vor, von dieser Standortdefinition in wenigen Einzelfallen 214
abzuweichen, wenn dies aus dem Blickwinkel der Krankenhausplanung sinnvoll ist.

¢ Insbesondere soll ein Ausschluss relevanter Versorger von der Versorgung verhindert 215
werden, wenn eine starre Anwendung z. B. der 2000-Meter-Grenze entsprechend der
oben genannten Vereinbarung im Widerspruch zu der in der Versorgungsrealitat
bestehenden und bewahrten Zugehdrigkeit zum gleichen Standort stehen wirde

e Dies wird durch das Ministerium individuell gepruft und festgelegt. Es besteht kein 216
Anspruch auf eine entsprechende Festlegung.”

(bb) Diese Konkretisierung des Standortbegriffs flr die Zwecke der landesrechtlichen 217
Krankenhausplanung ist nicht Element der bei einer notwendigen Auswahl zwischen

mehreren Krankenh&dusern nach 8§ 8 Abs. 2 Satz 2 KHG erforderlichen, nach pflichtgemal3em
Ermessen zu treffenden Auswahlentscheidung, sondern es handelt sich um eine allgemeine
strukturelle Bestimmung, die der eigentlichen Auswahlentscheidung - vergleichbar mit

bestimmten allgemeinen Vorgaben des Krankenhausplans - vorgeschaltet ist. Es handelt sich
damit um ein Element der Planung, fur die dem Plangeber ein Planungsermessen im Sinne

einer planerischen Gestaltungsfreiheit zukommt.

Vgl. entsprechend fiir Elemente der Krankenhauszielplanung: BVerwG, Urteil vom 14. 218
November 1985 - 3 C 41.84 -, juris, Rn. 37; OVG NRW, Beschlisse vom 30. Marz 2026 - 13

B 562/25 -, juris, Rn. 63 (fur die Festlegung von Mindest- und Auswabhlkriterien), vom 28.

Januar 2026 - 13 B 312/25 -, juris, Rn. 59, vom 22. Dezember 2025 - 13 B 365/25 -, juris,

Rn. 62 (jeweils fur die Festlegung und Abgrenzung der Leistungsgruppen) und vom 5.

November 2025 - 13 B 380/25, 13 B 508/25 -, juris, Rn. 85 (fur den geographischen Zuschnitt

der regionalen Planungskonzepte und zur Erreichbarkeit).

Auch die Austibung einer planerischen Gestaltungsfreiheit unterliegt allerdings gesetzlichen 219
Grenzen und muss dem Zweck der Ermé&chtigung entsprechend ausgelbt werden, was
Gegenstand der verwaltungsgerichtlichen Kontrolle ist.

Vgl. BVerwG, Urteil vom 12. Dezember 1969 - IV C 105.66 -, juris, Rn. 20. 220



Dies gilt auch fur das Planungsermessen im Rahmen der Krankenhausplanung, dessen 221
Auslbung sich im Rahmen der Gesetze und insbesondere des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes halten,

vgl. BVerwG, Urteil vom 14. November 1985 - 3 C 41.84 -, juris, Rn. 37, 222

sowie den Vorgaben und Zielen des Krankenhausgestaltungsgesetzes NRW gentigen muss 223
und nicht willkrlich ausgelbt werden darf.

Vgl. OVG NRW, Beschluss vom 11. Juli 2025 -13 B 305/25 -, juris, Rn. 28. 224

(cc) Nach diesen Mal3gaben ist die vom Plangeber getroffene Festlegung des 225
Standortbegriffs im krankenhausplanerischen Sinne rechtlich nicht zu beanstanden.

Noch offengelassen: OVG NRW, Beschluss vom 31. Juli 2025 - 13 B 370/25 -, juris, Rn. 25, 226
und Beschluss vom 15. Mai 2026 - 13 B 1413/25 -, juris, Rn. 19 ff.

Insbesondere liegt kein Verstol?3 gegen § 2a KHG vor (i). Auch wurde das Planungsermessen 227
im Einklang mit den Vorgaben und Zielen des Krankenhausplanungsgesetzes (ii) und nicht
willkdirlich ausgeubt (iii).

(i) Nach 8§ 2a KHG ist ein Krankenhausstandort ein Gebaude oder ein zusammenhéangender 228
Gebaudekomplex eines Krankenhauses, in dem Patienten in mindestens einer fachlichen
Organisationseinheit voll-, teil- oder tagesstationar, vor- oder nachstationar oder ambulant
behandelt werden, und dessen Ort nach Absatz 2 raumlich bestimmt ist. Ein
Krankenhausstandort kann abweichend von Satz 1 aus mehreren Gebauden oder
Gebaudekomplexen eines Krankenhaustragers bestehen, wenn der Abstand zwischen den
am weitesten voneinander entfernt liegenden Gebaudepunkten nicht mehr als 2.000 Meter
Luftlinie betragt (Flachenstandort). Nach Absatz 2 erfolgt die raumliche Bestimmung eines
Krankenhausstandortes anhand einer Geokoordinate der Zugangsadresse (Strale,
Hausnummer, Postleitzahl). Nach 8§ 2a Abs. 4 Nr. 2 KHG kénnen der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft im Benehmen mit dem
Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. vereinbaren, dass abweichend von Absatz 1
Satz 1 und 2 die Gebaude oder Gebaudekomplexe eines bestimmten Krankenhauses ein
Krankenhausstandort sind. Kommt eine Einigung nach Satz 1 nicht zustande, entscheidet die
Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 auf Antrag einer Vertragspartei. Diese Regelung wurde
durch das KHVVG eingefihrt und trat am 12. Dezember 2024 in Kraft.

Mit seinen Vorgaben aus Ziff. 4.3 der Handreichung knlpft der Plangeber im Wesentlichen an 229
die Regelung in 8 2a KHG an. Er bezieht sich insoweit zwar auf die Begriffsbestimmung in

der Vereinbarung des GKV-Spitzenverbandes und der Deutschen Krankenhausgesellschaft

Uber die Definition von Standorten der Krankenhauser und ihrer Ambulanzen gemaf 8§ 2 Abs.

1 KHG (gemeint 8 2a KHG a. F.), die aber im Wesentlichen mit der Regelung des aktuellen

§ 2a KHG identisch ist, weil deren Inhalt durch die Legaldefinition gesetzlich verstetigt werden
sollte.

Vgl. BT-Drs. Nr. 20/13407, S. 68, 304 f. 230

Allerdings behalt der Plangeber sich eine Abweichung in Einzelfallen vor, insbesondere um 231
einen Ausschluss relevanter Versorger von der Versorgung zu verhindern, wenn eine starre
Anwendung z. B. der 2000-Meter-Grenze entsprechend der oben genannten Vereinbarung im
Widerspruch zu der in der Versorgungsrealitat bestehenden und bewéhrten Zugehdérigkeit



zum gleichen Standort stehen wirde.

Dieser Vorbehalt verstof3t nicht gegen 8§ 2a KHG, weil der Plangeber bei seinen 232
Planungsentscheidungen fur die Krankenhausreform 2022 hieran nicht gebunden ist. Dem

steht nicht entgegen, dass 8§ 2a KHG bereits bei Erlass des streitgegenstandlichen
Feststellungsbescheids am 16. Dezember 2024 galt. Fur die Vorgangerbestimmung hatte der
Gesetzgeber ausdrticklich darauf verwiesen, dass das Recht der Lander, im Rahmen ihrer
Krankenhausplanung die Standorte von Krankenh&ausern nach selbst gewéhlten planerischen
Abgrenzungskriterien festzulegen, dadurch unberiihrt bleibe.

Vgl. BT-Drs. 18/9528, S. 30, s. dazu auch BSG, Urteil vom 23. Marz 2023 -B6 KA 7/22R -, 233
juris, Rn. 30.

Nicht maf3geblich ist weiter, dass fur zukiinftige Planungen, wie sie fur durch das 234
Krankenhausversorgungverbesserungsgesetz (KHVVG) eingeflihrte Leistungsgruppen und

nach den dafir vorgesehenen Qualitatskriterien zu erfolgen haben, anderes gelten durfte. Bei
diesen ist die Standortdefinition des 8 2a KHG Grundlage der Qualitatskriterien der
Leistungsgruppen (vgl. 8 135e Abs. 1, Abs. 2 Satz 1 SGB V).

Vgl. BT-Drs. Nr. 20/13407, S. 304. 235

Fur die streitgegenstandliche Planung war dies jedoch noch nicht der Fall. Anhaltspunkte 236
dafur, dass diese gleichwohl das Land bereits im Rahmen der Krankenhausplanung auf
Grundlage des Krankenhausplans 2022 binden sollte, bestehen nicht. Aber selbst wenn man
dies anders beurteilte, wirde eine Bindung bei Erlass des streitgegenstandlichen Bescheids
daran scheitern, dass zu diesem Zeitpunkt nicht alle Voraussetzungen fir eine Anwendung
von § 2a KHG vorlagen. Der Antragsgegner hat zu Recht darauf hingewiesen, dass die in §
2a Abs. 3 Satz 1 Nr. 1 KHG vorgesehene Vereinbarung zwischen dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft im Benehmen mit dem
PKV-Spitzenverband zum Verfahren der Geokodierung noch nicht getroffen worden war. Die
Geokoordinate wird aber gemaf 8§ 2a Abs. 2 KHG zur rAumlichen Bestimmung eines
Krankenhausstandorts bendtigt.

(if) Der Standortbegriff des Antragsgegners steht im Einklang mit den Vorgaben und Zielen 237
des Krankenhausgestaltungsgesetzes NRW.

Der Begriff des Standorts bzw. des Flachenstandorts dient dazu, Versorgungseinheiten 238
eindeutig voneinander abzugrenzen, was eine préazise Zuordnung von Qualitatskriterien und
Leistungsgruppen ermdglicht. Fur die Qualitatssicherung ist es auch im
Krankenhausplanungsrecht von besonderer Bedeutung, nachvollziehen zu kénnen, ob der
einzelne Standort oder nur der gesamte Krankenhaustréager mit mehreren Krankenhausern
bzw. Standorten die vorgegebenen Qualitatsanforderungen einhalt. Schlie3lich ist die
eindeutige Abgrenzung erforderlich, um einen fairen und transparenten Vergleich der um
Versorgungsauftrage konkurrierenden Krankenhauser untereinander zu ermdglichen (Art. 12
Abs. 1 GG, Art. 3 Abs. 1 GG). Das erfordert eine chancengleiche und willkirfreie
Verwaltungspraxis, um zu verhindern, dass Krankenhauser sachlich nicht gerechtfertigte
Wettbewerbsvorteile erhalten, indem im Planungsverfahren zu ihren Gunsten
Auswabhlkriterien kumuliert betrachtet werden. Das Vorliegen eines Ausnahmefalls setzt
voraus, dass die Planungsbehérde einen gemessen an den Zielen der Krankenhausplanung
tragfahigen sachlichen Grund fiur die Annahme eines Ausnahmefalls aufzeigt.

Vgl. OVG NRW, Beschluss vom 15. Mai 2026 - 13 B 1413/25 -, juris, Rn. 28. 239



Der in der Handreichung vorgesehene Vorbehalt, abweichend von 8§ 2a KHG zwei
Betriebsstellen als einen Standort zu qualifizieren, dient einem tragfahigen sachlichen Grund.
Dieser liegt darin, dass vorhandene Strukturen mit Versorgungsrelevanz, die sich in der
Vergangenheit bewahrt haben, nicht zwingend wegen der Uberschreitung der 2000-Meter-
Grenze im Rahmen der Auswahlentscheidung unbericksichtigt gelassen werden mussen.
Eine solche Handhabung steht im Einklang mit den Zielen des
Krankenhausgestaltungsgesetzes, eine patienten- und bedarfsgerechte gestufte
wohnortnahe Versorgung der Bevoilkerung durch Krankenh&user sicherzustellen, und ist der
Verwirklichung dieses Ziels je nach vorhandener Versorgungstruktur im Plangebiet dienlich.
Ferner fuhrt die Anerkennung von Standorten nach den MalRgaben des Antragsgegners -
anders als die Antragstellerin meint - nicht zwangslaufig zu mit dem
Krankenhausgestaltungsgesetzes NRW unvereinbaren Qualitatseinbul3en, weil fir Patienten
oder Personal Fahrtstrecken zwischen den Betriebsstellen notwendig werden kénnen.
Fahrtstrecken sind im Ubrigen auch nicht bei Betriebsstellen ausgeschlossen, die knapp
unter 2.000 m Luftlinie voneinander entfernt liegen und nach der gesetzlichen Regelung in §
2a Abs. 1 Satz 2 KHG bzw. bei weiterer Entfernung aufgrund einer Vereinbarung nach § 2a
Abs. 4 KHG einen Flachenstandort darstellen.

Die vom Antragsgegner in der Handreichung fur die Standortbestimmung festgelegten
Kriterien sind nicht willkirlich. Indem der Antragsgegner in den Blick nimmt, ob eine starre
Anwendung der 2000-Meter-Grenze im Widerspruch zu der in der Versorgungsrealitat
bestehenden und bewahrten Zugehdrigkeit zum gleichen Standort stinde und damit
relevante Versorger von der Versorgung ausgeschlossen wirden, stellt er auf sachliche
Kriterien ab, die eine gleichmalRige Rechtsanwendung ermaoglichen.

(c) Der Antragsgegner durfte unter Anwendung dieser Kriterien entgegen der Auffassung der
Antragstellerin rechtsfehlerfrei davon ausgehen, beim Klinikum Q. Mitte und Nord handele es
sich um einen einheitlichen Standort.

(aa) Die in der Handreichung vorgesehene individuelle Prifung durch das Ministerium ist
ausweislich der vom Antragsgegner hierzu zur Akte gereichten Unterlagen erfolgt.

(bb) Der Antragsgegner hat nachvollziehbar die bestehende und aus dem Blickwinkel der
Krankenhausplanung bewahrte Zugehorigkeit zu einem Standort dargelegt. Die Arzteteams
arbeiteten nahtlos und betriebsstéattentubergreifend zusammen. Die Behandlung und
Versorgung der Patienten finde an beiden Orten statt, Patienten wirden per Shuttle zwischen
den beiden Betriebsstatten befordert. Die Verzahnung beider Standorte in der medizinischen
Praxis sei damit eng, die Zeiten fur Patienten und Arzteteams, um von einem Ort zum
anderen zu gelangen, entsprachen nach Einschatzung der Planungsbehérden denen
grolRerer Krankenhausstandorte. Beide Betriebsstéatten hatten zugleich nur eine gemeinsame
Verwaltung.

Diese Einschéatzung wurde auch von den regionalen Kostentragern geteilt, die ergéanzend
darauf verwiesen, dass es sich beim Klinikum Q. - anders als bei vielen anderen
Krankenhauser, die erst in den letzten Jahren durch Fusionen mehrerer einzelner
Krankenh&user entstanden seien - um eine gewachsene Struktur mit einem seit Jahrzehnten
bestehenden gemeinsamen Betrieb handele. Die vom Antragsgegner getroffene Feststellung,
dass die gesamte medizinische und nicht-medizinische Infrastruktur einheitlich und zentral
organisiert sei sowie auch die medizinischen Zentren standorttibergreifend tatig seien, sei
daher nachvollziehbar. Durch die gewachsene Struktur und die nachvollziehbar dargestellte
standorttibergreifende Versorgung werde das Klinikum Q. als eine Einheit bzw.
Flachenstandort von der Bevolkerung, den Patienten und den Mitarbeitern im Klinikum Q.
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wahrgenommen.

Hinzukommt, dass die Luftlinie von 2,87 km zwischen den beiden Gebaudekomplexen die 246
regelmafig vorgesehene maximale Entfernung von 2.000 m eher geringfiigig Uberschreitet.

Eine Zusammenschau dieser Umstéande lasst Fehler bei der Anwendung der vom

Antragsgegner in Rahmen des Planungsermessens aufgestellten Kriterien zur
Standortbestimmung aus dem Blickwinkel der Krankenhausplanung in diesem konkreten

Einzelfall nicht erkennen. Eine solche, in der Versorgungsrealitat bestehenden und

bewahrten Zugehdrigkeit zum gleichen Standort steht nicht deswegen in Frage, weil ein
Krankenhausstandort eines anderen Tréagers raumlich zwischen den beiden Betriebsstatten

liegt. Dies steht insbesondere einer faktisch engen Verzahnung der Standorte nicht entgegen.

Vgl. zu der umgekehrten Fallkonstellation, in dem allein der Umstand, dass raumlich 247
zwischen zwei Betriebsstellen kein anderer Versorger liegt, fur die Annahme eines

einheitlichen Standortes nicht ausreicht: OVG NRW, Beschluss vom 15. Mai 2026 - 13 B

1413/25 -, juris, Rn. 30.

Dies gilt auch fur die von der Antragstellerin angefiihrte Schwerpunktsetzung, wonach im 248
Klinikum Q. Mitte schwerpunktmafig interventionelle Eingriffe und im Klinikum Q. Nord
schwerpunktmal3ig operative Eingriffe durchgefihrt wiirden. Dies spricht nicht gegen eine

auch schon in der Vergangenheit bestehende Verzahnung im Sinne einer bewahrten
Zusammenarbeit beider Betriebsstellen, sondern zeigt lediglich eine standortangepasste
Aufgabenstrukturierung. Eine Verzahnung im Sinne der Handreichung erfordert nicht, dass

an beiden zu einem Standort zahlenden Betriebsstellen samtliche Behandlungen

durchgeftihrt werden.

(cc) Entgegen der Auffassung der Antragstellerin durfte der Antragsgegner auch annehmen, 249
das Klinikum Q. sei mit seinen Betriebsstellen Mitte und Nord ein relevanter Versorger. Der
Begriff ist dabei nicht so eng zu fassen wie die Antragstellerin ihn versteht. Sie nimmt an, ein
Versorger sei schon dann nicht relevant, wenn in dem betroffenen Plangebiet mehr
Krankenh&user die Zuweisung der streitgegenstandlichen Leistungsgruppe beantragt haben
als zur Bedarfsdeckung bendtigt werden. Dies greift jedoch zu kurz. Der Antragsgegner darf
bei seiner Entscheidung Uber die Relevanz des Versorgers (und damit tiber die Einstufung
als ein planungsrechtlicher Standort) den Standort in Ganze betrachten, weil sich ein
Krankenhaus und damit auch sein Standort nicht Giber einzelne Leistungsgruppen definiert,
sondern durch sein gesamtes aufeinander abgestimmtes Leistungsangebot. Damit konnte
der Antragsgegner rechtsfehlerfrei darauf abstellen, dass das Klinikum Q. in seiner Funktion
als Uberregionales Traumazentrum fur den GrofRraum Q. und wegen der vorhandenen
Schwerbrandverletztenstation in der Region ein relevanter Versorger ist.

(dd) Weiter ist nicht ersichtlich, dass der Antragsgegner im vorliegenden Auswahlverfahren 250
fur die Leistungsgruppe 12.3 im Versorgungsgebiet 13 bei vergleichbarer Sachlage die
Betriebsstellen anderer Krankenhauser nicht als Flachenstandort qualifiziert hat und

deswegen gegen Art. 3 Abs. 1 GG versto3en haben kdnnte.

(2) Auch unter Bericksichtigung des Fallzahlenvergleichs, dem der Antragsgegner - wie oben 251
ausgefuhrt - fur die Auswahl der Krankenh&user in der Leistungsgruppe 12.3 im
Versorgungsgebiet 13 besonderes Gewicht beigemessen hat, ist er rechtsfehlerfrei davon
ausgegangen, das Klinikum Q. sei im Ergebnis besser als das Knappschaftskrankenhaus Q..
Auch bei - zugunsten des Knappschaftskrankenhaus Q. - erfolgter Heranziehung des anhand

der Jahre 2021 bis 2023 ermittelten Jahresschnitts, d. h. 138,3 Falle, waren beide

Krankenh&user im Wesentlichen gleichauf. Das Klinikum Q. kommt unter Bertcksichtigung



der Jahre 2019 bis 2023 mit 134 Fallen auf nahezu denselben Jahresschnitt, wobei in diesen
Wert die Fallzahlen beider Betriebsstellen einflie3en. Dies erscheint mit Blick auf die enge
Verzahnung der Standorte Nord und Mitte, insbesondere die betriebsstéattentibergreifende
Tatigkeit der Arzteteams gerechtfertigt. Die in dieser Weise geringen Fallzahlunterschiede
zwischen Knappschaftskrankenhaus Q. und Klinikum Q. tragen die Annahme einer
vergleichbaren Behandlungsroutine.

(3) Fur die weiteren von der Antragstellerin zu ihren Gunsten angefihrten Umstande wie die 252
personliche Expertise des Chefarztes und des leitenden Oberarztes der Klinik fr

Gefal3chirurgie, die Tatsache, dass sich das Knappschaftskrankenhaus Q. als einziges R.
Krankenhaus im Verfahren der sog. 3-fach-Zertifizierung der Deutschen Gesellschatft fur
Gefal3medizin und Gefalichirurgie e.V. befinde, die Stellungnahme der Gefal3praxis

KampstraRe, die Weiterbildungsbefugnis ihrer Arzte und das Vorhandensein einer

Fachabteilung fiir Angiologie gelten die oben unter 2. d) bb) (4) gemachten Ausfuhrungen
entsprechend. Es handelt sich nicht um Umstande, die der Antragsgegner zum Anlass hatte
nehmen missen, das Knappschaftskrankenhaus Q. anstelle des Klinikums Q. (Nord)
auszuwahlen.

Soweit die Antragstellerin riigt, das Knappschaftskrankenhaus Q. kénne - anders als das 253
Klinikum Q. Nord - alle gefalBmedizinischen Leistungsgruppen ortlich unter einer R. Anschrift
vereinen, geht dieses Vorbringen mit Blick auf die Anerkennung des Klinikums Q. Mitte und

Nord als ein Standort ins Leere, da diesem alle gefal3chirurgischen Leistungsgruppen

zugewiesen wurden. Damit entspricht die Zuweisung auch dem Votum der Kostentrager,

wobei der Antragsgegner an dieses ohnehin nicht gebunden ist.

Vgl. OVG NRW, Beschluss vom 1. September 2025 - 13 B 315/25 -, juris, Rn. 96. 254

Da dem Flachenstandort alle an den Betriebsstellen Klinikum Q. Nord und Mitte beschéftigten 255
Fachéarzte fur Gefal3chirurgie zuzurechnen sind verfligt er insgesamt tber vier Facharzte fur
Gefal3chirurgie. Dem stehen auch die Erlauterungen des MAGS zu ,Fragen der
Krankenh&user und Antworten des MAGS zur Umsetzung des Krankenhausplans Nordrhein-
N. 2022 - Teil 2%, Stand 16. November 2022, S. 5 ff., nicht entgegen, nach denen die
Verfligbarkeit eines an mehreren Standorten beschéftigten Facharztes rechnerisch auf die
verschiedenen Standorte aufzuteilen ist. Denn hier liegt nur ein Standort im Sinne des
Krankenhausplans vor. Legte man weiter zugunsten des Knappschaftskrankenhauses Q.
zugrunde, dass es zum entscheidungserheblichen Zeitpunkt bei Bescheiderlass nicht - wie im
Formblatt angegeben - nur tGber drei, sondern tber funf Facharzte fur GefalRchirurgie
verfligte, stiinde es insoweit zwar besser da als das Klinikum Q. (Nord). Allein dieser
Umstand verlangt aber nicht, dem Knappschaftskrankenhaus Q. bei der
Auswahlentscheidung Vorrang vor dem Klinikum Q. (Nord) einzurdumen, das bei gleichem
Fallzahiniveau mehr Auswahlkriterien erfillt. Eine in dieser Weise hervorgehobene
Bedeutung der Anzahl der Facharzte fur Gefal3chirurgie bei der Entscheidung des
Antragsgegners folgt auch nicht daraus, dass er diesen Umstand in der Bescheidbegriindung
neben weiteren Umstanden (siehe zu diesen oben beim Vergleich mit dem U. Hospital Q.
unter 2. d. bb. (3)) ergdnzend benennt.

Hinsichtlich der im angegriffenen Bescheid zugunsten der Mitbewerber angeftihrten 256
Umstande (vgl. 2. d) bb) (3)) gilt auch hier, dass nicht ersichtlich ist, dass es sich um die
Auswahlentscheidung tragende Erwagungen handelt, sie sich aber auch nicht als sachwidrig
erweisen wurden. Angesichts dessen ist auch nicht zu beanstanden, dass der Antragsgegner

mit dem Klinikum Q. (Nord) dem Knappschaftskrankenhaus Q. ein Krankenhaus vorgezogen

hat, das bei einem vergleichbaren Fallzahlniveau ein Auswahlkriterium mehr erfullt.



e. Die Antragstellerin kann sich nicht erfolgreich auf eine Missachtung der Umsetzungsfrist 257
des 8§ 16 Abs. 3 Satz 1 KHGG NRW berufen. Der an die Antragstellerin gerichtete
Feststellungsbescheid vom 16. Dezember 2024, wonach der neue Versorgungsauftrag ab
dem 1. April 2025 gilt, lasst die kraft Gesetzes geltende Umsetzungsfrist des § 16 Abs. 3
KHGG NRW unberihrt. Unabhangig davon gilt 8 16 Abs. 3 Satz 1 KHGG NRW nicht fur den
hier in Rede stehenden Abbau eines Versorgungsauftrags. Insoweit wird zur Vermeidung von
Wiederholungen auf die Ausfihrungen des Senats im Beschluss vom 1. September 2025 - 13
B 315/25 -, juris, Rn. 44 ff. verwiesen. Das Vorbringen der Antragstellerin bietet keinen
Anlass fur eine abweichende Einschatzung. Dies gilt auch fir den von der Antragstellerin
geltend gemachten Umstand, dass im Rahmen der Leistungsgruppe 12.3 haufig
Langzeitpatienten behandelt wirden und dies auch im Knappschaftskrankenhaus Q. der Fall
sei. Zum einen wirde auch eine langere Umsetzungsfrist Langzeitpatienten letztlich nicht
ganzlich vor einem Wechseln des Krankenhauses bewahren. Zum anderen stellt das durch
eine vergangene Behandlung bei einem Patienten gewachsene Vertrauen in ein
Krankenhaus keinen so schwerwiegenden Belang dar, der die Rechtswidrigkeit der
UmsetzungsmalRnahmen der Krankenhausplanung nach sich ziehen wiirde. Dass die
Kapazitaten der anderen Krankenhauser im Versorgungsgebiet 13 nicht ausreichen, um die
von der Antragstellerin angefiihrten 19 Patienten zu behandeln, fir die das
Knappschaftskrankenhaus Q. bereits Eingriffe ab dem 1. April 2025 geplant hat, drangt sich
ebenfalls nicht auf. Auch der Umstand, dass fur die weiteren gefal3chirurgischen
Leistungsgruppen 12.1 und 12.2 die langere Umsetzungsfrist bis zum 1. Januar 2026 gilt,
verlangt nicht zwangslaufig, dass der Antragsgegner diese auch fir die Leistungsgruppe 12.3
vorsehen musste. Mit der Gewahrung der langeren Ubergangsfrist bis zum 1. Januar 2026 fiir
bestimmte Leistungsgruppen verfolgt der Antragsgegner allgemein das Ziel,
Versorgungspasse zu vermeiden, bei den Leistungsgruppen 12.1 und 12.2 dient diese
insbesondere dazu, eine adaquate Notfallversorgung zu gewahrleisten.

Vgl. Informationsblatt zur Anderung/Fortschreibung des Krankenhausplans NRW 2022 von 258
Dezember 2024, abrufbar unter

https://www.mags.nrw/system/files/media/document/file/2024-12_fortschreibung_kh- 259
plan_uebergangsfristen.pdf.

Dies ist in der Sache nicht zu beanstanden, auch wenn es bei verwandten Leistungsgruppen 260
unterschiedliche Umsetzungsfristen zur Folge haben kann. Dass dies betroffene

Krankenh&user vor unlésbare Herausforderung stellt, ist nicht ersichtlich. Insbesondere

kommt in Betracht, entsprechende Abteilungen gestaffelt abzubauen.

f. Erweist sich die Nichtzuweisung der Leistungsgruppe 12.3 voraussichtlich als rechtméaRig, 261
bestehen keine Grunde, gleichwohl und entgegen der in 8§ 16 Abs. 5 KHGG NRW getroffenen
gesetzgeberischen Grundentscheidung fir den Sofortvollzug dem Aussetzungsinteresse der
Antragstellerin den Vorrang einzuraumen. Hat sich schon der Gesetzgeber fir den
Sofortvollzug entschieden, sind die Gerichte zu einer Einzelfallbetrachtung grundsatzlich nur
im Hinblick auf solche Umstande angehalten, die von den Beteiligten vorgetragen werden
und die Annahme rechtfertigen kbénnen, dass im konkreten Fall von der gesetzgeberischen
Grundentscheidung ausnahmsweise abzuweichen ist. Sind in diesem Sinne qualifizierte
Argumente nicht vorgetragen, sind die Abwagungsanforderungen, die die
Verwaltungsgerichte nach Art. 19 Abs. 4 GG im Rahmen ihrer Entscheidung nach 8§ 80 Abs. 5
VwGO zu erfillen haben, regelmafiig nur gering.

Vgl. BVerfG, Beschluss vom 10. Oktober 2003 - 1 BvR 2025/03 -, juris, Rn. 21 f. 262
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Derartige Grinde sind nicht ersichtlich. Dass die Antragstellerin - wie sie geltend macht - am
Knappschaftskrankenhaus Q. ein jahrelang bestehendes Leistungsspektrum abbauen muss
ist vielmehr eine typische Folge des Sofortvollzugs, die der Gesetzgeber bei seiner
Entscheidung im Blick hatte.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 154 Abs. 2 VwWGO, die Streitwertfestsetzung auf den 88 264
40, 45 Abs. 1 Satz 3, 47 Abs. 1, 52 Abs. 1, 53 Abs. 2 Nr. 2 GKG.

Dieser Beschluss ist unanfechtbar (§ 152 Abs. 1 VwWGO). 265
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