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. Mecklenburg-Vorpommern
An die Die Ministerprasidentin

Prasidentin des Landtages
Mecklenburg-Vorpommern
Frau Birgit Hesse

Schloss

19053 Schwerin

Schwerin, den =% (4 ,,\/(//\g/

Gesetzentwurf der Landesregierung

Entwurf eines Krankenhausgesetzes fiir das Land Mecklenburg-Vorpommern
(Landeskrankenhausgesetz)

Sehr geehrte Frau Prasidentin,

als Anlage Ubersende ich I|hnen den von der Landesregierung am 15. April 2025
beschlossenen Entwurf des vorbezeichneten Gesetzes mit Begriindung.

Ich bitte Sie, die Beschlussfassung des Landtages herbeizufiihren.

Federfuhrend ist das Ministerium flr Soziales, Gesundheit und Sport.

Mit freundlichen GriiRen

Manuela Schwesi

Cﬂawf. | VL%C é/

Anlage

Hausanschrift: Postanschrift: Telefon: +49 385 588-10000

Die Ministerprésidentin des Landes Die Ministerprésidentin des Landes Telefax: +49 385 588-10009
Mecklenburg-Vorpommern Mecklenburg-Vorpommern E-Mail: Manuela.Schwesig@stk.mv-regierung.de

SchloRstrake 2—4 - 19053 Schwerin 19048 Schwerin Internet: www.mv-regierung.de



Ressortentwurf

Vorblatt

Entwurf eines Krankenhausgesetzes fiir das Land Mecklenburg-Vorpommern

(Landeskrankenhausgesetz - LKHG M-V)

A Problem und Ziel

Mit der Reform des Landeskrankenhausgesetzes Mecklenburg-Vorpommern (LKHG M-V} soll
den aktuellen Entwicklungen und Herausforderungen in der Krankenhausversorgung
Rechnung getragen werden. Meckienburg-Vorpommern steht insbesondere in Bezug auf den
demografischen Wandel, den damit einhergehenden Fachkraftemangel bei gleichzeitiger
komplexerer Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung sowie die besonders landlich
gepragten Strukturen in unserem Flachenland vor groflen Herausforderungen.

In den letzten Jahren fand eine Entwickiung bezliglich des Wissens um die unterschiedlichen
Bedurfnisse und die Vulnerabilitat von Patientinnen und Patienten im Krankenhaus statt, die
sich auch in der strategischen Ausrichtung staatlichen Handelns manifestiert hat. Dies betrifft
sowohl gesamtgesellschaftiich relevante Prozesse wie die verstdrkte Bekdmpfung und
Pravention von Diskriminierung als auch spezifische Patientengruppen wie Seniorinnen und
Senioren, Frauen oder Kinder oder auch einzelne Erkrankungsbilder wie Demenz. Daneben
verandert sich die Struktur und Zusammensetzung der Patientenklientel im Krankenhaus
bedingt durch den demografischen Wandel, soziodemografische Verdnderungsprozesse und
den medizinischen Fortschritt. Ziel dieses Gesetzes ist daher, einerseits generell die
Patientensicherheit zu stéarken und andererseits zentrale spezifische Belange von Patientinnen
und Patienten zu berlcksichtigen.

Die Anforderungen an die Krankenhausplanung des Landes erhdhen sich erstens durch den
medizinischen Fortschritt, der unter anderem durch eine stérkere fachliche Ausdifferenzierung
und héhere Technisierung und Ambulantisierung und damit in Verbindung stehende
berufsrechtliche Reformen gekennzeichnet ist, zweitens durch den demografischen Wandel,
der die Bedingungen fur eine flachendeckende Krankenhausversorgung verschérft, und
drittens durch die Weiterentwicklung des Krankenhausrechts auf Bundesebene durch eine
Erhdhung und  Ausdifferenzierung der  qualitativen  Anforderungen an  die
Krankenhausversorgung. Entsprechend ergibt sich die Notwendigkeit, die landesgesetzliche
Grundlage fir den Krankenhausplan in Mecklenburg-Vorpommern unter Berlcksichtigung
dieser Faktoren weiterzuentwickeln.

Der hohe und zunehmende blrokratische Aufwand aufgrund zahireicher gesetzlicher und
untergesetzlicher Anforderungen wird von den Krankenh&usern seit Jahren kritisiert. Den
hdchsten Anteil des blrokratischen Aufwandes fOr die Krankenhduser aufgrund
landesrechtlicher Bestimmungen macht die Investitionsfinanzierung des Landes aus. Ziel ist
es daher, durch eine Reform der Investitionsfinanzierung den birokratischen Aufwand zu
senken.

Krankenh&user sind als kritische Infrastrukturen von besonderer Bedeutung flr die
Gesundheitsversorgung der Bevolkerung. Die Aufrechterhaltung ihrer Funktionsfahigkeit ist
dabei nicht nur im Alltag relevant, sondern gerade in besonderen Lagen essenziell. Dies wurde
zuletzt durch die Corona-Pandemie besonders deutlich. Auch zukinftig sind verschiedenste
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Szenarien denkbar, bei der die Aufrechterhaltung der Krankenhausversorgung in besonderen
Lagen von herausragender Bedeutung ist. Daher soll mit diesem Gesetz auch die
Krisenresilienz der Krankenhduser gestarkt werden. Es muss eine Anschlussfahigkeit der
vorzuhaltenden stationdren Versorgungsstrukturen an verschiedene Krisenszenarien auf
Landes- und Bundesebene erreicht werden.

Mit dem LKHG M-V werden zusammenfassend folgende zentrale Ziele verfolgt: Starkung der
Patientensicherheit und starkere Berlicksichtigung spezifischer Belange von Patientinnen und
Patienten,  Modernisierung  der  Krankenhausplanung,  Entblrokratisierung  der
Investitionsfinanzierung des Landes sowie Steigerung der Krisenresilienz der Krankenhéuser.

B Losung

Die Ziele des Gesetzentwurfes werden durch folgende Losungsanséatze adressiert;

Auf Grundlage der Empfehlungen des Patientenbeauftragten der Bundesregierung wird in
Mecklenburg-Vorpommern die Mogiichkeit eingefihrt, dass in Krankenh&dusern Patienten-
fursprecherinnen und Patientenflrsprecher etabliet werden kénnen. Sie sollen den
Patientinnen und Patienten die Moglichkeit einer niedrigschwelligen und unabhéngigen
Beratung bieten, wenn diese mit Missstanden oder Problemen konfrontiert sind. Dartber
hinaus sollen sie gegenlber dem Krankenhaus auf Misssténde hinweisen kénnen, um somit
auch zur Verbesserung der Versorgung beizutragen.

Die Krankenhauser werden zu einer diskriminierungs- und barrierefreien Behandlung
verpflichtet. Auf einzelne besonders vulnerable Patientengruppen wird hierbei besonders
fokussiert. So werden flr die Krankenhéuser insbesondere Vorgaben zur Versargung rund um
die Geburt, der Versorgung von Kindern und Jugendlichen unter Beriicksichtigung der Frithen
Hilfen sowie des Kinderschutzes, der Versorgung von geriafrischen und insbesondere
dementen Patientinnen und Patienten, der Versorgung von Menschen mit psychischen
Erkrankungen sowie fur die Versorgung von sterbenden Patientinnen und Patienten gemacht.

Die Qualitdt und Patientensicherheit im Krankenhaus wird gestarkt, indem verpflichtend
Qualitatsbeauftragte in den Krankenhdusern eingeftihrt werden und die Qualitatsvorgaben des
Funften Buches Sozialgesetzbuch auch fir das Landesrecht als verbindlich erklért werden.
Dariber hinaus werden Stationsapothekerinnen und -apotheker etabliert, die eine sichere,
zweckmanRige und wirtschaftliche Arzneimitteltherapie im Krankenhaus gewéhrleisten solien.
Dariber hinaus wird die Aufsicht des Landes auf alle Bestimmungen des Gesetzes
ausgeweitet und mit Durchsetzungskompetenzen versehen, um die Einhaltung der
Regelungen im Sinne der Patientinnen und Patienten zu gewshrleisten.

Mit diesem Gesetz wird die Investitionsfinanzierung des Landes reformiert. Das bisherige
System bestehend aus Pauschalférderung fur kurzfristige Anlagegiter und Einzelférderungen
fur langfristige Anlagegiter wird aufgehoben. Stattdessen wird die Investitionsfinanzierung auf
Investitionspauschalen umgestellt. Alle Krankenhduser erhalten damit zukiinftig eine jahrlich
vom Land zu zahlende und aufgrund eines Bemessungsinstrumentes festgelegte
Investitionspauschale, mit der sie eigenverantwortlich wirtschaften. Die Investitionspauschale
kann dabei sowohl fir kurzfristige als auch langfristige Anlagegiter genutzt werden.
Verbunden mit der Mdglichkeit der Ansparung der Mittel und deren
krankenhausubergreifenden Einsatz wird Planungssicherheit und Flexibilitat geschaffen.
Vorgaben zur Beantragung und zur Verwendungsnachweispriifung werden dabei maRgeblich
verschlankt, sodass es hier zu einer signifikanten Blirokratieentiastung kommt.

Die landesrechtlichen Vorgaben zum Krankenhausplan werden unter Berlicksichtigung der
gefestigten Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichtes modernisiert. Hierbei wird
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insbesondere die Mdglichkeit geschaffen den Krankenhausplan auf eine qualitatsgerichtete
Leistungsplanung  umzustellen, auf deren Grundlage Leistungsbereiche und
Leistungsgruppen als krankenhausplanerisches Instrument etabiiert werden kénnen,

Die Zusammensetzung und Aufgaben der Planungsbeteiligten werden ebenfalls
weiterentwickelf. Hierdurch soll die Mitwirkung von Institutionen sichergestellt werden, die
aufgrund der fachlichen Expertise oder der besonderen Betroffenheit von hoher Relevanz fur
die Krankenhausplanung sind. Weiterhin soll die Beteiligung so ausgestaltet werden, dass sie
sowohl effizient als auch sachgerecht ist und das berechtigte Interesse an der Wahrung von
Betriebsgeheimnissen schiitzt. Insofern werden als weitere Planungsbeteiligte neben der
Arztekammer Mecklenburg-Vorpommern der Medizinische Dienst Mecklenburg-Vorpommern,
eine Patientenvertretung und eine vom Landespflegerat zu benennende Vertretung in diesen
Kreis aufgenommen.

Die Krankenhauser werden dazu verpflichtet Krankenhausalarm- und -einsatzpldne zu
erstellen und regelmaBig fortzuschreiben sowie an jedem Standort eine Leiterin oder einen
leiter Krankenhausalarm- und -einsatzplanung zu bestellen. Dariiber hinaus bestehen fir die
Krankenhauser die Pflichten die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter jahrlich zu schulen, Ubungen
abzuhalten sowie durch eine Bevorratung von Arzneimitteln und Medizinprodukien sowie
MaRnahmen zur Aufrechterhaltung einer Notversorgung fir besondere Gefahrenlagen
vorzusorgen. Beim Eintreten einer besonderen Gefahrenlage kann das flr Gesundheit
zustandige Ministerium im Benehmen mit dem flir Inneres zusténdige Ministerium
Anordnungen zur  Steuerung der Patientenstréme und zur Belegung der
Behandiungskapazitaten treffen. Das flr Gesundheit zusténdige Ministerium Gbt fir diese
Regelungen die Aufsicht aus. Insgesamt wird eine Vorbereitung der vorzuhaltenden
stationdren Versorgungsstrukturen nach weitgehend einheitlichem Mafstab auf verschiedene
Krisenszenarien auf l.andes- und Bundesebene erreicht.

Das Landeskrankenhausgesetz bringt in seiner Gesamtheit die Gleichstellung von Frauen und
Mannern sprachlich zum Ausdruck. Damit entspricht es den Vorgaben des § 4 Absatz 2 des
Gleichstellungsreformgesetzes Mecklenburg-Vorpommern.

C Alternativen

Keine.

D Notwendigkeit (§ 3 Absatz 1 Satz1 GGO I}

Die Notwendigkeit zur Neufassung des Landeskrankenhausgesetzes ergibt sich aus
verschiedenen Grinden. Zuvorderst wurde das Bundesrecht im Hinblick auf das
Krankenhausrecht (Regelungen im Fiinften Buch Sozialgesetzbuch,
Krankenhausfinanzierungsgesetz und Krankenhausentgeltgesetz) seit der Iletzten
grundsatziichen Uberarbeitung des Landeskrankenhausgesetzes weiterentwickelt. Hinzu
kommt, dass sich mit dem sich verscharfenden demografischen Wandel, dem medizinischen
und technischen Fortschritt sowie der Sicherheitslage beziiglich kritischer infrastrukturen die
Rahmenbedingungen in Mecklenburg-Vorpommern so veradndert haben, dass eine Anpassung
des Landesgesetzes notwendig ist, die nur durch ein Gesefz erfolgen kann.

E Finanzielle Auswirkungen auf die Haushalte des Landes und der Kommunen

1 Haushaltsausgahen ohne Vollzugsaufwand



Die durch Streichung der Pauschalférderung fir die Universitdtsmedizin ab 2028 fUr die
Universitatsmedizin ~ Greifswald  und  Universitatsmedizin  Rostock  wegfallenden
Haushaltsmittel im Einzelplan des fir Gesundheit zustandigen Ministeriums werden dauerhaft
in  voller Hoéhe den Investitionsmitteln der Universitdtsmedizin Greifswald und
Universitatsmedizin Rostock im Einzelplan des fur Wissenschaft zustéandigen Ministeriums
zusatzlich zu den dort bereits bestehenden Ansatzen beziehungsweise fortgeschriebenen
Ansatzen zur Verfligung gestellt.

2 Vollzugsaufwand

Flr den Haushalt des Landes ergeben sich folgende finanzielle Auswirkungen:

Mit Inkrafitreten des Gesetzes erhdht sich der Verwaitungsaufwand beim fiir Gesundheit
zustandigen Ministerium flUr die Aufgabe der Krankenhausaufsicht nach §4, da die
Krankenhausaufsicht auf alle Bestimmungen dieses Gesetzes ausgeweitet wird und zusétzlich
eine erweiterte Aufsicht bezlglich der Aufgaben zu besonderen Gefahrenlagen des
Abschnittes 5 dieses Gesetzes eingefuhrt wird. Mit Inkrafttreten des Gesetzes in Verbindung
mit Inkrafttreten der Krankenhausreform auf Bundesebene erhtht sich der
Verwaltungsaufwand beim flir Gesundheit zusténdigen Ministerium fir die Aufgabe der
Krankenhausplanung bei der Umstellung der Planung auf Leistungsbereiche und
Leistungsgruppen.

Ab dem Jahr 2028 sinkt der Verwaltungsaufwand beim fir Gesundheit zustindigen
Ministerium und beim Staatlichen Amt fir Bau und Liegenschaften Mecklenburg-Vorpommern
durch die Reform der Krankenhausinvestitionsfinanzierung des Landes. Es entfallt die
Antragsbearbeitung fir Einzelférdermallnahmen sowie deren baufachliche Prifung. Nach
Abschluss der Verwendungsnachweisprifung der Einzelférdermalnahmen, die bis zum Jahr
2027 durchgefUhrt wurden, entfallt diese Aufgabe ebenfalls, vermutlich wird diese Aufgabe bis
zum Jahr 2037 abgeschlossen sein,

Insgesamt ergibt sich daher folgender Mehraufwand fir das fir Gesundheit zustindige
Ministerium; FUr das Jahr 2025 ergibt sich ein zusatzlicher Stellenbedarf von 3
Vollzeitdquivalenten (VZA) im hoheren Dienst und 1 VZA im gehobenen Dienst. Fur die Jahre
2027 und 2028 reduziert sich dieser Mehraufwand auf 2 VZA im héheren Dienst und 1 VZA im
gehobenen Dienst. Flr die Jahre 2029 und 2030 reduziert sich dieser Mehraufwand weiter auf
1 VZA im hoheren Dienst. Zur Deckung dieses Mehraufwands wird ein Antrag auf
Bereitstellung von Mitteln des Modernisierungsfonds fir die Finanzierung von Sachmitteln
sowie temporédren Beschaftigungsverhéltnissen zum Aufbau eines Projektteams gestellt. Der
vorlibergehende Mehraufwand ist bedingt einerseits durch die befristete Gleichzeitigkeit der
Abwicklung alter und der Etablierung neuer Aufgaben. Zusétzlich ist ein befristeter
Mehraufwand flr die Etablierung von Kompetenzen und Strukturen zur Erledigung der neuen
Aufgaben notwendig.

Ab dem Jahr 2031 gleichen sich die wegfallenden und entstehenden Bedarfe aus. Daher
werden ab diesem Jahr die Aufgaben im Rahmen des vorhandenen Stellenumfangs und mit
den vorhandenen Mitteln des fir Gesundheit zustdndigen Ministeriums abgedeckt.

F Sonstige Kosten
1 Kosten fiir die Wirtschaft

Fir die Krankenhduser entsteht ein potenzieller nicht genau quantifizierbarer zusatzlicher
Erflllungsaufwand. Dieser ist abh&ngig von den bisher bereits in den Krankenhausern
getroffenen MalRnahmen bezliglich der Bestimmungen dieses Gesetzes, da es teilweise auch
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andere gesetzliche und untergesetzliche Bestimmungen gibt, die die Krankenhduser zur
Erfiliung verpflichtet haben. Der Erflllungsaufwand ist im Rahmen des zugewiesenen
Versorgungsauftrages von den Krankenh&usern zu tragen.

Potenzielle zusétzliche Kosten kénnen den Krankenhéusern hierbei durch die Bestellung von
Leiterinnen oder Leitern fiir die Krankenhausalarm- und -einsatzplanung entstehen. Die
Bestellung einer Leiterin oder eines Leiters Krankenhausalarm- und -einsatzplanung
verursacht fur jedes Krankenhaus an jedem Standort geschitzte Kosten in Hohe von
durchschnittlich 18.750 Euro im Jahr. Es wird davon ausgegangen, dass die Ausibung der
Tatigkeit 0,25 VZA beansprucht bei einem durchschnittlichen Bruttogehalt von 75.000 Euro.
Dazu kommen im Jahr durchschnittiiche Kosten in Héhe von 1,500 Euro fUr erforderliche
Schulungen und Zertifizierung.

Die Pflicht zur Priifung des Krankenhausalarm- und Einsatzplanes durch einen unabhangigen
externen Sachverstindigen verursacht bei erstmaliger Priifung geschétzte Kosten in Héhe von
durchschnittlich 3.000 Euro brutto, wobei eine Abhéngigkeit von der Grifle und Struktur des
Krankenhauses sowie dem Umfang des Einsatzplanes besteht. Die Folgekosten entstehen
durch die vorgeschriebene fortlaufende Uberprifung, wenn bei wesentlicher inhaltlicher
Anderung erneut ein externer Sachverstandiger hinzuzuziehen ist und belaufen sich auf
durchschnittlich geschatzte 200 Euro brutto.

Die Beschaftigung von Stationsapothekerinnen und Stationsapothekern fuhrt ebenso zu
zusétzlichen Kosten. Apothekerinnen und Apotheker verdienen im Jahr etwa 61.500 Euro
brutto im Jahr. Der Bedarf an Stationsapothekerinnen und Stationsapotheker wvon
Krankenhausern ist abhangig von der Gréfe und Struktur. Es wird davon ausgegangen, dass
Maximalversorger einen Bedarf von héchstens drei VZA aufweisen und sehr kieine
Krankenhauser mindestens 0,5 VZA benétigen. Zu beachten ist dabei auch, dass der Einsatz
teilweise auch telemedizinisch oder in Kooperation mit anderen Krankenhdusern erfolgen
kann,

Weitere Kosten entstehen durch die die Unterstitzung der am Krankenhaus tatigen
Patientenfliirsprecherinnen und Patientenfirsprecher. Die geschatzten Kosten flr ein
Krankenhaus fir einen Patientenflirsprecher oder eine Patientenflrsprecherin belaufen sich
auf durchschnittlich 12.865 Euro pro Jahr, die durch die Finanzierung von Fort- und
Weiterbildungen sowie die Bereitstellung geeigneter Raumiichkeiten und Arbeitsausstattung
entstehen. Die Gesamtkosten setzen sich zusammen aus einer Sachkostenpauschale in Hohe
von durchschnittlich 12.365 Euro und durchschnittlichen Kosten fir Fort- und Weiterbildungen
in H&he von durchschnittlich 500 Euro.

Potenzielle zusétzliche Kosten kénnen den Krankenhausern hierbei durch die Bestellung von
Leiterinnen oder Leitern fur die Krankenhausalarm- und -einsatzplanung entstehen sowie flr
die Beschiftigung von Stationsapothekerinnen und Stationsapothekern und fur die
Unterstitzung der am  Krankenhaus tatigen  PatientenfUrsprecherinnen  und
PatientenfUrsprecher. Darlber hinaus kénnen den Krankenhdusern zusatzliche Kosten
entstehen fir die Durchfihrung von Schulungen und Ubungen nach § 42, fir die Bevorratung
von Arzneimitteln und Medizinprodukten sowie flr Vorsorgemafnahmen bezlglich des
Ausfalls von Strom, Heizung und Warmwasser sowie Trinkwasser. Potenzielle zusatzliche
Kosten richten sich dabei nach den Anforderungen in den Bestimmungen der diesbeziglichen
Rechtsverordnung.

2 Erfliillungsaufwand der Verwaltung

Keiner.



G Biirokratiefolgen

Der vorliegende Gesetzentwurf regelt mehrere Informationspflichten, deren zu erwartende
Kostenfolgen fur die Wirtschaft mit Hilfe des Standardkosten-Modells geschatzt wurden.
Aufgrund der Anzahl von Informationspflichten werden diese dem Geseiz entsprechend
abschnittsweise aufgefiihrt, wobei nahere Details zur Art der Informationspflicht der jeweiligen
Begrindung der entsprechenden Vorschrift zu entnehmen sind. In Abschnitt 1: Allgemeine
Bestimmungen ergibt sich eine Informationspflicht aus § 3 Absatz 2. Im Abschnitt 2:
Krankenhausplanung bestehen entsprechende Pflichten nach § 4 Absatz 3 sowie § 9 Absatz
1. Im Abschnitt 3: Landeskrankenhausférderung ergeben sich Informationspflichten aus den
§§ 10 Absatz 2, 14 Absatz 1 und 3, 15 Absatz 4, 17 Absatz 3, 18 Absatz 1, 19 Absatz 1, 20
Absatz 1, 21 Absatz 1, 22 Absatz 5, 23 Absatz 1, 25 Absatz 1, 26 Absatz 1 und 28. Der
Abschnitt 4. Patientenorientierte Versorgung im Krankenhaus, Qualitat und Sicherheit der
Versorgung enthélt Informationspflichten in § 30 Absatz 2, § 34 Absatz 2 und 3 sowie in § 38
Absatz 3 und 4. Im Abschnitt 5. Notfallversorgung und besondere Gefahrenlagen sind
entsprechende Pflichten in § 41 Absatz 4 und 5 sowie in § 42 Absatz 2 und 4 geregelt.
SchlieBlich enthalt der Abschnitt 6: Die Verarbeitung personenbezogener Daten im
Krankenhaus eine Informationspflicht in § 46 Absatz 3. Insgesamt entstehen den
Krankenh&usern bis zum Jahr 2027 durch die Erfiillung der gesetzlichen Informationspflichten
Blrokratiekosten in Hbhe von 21.48849 Euro. Die Einfihrung von acht neuen
Informationspflichten, bei langfristigem Wegfall von neun Informationspflichten aus dem
Abschnitt 3: Landeskrankenhausférderung ab dem Jahr 2028 fiihrt ab diesem Zeitpunkt zu
einer Senkung der Barokratiekosten um 14.529,16 Euro (67,61 %) pro Jahr im Vergleich zu
den durch das bisherige Gesetz veranlassten Kosten.



Beglaubigte Abschrift

Ressortentwurf

Entwurf eines Krankenhausgesetzes fiir das Land Mecklenburg-Vorpommern

(Landeskrankenhausgesetz — LKHG M-V)

Der Landtag Mecklenburg-Vorpommern hat das folgende Gesetz beschlossen:

Inhaltsiibersicht

Abschnitt 1 Aligemeine Bestimmungen

§ 1 Grundséatze

§ 2 Anwendungsbereich

§ 3 Begriffsbestimmungen und grundsétzliche Anforderungen

§ 4 Krankenhausaufsicht, Verordnungserméchtigung

Abschnitt 2 Krankenhausplanung

§ 5 Krankenhausplan

§ 6 Planungssystematik des Krankenhausplans, Verordnungsermachtigung

§ 7 Aufnahme in den Krankenhausplan und Ausscheiden aus dem Krankenhausplan
§ B Beteiligte

§ 9 Auskunftspflichten, Sicherung der Krankenhausplanung, Verordnungserméachtigung

Abschnitt 3 Landeskrankenhausférderung
§ 10 Grundlagen der Férderung

§ 11 Ausnahmeregelung fUr die Universitatsmedizin Greifswald und die Universitdtsmedizin
Rostock

§ 12 Aufbringung der Mittel

8§ 13 Investitionsprogramm

§ 14 Einzelférderung von Investitionen bis 31. Dezember 2027
§ 15 Umfang der Einzelférderung bis 31. Dezember 2027

§ 16 Auszahlung der Einzelférdermittel bis 31. Dezember 2027

§ 17 Pauschalforderung bis 31. Dezember 2027, Verordnungsermachtigung



§ 18 Forderung von Anlauf- und Umstellungskosten sowie von Grundstiickskosten bis 31.
Dezember 2027

§ 19 Forderung von Lasten aus Investitionsdariehen bis 31. Dezember 2027
§ 20 Ausgleich fir Eigenmittel bis 31. Dezember 2027

§ 21 Férderung der Nutzung von Anlagegltern bis 31. Dezember 2027

§ 22 Investitionspauschale ab 1. Januar 2028, Verordnungserméchtigung

§ 23 Férderung bei Schlielung oder Umstellung von Krankenhausern

§ 24 Nebenbestimmungen und Rickforderung

§ 25 Erklarungen im Rahmen der Jahresabschiusspriifung

§ 26 Verwendungsnachweis

§ 27 Widerruf von Bescheiden, Verzinsung des Erstattungsanspruchs

§ 28 Wechsel des Krankenhaustrégers cder des Eigentimers

Abschnitt 4 Patientenorientierte Versorgung im Krankenhaus, Qualitdt und Sicherheit der
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§ 29 Aufnahme und Versorgung

§ 30 Versorgung von Patientinnen und Patienten mit besonderen Bed(rfnissen
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§ 42 Schulungen und Ubungen, Verordnungsermachtigung
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§ 44 Ubergeordnete Steuerung bei besonderen Gefahrenlagen
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Abschnitt 1
Allgemeine Bestimmungen

§1

Grundsiatze

(1) Ziel dieses Gesetzes ist es, eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung des
Landes Mecklenburg-Vorpommern mit leistungsféhigen, digital ausgestatteten, qualitativ
hochwertigen, wirtschaftlich gesicherten, sparsam und eigenverantwortlich wirtschaftenden
Krankenhdusern sicherzustellen sowie zu sozial tragbaren Entgelten beizutragen. Die
Krankenhausversorgung erfolgt patientengerecht und in angemessener Zeit erreichbar in
bedarfsgerechten Abstufungen.

(2) Die Sicherstellung der Krankenhausversorgung ist eine &ffentliche Aufgabe des
Landes, der Landkreise und kreisfreien Stadte im Rahmen der Daseinsvorsorge. Soweit die
Krankenhausversorgung nicht durch andere Krankenhaustrager gewahrleistet wird, haben die
Landkreise und kreisfreien Stédte die Krankenhausversorgung als éffentliche Aufgabe des
eigenen Wirkungskreises nach MaRlgabe des Krankenhausplans sicherzustellen. Das Land
hat im Wesentlichen die Aufgaben der Krankenhausplanung und der investiven Férderung.
Bei der bedarfsgerechten Versorgung der Bevélkerung mit Krankenhausleistungen handelt es
sich um eine Dienstleistung von allgemeinem wirtschaftlichem Interesse.

§ 2

Anwendungsbereich

(1) Das Gesetz gilt fir alle Krankenhduser im Land Mecklenburg-Vorpommern, die
Leistungen der Krankenhausversorgung erbringen, soweit nichts anderes bestimmt ist.

(2) Abweichend von Absatz 1 finden §§ 10, 12 bis 16, 18 bis 23 und 37 fur die
Krankenhauser der Korperschaften, rechisfahigen Anstalten oder Stiftungen des 6ffentlichen
Rechts, die der Aufsicht des Landes unterstehen, keine Anwendung. Dies betrifft die
Universitatsmedizin Greifswald und die Universitdtsmedizin Rostock als rechtsfahige
Teilkdrperschaften der jeweiligen Universitat.

(3) Abweichend von Absatz 1 finden fUr Privatkrankenanstalten der akut stationdren
Versorgung im Sinne des § 30 der Gewerbeordnung, die nicht in den Krankenhausplan des
Landes aufgenommen sind, ausschliellich § 36 Absatz 1 und Absatz 2 und die §§ 45 bis 50
Anwendung.

(4)  Abweichend von Absatz 1 finden fur Vertragskrankenh&user nach § 108 Nummer 3 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch die Abschnitte 2 und 3 keine Anwendung.

(5) Fir Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen im Sinne des § 107 Absatz 2 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch finden nur § 36 Absatz 1 und Absatz 2, soweit in ihnen eine
den Krankenhidusern vergleichbare medizinische Versorgung erfolgt, sowie §§ 44 bis 50
entsprechend Anwendung.

(6) Fir die in § 3 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes genannten Einrichtungen
finden § 36 Absatz 1 und Absatz 2 sowie §§ 44 bis 50 entsprechend Anwendung.

(7) § 34 gilt abweichend von Absatz 1 nur fur Krankenhauser, die im Sinne des § 108 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch zur Krankenhausbehandlung zugelassen sind.



§3

Begriffsbestimmungen und grundsitzliche Anforderungen

(1) Ein Krankenhaus ist eine Einrichtung nach §2 Nummer 1 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes mit Ausnahme der in §3 Satz 1 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes genannten Krankenhauser. Hierzu z&hlen auch
sektorenlibergreifende Versorgungseinrichtungen nach § 6¢c des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes in Verbindung mit § 115g Absatz 1 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch. Krankenhiuser mussen wirtschaftlich eigensténdige Betriebe sein. Zu den
Krankenhausern gehdren die mit ihnnen notwendigerweise verbundenen Ausbildungsstatten im
Sinne des § 2 Nummer 1a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes.

(2) Krankenhaustrager ist eine natlrliche oder juristische Person oder rechtsfahige
Personengesellschaft, die ein Krankenhaus im eigenen Namen und auf eigene Rechnung
betreibt. Fallen Krankenhaustrager und der gesellschaftsrechtliche Eigentimer des
Krankenhauses auseinander oder treten diesbezglich Anderungen ein, ist dies dem far
Gesundheit zustandigen Ministerium anzuzeigen. Verpflichtungen insbesondere in Folge der
Aufnahme in den Krankenhausplan kénnen gemeinschaftlich auferlegt werden.

(3) Ein Tragerwechsel liegt vor, wenn der Betrieb des Krankenhauses auf einen Dritten
bertragen wird oder in Bezug auf den bisherigen Trager sich die Rechtspersénlichkeit oder
Rechtsform adndert, eine Verschmelzung mit einem anderen Unternehmen gemal § 2 des
Umwandlungsgesetzes erfolgt oder ein gesetzlicher Ubergang in Folge eines Erbfalles eintritt.
Als Tragerwechsel wird weiterhin die Umwandlung eines Krankenhaustrdgers im Sinne des
§ 1 Absatz 1 Nummer 1, 2 oder 3 des Umwandiungsgesetzes oder ein Wechsel der anteiligen
Eigentumsverhaltnisse oder ein Mehrheitswechsel bei den Gesellschaftsanteilen eines
Krankenhaustragers behandelt. Ein Tragerwechsel gemafl Satz 1 oder 2 ist dem fir
Gesundheit zustdndigem Ministerium rechtzeitig vorher anzuzeigen. Auf die Regelungen der
§ 7 Absatz 4 und § 28 wird verwiesen.

(4) Der Standort eines Krankenhauses bestimmt sich gemdl §2a des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes. Mehrere Standorte eines Krankenhaustragers bilden
zusammen nur dann ein Krankenhaus im Sinne dieses Gesetzes, wenn die Standorte
organisatorisch und wirtschaftlich sowie in der fachlichen Abstimmung der Versorgung eine
Einheit bilden. Das Krankenhaus gemalR Absatz 1 wird einheitlich unter Nennung der
einzelnen Standorte in den Krankenhausplan des Landes aufgenommen.

(5} Krankenhausleistungen oder Leistungen der Krankenhausversorgung sind
vollstationdre, stationséquivalente, teil- und tagesstationdre sowie vor- und nachstationire
Leistungen im Sinne des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch soweit nichts anderes bestimmt
ist.

§4

Krankenhausaufsicht, Verordnungsermichtigung

(1) Die Krankenhauser, einschliellich ihrer gemeinschaftlichen Einrichtungen und der mit
ihnen notwendigerweise verbundenen Ausbildungsstatten unterliegen der
Krankenhausaufsicht durch die zustadndige Aufsichtsbehdrde. Die Krankenhausaufsicht
erstreckt sich auf die Einhaltung der Vorschriften dieses Gesetzes sowie der aufgrund dieses
Gesetzes erlassenen Vorschriften. Im Ubrigen bleiben die Vorschriften zur Rechtsaufsicht
Uber die Landkreise und kreisfreien Stadte unberihrt.

(2) Aufsichtsbehdrde ist, soweit in Rechtsvorschriften nicht etwas anderes bestimmt ist,

1. das fir Gesundheit zustindige Ministerium, soweit sich aus den nachfolgenden
Aufzahlungen nichts Abweichendes ergibt,
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2. hinsichtlich der Universitdtsmedizin Rostock und der Universitdtsmedizin Greifswald das
fur Wissenschaft zustandige Ministerium,

3. hinsichtlich des § 36 und der sonstigen Vorschriften Uber die Krankenhaushygiene das
Landesamt fir Gesundheit und Soziales; das jeweils zustandige Gesundheitsamt kann an
Besichtigungen durch das Landesamt fir Gesundheit und Soziales beteiligt werden und

4. hinsichtlich der §§ 29 bis 31 das Gesundheitsamt.

(3) Die Krankenhaustrager sind verpflichtet, der Aufsichtsbehérde die fir die Durchflihrung
der Krankenhausaufsicht erforderlichen Auskinfte zu erteilen und Einsicht in die daf(r
notwendigen Unterlagen zu gewsdhren sowie deren Beauftragten Zutritt zu gewahren. Bei
dringender Gefahr fur die Krankenhaushygiene ist der Zutritt jederzeit zu gestatten. Insoweit
wird das Grundrecht der Unverletzlichkeit der Wohnung nach Artikel 13 Absatz 1 des
Grundgesetzes eingeschrankt.

4) Fuhrt das Handeln oder Unterlassen eines Krankenhaustrigers zu einer
Rechtsverletzung, soll die Aufsichtsbehdrde zundchst auf die Behebung der Rechtsverletzung
hinwirken und den Krankenhaustrager entsprechend beraten. Kommt der Krankenhaustrager
der Behebung der Rechtsverletzung innerhalb der gesetzten Frist nicht nach, kann die
Aufsichtsbehérde gegenliber diesem diejenigen Anordnungen treffen, die erforderlich sind, um
die Rechtsverletzung zu beheben. Die Anordnung kann mit den Mitteln des
Verwaltungsvollstreckungsrechts durchgesetzt werden, wenn ihre sofortige Vollziehung
angeordnet oder sie unanfechtbar geworden ist.

(5) Zusatzlich zur Krankenhausaufsicht nach Absatz 1 und in Abweichung von Absatz 2
Nummer 2 hat das fir Gesundheit zustandige Ministerium die Aufsicht tber die Umsetzung
der Vorschriften nach Satz 3 dieses Absatzes. Die Aufsicht ist im Benehmen mit dem fur
Inneres zustandigen Ministerium vorzunehmen. Die Aufsicht erstreckt sich auf die Vorschriften
far

1. die Notfallversorgung nach § 40,

die Krankenhausalarm- und Einsatzplanung nach § 41,
die Schulungen und Ubungen nach § 42,

die Bevorratung nach § 43 und

o LN

die Gbergeordnete Steuerung bei besonderen Gefahrenlagen nach § 44

sowie auf die aufgrund dieser Regelungen erlassenen Vorschriften. Das flir Gesundheit
zustandige Ministerium kann im Einvernehmen mit dem far Inneres zustandigen Ministerium
einzelne Aufgaben der Aufsicht, die die Umsetzung der Nummern 1 bis 4 betreffen durch
Rechtsverordnung konkretisieren.

(6) Bezuglich der Aufsicht nach Absatz 5 finden die Aufsichtsmittel nach Absatz 3 und 4
entsprechende Anwendung. Bei Gefahr im Verzug oder wenn sonst die ordnungsgemable
Erfullung der Aufgaben durch die angewiesene Einrichtung nicht gewahrleistet erscheint, kann
die Aufsichtsbehdrde entweder einen bestimmten Mitarbeitenden der angewiesenen
Einrichtung unmittelbar beauftragen oder anstelle der angewiesenen Einrichtung tatig werden
(Selbsteintrittsrecht).

Abschnitt 2
Krankenhausplanung



§5

Krankenhausplan

(1) Das fir Gesundheit zustandige Ministerium erstellt auf der Grundlage der Regelungen
dieses Abschnitts sowie der Rechtsverordnung nach § 6 einen Krankenhausplan und schreibt
ihn fort. Die Fortschreibung kann in genereller Form (Planfortschreibung) oder auf der
Grundlage von §7 fir einzelne Krankenhauser (Einzelfortschreibung) erfolgen. Darlber
hinaus findet eine normative Planfortschreibung durch die gemaf § 6 von dem fir Gesundheit
zustandigen Ministerium erlassene Rechtsverordnung statt.

(2) Der Krankenhausplan dient der Verwirklichung der in § 1 dieses Gesetzes und § 1 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes genannten Ziele. Dabei legt er die aligemeinen und die
sich fir das Land Mecklenburg-Vorpommern spezifisch ergebenden Versorgungsziele fest.
Das Versorgungsziel einer flaichendeckenden und zugleich in angemessener Zeit erreichbaren
Notfall- und Krankenhausversorgung kann durch Festlegung einer gestuften Versorgung und
Einteilung der Planung in Planungsregionen und Versorgungsgebiete erreicht werden. Die
Ziele und die Grundsatze der Raumordnung, der Landesplanung und regionaler
Versorgungsbelange sind zu beachten. Die besonderen Belange von Forschung und Lehre
sind zu berficksichtigen. Die Entwicklungen einer stérkeren Ambulantisierung, Digitalisierung,
sektoreniibergreifenden und telemedizinischen Versorgung sind zu berlcksichtigen.

(3) Der Krankenhausplan beschreibt die aktuelle Lage der Krankenhausversorgung und
die tatsadchliche Inanspruchnahme von  Krankenhausleistungen  durch  eine
Versorgungsanalyse. Auf dieser Grundlage prognostiziert der Krankenhausplan den kiinftigen
Bedarf an Krankenhausleistungen mithilfe wissenschaftlicher Methoden insbesondere unter
Berlicksichtigung der demografischen Entwicklung. Erkenntnisse Gber ambulante
Versorgungstrukturen kénnen hierbei einbezogen werden. Der Krankenhausplan kann durch
medizinische Fachplanungen insbesondere flr einzelne Fachrichtungen oder Ubergreifende
Fachgebiete ergénzt werden.

(4) Auf der Grundlage der Bedarfsprognose nach Absatz 3 trifft der Krankenhausplan
entsprechend den Zielen des §1Absatz1, die fur die Versorgung erforderlichen
Versorgungsentscheidungen und weist die bedarfsgerechten Krankenhéuser mit ihren
Krankenhausstandorten sowie die sonstigen, den Zielen nach § 1 dienenden Einrichtungen
einschlieRlich der mit dem Krankenhaus notwendig verbundenen Ausbildungsstétten gemaf
§ 2 Nummer 1a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes nach gegenwértiger und zukUnftiger
Aufgabenstellung entsprechend ihrem jeweiligen Versorgungsauftrag aus.

(5) Mit der Versorgungsentscheidung wird der Inhalt des Versorgungsauftrags des
Krankenhauses festgelegt und Uber den Feststellungsbescheid nach Mallgabe von §7
umgesetzt und der Krankenhausplan fortgeschrieben. inhalt des Versorgungsatiftrages ist die
Zuweisung entsprechend der nach § 6 festgelegten Planungssystematik. Daneben kann auf
der Grundlage ergénzender Fachpianungen im Krankenhausplan eine Zuweisung von
Schwerpunkten und Zentren, besonderer Aufgaben, und die Festlegung der Zusammenarbeit
des Krankenhauses mit anderen Krankenhdusern oder anderen leistungstrdgern der
gesundheitlichen Versorgung erfolgen. Auflerdem kénnen zur Erreichung der Ziele des
Krankenhausplans oder aus Grunden der Qualitatssicherung einzelne Leistungen oder
Leistungsgruppen  innerhalb  der Fachgebiete oder Leistungsbereiche  vom
Versorgungsauftrag des Krankenhauses ausgenommen werden. Krankenhauser dlifen
Krankenhausleistungen nur im Rahmen des im Bescheid festgestellten Versorgungsauftrags
erbringen. Malnahmen, die die Universitatsmedizin Greifswald oder die Universitatsmedizin
Rostock betreffen, ergehen im Einvernehmen mit dem flr Wissenschaft zusténdigen
Ministerium.

(6) Der Krankenhausplan wird auf der Internetseite des flir Gesundheit zustandigen
Ministeriums verdffentlicht.
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§6

Planungssystematik des Krankenhausplans, Verordnungserméchtigung

(1) Das fir Gesundheit zustandige Ministerium wird erméachtigt durch Rechtsverordnung
das Nahere zur Planungssystematik zu regeln, nach der der Krankenhausplan aufgestellt und
fortgeschrieben wird. Aullerdem regelt die Rechtsverordnung das Nahere zum Verfahren der
Planfortschreibung und Einzelfortschreibung nach § 5 Absatz 1 sowie zur Notwendigkeit von
Antragen der Krankenhaustrager zur Versorgungsentscheidung nach § 5 Absatz 5.

(2) Die Rechtsverordnung nach Absatz 1 regelt, welche Planungssystematik im
Krankenhausplan angewandt wird. Die Krankenhausplanung erfolgt durch eine
kapazitatsbezogene Bettenplanung oder durch eine qualitdtsausgerichtete Leistungsplanung.
Beide Planungssystematiken kdénnen eniweder jeweils ausschliellich fir die gesamte
Krankenhausversorgung, nebeneinander far abgegrenzte Bereiche der
Krankenhausversorgung oder in Kombination fiar die gleichen Bereiche der
Krankenhausversorgung angewandt werden.

(3) Soweit eine kapazitiisbezogene Bettenplanung erfolgt, regelt die Rechtsverordnung
nach Absatz 1 das Niahere zur Unterteilung in sich gegebenenfalls Uberschneidende
Fachgebiete, fir die eine Bettenplanung durchgefiihrt wird.

(4) Soweit eine qualitdtsausgerichtete Leistungsplanung erfolgt, regelt die
Rechtsverordnung nach Absatz 1 das Nahere zur Unterteilung in Leistungsbereiche und
Leistungsgruppen sowie an diese gerichteten Anforderungen. Leistungsgruppen bilden
konkrete Krankenhausleistungen ab und werden nach fachlichen Gesichtspunkten zu
Leistungsbereichen zusammengefasst.

(5) Fur die jeweilige Planungssystematik kdnnen in der Rechtsverordnung nach Absatz 1
geeignete quantitative MessgrofRen wie Behandlungs- und Leistungskapazitaten sowie
Mindest- oder Sollfallzanlen zur Sicherung einer hochwertigen Qualitdt der
Krankenhausversorgung konkretisiert werden. Soweit qualitative Anforderungen fiir die
Krankenhausversorgung zugeordnet werden, sind insbesondere die Regelungen zur
Qualitatssicherung im und auf der Grundlage des Flnften Buches Sozialgesetzbuch
mafgebend.

§7

Aufnahme in den Krankenhausplan und Ausscheiden aus dem Krankenhausplan

(1) Das fur Gesundheit zusténdige Ministerium stellt gegenlber dem Krankenhaustrager
durch Bescheid fest, ob und mit welchen Einzelfestlegungen des Krankenhausplans gemaf
§ 5 Absatz 5 sein Krankenhaus in den Krankenhausplan aufgenommen ist. insoweit muss der
Feststellungsbescheid mindestens enthalten

1. den Namen, den Standort und die Standerthummer des Krankenhauses,

2. die Bezeichnung, die Rechtsform und den Sitz des Krankenhaustrédgers sowie den
Eigentlmer des Krankenhauses,

3. die Nummer und das Datum der Aufnahme in den Krankenhausplan sowie das
Institutionskennzeichen,

4. den Versorgungsauftrag des Krankenhauses entsprechend den vorzuhaltenden
Fachrichtungen oder Leistungsbereichen und Leistungsgruppen sowie weiteren speziellen
Leistungsangeboten gemal den medizinischen Fachplanungen oder sonstigen, sich fur
das Krankenhaus ergebenden Versorgungsaufgaben,



5 die dem Versorgungsaufirag zugrunde liegenden Planbettenzahlen,
Behandlungsplatzzahlen oder andere im Krankenhausplan festgelegte qualitative oder
quantitative Parameter der vorzuhaltenden Versorgungskapazitat,

6. die Frist zur Umsetzung des Versorgungsauftrages gemaf Absatz 7,

7. die Ausbildungsstatten nach § 2 Nummer 1a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes.

(2) Auf die Aufnahme in den Krankenhausplan besteht kein Rechtsanspruch. Bei
notwendiger Auswahl zwischen mehreren Krankenhausstandorten entscheidet das fur
Gesundheit zustandige Ministerium unter Bertcksichtigung der 6ffentlichen Interessen und der
Eignung des jeweiligen Standortes. Zur Beurteilung der Eignung werden insbesondere die
Auswahlkriterien auf der Grundlage der Rechtsverordnung nach § 6 herangezogen. Darber
hinaus kénnen zur Beurteilung der Eignung Kriterien der Qualitét, der Zusammenarbeit nach
§ 29 Absatz 5, der personellen und infrastrukturellen Ausstattung des Krankenhauses, des
Fachgebietsspektrums, der Aus- und Weiterbildungsangebote sowie der Teilnahme an der
Verbundweiterbildung gemal § 33 Absatz 1 und der Erfillung der Pflicht nach § 9 Absatz 1
herangezogen werden, nach denen nach pflichtgemaRem Ermessen entschieden wird,
welcher Krankenhausstandort den Grundsdtzen nach §1 und den Zielen der
Krankenhausplanung des Landes Mecklenburg-Vorpommern am besten gerecht wird. Die
Vielfalt der Krankenhaustrager ist dann zu berticksichtigen, wenn die Eignung der
Krankenhausstandorte gleichwertig ist. Bei der Universitdtsmedizin Rostock und der
Universitatsmedizin Greifswald sind die besonderen Belange von Forschung und Lehre zu
berlcksichtigen.

(3) Feststellungen Uber die Aufnahme in den oder die Herausnahme aus dem
Krankenhausplan werden durch schriftlichen Bescheid des fur Gesundheit zusténdigen
Ministeriums gegeniiber dem Krankenhaustrager je Krankenhausstandort getroffen und den
unmittelbar Beteiligten nach §8 Absatz 1 Nummer 1 zur Kenntnis gegeben. Der
Feststellungsbescheid (ber die Aufnahme in den Krankenhausplan kann mit
Nebenbestimmungen versehen werden, soweit dies zur Erreichung der Ziele des
Krankenhausplans geboten ist. Dazu gehéren Auflagen, die — auch nachtraglich —
aufgenommen, geédndert oder erginzt werden kénnen. Das erlaubt auch die befristete
Aufnahme eines Krankenhauses oder einzelner Bestandteile seines Versorgungsauftrages.
Fur Krankenhauser, die zum Teil oder ganz aus dem Krankenhausplan ausscheiden, kann ein
bestimmter Zeitpunkt des Ausscheidens vorgesehen werden.

(4) Erfolgt ein Tragerwechsel gemal § 3 Absatz 3 fir eines in den Krankenhausplan
aufgenommenen Krankenhauses, ist es aus dem Krankenhausplan herauszunehmen. Soweit
im Ubrigen der Tragerwechsel nach Prufung des flir Gesundheit zusténdigen Ministeriums
nicht zu einer Gefahrdung des Versorgungsauftrags des Krankenhauses flihrt, wird der neue
Trager in den Krankenhausplan aufgenommen. in der Zeit zwischen dem Trégerwechsel und
der Entscheidung des Ministeriums darf das Krankenhaus die Versorgung im bisherigen
Umfang auch unter dem neuen Trager fortsetzen, wenn nicht das fir Gesundheit zustandige
Ministerium aufgrund einer drohenden Gefahrdung der Versorgung etwas anderes anordnet.
Bei einem Formwechsel nach § 1 Absatz 1 Nummer 4 des Umwandlungsgesetzes wird die
neue Tragerbezeichnung im Krankenhausplan Gbernommen.

(5) Der Feststellungsbescheid (ber die Aufnahme in den Krankenhausplan kann, auch
nachdem er unanfechtbar geworden ist, ganz oder teilweise zurlickgenommen werden, wenn
die Voraussetzungen fur die Aufnahme zum Zeitpunkt des Bescheiderlasses nicht vorgelegen
haben.

(6) Der Feststellungsbescheid (iber die Aufnahme in den Krankenhausplan kann, auch
nachdem er unanfechtbar geworden ist, ganz oder teilweise widerrufen werden, wenn die
Voraussetzungen fir die Aufnahme nicht nur voriibergehend nicht mehr vorliegen oder das
Krankenhaus von den Feststellungen nach Absatz 1 Satz 1 abweicht oder planwidrige
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Leistungen anbietet. Der teilweise Widerruf kann auch darin bestehen, dass einzelne
Leistungen innerhalb einer Fachrichtung vom Versorgungsauftrag ausgenommen werden.

(7) Der Versorgungsauftrag des Krankenhauses gemaf § 5 Absatz 5 ist innerhalb der im
Feststellungsbescheid genannten Frist umzusetzen und einzuhalten. Wird der
Versorgungsauftrag nach Ablauf des jeweiligen Zeitraums nicht oder nicht volistandig
umgesetzt, kann das fir Gesundheit zustandige Ministerium den Feststellungsbescheid ganz
oder teilweise widerrufen. In begriindeten Fallen kann das Ministerium auf Antrag des
Krankenhaustrigers die ihm mitgeteilte Umsetzungsfrist nach Satz 1 verlangern.

(8) Der Krankenhaustrager des betroffenen Krankenhauses ist vor der Aufnahme sowie
vor der Riicknahme oder dem Widerruf der Aufnahme anzuhdéren.

(9) Gegen den Feststellungsbescheid nach Absatz 1 Satz 1 sowie gegen sonstige
Bescheide in Umsetzung des Krankenhausplans ist der Verwaltungsrechtsweg gegeben.
Rechtsbehelfe von Krankenhaustragern und Dritten gegen einen solchen Bescheid haben
keine aufschiebende Wirkung.

§8
Beteiligte

(1) Unmittelbar Beteiligte im Sinne des §7 Absatz 1 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes sind:

1. die Landesverbande der Krankenkassen, die Ersatzkassen, der Landesausschuss des
Verbandes der privaten Krankenversicherung,

die Krankenhausgesellschaft des Landes und

die kommunalen Landesverbande.

(2) Weitere Beteiligte sind:
1. die Arztekammer Mecklenburg-Vorpommern,
der Medizinische Dienst Mecklenburg-Vorpommern,

eine Vertretung entweder der fur die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und
Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen malgeblichen
Organisationen oder der Patientenfursprecherinnen und Patientenfarsprecher nach § 32;
dies wird durch die Koordinierungsstelle Patientenbeteiligung angesiedelt beim
SELBSTHILFE Mecklenburg-Vorpommern e.V. bestimmt,

4. eine vom Landespflegerat Mecklenburg-Vorpommern benannte Vertretung.

(3) Die Erstellung, Anderung und Fortschreibung des Krankenhausplans erfolgt unter
Einbeziehung der an der Krankenhausversorgung Beteiligten. Hierzu wird vom fir Gesundheit
zustandigen Ministerium unter dessen Vorsitz eine Planungsbeteiligtenrunde eingerichtet.

(4) Als Mitglieder der Planungsbeteiligtenrunde benennen die unmittelbar Beteiligten nach
Absatz 1 Nummer 1 und 2 als ihre Vertretungen jeweils bis zu vier Personen und bis zu vier
Stellvertretungen und die unmittelbar Beteiligten nach Absatz 1 Nummer 3 jeweils bis zu zwei
Personen und bis zu zwei Stellvertretungen. Als unmittelbar Beteiligte dlrfen an der
Planungsbeteiligtenrunde  ausschlieBlich  Personen teilnehmen, bei denen keine
Interessenkonflikte  bestehen, entsprechende Regelungen hierzu sind in  der
Geschaftsordnung nach Absatz 6 zu treffen. Die weiteren Beteiligten benennen als ihre
Vertretungen jeweils eine Person und eine Stellvertretung. Sachversténdige konnen mit
Genehmigung des Vorsitzes der Pianungsbeteiligtenrunde hinzugezogen werden.
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(5) Mit den unmittelbar Beteiligten nach Absatz 1 ist bei Beschlissen der
Planungsbeteiligtenrunde Einvernehmen anzustreben. Wird kein Einvernehmen erzielt, gilt der
Letztentscheid der fiir Gesundheit zustandigen Ministerin oder des fiir Gesundheit zustandigen
Ministers. Die weiteren Beteiligten nach Absatz 2 sind ins Benehmen zu setzen.

(6) Die Planungsbeteiligtenrunde nach Absatz 4 gibt sich eine Geschéftsordnung. Kommt
ein einstimmiger Beschluss durch die unmittelbar Beteiligten nach Absatz 1 zur
Verabschiedung der Geschiftsordnung binnen einer Frist von drei Monaten ab Inkrafttreten
dieses Gesetzes nicht zustande, legt das fir Gesundheit zustandige Ministerium die
Geschafisordnung fest.

§9
Auskunftspflichten, Sicherung der Krankenhausplanung,
Verordnungsermichtigung

(1N Die Krankenhaustrager sind verpflichtet, dem fur Gesundheit zusténdigen Ministerium
unter Wahrung der arztlichen Schweigepflicht und des Datenschutzes die flr die
Krankenhausplanung erforderlichen Auskiinfte zu erteilen, das Leistungsangebot und die
erbrachten Leistungen, die Verweildauer, die personelle und sachliche Ausstattung sowie Gber
allgemeine statistische Angaben Uber die Patientinnen und Patienten und ihre Erkrankungen,
soweit diese Auskinfte nicht auf anderem Wege oder nicht ohne unverhaltnismafigem
Aufwand erlangt werden kénnen, zu berichten.

(2) Das fur Gesundheit zustandige Ministerium wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung
Erhebungen mit Auskunftspflicht bei den Krankenhausern fur Verwaltungszwecke und
statistische Zwecke auf dem Gebiet des Gesundheitswesens anzuordnen. Die Auskunftspflicht
erstreckt sich auf die in Absatz 1 genannten Erhebungstatbestande. Die Rechtsverordnung
bestimmt das Néhere hierzu, insbesondere die einzelnen Erhebungstatbesténde, die Art und
die Periodizitdt der Erhebung, den Berichtszeitraum, den Berichtszeitpunkt, die
Erhebungsstellen und den Berichtsweg. Fur die in Absatz 1 genannten statistischen und
krankenhausplanerischen Zwecke kann das flr Gesundheit zustdndige Ministerium
abweichend von Artikel 9 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2016/679 des Européischen
Parlaments und des Rates vom 27. April 2016 zum Schufz natirlicher Personen bei der
Verarbeitung personenbezogener Daten, zum freien Datenverkehr und zur Aufhebung der
Richtlinie 95/46/EG (Datenschutz-Grundverordnung) (ABI. L 119 vom 4.5.2016, S. 1, L 314,
S. 72, L 127 vom 23.5.2018, S. 2, L 74 vom 4.3.2021, S. 35) in der Rechtsverordnung auch
die Verarbeitung personenbezogener Gesundheitsdaten sowie angemessene und spezifische
MafRnahmen zur Wahrung der Rechte und Interessen der betroffenen Personen regeln, wobei
durch die auswertende Stelle kein Personenbezug hergestellt werden darf, § 47 Absatz 2 Satz
1 und 2 gelten entsprechend. Die Erhebung kann auch auf Krankenh&user erstreckt werden,
die nicht in den Krankenhausplan aufgenommen sind. Die arztliche Schweigepflicht ist zu
wahren.

Abschnitt 3
Landeskrankenhausférderung

§10
Grundiagen der Férderung

(1) Krankenhéauser, deren Aufnahme im Krankenhausplan erfolgt ist, werden nach dem
Krankenhausfinanzierungsgesetz und den Vorschriften dieses Abschnitts zur Gewahrieistung
ihres Versorgungsauftrages geférdert.
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(2) Die Férderung erfolgt auf Antrag des Krankenhauses durch schriftlichen Bescheid des
fur Gesundheit zustandigen Ministeriums. Im Falle der Pauschalférderung nach § 17 und der
Investitionspauschale nach § 22 bedarf es keines Antrages furr die Folgejahre.

(3) Die Fordermittel dirfen nur zur ErfUllung des durch Feststellungsbescheid zur
Aufnahme in den Krankenhausplan festgelegten Versorgungsauftrages des Krankenhauses
und der im Férdermittelbescheid vorgegebenen Zweckbindung eigenverantwortlich verwendet
werden. Bei der Verwendung der Férdermittel sind die Grundsatze der Wirtschaftlichkeit und
Sparsamkeit einzuhalten.

(4) Die Foérdermittel werden den Krankenhaustragern fir den jeweiligen
Krankenhausstandort ab dem Jahr 2028 durch Investitionspauschalen im Wege jahrlich zu
bestimmender Festbetrage gewahrt. Mit diesen Investitionspauschalen kénnen die
Krankenhaustridger in dem in Absatz 3 genannten Rahmen eigenverantwortlich wirtschaften.
Die Investitionspauschale kann fur alle Fordertatbestdnde des §9 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes mit Ausnahme des §9 Absatz 2 Nummer 5 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes verwendet werden. Ausnahmsweise kann fir diese
Fordertatbestande eine Einzelférderung gewahrt werden, wenn dies fir die Erhaltung der
Leistungsfahigkeit und die Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung mit
Krankenhausleistungen unabweisbar ist.

§ 11
Ausnahmeregelung fiir die Universitdtsmedizin Greifswald und die
Universitdtsmedizin Rostock

(1) Auf die Universitadtsmedizin Greifswald und die Universitatsmedizin Rostock sind die
Regelungen dieses Abschnittes nicht anwendbar.

(2) Sie erhalten bis zum 31. Dezember 2027 eine Pauschalférderung gemal § 17. Die Hohe
ergibt sich aus einem prozentualen Anteil des jeweiligen Haushaltsansatzes in Hohe von 3,687
Prozent. Davon erhalt die Universitdtsmedizin Rostock 2,368 Prozent und die
Universitatsmedizin  Greifswald 1,318 Prozent. Ab dem Jahr 2028 wird diese
Pauschalférderung durch das fur Wissenschaft zustandige Ministerium durchgefihrt.

(3) Ab dem Jahr 2028 erhalten sie:

1. einen Zuschlag fir die Ausbildungsplatze, die Héhe des Zuschlags ergibt sich aus der
Rechtsverordnung nach § 17 Absatz 4 und § 22 Absatz 8,

2. die Investitionspauschale nach § 22 und gegebenenfalls die Einzelférderung nach § 10
Absatz 4 Satz 4, wenn sie mit Zustimmung des fir Gesundheit zustandigen Ministeriums
ein Krankenhaus, der Grundversorgung an einem gesonderten Standort zum Zwecke der
Sicherstellung der regionalen Versorgung libernommen haben, die Férderung ist auf den
Investitionsbedarf fiir das Angebot der Grundversorgung zu beschranken und § 104c des
Landeshochschulgesetzes ist im Falle einer Investitionspauschale nicht anwendbar.

§12
Aufbringung der Mittel

(1) Von den Ausgaben fir die Krankenhausférderung nach diesem Gesetz tragen das
Land 60 Prozent und die Landkreise und kreisfreien Stadte 40 Prozent entsprechend den
Festsetzungen des Haushaltsplanes.

(2) Der jeweilige Beitrag der Landkreise und kreisfreien Stadte berechnet sich nach den
vom Statistischen Landesamt zum 31. Dezember des jeweils vorvergangenen Jahres
forigeschriebenen Einwohnerzahien. Abweichend von Satz 1 kann das fir Gesundheit
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zustandige Ministerium mit Zustimmung der kommunalen Landesverbande eine abweichende
Beitragsberechnung fir die Landkreise und kreisfreien Stadte bestimmen.

§13
Investitionsprogramm

(1) Das fur Gesundheit zustdndige Ministerium stellt auf der Grundlage des
Krankenhausplanes unter Berlicksichtigung der Aufgabenstellung des Krankenhauses, des
Bedarfs und der veranschlagten Haushaltsmittel jahrlich ein Investitionsprogramm fiir
Investitionsvorhaben nach § 9 Absatz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf. Zum
Investitionsprogramm ist ein Einvernehmen mit den unmittelbaren Beteiligten nach § 8 Absatz
1 anzustreben.

(2) Ein Anspruch auf Aufnahme in das Investitionsprogramm besteht nicht.

(3) Das Investitionsprogramm enthalt bis zum 31. Dezember 2027 erstens diejenigen
Investitionsvorhaben je Krankenhausstandort, Uber deren Férderung im betreffenden
Jahreszeitraum durch das fir Gesundheit zustindige Ministerium entschieden werden soll
oder wurde, sowie den voraussichtlichen Finanzbedarf. Zweitens enthdlt es die
Investitionspauschale nach §22 in Verbindung mit § 16 Absatz 5 fir die betroffenen
Krankenhausstandorte. Es wird entsprechend der Finanzplanung jahrlich fortgeschrieben.

4 Ab 1. Januar 2028 enthalt das Investitionsprogramm abweichend von Absatz 1 die
Investitionspauschale nach § 22 fur den jeweiligen Krankenhausstandort und im Ausnahmefall
dessen Einzelférderung nach § 10 Absatz 4 Satz 4.

§14
Einzelférderung von Investitionen bis 31. Dezember 2027

(1) Einzeln geférdert werden auf Antrag Investitionskosten, die dem Versorgungsauftrag
der Einrichtung entsprechen, inshesondere

1. fur die Errichtung (Neubau, Erweiterungsbau, Umbau) von Krankenhausern einschliefllich
der Erstausstatiung mit den fr den Krankenhausbetrieb notwendigen Anlagegitern,
sofern die Investition in das Investitionsprogramm aufgenommen wurde,

2. fur die Wiederbeschaffung von Anlagegitern mit einer Oblichen durchschnittlichen
Nutzungsdauer von mehr als 15 Jahren,

3. fur die Erganzung von Anlagegitern, die Uber die Ubliche Anpassung im Sinne von
Absatz 2 wesentlich hinausgeht,

4. fur die nicht zur Instandhaltung gehérenden Malnahmen, durch die ein Anlagegut,
ausgenommen ein Gebrauchsgut, in seiner Substanz vermehrt, in seinem Wesen
erheblich verandert oder Uber seinen bisherigen Zustand hinaus deutlich verbessert wird
oder durch die seine Nutzungsdauer wesentlich verlangert wird (Verbesserung).

Eine Einzelforderung entfallt fur Investitionskosten, die nach § 17 pauschal gefordert werden.,

(2) Wiederbeschaffung im Sinne dieses Gesetzes ist auch die Ergédnzung von
Anlagegutern, soweit diese nicht Uber die Gbliche Anpassung der vorhandenen Anlagegiter
an die medizinische und technische Entwicklung wesentlich hinausgeht.

(3) Die Einzelférderung setzt bei fachlicher Notwendigkeit ein baufachliches
Prifungsverfahren voraus. Entsprechende Unterlagen sind dem Antrag beizufligen. Wird ein
in Bau befindliches Krankenhaus in den Krankenhausplan aufgenommen, so kénnen nur die
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nach diesem Zeitpunkt entstehenden Investitionskosten geférdert werden. Eine Ubernahme
von Finanzierungen ist ausgeschlossen.

(4) Die Férderung erfolgt in der Regel durch Festbetragsfinanzierung. Diese kann aufgrund
pauschaler Kostenwerte festgelegt werden. Die Festhetragsférderung bedarf der Zustimmung
des Krankenhaustragers. Sie soll Anreize setzen, die Investition sparsam zu verwirklichen.
Deshalb sollen grundsatzlich Einsparungen, die nicht zur Erreichung des Férderzwecks
bendtigt werden, den pauschalen Fordermitteln nach § 17 fur dieses Krankenhaus zugefthrt
werden, Kostenerhéhungen sind dagegen vom Krankenhaustrager zu tragen. Das Nahere ist
in der Bewilligung festzulegen.

(5) Wird nicht durch Festbetrag gefdrdert, richtet sich die Forderung nach den far die
bewilligte Investition entstehenden Kosten. Die Bewilligung legt die voraussichtliche Férderung
auf der Grundlage der veranschlagten und gepriften Kosten fest. Die endgultige Hohe der
Forderung wird nach Abschluss der Verwendungsnachweispriifung festgestellt. Bei
unvorhergesehenen auflergewdhnlichen Kostensteigerungen kann durch Anderung der
Bewilligung bestimmt werden, dass die Kosten durch Verminderung des Umfangs der
Investition und durch sparsamere AusfUhrung gesenkt werden, soweit dies nach dem
Baufortschritt noch méglich und dem Krankenhaustrager zumutbar ist.

(6) Uber die Finanzierung der Malinahme ist ein entsprechender Fordermittelbescheid zu
erstelien. Diesem sind insbesondere Anlagen zu Nebenbestimmungen beizufugen.

(7} Wird eine geférderte Flache nicht mehr zu Krankenhauszwecken genutzt, so sind die
anteiligen Foérdermittel grundsatzlich zurlickzufordern. Sofern es krankenhausplanerisch
sinnvoll ist, kann ein entsprechender Ersatz durch nicht geférderte Flachen erfolgen. Der
Krankenhaustrager kann Flachen vermieten und muss ersatzweise Mieteinnahmen erzielen,
die er laufend den Pauschalfordermitteln fir sein Krankenhaus zufithrt. Die Genehmigung des
fur Gesundheit zustandigen Ministeriums ist hierflr erforderlich.

§15
Umfang der Einzelférderung bis 31. Dezember 2027

(1) Bei der Festlegung des férderfahigen Umfangs einer dem Versorgungsauftrag
entsprechenden Investition sind Folgekosten vom fur Gesundheit zustandigem Ministerium zu
berlicksichtigen.

(2) Forderfahig sind nur die entstehenden und nachzuweisenden Kosten der bewilligten
Investition, die bei Anwendung der Grundséatze der Sparsamkeit und Wirtschaftlichkeit
gerechtfertigt und fir eine medizinisch zweckmafige und ausreichende Versorgung der
Patientinnen und der Patienten im Krankenhaus notwendig sind. Bei Errichtungsmafinahmen
nach § 17 sind vorhandene Wirtschaftsgiter des Anlagevermégens zu Ubernehmen, soweit
dies wirtschaftlich geboten und medizinisch vertretbar ist.

(3)  Werden Einrichtungen des Krankenhauses nicht nur voriibergehend fir Zwecke
mitbenutzt, die nicht der akut stationdren Versorgung durch in den Krankenhausplan
aufgenommene Krankenhéuser dienen, so kann dies bei der Bemessung der Fordermittel
angemessen berlcksichtigt werden.

(4) Das antragstellende Krankenhaus hat auf Verlangen die Wirtschaftlichkeit der

Investitionen, die Folgekosten sowie die Beachtung der Grundsétze der Sparsamkeit und
Wirtschaftlichkeit im Einzeinen darzulegen.

14



§ 16
Auszahlung der Einzelférdermittei bis 31. Dezember 2027

(1) Die Fordermittel nach § 14 werden in dem Jahr ausgezahlt, fir das sie im
Fordermittelbescheid ausgewiesen werden und zur Verfugung stehen. Wurden bewilligte
Einzelférdermittel noch nicht ausgezahlt, sind diese spétestens bis zum 15. Dezember 2027
auszuzahlen. Einzelférdermittel, die bis zum 31. Dezember 2027 noch nicht verwendet
wurden, werden der Investitionspauschale des Krankenhausstandortes fir das Folgejahr
zugeflhrt.

(2) Die ausgezahlten Mittel sind bis zur vollstdndigen Verwendung zinsglnstig und
miindelsicher anzulegen.

(3) Die erzielten Zinsen stehen flr die Finanzierung der Investition ergdnzend zur
Verfiigung. Sofern (iber die auskdmmliche Gesamtfinanzierung der Investition hinaus Zinsen
erwirtschaftet werden, sind diese den pauschalen Férdermitteln oder ab 1. Januar 2028 der
Investitionspauschale des jeweiligen Krankenhausstandortes zuzufilhren, in diesem Sinne zu
verwenden und im Folgejahr im Verwendungsnachweis daflir auszuweisen.

(4) Wird eine beschiedene Investition nicht umgesetzt, sind die Fordermittel einschliellich
der erwirtschafteten Zinsen zurlickzuzahlen.

(5) Sind fir Einzelférderungen vorgesehene Fordermittel des Landes fur die Jahre 2026
und 2027 nicht bis zum 31. Dezember 2025 durch Fordermittelbescheide gebunden, werden
diese Fordermittel als investitionspauschale entsprechend der Regelungen nach § 22
ausgezahlt. § 22 Absatz 3 Satz 2 findet keine Anwendung.

§17
Pauschalférderung bis 31. Dezember 2027, Verordnungserméchtigung

(1) Durch pauschale jéhrliche Betrage werden gefordert

1. die Wiederbeschaffung von Einrichtungs- und Ausstattungsgegenstanden, ausgenommen
Ver- und Gebrauchsgiter, mit einer durchschnittlichen Nutzungsdauer von bis zu 15
Jahren (kurzfristige Anlageguter),

2. sonstige nach § 14 forderfahige Investitionen, wenn die Kosten fir das einzelne Vorhaben
den Betrag von 500 000 Euro (Kostengrenze) ohne Umsatzsteuer nicht (ibersteigen, diese
Grenze kann im Einzelfall mit Genehmigung des flr Gesundheit zusténdigen Ministeriums
Uberschritten werden.

(2) Fur die Entscheidung, ob die Kostengrenze Uberschritten wird, ist auf die
vorauskalkulierten, voraussichtlich férderfahigen Kosten abzustellen. Kostensteigerungen
durfen nicht kalkuliert werden. Uberschreiten die entstandenen forderfahigen Kosten die
Kostengrenze, so ist eine nachtragliche Einzelférderung ausgeschlossen. Unterschreiten sie
die Kostengrenze, so verbleibt es bei der Genehmigung, sofern diese nicht auf unrichtigen
oder unvollstindigen, vom Krankenhaus zu vertretenden Angaben beruht und der
Férderzweck in vollem Umfang erreicht wird.

(3) Die Pauschalférdermittel werden auf Antrag jahrlich bewilligt und ausgezahit.
Antragsrelevante Anderungen sind seitens des Krankenhauses mitzuteilen. Zinsertrage aus
dem Vorjahr sind den Pauschalférdermittein zuzufithren.

(4) Das fir Gesundheit zustandige Ministerium wird ermdchtigt, das rechnerische
Verfahren sowie den Zuschlag fir Ausbildungspidtze durch Rechtsverordnung im
Einvernehmen mit dem Finanzministerium zu bestimmen. Die Bemessungsgrundlagen und
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die Hohe der jeweiligen errechneten Jahrespauschale nach Absatz 1 werden durch
Verwaltungsvorschrift im Amtsbiatt fir Meckienburg-Vorpommern bekannt gegeben.

(5) Die Pauschalférdermittel diurfen nur im Rahmen der Aufgabenstellung des
Krankenhauses nach dem Krankenhausplan verwendet werden. Nicht verwendete
Pauschalfordermittel werden den Pauschalfordermitteln oder ab 1. Januar 2028 der
Investitionspauschale des Krankenhausstandortes fiir das Foigejahr zugefihrt.

(6) Bei wesentlich abweichendem Bedarf kann ein anderer Pauschalbetrag festgesetzt
werden, soweit dies zur Erhaltung der Leistungsfahigkeit des Krankenhauses im Rahmen
seiner Aufgabenstellung nach dem Krankenhausplan notwendig oder ausreichend ist. Dabei
ist das Wesen der Pauschalférderung zu ber(icksichtigen. Ertrage, die das Krankenhaus aus
einer Nutzung geforderter kurzfristiger Anlagegtiter erzielen kann, sowie Zinsertrége aus noch
nicht zweckentsprechend verwendeten Pauschalférdermitteln, sind bei der Festsetzung zu
berlicksichtigen.

§18
Férderung von Anlauf- und Umstellungskosten sowie von Grundstiickskosten bis
31. Dezember 2027

(1) Auf Antrag werden fir bedarfsgerechte Krankenhduser Fordermittel bewilligt flr
1. Anlaufkosten,

2. Umstellungskosten bei innerbetrieblichen Anderungen, insbesondere auf andere soziale
Aufgaben,

3. Kosten von Erwerb, ErschlieBung, Miete und Pacht von Grundsticken,

soweit ohne die Forderung die Aufnahme oder Fortfihrung des Krankenhausbetriebs
gefahrdet ware. Es sind nur die den Grundséatzen der Sparsamkeit und Wirtschaftlichkeit
entsprechenden Kosten zu beriicksichtigen.

(2) Eine Betriebsgefahrdung im Sinne von Absatz 1 liegt nur vor, soweit die genannten
Kosten nicht in zumutbarer Weise aus Mittein des Krankenhauses oder des
Krankenhaustragers finanziert werden konnen und wenn deshalb eine ausreichende
Versorgung der Patientinnen und Patienten im Rahmen der Aufgabensteliung des
Krankenhauses beeintrachtigt wirde.

§19
Forderung von Lasten aus Investitionsdarlehen bis 31. Dezember 2027

(1) Hat ein Krankenhaustrager vor Aufnahme des Krankenhauses in den Krankenhausplan
fur vor diesem Zeitpunkt festgestellte forderfahige Investitionen Darlehensmittel eingesetzt, so
werden auf Antrag die vom Aufnahmezeitpunkt an entstehenden Schuldendienstlasten
gefordert. Investitionskosten werden nur berlicksichtigt, soweit sie den Grundsatzen der
Sparsamkeit und Wirtschaftlichkeit entsprechen.

(2) Darlehen, die zur Ablésung von Eigenkapital des Krankenhaustréagers aufgenommen
worden sind, kdnnen nicht ber(icksichtigt werden, wenn die Ablésung im Hinblick auf eine
erwartete Forderung der Schuldendienstlasten erfolgt ist oder sonst nicht dringend geboten
war. Entsprechendes gilt flr erhthte Lasten aus einer Umschuldung.

(3) Uberschreiten die Abschreibungen der Investitionskosten nach Absatz 1 wéahrend des
Forderungszeitraums die geférderten Tilgungsbetrage, so sind dem Krankenhaustrager bei
Ausscheiden des Krankenhauses aus dem Krankenhausplan auf Antrag Fordermittel in Hohe
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des Unterschiedsbetrages zu bewilligen; sind die Abschreibungen niedriger als die
Tilgungsbetrage, so muss der Krankenhaustrdger den Unterschiedsbetrag zurlickzahlen.
Abschreibungsbetrage, die anteilig auf Investitionskosten entfallen, die nicht mit den nach
Absatz 1 geférderten Darlehen finanziert wurden, werden nicht berticksichtigt. Flr diese
Ruckforderung gilt § 24 entsprechend.

§20
Ausgleich fiir Eigenmittel bis 31. Dezember 2027

(1 Waren in einem Krankenhaus bei Beginn der Férderung nach dem
Krankenhausfinanzierungsgesetz mit Eigenmitteln des Krankenhauses beschaffte, der
Abnutzung unterliegende AnlagegUter vorhanden, deren regelmafige Nutzungsdauer zu
diesem Zeitpunkt noch nicht abgelaufen war, so wird dem Krankenhaustrager bei
volistandigem oder teilweisem Ausscheiden des Krankenhauses aus dem Krankenhausplan
sowie bei Einschrankung des Leistungsangebots auf Antrag ein dem Anteil der Eigenmittel
entsprechender Ausgleich fur die Abnutzung wahrend der Zeit der Forderung gewahrt.
Eigenmittel im Sinne von Satz 1 sind nur Mittel aus dem frei verfligbaren Vermdgen des
Krankenhaustragers, nicht jedoch zweckgebundene Zuwendungen.

(2) Far die Berechnung des Ausgleichsanspruchs sind der Buchwert des Anlagegutes bei
Beginn der Férderung und die restliche Nutzungsdauer wahrend der Zeit der Férderung zu
Grunde zu legen.

(3) Ein Ausgleichsanspruch entfilit, soweit eine Ersatzinvestition gefordert wurde, deren
Buchwert bei Ausscheiden des Krankenhauses aus dem Krankenhausplan dem nach Absatz 2
berechneten Ausgleichsbetrag entspricht. Der auf kurzfristige Anlagegiter entfallende
Ausgleichsbetrag vermindert sich in der Regel um den Restnutzungswert nach Absatz 2 aller
mit Pauschalférdermitteln beschafften AnlagegUter, sofern diese Anlagegtiter verwertbar sind.

(4) Der antragstellende Krankenhaustrager ist verpfiichtet, die fur die Beurteilung eines
Ausgleichsanspruchs notwendigen Angaben zu machen und nachzuweisen. Lasst sich aus
rechtlichen oder tatséchlichen Grinden der forderfahige Ausgleichsbetrag nur mit
unverhédltnismaflig hohem Aufwand fesistellen, kann im Einvernehmen mit dem
Krankenhaustrager der Ausgleichsbetrag pauschat festgelegt werden.

§21
Férderung der Nutzung von Anlagegiitern bis 31. Dezember 2027

(1) Anstelle der Einzelférderung von Investitionen nach § 14 kénnen auf Antrag Entgelte
fur die Nutzung von Anlagegltern geférdert werden, wenn das flir Gesundheit zustandige
Ministerium der Nutzungsvereinbarung vor ihrem vertraglichen Abschluss zugestimmt hat. Die
Zustimmung zur Nutzungsvereinbarung darf nur erteilt werden, wenn

1. fur das Nutzungsverhaltnis wichtige Grinde vorliegen,

2. Nutzung und Nutzungsentgelt anstelle einer Errichtung oder Beschaffung wirtschaftlich
sind und

3. fur die Forderung Haushaltsmittel bereitstehen.
Die Bewilligung von Férdermitteln kann zeitlich begrenzt werden.
(2) Wurde der Nutzungsvereinbarung nicht vorher zugestimmt, so kann das fir Gesundheit

zustandige Ministerium diese nachtraglich genehmigen, wenn ansonsten fur
Krankenhaustréger eine unzumutbare Harte entstinde. Eine Forderung des Nutzungsentgelts
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ist friihestens ab dem Zeitpunkt der Genehmigung, in Ausnahmefailen ab dem Zeitpunkt der
Antragstellung zulassig.

(3) Pauschalférdermittel nach § 17 durfen zu dem in Absatz 1 Satz 1 genannten Zweck
verwendet werden, soweit dies einer wirtschaftlichen Betriebsfihrung entspricht und der mit
der Gewshrung der Férdermittel verfolgte Zweck nicht beeintrachtigt wird.

§ 22
Investitionspauschale ab 1. Januar 2028, Verordnungserméchtigung

(1) Die Investitionspauschale nach § 10 Absatz 4 Satze 1 bis 3 stellt den Regelfall der
Krankenhausforderung dar. Das Erfordernis einer staatlichen baufachlichen Prifung besteht
nicht. Bei erstmaliger Aufnahme in den Krankenhausplan entsteht der Anspruch im auf das
Jahr der Aufnahme folgenden Kalenderjahr.

(2) Der als Investitionspauschale jahrlich zuzuweisende Festbetrag wird ermittelt, indem
die jahrlich zur Verflugung stehenden Haushaltsmittel unter Berlicksichtigung insbesondere
der folgenden Grundsatze anteilig auf die Krankenhausstandorte verteilt werden:

1. der Festbetrag bemisst sich im Verhaltnis zu den im Vorjahr erbrachten
Krankenhausleistungen des Krankenhausstandortes,

2. es wird ein Mindestbetrag je Krankenhausstandort festgelegt, der vollstationére Leistungen
erbringt,

3. es wird ein Zuschlag fur Ausbildungsplatze gewahrt und

es werden die ab dem Jahr 2009 ausschlieflich mit Mittel des Landeshaushalts im Wege
der Einzeiférderung geférderten Investitionen, zeitlich gestuft im Sinne einer Reduzierung
des Festbetrages, berlicksichtigt; dies erfolgt langstens bis zum Jahr 2047.

(3) Die aufgrund der Bemessungsgrundlage nach Absatz 2 ermittelte
Investitionspauschale wird j&hrlich bis spatestens jeweils zum 30. November dem
Krankenhaustrager des entsprechenden Standortes durch das fur Gesundheit zustandige
Ministerium zugewiesen. Voraussetzung flir die Bewilligung der Investitionspauschale ist eine
positive Bestatigung in der Erklarung der Wirtschaftspriferin oder des Wirtschaftsprifers
gemal § 25 Absatz 1 fir die Nummern 1 und 2.

(4) Krankenhaustrager kénnen die bewilligte Investitionspauschale standortlibergreifend
einsetzen oder an andere Trager abtreten. Voraussetzungen sind, dass

1. am begUnstigten Krankenhausstandort wirtschaftliche und bedarfsnotwendige Investition
realisiert werden kénnen,

2. der Versorgungsauftrag des abgebenden Krankenhausstandortes oder des abtretenden
Krankenhaustragers keine Einschrénkung erféhrt und

3. die vorhergehende Zustimmung durch das fur Gesundheit zustandige Ministerium vorliegt.

{5) Der Krankenhaustrager ist verpflichtet, die zugewiesenen oder an ihn abgetretenen
Festbetrage bis zur zweckentsprechenden Verwendung auf einem gesonderten und vom
eigenen oder sonstigem Vermogen Dritter getrennten sowie entsprechend gekennzeichnetem
Bankkonto (Treuhandkonto) zinsglnstig und mindelsicher anzulegen. Zinsertrage, Ertrége
aus der Verauflerung geférderter Anlagegiiter und Versicherungsleistungen fir geférderte
Anlagegiter hat der Krankenhaustrager dem Treuhandkonto zuzufuhren. Die auf dem
Treuhandkonto befindlichen Betrage darfen nur fur die in § 10 Absatz 4 genannten Zwecke
verwendet werden.
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(8) Spatestens vor dem Beginn der Verausgabung von Mittein aus den
Investitionspauschalen  fr  Investitionsmafnahmen nach §9 Absatz 1 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes ab einer geplanten Investitionssumme in Hohe von 500
000 Euro ist eine grundbuchliche Sicherung zugunsten des Landes in Héhe der geplanten
Mittelverwendung der auf dem Treuhandkonto verfugbaren Investitionspauschale geman
Absatz 5 sicherzustellen. Werden tatsdchlich mehr Mittel aus der investitionspauschale
verwendet als geplant, ist die grundbuchliche Sicherung entsprechend anzupassen oder
vorzunehmen.

(7) Fur geférderte Anlagegiter, die zu mehr als einem unerheblichen Anteil ihrer
tatsachlichen Nutzungszeiten flr die vertragsarztliche Versorgung der Versicherten genutzt
werden, ist dem Treuhandkonto nach Absatz 5 regelmafig der Betrag zuzufihren, der dem in
der VergUtung der ambulanten Leistung enthaltenen Investitionskostenanteils fur diese
Nutzungszeiten der Anlagegiter entspricht und zu berechnen ware.

(8) Das fir Gesundheit zustandige Ministerium wird ermachtigt durch Rechtsverordnung
das Nahere zu den Bemessungsgrundlagen fir die Zuweisung der Hbhe der
Investitionspauschale, die Gewichtung der genannten Faktoren, die zu berlicksichtigenden
Daten und die Berechnungsweise nach Absatz 2 zu bestimmen, die Zahlungsmodalitéten, den
Entgelten fur die Nutzung geférderter Anlagegiter fur die vertragsarztliche Versorgung sowie
dem Verfahren zur Nachweisfihrung Gber die Verwendung der Investitionspauschale, die
Anlage nicht verwendeter Mittel auf einem gesonderten Treuhandkonto sowie die
grundbuchliche Sicherung zu regeln.

§23
Forderung bei SchlieBung oder Umsteflung von Krankenhdusern

{1 Krankenhauser, die aufgrund einer Entscheidung des fir Gesundheit zusténdigen
Ministeriums aus dem Krankenhausplan ausscheiden, erhalten auf Antrag
Ausgleichszahlungen, soweit diese erforderlich sind, um die Einstellung des
Krankenhausbetriebes oder seine Umstellung auf andere Aufgaben zu erleichtern.

(2) Ausgleichszahlungen sollen finanzielle Harten fir den Krankenhaustrager vermeiden,
die ansonsten mit der Schlieung oder Umstellung verbunden waren. Sie sind insbesondere
zu bewilligen fir

1. unvermeidbare Kosten fur die Abwicklung von Vertragen,

2. angemessene Aufwendungen fUr den Ausgleich oder die Milderung wirtschaftiicher
Nachteile, die den im Krankenhaus Beschaftigten infolge der Umstellung oder Schlieung
entstehen,

3. Investitionen zur Umstellung auf andere, vor allem soziale Aufgaben, soweit diese nicht
anderweitig offentlich geférdert werden,

4. Betriebsverluste, soweit sie wegen der Einstellung des Krankenhausbetriebes
unvermeidlich waren.

(3) Bei Forderung der Umsteliung des Krankenhauses auf andere Aufgaben kénnen nur
diejenigen Investitionen berlicksichtigt werden, die erforderlich sind, um die vorhandenen
Anlageguter fur die neue Zweckbestimmung nutzbar zu machen. Eine Férderung fur
wesentliche Erweiterungen oder fiir Neubauten ist grundsatzlich ausgeschlossen.

(4) Der Krankenhaustrager hat sich entsprechend seiner Vermogenssituation an den
Kosten zu beteiligen und andere Finanzierungsmaoglichkeiten auszuschépfen. Die Ertrage, die
bei einer anderen Nutzung des Krankenhauses erzielt und zur Finanzierung herangezogen
werden kénnen, sind zu berlicksichtigen.
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(5) Die Ausgleichszahlungen kénnen pauschal geleistet werden.

§24
Nebenbestimmungen und Riickforderung

(1) Die Bewilligung von Férdermittein kann mit Nebenbestimmungen verbunden werden,
die zur Verwirklichung des Gesetzes- und Férderzwecks geboten sind.

(2) Dem Krankenhaustrager obliegt es, alle fur die Prufung des Férderanspruchs
notwendigen Angaben zu machen und zu belegen. Kommt er dieser Pflicht nicht in einem
angemessenen Zeitraum nach, so kann der Antrag abgelehnt werden.

(3) Der Krankenhaustrager ist unbeschadet sonstiger gesetzlicher Vorschriften
verpflichtet, das férderfahige Anlagevermdgen in betriebsiiblichem Umfang gegen Risiken zu
versichern. Bei Einzelférderung entfallt ein Férderanspruch, soweit fur die Investitionen
Versicherungsleistungen gewahrt werden oder eine Investitionsmafinahme durch schuldhaft
unterlassene Wartung und Instandhaltung notwendig geworden ist. Versicherungsleistungen
fur kurzfristige Anlagegiter sind den Pauschalférdermittein oder ab 1. Januar 2028 der
Investitionspauschale zuzufilhren, soweit die Pauschalférdermittel nicht nach Satz 2 fur die
Erstausstattung einzusetzen sind. Unterbleibt die Versicherung, so ist das Krankenhaus im
Schadensfalle zu behandeln, als wenn es versichert gewesen ware.

(4) Das fur Gesundheit zustéandige Ministerium kann von dem Krankenhaustrager
verlangen, dass er flr einen méglichen Ruckerstattungsanspruch in geeigneter Weise auf
eigene Kosten Sicherheit leistet, in der Regel durch die Bestellung von Grundpfandrechten.

(5) Fordermittel fur Investitionen sind zu erstatten, wenn das Krankenhaus aus dem
Krankenhausplan ausscheidet. Soweit mit den Férdermitteln Anlageguter angeschafft worden
sind, mindert sich die Verpflichtung zur Erstattung entsprechend der abgelaufenen
betriebsgewohnlichen Nutzungsdauer dieser Anlageguter. Soweit Fordermittel zur Erhaltung
oder Wiederherstellung von Anlagegtern verwendet worden sind, gilt Satz 2 mit der Mallgabe
entsprechend, dass auf die Nutzungsdauer dieser Malinahmen, langstens aber auf die der
erhaltenen oder wiederhergestellten Anlagegiter abzustellen ist. Die Verpfiichtung zur
Erstattung der Férdermittel besteht nur bis zur Hohe des Liquidationswertes der Anlageg(ter,
wenn das Krankenhaus aus von ihm nicht zu vertretenden Grinden aus dem
Krankenhausplan ausscheidet. Absatz 3 Satz 3 bleibt unberihrt.

(6) Von einer Rickforderung nach Absatz 5 kann ausnahmsweise abgesehen werden,
wenn das Krankenhaus im Einvernehmen mit dem fUr Gesundheit zustandigen Ministerium
aus dem Krankenhausplan ausscheidet. Liegt das Ausscheiden des Krankenhauses im
krankenhausplanerischen Interesse, weil es sich um eine SchlieBung oder Umstellung des
Krankenhauses gemaR § 23 handelt, ist von einer Ruckforderung abzusehen, wenn

1. krankenhausspezifische bauliche Investitionen in den Krankenhausgebauden zu keiner
Steigerung des Gebaudewertes fur Nachfolgenutzungen gefuhrt haben und auch nicht
entsprechend ihrer urspriinglichen oder einer ahnlichen Zweckbestimmung weiter
verwendbar sind oder

2. umsetzbare Anlagegiter anderweitig fir die stationdre Akutversorgung eingesetzt werden
kénnen.

Ertrage aus einer Verwertung der geforderten AnlagegUter sowie nicht zweckentsprechend
verwendete Pauschalférdermittel oder Investitionspauschalen sind jedoch zu erstatten.
Absatz 5 Saiz 4 gilt entsprechend.
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(7) Die Absiatze 5 und 6 gelten entsprechend, wenn das Krankenhaus aus dem
Krankenhausplan teilweise ausscheidet und deshalb Bereiche des Krankenhauses nicht mehr
fir Krankenhauszwecke genutzt werden.

(8) Werden einzeln geforderte Anlagegiiter vor Ablauf ihrer Nutzungsdauer nicht mehr far
Krankenhauszwecke genutzt, so ist dies dem fur Gesundheit zusténdigen Ministerium
mitzuteilen, damit Ertrage, die aus einer Verwertung der Anlagegtiter erzielt worden sind oder
zumutbar hatten erzielt werden konnen, zuriickgefordert werden kdnnen. Bei Forderung einer
Ersatzinvestition sind diese Ertrége zur Finanzierung der Ersatzinvestition zu verwenden.

(9) Von der Riickforderung nach Absatz 5 kann abgesehen werden, wenn

1. geforderte bewegliche oder unbewegliche Anlageguter, die nicht unmitteloar dem Betrieb
des Krankenhauses zuzuordnen sind, aus fachlichen oder wirtschaftlichen Grinden mit
Einverstandnis des far Gesundheit zustandigen Ministeriums aus  dem
Krankenhausbetrieb ausgegliedert werden,

2. die gefdrderten  Anlagegiter weiterhin  Uberwiegend  fur  die stationére
Krankenhausversorgung genutzt werden oder

3. die Ertrage aus der Nutzung oder Verauferung der geférderten Anlagen den
Pauschalférdermitteln oder ab 1. Januar 2028 der Investitionspauschale des
Krankenhauses zugefilhrt werden; das Krankenhaus hat dartiber Nachweis zu fahren.

(10)  Férdermittel sind ganz oder teilweise zurtickzufordern,

1. wenn sie nicht dem Forderzweck entsprechend oder entgegen den Nebenbestimmungen
des Bewilligungsbescheids verwendet worden sind; eine nicht zweckentsprechende
Verwendung der Mittel liegt auch vor, wenn das Krankenhaus seine Aufgaben nach dem
Feststellungsbescheid ganz oder zum Teil nicht oder nicht mehr erfulit,

2. wenn eine BaumaRnahme abgebrochen und nicht fortgefiihrt wird,
soweit damit finanzierte Anlageguter an Dritte sicherungstibereignet worden sind,

wenn nach der Gewahrung von Leistungen nach § 14 der Krankenhausbetrieb nicht
eingestellt oder nicht umgestelit wird oder

5 wenn die allgemein geitenden vergaberechtlichen Vorgaben bei Bau- und anderen
Leistungen nicht eingehalten wurden.

(11} Ubersteigen die aufgrund einer Bewilligung ausgezahlten Fordermittel, insbesondere
die Abschlagszahlungen fir Investitionen, den endglltigen férderfahigen Betrag, so ist der
Mehrbetrag zu erstatten. Dies gilt nicht fir Pauschaiférdermittel nach § 17,
Festbetragsfinanzierung sowie die Investitionspauschale.

(12) Ein Erstattungsanspruch nach den Absadtzen 5 und 6 entfall, wenn der
Ausgleichsanspruch fur Eigenmittel nach § 20 Absatz 3 um den Restnutzungswert geforderter
Anlagegiter vermindert wird. Satz 1 gilt entsprechend fur Mittel der investitionspauschale.

§ 25
Erklirungen im Rahmen der Jahresabschlusspriifung

(1) Der Krankenhaustrager hat eine Wirtschaftspriferin oder einen Wirtschaftsprufer zu
beauftragen, im Ergebnis der nach den gesetzlichen Verpflichtungen stattfindenden
Jahresabschlussprifung zu folgenden Prifungsinhalten eine Erklarung gegentber dem far
Gesundheit zustandigen Ministerium abzugeben:;

1. zur OrdnungsmaRigkeit der Buchfithrung und des Rechnungswesens,
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2. zur Frage, ob die wirtschaftlichen Verhaltnisse der Férderungen weiterer Investitionen
entgegenstehen, unter Beriicksichtigung der folgenden Prifungsinhalte

a) der Entwicklung der Vermdgens- und Ertragslage sowie der Liquiditat des
Krankenhauses,

b) der Ursachen eines eventuell in der Gewinn- und Verlustrechnung
ausgewiesenen Fehlbetrags (einschlieflich verlustbringender Geschéafte und
deren Ursachen),

c) die wirtschaftliche Lage des Krankenhauses und seiner Standorte sowie
d) die Fortfilhrungsprognose des Krankenhauses und seiner Standorte,

3. zur im Einzelnen zweckentsprechenden, sparsamen und wirtschaftlichen Verwendung
der Férdermittel nach § 10 Absatz 3 und 4,

4. zur ordnungsgemaien grundbuchlichen Sicherung von BaumaBinahmen gemaf § 22
Absatz 6.

(2) Die Erkigrung der Wirtschaftspriferin oder des Wirtschaftsprifers erfolgt abgeleitet aus
den Ergebnissen seiner nach den gesetzlichen Vorschriften erfolgenden Prifungen. Soweit
ein Krankenhaustrager nicht gesetziich zur Durchflhrung einer Jahresabschlussprifung
verpflichtet ist, hat er nach MaRgabe dieses Paragraphen eine Wirtschafspriferin oder einen
Wirtschaftsprifer zur Abgabe dieser Erkldrung zu beauftragen,

(3} Die Erkiarung ist dem fir Gesundheit zustandigen Ministerium bis zum 30. September
des auf das Wirtschaftsjahr folgenden Jahres vorzulegen.

§ 26
Verwendungsnachweis

(1) Die geforderten Krankenhauser haben dem fir Gesundheit zustédndigen Ministerium
jahrlich einen Verwendungshachweis Uber die zweckentsprechende Verwendung der
Pauschalfordermittel nach § 17 vorzulegen.

(2) Die Verwendung der Fordermittel, die nach den § 10 Absatz 4 Satz 4, §§ 14 und 15,
18 bis 21 und § 23 als Einzeliférderung bewilligt worden sind, sind nach Kostengruppen for
jede Investitionsmalnahme einzeln, spatestens sechs Monate nach Inbetriebnahme oder
Beendigung der BaumaRnahme, nachzuweisen. Abweichend von Satz 1 kann das fir
Gesundheit zustandige Ministerium fur ausgezahlte Férdermittel nach § 16 Absatz 1 Satz 3
vorsehen, dass zu einem spdteren Zeitpunkt die Inbetriebnahme oder Beendigung der
BaumafRnahme nachzuweisen ist. Soweit sich die Férderung einer Malinahme Gber mehrere
Kalenderjahre erstreckt, ist im Verwendungsnachweis jahrlich ein Zwischenbericht
entsprechend Satz 1 zu geben.

(3) Die Verwendung der Fordermittel nach den §§ 14 und 15, 17 bis 21 ist nach
Kostengruppen gegliedert insgesamt nachzuweisen. Das Nahere zum Verwendungsnachweis
ist im Bescheid zu regeln.

insbesondere fir die Einzelforderung nach § 14 ist im Verwendungsnachweis vorzulegen:

1. ein verwaltungsseitiger Nachweis, der die Kostengruppen aufschilsselt,

2. ein baufachlicher Nachweis,

3. ein Sachbericht und

4. ein Priufbericht einer Wirtschaftspriiferin oder eines Wirtschaftspriifers.
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Insbesondere fur die Pauschalférderung nach § 17 ist im Verwendungsnachweis vorzulegen:
1. ein verwaltungsseitiger Nachweis, der die Kosten aufschiisselt und
2. ein Sachbericht.

Daneben kann noch ein Priifbericht einer Wirtschaftspriferin oder eines Wirtschaftsprifers
vorgelegt werden.

4) Das fur Gesundheit zustandige Ministerium oder eine von ihm beauftragte Stelle pruft
die zweckentsprechende Verwendung der Férdermittel nach Absatz 3 sowie die Beachtung
der mit der Bewilligung verbundenen Nebenbestimmungen. Es kann sich dabei auf
Prifergebnisse anderer beauftragter Stelien stitzen. Der Landesrechnungshof ist berechtigt,
die Nachweise, die fir die Hdhe der Férdermittel an Ort und Stelle zu prifen, die Unterlagen
einzusehen und Auskinfte einzuholen. Die Prifungsrechte des Landesrechnungshofes
bleibben unberiihrt. Das Ergebnis der Verwendungsnachweispriifung wird dem
Fordermittelempfanger schriftlich mitgeteilt.

(5) Der Nachweis der ordnungsgemafien Verwendung der Férdermittel nach § 10 Absatz
4, 8§ 22 und § 23 erfolgt abweichend von Absatz 4 durch die Vorlage eines durch eine
Wirtschaftspriferin  oder einen Wirtschaftspriffer ersteliten Prifvermerks, in dem die
zweckentsprechende Férdermittelverwendung bestatigt und der Nachweis der Bestatigung
gemaf § 25 Absatz 1 und 2 erbracht wird. Zusatzlicher Inhalt des Prifvermerks ist zumindest
ein Sachbericht und ein verwaltungsseitiger Nachweis, der die Kosten aufschiUsselt. Die
Bestatigung muss auch die Anlage noch nicht verwendeter Investitionspauschalen auf einem
Treuhandkonto und eine ausreichende grundbuchliche Sicherung umfassen. Das flr
Gesundheit zustandige Ministerium flhrt eine Plausibilitétsprifung auf Basis der nach den
Satzen 1 bis 3 vorzulegenden Unterlagen. Zum Zwecke der Priifung ist inshesondere ein
Sachbericht und die Bestatigung der Wirtschaftspriferin oder des Wirtschaftsprifers
vorzulegen.

{6) Der Krankenhaustrager hat auf Verlangen den Priifungsberechtigten nach Absatz 4
und 5 die erforderlichen Auskiinfte zu erteilen und Unterlagen vorzulegen. Soweit es die
Uberprifung erfordert, sind diese auch befugt, Grundstiicke, Rdume und Einrichtungen des
Krankenhauses zu den Betriebs- und Geschiftszeiten zu betreten, dort Besichtigungen und
Priifungen vorzunehmen sowie in die geschaftlichen Unteriagen des Krankenhauses Einblick
zu nehmen. insoweit wird das Grundrecht der Unverletzlichkeit der Wohnung nach Artikel 13
Absatz 1 des Grundgesetzes eingeschrankt.

§ 27
Widerruf von Bescheiden, Verzinsung des Erstattungsanspruchs

Fur den Widerruf eines Bewilligungsbescheides, die Erstattung und die Verzinsung der
Fordermittel gelten das Landesverwaltungsverfahrensgesetz Mecklenburg-Vorpommern,

§28
Wechse! des Krankenhaustriagers oder des Eigentiimers

Wechselt der Krankenhaustriger gemaR §3 Absatz 3, ist ein neuer Antrag auf
Investitionspauschale nach § 22 durch den neuen Krankenhaustrager zu stellen. Hat der
bisherige Krankenhaustrager die gewéhrten Fordermittel auf den neuen Krankenhaustrager
Ubertragen, ist von einem Widerruf der Fordermittelbescheide abzusehen, wenn

1. der neue Krankenhaustrdger durch schriftliche Erklarung gegeniber dem fir Gesundheit
zustandigem Ministerium sémtliche bisherigen Forderbescheide sowie die mit der
Forderung verbundenen Verpflichtungen, Bedingungen und Auflagen anerkennt und
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2. nachweisbar sichergestellt ist, dass mégliche Ruckforderungsanspriiche des Landes
ausreichend gesichert sind.

Abschnitt 4
Patientenorientierte Versorgung im Krankenhaus, Qualitit und Sicherheit der
Versorqung
§29

Aufnahme und Versorgung

(1) Fur alle Patientinnen und Patienten die einer Krankenhausbehandiung bedirfen, ist
durch das Krankenhaus eine patientenzentrierte, diskriminierungsfreie und maglichst
barrierefreie Behandlung insbesondere unter Beachtung der in §1 des Aligemeinen
Gleichbehandiungsgesetzes genannten Griinde zu gewdhrleisten. Pflege, Betreuung und
Behandlung sowie die gesamten Betriebsablaufe des Krankenhauses sind dem
Selbstbestimmungsrecht, der Wiirde der Patientinnen und Patienten sowie ihren Bedlrfnissen
nach Schonung, Ruhe und einer aktivierenden Genesung anzupassen sowie angemessen zu
gestalten.

{2) Der Krankenhaustrager ist seinem Versorgungsauftrag entsprechend zur Aufnahme
und Versorgung von Patientinnen und Patienten verpflichtet, soweit diese der Versorgung
gemall §39 Absatz 1 Satz 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch bedlrfen. Die
Krankenhaustrager haben eine ihrer Aufgabenstellung entsprechende Dienst- und
Aufnahmebereitschaft sicherzustellen. Die Pflichten zur Notfallversorgung nach § 40 bleiben
unberihrt.

(3) Der Krankenhaustrager kann gegen ein mindestens kostendeckendes Entgelt
gesondert berechenbare Leistungen als Wahlleistungen erbringen, soweit dadurch die
Gewshrung der aligemeinen Krankenhausleistungen nicht beeintrichtigt wird. Besondere
Verpflegung, besondere Unterbringung und der Abschluss eines gesonderten &rztlichen
Behandlungsvertrages dirfen nicht voneinander abhéngig gemacht werden.

4) Patientinnen und Patienten haben ein Recht auf den Empfang von Besuch in
angemessenem Umfang. Die besonderen Bedirfnisse von Kindern, schwerkranken
Patientinnen und Patienten sowie von Patientinnen und Patienten mit Behinderungen oder
geriatrischen oder psychischen Erkrankungen sind in diesem Zusammenhang besonders zu
ber(icksichtigen. Jedes Krankenhaus hat eine Besuchsregelung zu erlassen und diese im
Internet und durch fir die Patientinnen und Patienten ohne Weiteres ersichtlichen Aushang
barrierefrei zu verdffentlichen. Einschrankungen von Besuchen im Rahmen der bestehenden
Besuchsregelung sind zuldssig, soweit dies aufgrund besonderer Umstdnde zwingend
erforderlich ist. Hierbei ist den Patientinnen und Patienten die Kommunikation mit Angehdrigen
zu ermoglichen. Einschrankungen von Besuchsregelungen bedirfen einer versténdlichen
Begriindung im Besuchskonzept.

(5) Zur Optimierung der regionalen Versorgung auf der Grundlage des
Krankenhausplanes sind Krankenh&user innerhalb ihres Einzugsbereichs ungeachtet ihrer
Tragerschaft und entsprechend ihrer Aufgabenstellung zur Zusammenarbeit verpflichtet. Die
Krankenhduser sind im Interesse der durchgehenden Sicherstellung und Optimierung der
regionalen Versorgung der Patientinnen und Patienten zur engen Zusammenarbeit mit den
niedergelassenen Arztinnen und Arzten sowie den Ubrigen an der Patientenversorgung
beteiligten ambulanten und stationdren Diensten und Einrichtungen des Gesundheits- und
Sozialwesens einschlieBlich der Pflegestitzpunkte verpflichtet. Die bundesrechtlichen
Regelungen zum Entiassmanagement bleiben unberdhrt.
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(6) Krankenhausern und ihren Krankenhaustragern ist es nicht gestattet, fir die Zuweisung
von Patienten und Patientinnen ein Entgelt oder andere Vorteile zu gewdhren, zu versprechen,
sich gewdhren oder versprechen zu lassen.

§ 30
Versorgung von Patientinnen und Patienten mit besonderen Bediirfnissen

(1) Die Krankenhauser ergreifen geeignete Maflnahmen, um den Bedarfen von Frauen
vor, wahrend und nach der Geburt ihres Kindes Rechnung zu tragen. Insbesondere sollen die
MaRnahmen dazu beitragen, die Geburt méglichst interventionsarm zu gestalten und das
Selbstbestimmungsrecht der Frau waéhrend der Geburt zu wahren. Frauen sind nach der
Geburt ihres Kindes auf Angebote der Wochenpflege und Beratungsangebote insbesondere
aus dem Bereich der Frihen Hilfen hinzuweisen oder auf Wunsch der Patientin zu vermitteln.
Krankenhaustrager sollen mit Familienhebammen und Familien-, Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegerinnen und -pflegern zusammenarbeiten oder kénnen
Familienhebammen und Familien-, Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und -pfleger
vorhalten.

(2) Die Krankenh#user wirken an der Exfullung der Aufgaben gemaR § 3 des Gesetzes zur
Kooperation und Information im Kinderschutz insbesondere im Bereich der Fruhen Hilfen mit.
Wenn das Krankenhaus bei Schwangeren, Gebarenden und Familien Gber ein geregeltes
Verfahren einen Unterstitzungsbedarf erkennt, ist es befugt, zu diesem Zweck mit geeigneten
externen Partnern zusammenzuarbeiten, die einem Berufsgeheimnis oder einer
vergleichbaren gesetzlichen Verschwiegenheitspflicht unterliegen. Ein Unterstitzungsbedarf,
der die Weitergabe von Informationen erforderlich macht, liegt vor, wenn aufgrund der
sozialen, gesundheitlichen oder sonstigen Situation der Patientin Risiken fur die gesunde
Entwicklung des Kindes wahrgenommen werden. Das Krankenhaus ist in diesem Fall befugt
— soweit die Patientin nach Hinweis auf die beabsichtigte Offenlegung durch Ubermittiung nicht
etwas anderes bestimmt — folgende Daten an den externen Partner durch Ubermittlung offen
zu legen:

1. Name der Mutter,

2. Name der Sorgeberechtigten,
3. Geburtsdatum des Kindes,
4.

Anschrift und Kommunikationsdaten.

Die Patientin hat fir die Ubermittlung ein voraussetzungsloses Widerspruchsrecht, worliber
sie vor der beabsichtigten Ubermittiung durch das Krankenhaus aufgekléart werden muss. Ein
Widerspruch der Patientin muss dokumentiert werden. Die Regelungen zum Tétigwerden bei
Vorliegen gewichtiger Anhaltspunkte fir die Gefahrdung des Wohls eines Kindes oder eines
Jugendlichen nach § 4 des Gesetzes zur Kooperation und Information im Kinderschutz bleiben
hiervon unberihrt.

(3) Den besonderen Bedurfnissen kranker Kinder und Jugendlicher ist in Abstimmung mit
den sorgeberechtigten Personen Rechnung zu tragen. Der Krankenhaustrager bietet bei
Kindern, die das zwélfte Lebensjahr noch nicht vollendet haben, an, eine Begleitperson
aufzunehmen und arbeitet mit den Schulbehdrden fir die Erméglichung eines
Krankenhausunterrichts zusammen.

(4) Den besonderen Belangen von Menschen mit Behinderungen ist mit professioneller
Rucksichtnahme auf etwaige Beeintrachtigungen sowie personenspezifische Bedarfe
Rechnung zu tragen. Begleitpersonen von Menschen mit Behinderungen sind grundséatzlich
vom Krankenhaus aufzunehmen, insofern die Anspruchsvoraussetzungen erfillt sind.
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(5) Den besonderen Bedurfnissen von Patientinnen und Patienten mit geriatrischen oder
psychischen Erkrankungen ist Rechnung zu tragen. Begleitpersonen sind auf Wunsch der
Patientin oder des Patienten soweit wie méglich in das Krankenhaus aufzunehmen. Das
Krankenhaus ergreift insbesondere geeignete MaBnahmen, um Menschen mit Demenz im
Krankenhaus angemessen versorgen zu kénnen.

(6) Sterbende Patientinnen und Patienten haben in besonderem Mafe einen Anspruch auf
eine ihrer Wirde entsprechenden Behandiung. Begleitpersonen sind auf Wunsch der Patientin
oder des Patienten soweit wie mdglich in das Krankenhaus aufzunehmen. Nahestehende
Personen haben das Recht sich von der sterbenden Patientin oder Patienten zu
verabschieden. Das Krankenhaus trifft geeignete MaRnahmen, um dies zu gewdhrleisten.
Sofern die Patientinnen oder Patienten und ihre Angehérigen eine Behandlung und Pflege zu
Hause wiinschen, soll eine Entlassung aus dem Krankenhaus erfolgen. Die erforderlichen
ambulanten Dienste sollen vom Krankenhaus vermittelt werden.

(7) Krankenhaustrager mit einem Versorgungsauftrag fiir gynédkologische Leistungen
sollen fur schwangere Frauen ein Angebot zur Vornahme von rechtlich zuléssigen
Schwangerschaftsabbriichen zur Verfigung stellen.

§ 31
Soziale Betreuung

(1) Der Krankenhaustréager stellt durch einen Sozialdienst im Krankenhaus die soziale
Beratung und Betreuung der Patientinnen und Patienten durch geeignete Fachkréfte sicher.

(2) Aufgabe des Sozialen Dienstes ist erganzend zu der &rztlichen und pflegerischen
Versorgung die Patientinnen und Patienten und deren Angehdrige in sozialen Fragen zu
beraten und Hilfen nach dem Finften und Elften Buch Sozialgesetzbuch, die sich an die
Entlassung aus dem Krankenhaus anschliellenden, insbesondere Rehabilitationsmafinahmen
und MaRnahmen der Ubergangs- und Anschlusspflege zu organisieren. Er sorgt dafir, dass
die zur Pflege, Nachsorge und Rehabilitation notwendigen Mafinahmen ab der Entlassung der
Patientinnen und Patienten eingeleitet werden. Die Entscheidungsfreiheit der Patientinnen und
Patienten ist dabei zu beachten. Der Sozialdienst kann vorsorglich tétig werden bei
offenkundiger Hilflosigkeit oder mangeinder Einsichtsfahigkeit der Patientinnen und Patienten,
Rechte und Pflichten anderer Sozialdienste bleiben hiervon unberiihrt.

(3) Im Interesse der Patientinnen und Patienten unterstitzt der Krankenhaustrager die
Selbsthilfe im Gesundheitswesen sowie ehrenamtliche Patientendienste und arbeitet mit
diesen zusammen.

(4) Die Krankenhausseelsorge sowie die Seelsorge von Religionsgemeinschaften bleiben
unangetastet. Unabhangig von der Zugehérigkeit zu einer Religions- oder
Weltanschauungsgemeinschaft ist zu gewdhrleisten, dass das Recht auf Seelsorge im
Krankenhaus wahrgenommen werden kann. Zur seelsorgerlichen Betreuung zéhlen auch
Gottesdienste und religidse Veranstaltungen. Hierfir stellt der Krankenhaustrager
angemessene Raumlichkeiten zur Verfiigung.

§ 32
Patientenfiirsprecherinnen und Patientenfiirsprecher

)] Die Landkreise und kreisfreien Stadte kdnnen fur die Dauer einer Wahliperiode des
Kreistages oder der Stadivertretung fir jedes in den Krankenhausplan des Landes
Mecklenburg-Vorpommern aufgenommene Krankenhaus mit dem Hauptstandort innerhalb
der Gebietskérperschaft jeweils eine unabhéngige Patientenflrsprecherin oder einen
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unabhéngigen Patientenflrsprecher sowie eine Stellvertretung bestellen. Die Bestellung
erfolgt auf Vorschlag der fur die Wahrnehmung der interessen der Patientinnen und Patienten
und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen mafigeblichen
Organisationen durch den SELBSTHILFE Mecklenburg-Vorpommern e.V. im Einvernehmen
mit dem Krankenhaus.

(2) Die Patientenflrsprecherinnen und Patientenflrsprecher missen natlrliche Personen
sein und Uber die fir die Aufgabenerfillung erforderliche Zuverldssigkeit und Fachkunde,
insbesondere ausreichende Erfahrungen im Sozial- oder Gesundheitswesen, verfugen.
Gewdhlt werden kann nicht, wer in einem Dienst- oder Beschéftigungsverhdltnis zum
Krankenhaustriger steht oder diesem in anderer Weise, insbesondere als Organ oder Mitglied
eines Organs, angehort. Die gewdhiten Personen sind bei der Austibung ihres Amtes keinen
Weisungen unterworfen. Die Patientenfiirsprecherin oder der Patientenfirsprecher flhrt das
Amt grundsatziich bis zum Amtsantritt einer Nachfolgerin oder eines Nachfolgers weiter. kine
Abberufung ist nur aus wichtigem Grund zulassig. Das bestellende Organ nach Absatz 1 teilt
den Namen und die Anschrift der Patientenflirsprecherin oder des Patientenflrsprechers dem
fir Gesundheit zustandigen Ministerium mit.

(3) Bei dem Amt der Patientenflirsprecherin oder des Patientenflirsprechers handelt es
sich um ein Ehrenamt. Hierfr kann eine Entschadigung gemaR §17 der
Entschéadigungsverordnung durch die jeweilige kreisfreie Stadt oder den jeweiligen Landkreis
gewahrt werden.

(4) Die Patientenfirsprecherin oder der Patientenflrsprecher veriritt die Interessen der
Patientin oder des Patienten auf deren Wunsch gegeniiber dem Krankenhaus im Rahmen
dieses Gesetzes. Die Patientenflrsprecherin oder der PatientenfUrsprecher soil mit dem
Beschwerdemanagement des Krankenhauses sowie allgemein anerkannten Einrichtungen
der Gesundheitsvorsorge und des Patientenschutzes und Patienten- und
Selbsthilfeorganisationen eng zusammenarbeiten. Sie oder er priift Anregungen, Bitten und
Beschwerden der Patientinnen und Patienten und wird grundsatzlich nur auf ausdriicklichen
Wunsch der Patientin oder des Patienten oder der sorgeberechtigten Person tétig, wobei
weder eine rechtliche noch medizinische Beratung erfolgt. Es ist sicherzustellen, dass auch
anonymisierte Beschwerden bearbeitet werden. Sie oder er kann sich unmittelbar an die
Krankenhausleitung, den Krankenhaustrdger und sonstige zustdndige Institutionen oder
Behérden wenden.

(5) Die Patientenflrsprecherin oder der Patientenflrsprecher legt der der Stadtvertretung,
der Blrgerschaft oder dem Kreistag jahrlich einen Bericht vor. im Bericht ist dem jeweiligen
Krankenhaus die Mdaglichkeit der Stellungnahme einzurdumen. Der Bericht darf keine
Angaben enthalten, die den Persodnlichkeitsschutz von Patientinnen oder Patienten,
Beschiftigten oder Besuchern des Krankenhauses verletzen. Der Bericht ist zugleich dem
betroffenen Krankenhaus und dem fur Gesundheit zustandigen Ministerium zuzuleiten.

(6) Die Patientenfursprecherin oder der Patientenflrsprecher wird vom Krankenhaus in
ihrer oder seiner Arbeit unterstiitzt. Der jeweilige Krankenhaustrager hat der
Patientenfursprecherin oder dem Patientenflrsprecher eine angemessene Fort- und
Weiterbildung zu erméglichen. Zur Ausibung sind ihr oder ihm insbesondere geeignete
R&umlichkeiten und eine geeignete Arbeitsausstattung zur Verfligung zu stellen. Er stellt
sicher, dass die Patientinnen und Patienten friihzeitig Gber den Namen, die dienstliche
Anschrift, die Sprechstundenzeit und den Aufgabenbereich der Patientenflrsprecherinnen und
PatientenfUrsprecher in geeigneter Weise informiert werden. Hierzu ist den Patientinnen und
Patienten insbesondere entsprechendes Informationsmaterial bereitzustellen.  Der
unmittelbare Zugang zur Patientenflursprecherin oder zum Patientenflrsprecher muss
gesichert sein.
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(7) Die Patientenfursprecherin oder der Patientenfursprecher ist datenschutzrechtlich
selbst fir die Datenverarbeitung verantwortlich. Soweit das Krankenhaus Arbeitsmittel zur
Verfugung stellt und diese fortlaufend wartet, handelt es im Auftrag der Patientenflrsprecherin
oder des Patientenfirsprechers und darf die dabei erlangten Informationen nicht zu eigenen
Zwecken verwenden. Eine Verarbeitung von personenbezogenen Daten der Patientinnen und
Patienten ist nur mit deren Einwilligung zuldssig. Das Krankenhaus ist verpflichtet, der
Patientenfirsprecherin  oder dem Patientenflrsprecher personenbezogene Daten der
Patientinnen und Patienten gegen Vorlage der Einwiligung und  einer
Schweigepflichtentbindungserkiarung auf Anforderung zur Verfligung zu stelien. Die
Patientenfirsprecherin oder der Patientenfirsprecher ist zur Verschwiegenheit verpflichtet
und darf personenbezogene Daten der Patientinnen und Patienten nur bei Vorliegen einer
Schweigepfiichtentbindung offenbaren. Das Krankenhaus kann darlber hinaus die
Patientenfirsprecherin oder den Patientenfursprecher hinsichtlich der auBerhalb ihrer
Tatigkeit erlangten Informationen zur Verschwiegenheit und zur Wahrung von Betriebs- und
Geschaftsgeheimnissen verpflichten und sonstige, nicht die Kerntatigkeit betreffende
Anweisungen treffen, soweit dies durch die nach Absatz 6 notwendige Unterstltzung
erforderlich ist und die unabhangige Aufgabenwahrnehmung nicht beeintréchtigt.

§33
Ausbildung und Berufsrecht

(1) Die Krankenhauser sind verpflichtet zur Aus-, Fort- und Weiterbildung in den
Gesundheitsberufen untereinander und mit anderen Einrichtungen der medizinischen und
pflegerischen Versorgung zusammenzuarbeiten. Hierzu sollen sie Aus-, Fort- und
Weiterbildungsverbiinde unter Einbeziehung der ambulanten Leistungserbringer schliefen.
Bedarfsabhéngig ist bei der Aus- und Weiterbildung auch eine Kooperation mit Einrichtungen
auRerhalb des Landes zuldssig. Die Krankenhauser, die gemal § 135d des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch der Versorgungsstufe ,Level 3U" oder ,Level 3" zugeordnet sind, kénnen
Koordinierungsaufgaben fur die Aus- und Weiterbildung in den Gesundheitsberufen
Ubernehmen oder diese Aufgaben konnen an sie durch das fir Gesundheit zustandige
Ministerium {bertragen werden. Diese Krankenhduser tragen entsprechend ihres
grundsatzlich umfassenden Versorgungsauftrages eine besondere Verantwortung fir die Aus-
, Fort- und Weiterbildung im Land.

(2) Die Krankenhauser unterrichten die zusténdige Kammer der Heilberufe sowie die fur
approbations- oder berufsrechtliche MaBnahmen oder die fur die Berufserlaubnis zustandige
Behorde, wenn Tatsachen den Verdacht eines Verstofles gegen &rztliche, zahnarztliche,
psychotherapeutische, therapeutische, pflegerische, andsthesie- und operationstechnische,
medizinisch-technologische, pharmazeutisch-technische oder pharmazeutische sowie
hebammenrechtliche Berufspflichten rechtfertigen. Soweit dies zur Uberwachung von
Berufspflichten oder zur Durchfihrung von MaBnahmen im Zusammenhang mit der
Approbation oder der Berufseriaubnis erforderlich ist, sind die Krankenhéuser verpflichtet, den
in Satz 1 genannten Stellen auf Anforderung Aufzeichnungen und sonstige Unterlagen
vorzulegen und Auskiinfte zu erteilen. Patientendaten sind soweit méglich vor der Vorlage
oder Auskunftserteilung zu anonymisieren oder zu pseudonymisieren. Ist eine Anonymisierung
oder Pseudonymisierung aufgrund der bendtigten Daten, insbesondere bei Patientenakten,
nicht méglich, sind vor einer Ubermittlung die Klardaten der Patientin oder des Patienten zu
entfernen. Dies gilt nicht, soweit die in Satz 1 genannten Stellen bei der Wahrnehmung der in
Satz 2 genannten Aufgaben auf die Kenntnis der Patientendaten zwingend angewiesen sind
und der Ubermittiung keine (berwiegenden schutzwirdigen Interessen der Patientinnen und
Patienten entgegenstehen. Das Krankenhaus informiert die betroffenen Patientinnen und
Patienten (ber die beabsichtigte Ubermittiung. Die Informationspflicht nach Artikel 14
Datenschutz-Grundverordnung der zustindigen Behorde sowie der zustdndigen Kammer der
Heilberufe bieibt hiervon unberiihrt. Die in Satz 1 genannten Stellen sind berechtigt, die davon
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betroffenen Krankenhauser (ber festgestellte schwerwiegende Berufspflichtverletzungen, die
sich auf die Berufsaustibung auswirken kénnen, zu unterrichten.

§ 34
Qualitatssicherung

(1) Das Krankenhaus ist verpflichtet, Leistungen in der fachlich gebotenen Qualitat und
dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechend zu erbringen. Hierbei
sind die Regelungen zur Qualitatssicherung im und auf Grundiage des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch mallgebend.

(2) Das Krankenhaus hat mindestens eine Qualitatsbeauftragte oder einen
Qualitatsbeauftragten zu bestellen. Aufgabe der Qualititsbeauftragten oder des
Quialitatsbeauftragten ist

1. die Weiterentwicklung der Qualitatssicherung und Patientensicherheit,

2. die Information der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter Gber die in dem jeweiligen Fachgebiet
geltenden Qualitatsstandards und

3. die Unterstiitzung der Leitung des Krankenhauses bei der Umsetzung wissenschattlicher
und gesetzlicher Vorgaben.

(3) Das Krankenhaus ist verpflichtet, der zusténdigen Behérde unverzlglich anzuzeigen,
falls bei der Qualitatssicherung nach § 137 Absatz 1 in Verbindung mit § 135a des Flnften
Buches Sozialgesetzbuch das Ergebnis fir einen Qualitdtsindikator nach Abschluss des
Stellungnahmeverfahrens gemaf der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur
datengestiitzten einrichtungsubergreifenden Qualitatssicherung auffallig geblieben ist.

(4} Das fir Gesundheit zustandige Ministerium kann die Landesarbeitsgemeinschaft fur
medizinische Qualitdt in  Mecklenburg-Vorpommern e. V. bei landesspezifischen
Sachverhalten der Qualitatssicherung unterstiitzend hinzuziehen.

§ 35
Organspenderegister

Die Krankenhduser sind verpflichtet, die technischen Voraussetzungen zu schaffen, um
Einsicht in das Organspenderegister des Bundes gemal § 2a des Transpiantationsgesetzes
zu nehmen.

§ 36
Krankenhaushygiene und Umwelt

(1) Die Krankenhaustrager sind verpflichtet, die nach dem anerkannten Stand der
medizinischen Wissenschaft erforderlichen MaRnahmen zur Erkennung, Verhltung und
Bekampfung von Krankenhausinfektionen zu treffen.

(2) Die Krankenhaustrager sind verpflichtet, sich bei der Planung von Neubauten und von
wesentlichen Umbauten durch das Landesamt fir Gesundheit und Soziales in hygienischer
Hinsicht beraten zu lassen. Der Behandlung von Patientinnen und Patienten dienende
Neubauten und wesentliche Umbauten von Krankenhausgebduden durfen nur in Betrieb
genommen werden, wenn sie in krankenhaushygienischer Sicht dem anerkannten Stand der
Wissenschaft und Technik entsprechend gebaut sind und vom Landesamt fir Gesundheit und
Soziales bestatigt worden ist, dass sie den krankenhaushygienischen Anforderungen
entsprechen. Eine solche Bestatigung erfolgt nicht, wenn die Beratung nicht erfolgt ist oder
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krankenhaushygienischen Anforderungen nicht entsprochen wurde. Die baufachliche Prifung
ist fur Einzelférderungen von Investitionskosten nach § 14 dann nicht abzuschliefen.

(3) Im Rahmen der Landeskrankenhausférderung und beim Betrieb der Krankenhduser
sind unter Wahrung der Wirtschaftlichkeit und unter Einbeziehung der Folgekosten die
Belange des Umwelt- und Klimaschutzes zu beachten. Insbesondere sind notwendige
Klimaanpassungsmaflinahmen zum Schutz der Patientinnen und Patienten sowie der
Beschaftigten umzusetzen sowie einer umweltvertraglichen Beschaffung und Entsorgung
Rechnung zu tragen.

§ 37
Leitung und innere Organisation eines Krankenhauses

(1) In jedem Krankenhaus wird auf Standortebene eine Betriebsleitung gebildet.
Krankenhaustrager mehrerer Krankenhauser oder eines Krankenhauses mit mehreren
Standorten kénnen eine gemeinsame Betriebsleitung bilden. An der Betriebsleitung sind eine
Leitende Arztin oder ein Leitender Arzt, die Leitende Pflegefachperson und die Leiterin oder
der Leiter des Wirtschafts- und Verwaltungsdienstes gleichrangig zu beteiligen. Andere
Formen der kollegialen Betriebsleitung sind zuldssig, wenn die in Satz 2 genannten
Funktionsbereiche angemessen vertreten sind.

(2) Der Krankenhausstandort ist nach arztlich Uberschaubaren Verantwortungsbereichen
und medizinischen Gesichtspunkten nach den Vorgaben der Feststellungen des
Krankenhausplans in Abteilungen gegliedert.

(3) Der Krankenhaustrager hat fir jede Abteilung mindestens eine Abteilungsarztin oder
einen Abteilungsarzt zu bestellen, die oder der nicht weisungsgebunden ist und auch nicht
durch anderweitige vertragliche Anreize in der Unabhangigkeit der medizinischen
Entscheidungen beeintrachtigt wird. Diese sind fiir die Untersuchung und Behandlung der
Patientinnen und Patienten in der Abteilung verantwortlich. Auch Belegéarztinnen und
Belegarzte kénnen die Abteilungen leiten. Fir Abteilungen, die Patientinnen und Patienten
behandeln, bei denen Psychotherapie angezeigt ist, kénnen neben der Abteilungsarztin oder
dem Abteilungsarzt Psychologische Psychotherapeutinnen oder -therapeuten sowie Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeutinnen oder -therapeuten bestellt werden, die bei der
Untersuchung und Behandlung dieser Patientinnen und Patienten eigenverantwortlich und
selbststandig tatig sind.

§ 38
Arzneimittelkommission

{1) Jeder Krankenhaustrager hat eine Arzneimittelkommission zu bilden. Krankenh&user,
zwischen denen ein Versorgungsvertrag nach § 14 des Apothekengesetzes besteht, kénnen
gine gemeinsame Arzneimittelkommission bilden.

(2) Mitglieder der Arzneimittelkommission sind insbesondere die Leitung der
Krankenhausapotheke oder der krankenhausversorgenden Apotheke die fur Antibiotic
Stewardship beauftragte Arztin oder Arzt sowie fir jede Fachrichtung des Krankenhauses
jeweils eine leitende Arztin oder ein leitender Arzt, die Stationsapothekerinnen und
Stationsapotheker nach § 39 und die Ieitende Pflegefachkraft. Geleitet wird die
Arzneimittelkommission von der Leitung der Krankenhausapotheke oder der
krankenhausversorgenden Apotheke. Die Arzneimittelkommission tagt mindestens zweimal
im Jahr. Sie gibt sich eine Geschaftsordnung.

(3) Die Arzneimittelkommission hat die Aufgabe,
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1. eine Liste der im Krankenhaus UGblicherweise verwendeten Arzneimittel unter besonderer
Beriicksichtigung threr Qualitdt, ihrer Auswirkungen auf die Patientensicherheit und
Wirtschaftlichkeit zu erstellen,

2. das Krankenhauspersonal in Fragen der Arzneimittelversorgung zu beraten und zu
informieren, dabei scllen entsprechend § 115c des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
auch Zweckmafigkeit und Wirtschaftlichkeit der Arzneimittelversorgung beim Ubergang
von der stationdren zur ambulanten Versorgung ber(cksichtigt werden.

(4) Die von der Arzneimittelkommission erstellte Arzneimittelliste ist von den
Krankenhausérztinnen und -frzten bei der Arzneitherapie zu berlcksichtigen. Die
Arzneimittelkommission ist Gber alle im Krankenhaus zur Anwendung kommenden
Arzneimittel, die nicht in der Liste erfasst sind, zu unterrichten. Sie ist vor der Durchfhrung
klinischer Prifungen von Arzneimitteln zu informieren. Nebenwirkungen von Arzneimittein, die
nach Art und Umfang {Uber das gewdhnliche Mal hinausgehen, sind der
Arzneimittelkommission unverziiglich zu melden.

§ 39
Stationsapothekerin oder Stationsapotheker

(1) Der Krankenhaustrédger hat sicherzustellen, dass in jedem Krankenhaus in
ausreichender Zahl Apothekerinnen oder Apotheker als Beratungspersonen fur die Stationen
eingesetzt werden (Stationsapothekerinnen oder Stationsapotheker). |hr Einsatz erfolgt in
Prasenz oder telepharmazeutisch. Der Krankenhaustrager bestimmt anhand der Gréle und
der Fachrichtung der Stationen und der von ihnen erbrachten Leistungen, in welchem Umfang
Stationsapothekerinnen oder Stationsapotheker jeweils fUr die vorhandenen Fachrichtungen
beratend tatig sein sollen; dabei sind Fachrichtungen besonders zu berticksichtigen, in denen
besonders haufig

1. die Arzneimittelversorgung anzupassen ist,

2. verschiedene Infusionen nebeneinander oder nacheinander angewendet werden oder

3. mehrere Medikamente nebeneinander eingesetzt werden.

(2) Die Stationsapothekerin oder der Stationsapotheker hat die Aufgabe, im Rahmen der
Zusammenarbeit mit drztlichem und pflegerischem Personal zu einer sicheren, zweckmaBigen

sowie wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie und damit zu einer effizienteren Betriebsflihrung
beizutragen. Zur Aufgabe nach Satz 1 gehdrt:

1. die Prifung der fir eine Patientin oder einen Patienten vorgesehenen Medikamente auf
Wechselwirkungen, auf ihre Risiken und Nebenwirkungen sowie auf risikodrmere
Alternativen,

2. die umgehende Prifung nach der Aufnahme der Patientin oder des Patienten im
Krankenhaus, inwieweit ihr oder sein Medikationsplan an die Arzneimittelliste des
Krankenhauses anzupassen ist,

3. die pharmazeutische Beratung des &rztlichen und pflegerischen Personals, das an der
stationdren Behandliung der Patientin oder des Patienten beteiligt ist.
Im Ubrigen soll durch Beratung darauf hingewirkt werden, dass

1. Arzneimittel und apothekenpflichtige Medizinprodukte in der versorgenden Apotheke
ordnungsgema angefordert werden,

2. Arzneimittel und apothekenpflichtige Medizinprodukie ordnungsgemall gelagert und
verwendet werden,

31



3. notwendige Malnahmen zur Patientensicherheit und zur Arzneimittelsicherheit getroffen
werden.

(3) Verfugt das Krankenhaus nicht Uber eine eigene Krankenhausapotheke, so kann die
Sicherstellung der Aufgabe nach den Absatzen 1 und 2 im Vertrag nach § 14 Absatz 3 oder 4
des Apothekengesetzes mit der krankenhausversorgenden Apotheke, mit einem anderen
Krankenhaustrager oder mit einer Apotheke geregelt werden.

Abschnitt 5
Notfallversergung und besondere Gefahrenlagen

§40
Notfallversorgung, Verordnungsermichtigung

(1) Krankenhauser, die im Rahmen ihres Versorgungsauftrags an der Notfallversorgung
teilnehmen, sind zur Aufnahme und Versorgung von Notfallpatientinnen und -patienten
verpflichtet. Notfallbehandlungen sind héher zu priorisieren als nicht dringend medizinisch
notwendige Behandlungen. Krankenhduser nach Satz 1 missen organisatorisch und
medizinisch zur Aufnahme und qualifizieten stationaren Erstversorgung von
Notfallpatientinnen und -patienten in der Lage sein. Sie sind insbesondere verpflichtet,

1. eine geeignete zentrale Anlaufstelle (Notaufnahme) zu betreiben und

2. eine Ersteinschétzung und -versorgung der Notfallpatientinnen und -patienten
durchzufUhren und sie bei Bedarf stationar aufzunehmen.

(2) Unabhéngig von seinem Versorgungsauftrag hat jedes Krankenhaus bei Gefahr fur
Leib und Leben die gebotene &rztliche Erstversorgung zu leisten und die gegebenenfalls
erforderliche Verlegung zu organisieren.

(3) Das flir Gesundheit zusténdige Ministerium wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung
ndhere Bestimmungen Uber das elektronische Behandlungskapazitdtennachweis- und
Zuweisungssystem fiir die Noftfaliversorgung und den Massenanfall von Verletzten zu
erlassen. Diese Verordnung regelt die Einzelheiten der Meldepflichten der Krankenhauser
sowie die Anforderungen an die fortlaufende Aktualisierung der gemeldeten Kapazititen. Fir
statistische und krankenhausplanerische Zwecke kann das fur Gesundheit zusténdige
Ministerium abweichend von Artikel 9 Absatz 1 der Datenschutz-Grundverordnung in der
Rechtsverordnung auch die Verarbeitung personenbezogener Gesundheitsdaten sowie
angemessene und spezifische Mafinahmen zur Wahrung der Rechte und Interessen der
betroffenen Personen regein, wobei durch die auswertende Stelle kein Personenbezug
hergestellt werden darf, § 47 Absatz 2 Satz 1 und 2 gelten entsprechend. Krankenhauser sind
verpflichtet, ihre verfligbaren Behandlungskapazitdten unverziglich und volistandig in das
durch diese Verordnung vorgeschriebene System zu (ibermitteln und aktuell zu halten. Die
Verantwortlichkeiten fir den Betrieb des Systems sind durch Dienstanweisung festzulegen.
Die vom Rettungsdienst vorgenommene Patientenzuweisung an das jeweilige Krankenhaus
gilt mit der Einstellung durch den Rettungsdienst in das System als erfolgt.

4 Falit das Behandlungskapazitdtennachweis- und Zuweisungssystem fur die
Notfallversorgung und den Massenanfall von Verletzten nach der
Notfallzuweisungsverordnung aus, sind die Krankenhauser verpilichtet, auf andere geeignete
Kommunikationswege zwischen Rettungsleitstellen, Rettungsdiensten und Krankenhdusern
zurlickzugreifen, bis die Stérung behoben ist.
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§ 41
Krankenhausalarm- und -einsatzplan, Leiterin oder Leiter Krankenhausalarm- und -
einsatzplanung, Einsatzleitung, Verordnungserméichtigungen

(1) Jedes Krankenhaus hat sich seinem Versorgungsauftrag entsprechend auf
Gefahrenlagen vorzubereiten, die die Behandlungskapazitat wesentlich belasten oder die
Funktionalitdt wesentlich einschrinken. Hierzu dienen die in diesem Abschnitt definierten
Mafinahmen, deren Kosten die Krankenhéuser selbst tragen, sofern nichts anderes geregelt
ist. Jedes Krankenhaus bestellt an jedem Standort eine Leiterin oder einen Leiter
Krankenhausalarm- und -einsatzplanung sowie eine Stellvertretung und erstelit einen
Krankenhausalarm- und -einsatzplan.

(2) Der Krankenhausalarm- und -einsatzplan adressiert auf Basis einer Risikoanalyse
umindest folgende Gefahrenlagen:
Evakuierung und Raumung des Krankenhauses,
Massenanfall von Verletzten und Erkrankten,
chemische, biologische, radio-nukleare, bioterroristische Gefahrenlagen,

z
1
2
3
4. polizeiliche Lagen im Krankenhaus,
5. Brand im Krankenhaus,

6. Naturgefahren,

7

Ausfall der Informationstechnik unter Einhaltung insbesondere des § 391 des Fiinften
Buchs des Sozialgesetzbuchs,

8. kritischer Personalmangel.

(3) Der Krankenhausalarm- und -einsatzplan beinhaltet fir die nach Absatz 2 genannten
Gefahrenlagen mindestens folgende organisatorische und operative Mafinahmen:

1. Meldewege, Auslésung des Alarms, Alarmierung des Krankenhauspersonals und Dritter,
die Einsatzleitung,

die Raumordnung und Wegefiihrung,

die Erweiterung der Aufnahmekapazitat,

S

die Abstimmung mit den Alarm- und Einsatzplanen der benachbarten Krankenhauser,
insbesondere die gegenseitige Unterstiitzung.

Das fur Gesundheit zustandige Ministerium wird erméchtigt dariiber hinaus Naheres zu den
genannten oder weiteren organisatorischen und operativen Maflnahmen durch
Rechtsverordnung zu regeln. Dies kann auch die Bereitstellung von diesbezliglichen Daten
Uber eine IT-Fachanwendung umfassen, einschiieBlich personenbezogener Daten und
besonderer Kategorien personenbezogener Daten wie zum Beispiel die Meldung Gber den
Intensivbettenbestand, das verfiigbare Personal fir Intensivstationen sowie den
Infektionsstatus von Patientinnen und Patienten auf Intensivstationen im Krankenhausbereich,
oder die Benennung von relevanten Funktionstrdgern mit zugehorigen Kontaktdaten im
Krankenhausstandort zur Bewdltigung von besonderen Gefahrenlagen. Es werden Form,
Inhalt, Art und Umfang der Meldung und die Meldeempfingerin oder der Meldeempfanger
sowie der Meldeturnus vorgegeben.

(4) Der Krankenhausalarm- und -einsatzplan ist durch das Krankenhaus regelmafig
fortzuschreiben und alle zwei Jahre dem fur Gesundheit zustandigen Ministerium vorzulegen.
Der Krankenhausalarm- und -einsatzpian ist bei erstmaliger Vorlage und bei wesentlichen
inhaltlichen Anpassungen bei der Fortschreibung von einer oder einem externen
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Sachverstandigen prifen zu lassen. Mit dem Plan sind die Dokumentation nach § 42 Absatz
2 Satz 2 der seit der letzten Vorlage durchgefiihrten Ubungen vorzulegen sowie die
Erkenntnisse aus den Ubungen nach § 42 Absatz 2 und 3 und daraus abgeleitete Anderungen
des Krankenhausalarm- und -einsatzplans zu benennen. Das Ministerium kann sich den
Krankenhausalarm- und -einsatzplan zudem anlassbezogen vorlegen lassen. Erstmalig ist der
Krankenhausalarm- und -einsatzplan spatestens ein Jahr nach Inkraftireten dieses Gesetzes
vorzulegen.

(5) Der Krankenhausalarm- und -einsatzplan ist abzustimmen zumindest mit der
zustandigen unteren Katastrophenschutzbehérde, dem zustandigen Gesundheitsamt, der
zustandigen Rettungsleitstelle, der zustdndigen Polizeibehérde und den benachbarten
Krankenhéusern. Das fir Gesundheit zustandige Ministerium wird im Einvernehmen mit dem
fur Inneres zustandigen Ministerium erméachtigt, durch Rechtsverordnung Naheres zur Art und
Weise sowie des AusmaRes der Zusammenarbeit zu regein.

(6) Im Falle einer Gefahrenlage richtet das Krankenhaus am betroffenen Standort
fageabhangig eine geeignete Einsatzleitung ein und benennt eine Verbindungsperson fir die
zustandigen Behorden.

) §42
Schulungen und Ubungen, Verordnungsermichtigung

(1) Die  Krankenhduser unterweisen die Beschaftigten jahrlich Uber die
Vorsorgemafinahmen gemal des Krankenhausalarm- und -einsatzplans. Das fur Gesundheit
zustandige Ministerium wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung nahere Regelungen zu
erlassen, um weitere Vorgaben zu den Ubungen festzulegen.

(2) Die Krankenh&user erproben ihre Krankenhausalarm- und -einsatzpléane durch
1. zumindest jahrliche Alarmierungsibungen,
2. regelmaRige Ubungen zur Einsatzbereitschatt.

Die Ubungen sind zu dokumentieren.

(3) Die Krankenhduser nehmen auf eigene Kosten an Katastrophenschutz- und
Rettungsdienstibungen teil; hierzu zahlen insbesondere Ubungen nach § 14 Absatz 3 des
Landeskatastrophenschutzgesetzes.

(4) Vor Ubungen, die die Erfillung des Versorgungsauftrags wesentlich beeintrachtigen
kénnen, informieren die Krankenh&user die betroffenen Stellen, insbesondere die
Rettungsleitstelle, die benachbarten Krankenhduser und das fir Gesundheit zustandige
Ministerium.

§43
Bevorratung und Notversorgung, Verordnungsermachtigungen

(1) Die Krankenhauser haben Reserven entsprechend § 30 der
Apothekenbetriebsordnung vorzuhalten. Zu diesen Reserven zahlen neben Arzneimittein
samtliche zur Sicherstellung einer ordnungsgemafen Versorgung notwendigen
Medizinprodukte einschlieflich medizinischer Gase. Das fir Gesundheit zusténdige
Ministerium ist berechtigt, durch Rechtsverordnung nahere Vorgaben zur Bevorratung geman
Satz 1 zu treffen.
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(2) Zur Vorsorge fiir besondere Gefahrenlagen kann das fur Gesundheit zustandige
Ministerium im Einvernehmen mit dem fir den Katastrophenschutz zustandigen Ministerium
Krankenh&user mit der Bevorratung von Sanititsmaterial beauftragen. Die aufgrund eines
Auftrags nach Satz 1 beschafften Besténde sollen in den Versorgungskreislauf des
Krankenhauses aufgenommen werden, soweit diese Ublicherweise dort Verwendung finden.
Naheres (ber die Bevorratung mit Sanitatsmaterial, die Finanzierung, Art und GréRe der fiir
die Bevorratung geeigneten Krankenh&user, den Umgang mit dem Sanitiatsmaterial sowie die
Zugriffsrechte des Einsatzpersonals bei Gefahrenlagen regelt das fur Gesundheit zustandige
Ministerium im Einvernehmen mit dem fiir den Katastrophenschutz zustandigen Ministerium
durch Rechtsverordnung.

(3) Krankenhduser haben mindestens fir den Ausfall der folgenden technischen
Basisversorgung vorzusorgen:

1. Stromversorgung mit einer Versorgungsgarantie von 72 Stunden,
2. Warme- und Primérenergietrégerversorgung,

3. Trinkwasserver- und Abwasserentsorgung,

4. Versorgung mit medizinischen Gasen.

Das Ausmaf der Vorsorge richtet sich nach den Festlegungen des Krankenhausalarm- und -
einsatzplans gemal §41. Sind durch fir die Sicherstellung der Ausfallvorsorge
umfangreichere bauliche oder technische Malnahmen, zum Beispiel solche mit
Genehmigungspflicht, durch das Krankenhaus vorzunehmen, so sind diese innerhalb von zwei
Jahren ab Inkrafttreten des Gesetzes umzusetzen.

) § 44
Ubergeordnete Steuerung bei besonderen Gefahrenlagen

(1 Sind auf Grund einer besonderen Gefahrenlage Uber das regulare
Patientenaufkommen erheblich hinausgehende Patientenzahlen zu erwarten oder die
Behandlungskapazitdten erheblich eingeschrankt, kann das fur Gesundheit zustandige
Ministerium im Benehmen mit dem fiir Inneres zusténdigen Ministerium Anordnungen zur
Steuerung der Patientenstréme und zur Belegung der Behandlungskapazitaten treffen, soweit
das zur Sicherstellung der Versorgung vor allem bei Uberregionalen Gefahrenlagen
erforderlich ist. Diese Anordnungen sind zu befristen, eine Verlangerung ist méglich.

(2) Anordnungen nach Absatz 1 kénnen insbesondere betreffen:

1. Vorgaben zur Steuerung und Aufnahme von Patienten im Krankenhaus,

2. die Abordnung von Personal von Krankenh&usern oder Einrichtungen der Vorsorge und
Rehabilitation zur Entlastung von Krankenhdausern,

3. die Freihaltung und Erweiterung von Behandlungskapazitaten,

die Zuriickstellung von Behandlungen, deren Aufschub aus medizinischer Sicht vertretbar
erscheint,

5. die Festlegung von Organisationsstrukturen innerhalb und auierhalb der Krankenhauser
und

6. Vorgaben zur verpflichtenden Nutzung von IT-Fachanwendungen zur Vorbereitung auf
oder Bewiltigung von besonderen Gefahrenlagen.

(3) Das fur Gesundheit zustandige Ministerium kann Befugnisse nach Absatz 2 Nummer
1 bis 4 zur regionalen und Uberregionalen Koordinierung des Betriebes der Krankenhauser
einzelnen Krankenhdusern oder geeigneten d&rztlichen Beauftragten Ubertragen. Die
benannten Krankenh&user oder arztlichen Beauftragten kénnen auch zur Vorbereitung
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konkreter Aufbau- und Ablaufmalnahmen zur Gefahrenabwehr sowie zur Vorbereitung von
Anordnungen nach Absatz 2 hinzugezogen und mit Aufgaben betraut werden.

(4) Anordnungen nach Absatz 1 bis 3 kénnen auch gegenilber Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen ergehen. Fur die Dauer und den Umfang ihrer Inanspruchnahme
gelten diese als in den Krankenhausplan aufgenommen.

(5) Adressaten von Anordnungen nach Absatz 1 bis 4 sind angemessen in Geld zu
entschéadigen, soweit die Anordnung ein Sonderopfer abverlangt, das insbesondere auch Uber
die Aufgaben nach diesem Abschnitt hinausgeht. Die Entschidigung wird nur gewahrt, wenn
die Adressaten keinen, insbesondere bundesrechtlich geregelten Ersatz erlangen kénnen. Die
Entschadigung wird aus Landesmitteln gewahrt.

Abschnitt 6
Die Verarbeitung personenbezogener Daten im Krankenhaus

§45
Anwendungsbereich

(1) Im Krankenhaus verarbeitete personenbezogene Daten unterliegen unabhangig von
der Art ihrer Verarbeitung der Datenschutz-Grundverordnung und erganzend den
datenschutzrechtlichen Bestimmungen dieses Abschnitts. § 38 in Verbindung mit § 6 Absatz
4, Absatz 5 Satz 2 und Absatz 6 des Bundesdatenschutzgesetzes gelten entsprechend.

(2) Das Krankenhaus ist Verantwortlicher gemaR Artikel 4 Nummer 7 der Datenschutz-
Grundverordnung.

(3) Personenbezogene Daten von Angehdrigen einer Patientin oder eines Patienten oder
von sonstigen Dritten sind von dem Berufsgeheimnis umfasst, wenn die Daten dem
Krankenhaus im Zusammenhang mit der Behandlung der Patientin oder des Patienten
bekannt werden.

§ 46
RechtméBigkeit der Datenverarbeitung, Verordnungserméichtigung

(1) Die Verarbeitung personenbezogener Daten von Patientinnen und Patienten durch das
Krankenhaus ist zuldssig, soweit dies zur Erfillung des mit den Patientinnen und Patienten
oder zu deren Gunsten abgeschlossenen Behandiungsvertrages einschiieRlich aller
Vertragsanbahnungshandlungen, der Erfuliung der arztlichen Dokumentationspflicht und der
Pflegedokumentation, zur sozialen und seelsorgerlichen Betreuung der Patientinnen und
Patienten und zur Leistungsabrechnung und Abwicklung von Anspriichen, die mit der
Behandlung im Zusammenhang stehen, erforderlich ist.

(2) Soweit dies gemal Absatz 1 erforderlich ist, dirfen die Daten gegentiber
Behandlungseinrichtungen anderer Fachrichtungen desselben Krankenhauses offenbart
werden. Die Offenbarung gegeniber Dritten auferhalb des Krankenhauses zu Zwecken des
Absatzes 1 oder der Durchfihrung einer Mit- oder Nachbehandiung ist nur zuldssig, soweit
diese ihrerseits zur Verarbeitung der Daten befugt sind und die Patientin oder der Patient
nichts anderes bestimmt hat.

(3) Das Krankenhaus hat sicherzustellen, dass der =zustindige Trager des
Rettungsdienstes Kenntnis zu Daten und Diagnosen zu Patientinnen und Patienten erhalt, die
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Uber den Rettungsdienst ins Krankenhaus gekommen sind und die fur die Erfillung des
Qualitatsmanagements im Rettungsdienst notwendig sind. In einer Rechtsverordnung des fur
Gesundheit zustindigen Ministeriums wird abschlieRend festgelegt, weilche medizinische
Daten zur Krankenbehandlung von den Krankenhiusern zu erheben, zu speichern und dem
Tréger Rettungsdienst zur Kenntnis zu geben sind. Fir die Zwecke des
Qualitatsmanagements kann das fir Gesundheit zusténdige Ministerium abweichend von
Artikel 8 Absatz 1 der Datenschutz-Grundverordnung in der Rechtsverordnung auch die
Verarbeitung personenbezogener Gesundheitsdaten sowie angemessene und spezifische
MaRnahmen zur Wahrung der Rechte und Interessen der betroffenen Personen regeln, wobei
durch die auswertende Stelle kein Personenbezug hergestelit werden darf, § 47 Absatz 2 Satz
1 und 2 gelten entsprechend.

(4) Die Offenbarung der personenbezogenen Daten zum Zweck der Unterrichtung von
Angehdrigen oder anderen Bezugspersonen ist zuldssig, wenn kein gegenteiliger Wille durch
die Patientin oder den Patienten kundgetan wurde, die Einwilligung der Patientin oder des
Patienten nicht rechtzeitig erlangt werden kann und keine sonstigen Anhaltspunkte dafar
bestehen, dass eine Ubermittlung nicht angebracht ist,

§ 47
Weitere Verarbeitung von Daten

(1) Eine Verarbeitung personenbezogener Daten von Patientinnen und Patienten zu einem
anderen als in § 46 Absatz 1 genannten Zweck ist nur zuldssig, wenn dies

1. zur Geltendmachung von zivilrechtlichen Anspriichen des Krankenhauses oder zur
Abwehr entsprechender Anspriche sowie zur Verfolgung von Straftaten oder
Ordnungswidrigkeiten Dritter,

2, zur Durchfithrung qualitatssichernder Mafnahmen sowie zur Qualitdtskontrolie der
Leistungen des Krankenhauses,

3. zu Planungszwecken und Wirtschaftlichkeits- und Organisationsuntersuchungen sowie
Auswertungen der Tatigkeit des Krankenhauses zu organisatorischen und statistischen
Zwecken,

4. zuim offentlichen Interesse liegenden Forschungszwecken nach §§ 50, 51 und 54,

5. zur im Krankenhaus durchgeflihrter Aus-, Fort- und Weiterbildung in arztlichen oder
anderen Fachberufen des Gesundheitswesens,

8. zur Rechnungsprifung durch den Krankenhaustrager, einer von ihm beauftragten
Wirtschaftspriferin oder eines von ihm beauftragten Wirtschaftsprifers oder den
Landesrechnungshof und zur Uberprifung der Wirtschaftlichkeit durch Beauftragte geman
§ 113 des Funften Buches Sozialgesetzbuch,

7. zur Meldung nach § 15b Absatz 2 des Gesetzes Uber den Offentlichen Gesundheitsdienst
Uber die Durchfihrung einer Kinderuntersuchung nach § 26 Absatz 1 des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch in  Verbindung mit der Kinder-Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses erforderlich ist oder

8. zum Zwecke der Prifung durch akkreditierte Zertifizierungsstellen wahrend des Besuchs
des Krankenhauses auf Verlangen, soweit dies zur Wahrnehmung der Aufgaben dieser
Stelien erforderlich ist; die Einsichtnahme darf nur durch eine Person erfolgen, die einem
Berufsgeheimnis oder einer Geheimhaltungspflicht unterliegt, was dem Krankenhaus vor
der Einsicht in die Patientendaten nachzuweisen ist.

(2) Zu Zwecken nach Absatz 1 sind die personenbezogenen Daten in einer Weise zu
verarbeiten, bei der die Identifizierung von betroffenen Personen nicht oder nicht mehr méglich
ist. Sind die Zwecke auf diese Weise nicht zu erreichen, ist die Verarbeitung von
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pseudonymisierten Daten zuldssig, soweit nicht Gberwiegende schutzwirdige Interessen der
betroffenen Person entgegenstehen. Eine Verarbeitung von Klardaten ist nur im Ausnahmefall
zuldssig, wenn eine Pseudonymisierung aufgrund der Art der benétigten Daten oder der Art
der Verarbeitung nicht méglich ist. Die Klardaten und die pseudonymisierten Daten sind zu
anonymisieren oder zu léschen, sobald der Zweck es zuldsst, langstens jedoch nach einem
Jahr seit Beginn der zweckandernden Verarbeitung. Die Einschrankung gilt nicht, wenn Aus-,
Fort- oder Weiterzubildende unter der Aufsicht von Fachpersonal unmittelbar an der Erflllung
des Behandiungsvertrages mitwirken. Die Verarbeitung personenbeziehbarer Daten darf nur
durch oder unter der Verantwortung von Personen erfolgen, die unmitteloar oder als
mitwirkende Person einem Berufsgeheimnis oder einer vergleichbaren gesetzlichen
Verschwiegenheitspfiicht unterliegen und sich auf entsprechende
Zeugnisverweigerungsrechte und Beschlagnahmeverbote berufen kénnen.

§ 48
Einschrinkung des Rechts auf Auskunft der betroffenen Person

Soweit der Einsichtnahme oder der Erteilung der Auskunft erhebliche therapeutische Grinde
oder eine erhebliche Gefahr flr Dritte entgegenstehen, kann im Einzelfall die Auskunft tiber
die gespeicherten Daten oder die Akteneinsicht durch eine Arztin oder einen Arzt oder eine
Psychotherapeutin oder einen Psychotherapeuten des Krankenhauses vermittelt oder
eingeschrankt werden. Die Notwendigkeit der Einschrankung ist zu begriinden und zu
dokumentieren.

§ 49
Léschung und Sperrung von Daten

(1) Ist eine Speicherung der personenbezogenen Daten von Patientinnen und Patienten
fur die Zwecke, fir die sie rechtmafig verarbeitet werden, nicht mehr erforderdich, tritt an Stelle
der Lgschung eine Sperrung der Daten, solange

1. der Léschung eine durch Rechtsvorschrift oder durch die arztliche Berufsordnung
vorgeschriebene Aufbewahrungsfrist entgegensteht oder

2. Grund zu der Annahme besteht, dass durch die Léschung schutzwirdige Belange der
Patientinnen und Patienten beeintréchtigt witrden.

Die Daten kdnnen anstelle der Léschung anonymisiert werden, wenn sichergestelit ist, dass
der Personenbezug in keiner Weise wiederhergestellt werden kann.

(2) Gesperrte Daten sind gesondert zu speichern oder gesondert vor einem Zugriff zu
sichern. Gesperrte Daten durfen vor Ablauf der Sperrfrist nicht weiterverarbeitet werden. Die
Sperrung darf nur aufgehoben werden, wenn

1. die Aufhebung fur die Durchfiihrung einer Behandlung,
2. zur Erflllung der Zwecke aus § 47 erforderlich ist oder
3. wenn die Patientin oder der Patient einwilligt.

Die Aufhebung der Sperrung ist zu begriinden und zu protokollieren.

(3) Soweit die personenbezogenen Daten von Patientinnen und Patienten in
automatisierten Verfahren mit der Méglichkeit des Direktabrufs gespeichert werden, ist nach
Abschluss der Behandlung einschlieRlich der Abwicklung der damit zusammenhéngenden
Zahlungsvorgénge, spéatestens jedoch ein Jahr nach Abschluss der Behandlung die
Méglichkeit des Direktabrufs durch geeignete technische und organisatorische MaRnahmen
auf das erforderliche MaR einzuschranken.
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§ 50
Speicherung und Bereitstellung von personenbezogenen Daten zu
Forschungszwecken im eigenen Krankenhaus, Widerspruchsrecht

(1) Nach §46 Absatz 1 erhobene personenbezogene Daten von Patientinnen und
Patienten dlrfen abweichend von Artikel 9 Absatz 1 der Datenschutz-Grundverordnung in dem
Krankenhaus, das die Daten erhoben hat, fir Forschungszwecke weiterverarbeitet werden.
Voraussetzung daflr ist, dass die Patientin oder der Patient schriftiich oder in elektronischer
Form in die Datenverarbeitung eingewilligt hat oder dass die fiir das Krankenhaus zusténdige
Ethikkommission  unter  Beteiligung der  Datenschutzbeauftragten oder des
Datenschutzbeauftragten das offentliche Interesse an dem jeweiligen Forschungsvorhaben
festgestellt hat und mindestens eine der nachfolgenden Bedingungen erfidlt ist:

1. die personenbezogenen Daten der Patientinnen und Patienten werden vor deren
Bereitstellung anonymisiert,

2. die Bereitstellung personenbezogener Daten der Patientinnen und Patienten erfolgt,
nachdem eine Treuhandstelle diese pseudonymisiert hat und nur die Treuhandstelle in der
Lage ist, sie einer natirlichen Person zuzuordnen,

3. die Datenverarbeitung erfolgt ausschlieBlich durch die damit beauftragte Person in einem
speziell fir das jeweilige Forschungsvorhaben vom Krankenhaus bereitgestellten
Datenverarbeitungssystem, das von den fur die Behandlungsdaten und Verwaltung
genutzten Datenverarbeitungssystemen im Krankenhaus getrennt ist.

(2) Um die Bereitstellung der personenbezogenen Daten von Patientinnen und Patienten
zu den Zwecken des Absatzes 1 zu ermoglichen, durfen die im Rahmen des § 46 Absatz 1
erhobenen personenbezogenen Daten der Patientinnen und Patienten auch ohne Bezug zu
einem bereits konkretisierten Forschungsvorhaben in einem speziell fir Forschung
vorgesehenen System, das von den flir die Behandlung und Verwaltung genutzten Systemen
im Krankenhaus getrennt ist, gespeichert, aufbereitet, in standardisierte Formate Ubertragen
oder anonymisiert werden (Forschungsdatensystem). Das Krankenhaus kann durch Vertrag
nach Artikel 28 der Datenschutz-Grundverordnung eine andere Stelle mit der
Datenverarbeitung nach Satz 1 beauftragen. Die personenbezogenen Daten der Patientinnen
und Patienten diirfen in diesem System héchstens fir die Dauer von fanf Jahren in einer Form
gespeichert werden, die die Identifizierung der Patientinnen und Patienten erméglicht. Diese
Hdochstfrist verlangert sich jeweils um weitere finf Jahre, wenn die Patientinnen und Patienten
vor Ablauf der Frist aus Satz 3 erneut auf ihr Widerspruchsrecht nach Absatz 5 Satz 1
hingewiesen werden. Nach Ablauf der Frist sind die Daten zu anonymisieren oder zu léschen.

(3) Eine Verarbeitung zu anderen als im offentiichen Interesse liegenden
Forschungszwecken wie sie in Absatz 1, 2 und § 51 normiert sind, ist unzuldssig.

(4) Das Krankenhaus ist fur die Datenverarbeitung nach Absatz 1 und 2
datenschutzrechtlich verantwortlich. Jede Bereitstellung personenbezogener Daten der
Patientinnen und Patienten fur konkrete Forschungsvorhaben ist zu dokumentieren. Werden
personenbezogene Daten fiir ein konkretes Forschungsvorhaben bereitgestellt, ist dieses in
das Verzeichnis von Verarbeitungstatigkeiten aufzunehmen.

(5) Unbeschadet der Informationspflichten aus Artikel 12 bis 14 der Datenschutz-
Grundverordnung und der Betroffenenrechte aus Artikel 15 bis 22 der Datenschutz-
Grundverordnung kénnen Patientinnen und Patienten einer Verarbeitung nach Absatz 1
Nummer 2 und 3, Absatz 2 sowie nach § 51 Absatz 1 Nummer 1 und 3 voraussetzungslos
widersprechen. Das Krankenhaus darf die personenbezogenen Daten der Patientinnen und
Patienten ab diesem Zeitpunkt zu den Zwecken des Absatzes 1 Nummer 3 und Absatz 2 und
des § 51 Absatz 1 Nummer 3 nur in einer Weise verarbeiten, die die Identifizierung der
betroffenen Person nicht mehr erméglicht. Im Falle des § 50 Absatz 1 Nummer 2 und des § 51
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Absatz 1 Nummer 2 unterrichtet das Krankenhaus die Treuhandstelle Uber den Widerspruch,
welche unverziglich die Merkmale Iéscht, die eine Zuordnung der personenbezogenen Daten
der Patientinnen und Patienten zu einer natGrlichen Person ermdglichen. Hat das
Krankenhaus im Einzelfall festgestellt, dass der Widerspruch die Verwirklichung des
Forschungszwecks unméglich macht oder ernsthaft beeintrachtigt, missen die Merkmale
abweichend von Satz 3 nicht geléscht werden. Die Grinde, die einer Léschung nach Satz 3
entgegenstehen, sind zu dokumentieren. Personenbezogene Daten der Patientinnen und
Patienten aus bildgebenden Verfahren, Biomaterialien oder genetischen Daten, die nach
Absatz 1 Nummer 2 und 3, Absatz 2 und § 51 Absatz 1 Nummer 2 und 3 verarbeitet worden
sind, sind im Falle eines Widerspruchs zu ldschen. Das Krankenhaus darf die
personenbezogenen Daten von Patientinnen und Patienten erst nach Ablauf einer Frist von
vier Wochen ab dem Zeitpunkt der Kenntnisnahme des Widerspruchsrechts fir die Zwecke
des Absatzes 1 Nummer 2 und 3 und Absatz 2 sowie des § 51 Absatz 1 Nummer 2 und 3
verarbeiten.

(6) Uber das Widerspruchsrecht nach Absatz 5 sind die Patientinnen und Patienten vor
der Erhebung der personenbezogenen Daten, soweit dies aus gesundheitliichen Grinden der
betroffenen Person unméglich ist, unverzdglich nach dem Wegfall dieser Grinde, zu
informieren. Das Krankenhaus muss die Kenntnisnahme dieser Information nachweisen
kénnen. Um Patientinnen und Patienten mehr Mitwirkungs- und Gestaltungsmaéglichkeiten
einzurdaumen, kann das Krankenhaus zusatzlich zu dem allgemeinen voraussetzungslosen
Widerspruchsrecht auch ein gestaffeltes Widerspruchsrecht anbieten. Dieses ermdglicht den
Patientinnen und Patienten gezielt einzelnen Verarbeitungen, wie beispielsweise der
Ubermittlung an Stellen auBerhalb des Krankenhauses nach § 51, zu widersprechen.

(7) Soweit personenbezogene Daten der Patientinnen und Patienten fur konkrete
Forschungsvorhaben bereitgestellt werden, sind diese zu anonymisieren, sobald es der
Forschungszweck erlaubt. Kann der Forschungszweck auf diese Weise nicht erreicht werden,
ist die Verarbeitung mit pseudonymisierten Daten zuldssig. Konnen Patientendaten,
insbesondere aus bildgebenden Verfahren, Biomaterialien oder genetische Daten, aus
tatsachlichen Grinden weder anonymisiert noch pseudonymisiert werden, missen
angemessene technische und organisatorische Mafinahmen getroffen werden, die die
Herstellung eines Personenbezugs durch die Forschenden verhindern, sobald der
Forschungszweck es zuldsst.

(8) Eine Kontaktaufnahme zu Patientinnen und Patienten nach Abschluss der Behandlung
ist nur mit ausdriicklicher Einwilligung der Patientinnen und Patienten zuldssig. Dies gilt nicht,
wenn die Kontaktaufnahme ausschlieflich dazu dient, die Patientinnen und Patienten tber
das voraussetzungslose Widerspruchsrecht nach Absatz 5, Absatz 6 oder der Erfullung der
Zwecke aus § 46 zu informieren.

(9) Die Verarbeitung nach Absatz 1 und 2 ist nur durch Personen zuléssig, die unmittelbar
oder als mitwirkende Person einem Berufsgeheimnis oder einer vergleichbaren gesetzlichen
Verschwiegenheitspflicht unterliegen, sich auf gesetzliche Zeugnisverweigerungsrechte
berufen und die Herausgabe der personenbezogenen Daten von Patientinnen und Patienten
unter Verweis auf ein gesetzliches Beschlagnahmeverbot oder eine vergleichbare gesetzliche
Regelung verweigern kénnen. Satz 1 gilt auch fir Personen, die im Rahmen ihrer Tétigkeit
Zugriff auf die Systeme nach Absatz 1 Nummer 2 und 3 oder Absatz 2 erhalten.

§ 51
Dateniibermittlung zu Forschungszwecken an Stellen auBBerhalb des
Krankenhauses und gemeinsame Forschung

(1)  Die Ubermittlung von personenbezogenen Daten der Patientinnen und Patienten ist
abweichend von Artikel 9 Absatz 1 der Datenschutz-Grundverordnung an andere
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Verantwortliche nur zuldssig, wenn die Patientin oder der Patient schriftlich oder in
elektronischer Form in die Datenverarbeifung eingewilligt hat oder die fur das Krankenhaus
zustandige Ethikkommission unter Beteiligung der oder des Datenschutzbeauftragten das
éffentliche Interesse an der geplanten Ubermittiung festgestelit hat und mindestens eine der
nachfolgenden Bedingungen erfullt ist:

1. die personenbezogenen Daten der Patientinnen und Patienten werden vor der
Ubermittlung anonymisiert,

2. die Ubermittlung erfolgt, nachdem eine Treuhandstelle die personenbezogenen Daten der
Patientinnen und Patienten pseudonymisiert hat und nur die Treuhandstelle in der Lage
ist, die bereitgestelifen Daten einer natirlichen Person zuzuordnen,

3. das Krankenhaus hat die personenbezogenen Daten der Patientinnen und Patienten vor
der Ubermittiung pseudonymisiert oder, soweit dies nicht méglich ist, insbesondere bei
Patientendaten aus bildgebenden Verfahren, bei Biomaterialien oder genetischen Daten,
angemessene technische und organisatorische Mafinahmen getroffen, die die Herstellung
eines Personenbezugs durch den Empfanger verhindern.

(2) Solien personenbezogene Daten der Patientinnen und Patienten aus bildgebenden
Verfahren, Biomaterialien oder genetischen Daten Gbermitteit werden, die nicht anonymisiert
werden kénnen, muss das Krankenhaus Mafinahmen treffen, die eine Durchsetzung des
Widerspruchsrechts nach § 50 Absatz 5 sicherstellen. Darlber hinaus ist der Empfanger
vertraglich zu verpflichten, die erhaltenen Daten im Falle eines Widerspruchs nach
§ 50 Absatz 5 unverzlglich zu vernichten und diese Vernichtung gegeniber dem
Krankenhaus zu bestétigen.

(3) Das Krankenhaus prift vor der Gbermittiung die Wahrung angemessener technischer
und organisatorischer Malinahmen bei der Ubertragung der personenbezogenen Daten der
Patientinnen und Patienten.

4) Verfolgt das Krankenhaus eigene Zwecke an dem Forschungsvorhaben des
Datenempfangers, sind beide far die weitere Verarbeitung von Daten gemeinsam
verantwortlich. Die Vorschriften zu Dokumentations- und Aufzeichnungspflichten nach
§ 50 Absatz 4 Satz 2 und 3 und zu Rechten und Pflichten bei der Datenverarbeitung nach
§ 50 Absatz 7, 8 und 9 gelten entsprechend.

§ 52
Treuhandstelle

(1) Eine Treuhandstelle kann zur Anonymisierung oder Pseudonymisierung und der
Speicherung der Merkmale, mit deren Hilfe ein Patientenbezug hergestellt werden kann, im
Rahmen einer gemeinsamen Verantwortlichkeit nach Artikel 26 der Datenschutz-
Grundverordnung  herangezogen werden. Die  Treuhandstelle ist bei der
Aufgabenwahrnehmung unabhéngig. ks ist sicherzustellen, dass keine Interessenkonflikte mit
dem Krankenhaustrédger oder dessen Geselischaftern entstehen oder diese unzulassig
Einfluss auf die Treuhandstelle nehmen. Ist die Treuhandstelle bei einer &ffentlichen Stelle im
Sinne des § 2 Absatz 1 und 2 des Landesdatenschutzgesetzes errichtet, finden § 22 Absatz 3
des Landesdatenschutzgesetzes und § 85 des Sicherheits- und Ordnungsgesetzes keine
Anwendung.

(2) Die  Treuhandstelle verfigt (Gber eine  eigenstdndige Leitung  mit
Personalverantwortung, ein eigenes Budget, eigene Raume und eigene Informationstechnik.
Das Personal der Treuhandstelle muss die persédnlichen Voraussetzungen nach § 50 Absatz ©
erflllen, fUr die Aufgaben fachlich geeignet sein und in persdnlicher Hinsicht keinen Anlass zu
Zweifeln an der Zuverldssigkeit geben. Leitung und Mitarbeitende der Treuhandstelle sind
fachlich unabhéngig und unterliegen bei der Aufgabenerfillung keinem Weisungsrecht des

41



Krankenhaustragers oder dessen Gesellschaftern. Der jeweiligen Leitung der Treuhandstelle
sind Mitarbeitende unmitteibar unterstellt, selbst wenn diese zusatzlich noch andere Aufgaben
fir den Krankenhaustrager oder dessen Gesellschafter wahrnehmen.

(3) An die Treuhandstelle dirfen entgegen Artikel @ Absatz 1 der Datenschutz-
Grundverordnung personenbezogene Daten der Patientinnen und Patienten (bermittelt
werden, soweit diese zur Aufgabenerflllung nach § 50 Absatz 1 Nummer 2 und § 51 Absatz 1
Nummer 2 erforderlich sind. Bei der Bereitstelung und Ubermittlung dieser Daten sind
ausschlieblich  projektspezifische Pseudonyme zu verwenden. Die unzulassige
Zusammenflhrung von Daten ist auszuschlielen. Inshesondere ist zu gewéhrleisten, dass far
einzelne Forschungsvorhaben erhobene personenbezogene Daten der Patientinnen und
Patienten und Daten, die fiir andere Zwecke bendtigt werden, jeweils getrennt voneinander
verarbeitet werden. Die Treuhandstelle darf die Daten nicht langer verarbeiten, als diese fir
das jeweilige Forschungsvorhaben bendtigt werden.

4) Die Einrichtung oder Beauftragung einer Treuhandstelle mit Sitz auflerhalb eines
Mitgliedstaates der Europaischen Union oder in einem anderen Vertragsstaat des Abkommens
Uber den Europédischen Wirtschaftsraum darf nur erfolgen, wenn dort ein vergleichbarer
Datenschutz besteht und die Anforderungen aus § 50 Absatz 9 rechtlich wirkungsvoll
geschitzt und durchsetzbar sind.

§ 53
Veroffentlichung von personenbezogenen Daten

Die Verarbeitung von personenbezogenen Daten der Patientinnen und Patienten zur
Verbffentlichung von Forschungsergebnissen ist nur zuldssig, wenn mindestens eine der
nachstehenden Bedingungen erfiillt ist:

1. die Patientin oder der Patient hat ausdrlicklich schriftlich oder in elektronischer Form in die
Verdffentlichung eingewilligt,

2. die personenbezogenen Daten der Patientinnen und Patienten werden vor der
Veréffentlichung anonymisiert.

§ 54
Verarbeitung von personenbezogenen Daten bei Verfahren des maschinellen
Lernens (kiinstliche Intelligenz)

(1) Nach §46 Absatz 1 erhobene personenbezogene Daten von Patientinnen und
Patienten dlrfen abweichend von Artikel 9 Absatz 1 der Datenschutz-Grundverordnung unter
der datenschutzrechtlichen Verantwortung des Krankenhauses, bei dem die Daten erhoben
worden sind, im Rahmen eines konkreten Forschungsvorhabens als Trainingsdaten fur die
Entwicklung oder Weiterentwicklung einer kinstlichen Intelligenz verwendet werden.
Voraussetzung daftir ist, dass die Patientin oder der Patient schriftlich oder in elektronischer
Form in die Verarbeitung eingewilligt hat oder die fir das Krankenhaus zustandige
Ethikkommission unter Beteiligung der oder des Datenschutzbeauftragten das 6ffentliche
Interesse an dem geplanten Forschungsvorhaben festgestellt hat und mindestens eine der
nachfolgenden Bedingungen erfiillt ist:

1. die personenbezogenen Daten der Patientinnen und Patienten werden vor der
Verarbeitung anonymisiert,

2. die Verarbeitung erfolgt, nachdem eine Treuhandstelle die personenbezogenen Daten der
Patientinnen und Patienten pseudonymisiert hat und nur die Treuhandstelle in der Lage
ist, die bereitgestellten Daten einer natirlichen Person zuzuordnen,
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3. das Krankenhaus hat die personenbezogenen Daten der Patientinnen und Patienten vor
der Verarbeitung pseudonymisiert oder, soweit dies nicht mdglich ist, insbesondere bei
Patientendaten aus biidgebenden Verfahren, bei Biomaterialien oder genetischen Daten,
angemessene technische und organisatorische Mallnahmen getroffen, die die Herstellung
eines Personenbezugs durch den Verarbeiter verhindern,

(2) Eine Verarbeitung zu anderen als im &ffentlichen Interesse liegenden
Forschungszwecken wie sie im Absatz 1 normiert ist, ist unzulassig.

(3) Sollen personenbezogenen Daten von Patientinnen und Patienten als Trainingsdaten
nach Absatz 1 verwendet werden, ist vor dieser Verarbeitung eine Datenschutz-
Folgenabschatzung durchzufiihren.

(4) Unbeschadet der Informationspfiichten aus Artikel 12 bis 14 der Datenschutz-
Grundverordnung und der Betroffenenrechte aus Artikel 15 bis 22 der Datenschutz-
Grundverordnung kann die betroffene Person einer Verarbeitung nach Absatz 1
voraussetzungslos widersprechen. Ab dem Zeitpunkt des Widerspruchs dlrfen die
personenbezogenen Daten von Patientinnen und Patienten nicht mehr als Trainingsdaten
verwendet werden. Uber dieses Widerspruchsrecht ist die betroffene Person vor der Erhebung
der personenbezogenen Daten, soweit dies aus gesundheitlichen Grinden der betroffenen
Person unmdglich ist, unverziiglich nach dem Wegfall dieser Grinde, zu informieren. Das
Krankenhaus muss die Kenntnisnahme dieser Information nachweisen konnen. Das
Krankenhaus daif die personenbezogenen Daten von Patientinnen und Patienten erst nach
Ablauf einer Frist von vier Wochen ab dem Zeitpunkt der Kenntnisnahme des
Widerspruchsrechts als Trainingsdaten verwenden.

(5) § 50 Absatz 4 Satz 2 und 3, Absétze 7, 8, 9 gelten entsprechend.

§ 55
Datenverarbeitung im Auftrag

Das Krankenhaus darf mit der Verarbeitung personenbezogener Daten einen
Auftragsverarbeiter beauftragen, soweit sichergestellt ist, dass die personenbezogenen Daten
beim  Auftragsverarbeiter, insbesondere  hinsichtlich  bestehender  gesetzlicher
Geheimhaltungspflichten, gesetzilicher Zeugnisverweigerungsrechte und
Beschlagnahmeverbote, einem Schutzniveau unterliegen, welches einer Datenverarbeitung
durch das und im Krankenhaus nach diesem Abschnitt entspricht.

§ 56
Ordnungswidrigkeiten

1) Ordnungswidrig handeit, wer vorsétzlich oder fahrlissig entgegen den Vorschriften
dieses Gesetzes personenbezogene Daten, die nicht offenkundig sind,

1. erhebt, speichert, unbefugt verwendet, verdndert, Gbermittelt, weitergibt, zum Abruf
bereithalt oder ldscht,

2. abruft, einsieht, sich anderweitig verschafft, durch Vortduschung falscher Tatsachen an
sich oder andere zu Ubermitteln veranlasst oder

3. beizu Forschungszwecken nach § 51 Absatz 1 Nummer 2 pseudonymisierten Daten einen
Personenbezug herstellt.

(2) Ordnungswidrig handelt auch, wer vorséatzlich oder fahrldssig die Handlung nach
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 bis 3 einer anderen Person oder Stelle durch die nicht durch das
Krankenhaus legitimierte Gewahrung des Zugangs ermoglicht.
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(3) Die Ordnungswidrigkeit kann mit einer Geldbue bis zu 50 000 Euro geahndet werden.

(4) Ist die Handlung gleichzeitig eine Ordnungswidrigkeit nach Artikel 83 Absatz 4 bis 6
der Datenschutz-Grundverordnung, finden die Bestimmungen der Absitze 1 bis 3 keine
Anwendung.

Abschnitt 7
Geblihren und Auslagen, Inkrafttreten und AuRerkrafttreten

§ 57
Gebiihren und Auslagen

FUr die Verfahren bei dem fir Gesundheit zustidndigen Ministerium nach dem
Krankenhausfinanzierungsgesetz, der Bundespflegesatzverordnung, dem
Krankenhausentgeltgesetz und nach diesem Gesetz werden keine Gebihren und Auslagen
erhoben. Hiervon unberihrt bleibt das Verfahren bei der Schiedsstelle nach § 18a des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes.

§ 58
Inkrafttreten, Aulerkrafttreten
(1) Dieses Gesetz tritt am Tag nach der Verkindung in Kraft.
(2 Gleichzeitig tritt das Landeskrankenhausgesetz vom 20. Mai 2011 (GVOBL. M-V S.

327), das zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzes vom 20. Juli 2024 (GVOBI. M-V S. 479)
geéandert worden ist, auler Kraft.
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Schwerin, den

Die Ministerprasidentin Die Ministerin fur Soziales,
Gesundheit und Sport

Manuela Schwesig Stefanie Drese

Die Ubereinstimmung vorstehender Fassung mit dem vom Kabinett am
beschlossenen Entwurf des Gesetzes wird beglaubigt.

Schwerin, 15. April 2025

./ ,
!)LZF (,fgl ,(nLl"

Laura Sophia Niebisch

Arbeitnehmerin

15. April 2025
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Begriindung

A. Allgemeines

Mit der Reform des Landeskrankenhausgesetzes (LKHG M-V) soll den aktuellen
Entwicklungen und Herausforderungen in der Krankenhausversorgung Rechnung getragen
werden. Mecklenburg-Vorpommern steht insbesondere in Bezug auf den demografischen
Wandel, den damit einhergehenden Fachkraftemangel bei gleichzeitiger komplexerer
Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung sowie die besonders landlich geprégten
Strukturen in unserem Flachenland vor grofien Herausforderungen.

In den letzten Jahren fand eine Entwicklung bezlglich des Wissens um die unterschiedlichen
Bedurfnisse und die Vulnerabilitat von Patientinnen und Patienten im Krankenhaus statt, die
sich auch in der strategischen Ausrichfung staatlichen Handelns manifestiert hat. Dies betrifft
sowohl gesamtgesellschaftlich relevante Prozesse wie die verstarkte Bekampfung und
Pravention von Diskriminierung als auch spezifische Patientengruppen wie Seniorinnen und
Senioren, Frauen oder Kinder oder auch einzeine Erkrankungsbilder wie Demenz. Daneben
verdndert sich die Struktur und Zusammensetzung der Patientenklientel im Krankenhaus
bedingt durch den demografischen Wandel, soziodemografische Veranderungsprozesse und
den medizinischen Fortschritt. Ziel dieses Gesetzes ist daher, einerseits generell die
Patientensicherheit zu starken und andererseits zentrale spezifische Belange von Patientinnen
und Patienten zu berlicksichtigen.

Die Anforderungen an die Krankenhausplanung des Landes erhohen sich erstens durch den
medizinischen Fortschritt, der unter anderem durch eine stérkere fachliche Ausdifferenzierung
und hohere Technisierung und Ambulantisierung und damit in Verbindung stehende
berufsrechtliche Reformen gekennzeichnet ist, zweitens durch den demografischen Wandel,
der die Bedingungen fur eine flachendeckende Krankenhausversorgung verscharft, und
drittens durch die Weiterentwicklung des Krankenhausrechts auf Bundesebene durch eine
Erhéhung und  Ausdifferenzierung der qualitativen  Anforderungen an  die
Krankenhausversorgung. Entsprechend ergibt sich die Notwendigkeit, die landesgesetzliche
Grundlage fur den Krankenhausplan in Mecklenburg-Vorpommern unter Berlicksichtigung
dieser Faktoren weiterzuentwickeln.

Der hohe und zunehmende blrokratische Aufwand aufgrund zahireicher gesetzlicher und
untergesetzlicher Anforderungen wird von den Krankenhdusern seit Jahren kritisiert. Den
héchsten Antell des blrokratischen Aufwandes fiir die Krankenhduser aufgrund
landesrechtlicher Bestimmungen macht die Investitionsfinanzierung des Landes aus. Ziel ist
es daher, durch eine Reform der Investitionsfinanzierung den blrokratischen Aufwand zu
senken.

Krankenhduser sind als kritische Infrastrukiuren von besonderer Bedeutung flr die
Gesundheitsversorgung der Bevélkerung. Die Aufrechterhaltung inrer Funktionsféhigkeit ist
dabei nicht nur im Alltag relevant, sondern gerade in besonderen Lagen essenziell. Dies wurde
zuletzt durch die Corona-Pandemie besonders deutlich. Auch zuk{inftig sind verschiedenste
Szenarien denkbar, bei der die Aufrechterhaltung der Krankenhausversorgung in besonderen
Lagen von herausragender Bedeutung ist. Daher soll mit diesem Gesetz auch die
Krisenresilienz der Krankenhauser gestarkt werden. Es muss eine Anschlussfahigkeit der
vorzuhaltenden stationdren Versorgungsstrukturen an verschiedene Krisenszenarien auf
Landes- und Bundesebene erreicht werden.

Mit dem LKHG M-V werden zusammenfassend folgende zentrale Ziele verfolgt: Starkung der
Patientensicherheit und starkere Berlcksichtigung spezifischer Belange von Patientinnen und
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Patienten,  Modernisierung  der  Krankenhausplanung,  EntbUrokratisierung  der
Investitionsfinanzierung des Landes sowie Steigerung der Krisenresilienz der Krankenhauser.

Die Ziele des Gesetzentwurfes werden durch folgende Lésungsansatze adressiert:

Auf Grundlage der Empfehlungen des Patientenbeauftragten der Bundesregierung werden in
Mecklenburg-Vorpommern in  allen Krankenh&usern Patientenflirsprecherinnen  und
Patientenfirsprecher eingefuhrt. Sie sollen den Patientinnen und Patienten die Moglichkeit
einer niedrigschwelligen und unabhangigen Beratung bieten, wenn diese mit Missstéanden
oder Problemen konfrontiert sind. Darliber hinaus sollen sie gegeniiber dem Krankenhaus auf
Missstande hinweisen kdnnen, um somit auch zur Verbesserung der Versorgung beizutragen,

Die Krankenhduser werden zu einer diskriminierungs- und barrierefreien Behandlung
verpflichtet. Auf einzelne besonders vulnerable Patientengruppen wird hierbei besonders
fokussiert. So werden flr die Krankenhauser insbesondere Vorgaben zur Versorgung rund um
die Geburt, der Versorgung von Kindern und Jugendlichen unter Berlicksichtigung der Frithen
Hilfen sowie des Kinderschutzes, der Versorgung von geriatrischen und insbesondere
dementen Patientinnen und Patienten, der Versorgung von Menschen mit psychischen
Erkrankungen sowie fir die Versorgung von sterbenden Patientinnen und Patienten gemacht.

Die Qualitdt und Patientensicherheit im Krankenhaus wird gestarkt, indem verpflichtend
Qualitatsbeauftragte in den Krankenhdusern eingefihrt werden und die Qualitatsvorgaben des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch auch fiir das Landesrecht als verbindiich erklart werden.
Darlber hinaus werden Stationsapothekerinnen und -apotheker etabliert, die eine sichere,
zweckmallige und wirtschaftliche Arzneimitteltherapie im Krankenhaus gewshrleisten sollen.
Daruber hinaus wird die Rechtsaufsicht des Landes auf alle Bestimmungen des Gesetzes
ausgeweitet und mit Durchsetzungskompetenzen versehen, um die Einhaltung der
Regelungen im Sinne der Patientinnen und Patienten zu gewdhrleisten.

Mit diesem Gesetz wird die Investitionsfinanzierung des Landes reformiert. Das bisherige
System bestehend aus Pauschalférderung fur kurzfristige Anlagegtiter und Einzelférderungen
fr langfristige Anlageglter wird aufgehoben. Stattdessen wird die Investitionsfinanzierung auf
Investitionspauschalen umgestellt. Alle Krankenhauser erhalten damit zuklnftig eine jahrlich
vom Land zu zahlende und aufgrund eines Bemessungsinstrumentes festgelegte
Investitionspauschale, mit der sie eigenverantwortlich wirtschaften. Die Investitionspauschale
kann dabei sowohi fir kurzfristige als auch langfristige Anlagegiter genutzt werden,
Verbunden mit der Moglichkeit der Ansparung der Mittel und deren
krankenhausibergreifenden Einsatz wird Planungssicherheit und Flexibilitat geschaffen,
Vorgaben zur Beantragung und zur Verwendungsnachweisprifung werden dabei mafgeblich
verschiankt, sodass es hier zu einer signifikanten Burokratieentlastung kommt.

Die landesrechtlichen Vorgaben zum Krankenhausplan werden unter Berlcksichtigung der
gefestigten Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichtes modernisiert. Hierbei wird
insbesondere die Moglichkeit geschaffen den Krankenhausplan auf eine qualitatsgerichtete
Leistungsplanung  umzustellen, auf deren Grundlage  Leistungsbereiche und
Leistungsgruppen als krankenhausplanerisches Instrument etabliert werden kénnen.

Die Zusammensetzung und Aufgaben der Planungsbeteiligten werden ebenfalls
weiterentwickelt. Hierdurch soll die Mitwirkung von Institutionen sichergestellt werden, die
aufgrund der fachlichen Expertise oder der besonderen Betroffenheit von hoher Relevanz fir
die Krankenhausplanung sind. Weiterhin soll die Beteiligung so ausgestaltet werden, dass sie
sowohl effizient als auch sachgerecht ist und das berechtigte Interesse an der Wahrung von
Betriebsgeheimnissen schiitzt. Insofern werden als weitere Planungsbeteiligte neben der
Arztekammer Mecklenburg-Vorpommern der Medizinische Dienst Mecklenburg-Vorpommern,
eine Patientenvertretung und eine vom Landespflegerat zu benennende Vertretung in diesen
Kreis aufgenommen.
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Die Krankenhéuser werden dazu verpflichtet Krankenhausalarm- und -einsatzpldne zu
erstellen und regelméaBig fortzuschreiben sowie an jedem Standort eine Leiterin oder einen
Leiter Krankenhausalarm- und -einsatzplanung zu bestellen. Dar{iber hinaus bestehen fir die
Krankenh&user die Pflichten die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter jahrlich zu schulen, Ubungen
abzuhalten sowie durch eine Bevorratung von Arzneimitteln und Medizinprodukten sowie
Malnahmen zur Aufrechterhaltung einer Notversorgung flr besondere Gefahreniagen
vorzusorgen. Beim Eintreten einer besonderen Gefahrenlage kann das fir Gesundheit
zusténdige Ministerium im Benehmen mit dem fur Inneres zustandige Ministerium
Anordnungen zur Steuerung der Patientenstrdéme und zur Belegung der
Behandlungskapazitaten treffen. Das fur Gesundheit zustandige Ministerium Ubt fir diese
Regelungen die Fachaufsicht aus. Insgesamt wird eine Vorbereitung der vorzuhaltenden
stationaren Versorgungsstrukturen nach weitgehend einheitlichem MafRistab auf verschiedene
Krisenszenarien auf Landes- und Bundesebene erreicht.

Fur die Krankenhduser entsteht ein potenzieller nicht genau quantifizierbarer zusatzlicher
Erfillungsaufwand. Dieser ist abhangig von den bisher bereits in den Krankenhiusern
getroffenen Malinahmen bezliglich der Bestimmungen dieses Gesetzes, da es teilweise auch
andere gesetzliche und untergesetzliche Bestimmungen gibt, die die Krankenhiuser zur
Erfullung verpflichtet haben. Der Erfullungsaufwand ist im Rahmen des zugewiesenen
Versorgungsauftrages von den Krankenhdusern zu tragen. Grundsatzlich neue Pflichten
werden den Krankenhausern nicht Ubertragen.

Potenzielie zusétzliche Kosten kénnen den Krankenhausern hierbei durch die Bestellung von
Leiterinnen oder Leitern fur die Krankenhausalarm- und -einsatzplanung entstehen. Die
Bestellung einer Leiterin oder eines Leiters Krankenhausalarm- und -einsatzplanung
verursacht flr jedes Krankenhaus an jedem Standort geschétzte Kosten in Héhe von
durchschnittlich 16.500 Euro im Jahr. Es wird davon ausgegangen, dass die Austbung der
Tatigkeit 0,25 VZA beansprucht bei einem durchschnittlichen Bruttogehalt von 60.000 Euro.
Dazu kommen im Jahr durchschnittliche Kosten in Héhe von 1.500 Euro fir erforderliche
Schulungen und Zertifizierung.

Die Pflicht zur Prifung des Krankenhausalarm- und Einsatzplanes durch einen unabhingigen
externen Sachverstandigen verursacht bei erstmaliger Priifung geschatzte Kosten in Hdhe von
durchschnittlich 3.000 Euro brutto, wobei eine Abhangigkeit von der Gréfle und Struktur des
Krankenhauses sowie dem Umfang des Einsatzplanes besteht. Die Folgekosten entstehen
alle zwei Jahre und belaufen sich auf durchschnittlich geschatzte 200 Euro brutto.

Die Beschéftigung von Stationsapothekerinnen und Stationsapothekern fuhrt ebenso zu
zusatzlichen Kosten. Apothekerinnen und Apotheker verdienen im Jahr etwa 49.100 Euro
brutto im Jahr. Der Bedarf an Stationsapothekerinnen und Stationsapotheker von
Krankenhausern ist abhangig von der Gréfle und Struktur. Es wird davon ausgegangen, dass
Maximalversorger einen Bedarf von hdchstens drei VZA aufweisen und sehr kleine
Krankenhduser mindestens 0,5 VZA benétigen. Zu beachten ist dabei auch, dass der Einsatz
teilweise auch telemedizinisch oder in Kooperation mit anderen Krankenhausern erfolgen
kann.

Weitere Kosten entstehen durch die die Unterstitzung der am Krankenhaus tatigen
Patientenflrsprecherinnen und Patientenfirsprecher. Die geschétzten Kosten fur ein
Krankenhaus flr einen Patientenfirsprecher oder eine Patientenflrsprecherin belaufen sich
auf durchschnittlich 12.865 Euro pro Jahr, die durch die Finanzierung von Fort- und
Weiterbildungen sowie die Bereitstellung geeigneter Raumlichkeiten und Arbeitsausstattung
entstehen. Die Gesamtkosten setzen sich zusammen aus einer Sachkostenpauschale in Hshe
von durchschnittlich 12,365 Euro und durchschnittlichen Kosten fir Fort- und Weiterbildungen
in Héhe von durchschnittlich 500 Euro.
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Potenzielle zusdatzliche Kosten kénnen den Krankenh&usern hierbei durch die Bestellung von
Leiterinnen oder Leitern fUr die Krankenhausalarm- und -einsatzplanung entstehen sowie ftir
die Beschiftigung von Stationsapothekerinnen und Stationsapothekern und fir die
Unterstitzung der am  Krankenhaus  tadtigen  Patientenflrsprecherinnen  und
Patientenflrsprecher. Dartiber hinaus kénnen den Krankenhdusern zusétzliche Kosten
entstehen fr die Durchfiihrung von Schulungen und Ubungen nach § 42, fiir die Bevorratung
von Arzneimitteln und Medizinprodukten sowie fur VorsorgemaBnahmen beziglich des
Ausfalls von Strom, Heizung und Warmwasser sowie Trinkwasser. Potenzielle zusatzliche
Kosten richten sich dabei nach den Anforderungen in den Bestimmungen der diesbezuglichen
Rechtsverordnung.

Der vorliegende Gesetzesentwurf enthalt insgesamt 24 Informationspfiichten im Sinne des
Standardkosten-Modells bis zum 31.12.2027 und ab dem Jahr 2028 insgesamt 16
Informationspflichten. Die aufgrund dieser Informationspflichten zu erwartenden Kosten der
Unternehmen belaufen sich geméa® der durchgeflhrten SKM-Schitzung auf 21.488,49 Euro
pro Jahr bis zum 31.12.2027 und 6.959,33 Euro ab dem Jahr 2028.

Durch den langfristigen Wegfall von neun, teilweise kostenrelevanten Informationspflichten,
bei Hinzukommen von acht Informationspflichten chne Kostenrelevanz, ergibt sich ab dem
Jahr 2028 eine Nettoentlastung in Héhe von 14.529 16 Euro. Das vorliegende Gesetz leistet
damit einen Beitrag zu dem Ziel, die blrokratischen Lasten der Wirtschaft zu reduzieren.

Im Besonderen Teil der Begriindung werden die Ergebnisse der Blrokratiekostenschatzung
bei den flr das Gesamtergebnis relevanten Informationspflichten im Einzelnen dargestellt.

B. Im Einzelnen

Zu Abschnitt 1

Zu § 1 (Grundsétze)
Zu Absatz 1

Absatz 1 entspricht in seinem Regelungsgehalt weitgehend dem bisherigen Absatz 1 und
damit im Wesentlichen § 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG). Dieser Grundsatz
wurde dem resflichen Wortlaut vorangestelit, wodurch verdeutlicht wird, dass die
landeseigenen Vorschriften sich an diesem bundesrechtlichen Gesamiziel auszurichten
haben. Gleichzeitig ist die bedarfsgerechte Patientenversorgung im Fokus dieses Gesetzes
und erfahrt einen besonderen Schwerpunkt in Abschnitt 4. Die Patientinnen und Patienten
sollen nach ihrem pathologischen Zustand entsprechend medizinisch versorgt werden.
Daruber hinaus sollen die spezifischen Bedarfe besonderer Patientengruppen beriicksichtigt
werden. Die Versorgung soll in angemessener Zeit erreichbar sein, wobei die Besonderheiten
von Mecklenburg-Vorpommern als Flachenland zu beriicksichtigen sind. Leistungen der
Basis- und Notfaliversorgung sollen dabei schneller zu erreichen sein als speziellere
Leistungen. Die Krankenhauser sollen sich mit ihren unterschiedlichen und zum Teil auch
spezialisierten Versorgungsauftrdgen, wie sie beispielsweise Fachkliniken haben, ergédnzen
und hierdurch eine gestufte Krankenhausversorgung erméglichen. Im Krankenhausplan
werden konkretere Festlegungen zur Erreichbarkeit sowie den bedarfsgerechten Abstufungen
getroffen.

Zu Absatz 2
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Absatz 2 entspricht auch der bisherigen Regelung. Das in Art. 20 Absatz 1 und Art, 28 GG
verankerte Sozialstaatsprinzip fordert unter anderem das Zurverfligungstellen der
notwendigen Einrichtungen der Daseinsvorsorge fir die Bevolkerung auf Ebene der
Kommunen. Hierunter fallt die Versorgung mit Krankenhausern,

Art. 28 Absatz 2 Satz 1 GG gewahrleistet den Gemeinden das Recht, alle Angelegenheiten
der ortlichen Gemeinschaft im Rahmen der Gesetze in eigener Verantwortung zu regein.
Danach gehort zum Wesensgehalt der gemeindlichen Selbstverwaltung kein gegenstandlich
bestimmter oder nach feststehenden Merkmalen bestimmbarer Aufgabenkatalog, wohl| aber
die Befugnis, sich aller Angelegenheiten der értlichen Gemeinschaft, die nicht durch Gesetz
bereits anderen Tragern Offentlicher Verwaltung Obertragen sind, ohne besonderen
Kompetenztitel anzunehmen (Friedrich/Leber in Huster/Kaltenborn, Krankenhausrecht 2.
Auflage 2017 Rn. 10). Die Versorgung der Bevdlkerung mit Krankenhausleistungen gehort
zum Kernbereich der kommunalen Selbstverwaltung (BVerfGE 83, 363 (7 Februar 1991 - 2
BvL 24/84)). Unabhangig davon, ist diese Verpflichtung auch §2 Absatz 2 der
Kommunalverfassung M-V zu entnehmen. Danach gehéren zu den Aufgaben des eigenen
Wirkungsreises der Gemeinde insbesondere die gesundheitliche Betreuung der Bevélkerung.

Die Landkreise und kreisfreien Stadte sind im Rahmen des eigenen Wirkungskreises fir die
soziale Entwicklung ihres Gebietes zustindig. Mit Absatz 2 wird ihnen der
Sicherstellungsauftrag durch das Land als pflichtige Selbstverwaltungsaufgabe zugewiesen,
wonach Landkreise und kreisfreien Stadte nur Uber die Ausgestaltung der
Krankenhausversorgung (,wie") entscheiden kann.

Diese Aufgabe der Kommune ist jedoch lediglich subsididr. Insofern ist ein Tatigwerden nur
erforderlich, wenn sich keine geeigneten Krankenhaustrager in inrem Gebiet finden.

Das Land stellt die Krankenhausversorgung durch die Krankenhaus- und Investitionsplanung
und -finanzierung sowie, durch die Tragerschaft der Universitdtsmedizin sicher. Die
Aufzéhlung der Landesaufgaben ist nicht abschliefend, darunter fillt z B. auch die
Genehmigung der vereinbarten Krankenhausentgelte.

Als Dienstleistung von aligemeinem wirtschaftlichem Interesse unterfallen die Leistungen der
Krankenhausversorgung besonderen erleichterten EU-Wettbewerbsregein.

Zu § 2 (Anwendungsbereich)

Zu Absatz 1
Absatz 1 regelt den Anwendungsbereich. Danach gilt das Gesetz fiir alle Krankenhauser im

Land, die Leistungen erbringen, soweit nichts anderes bestimmt ist. Hierbei ist die Definition
aus § 3 Absatz 1 anzuwenden.

Zu Absatz 2

Mit Absatz 2 wird der Anwendungsbereich des Absatzes 1 fir die Universitatsmedizin
Greifswald und die Universitdtsmedizin Rostock eingeschrankt. Die Regelungen fur die
Krankenhausinvestitionen sind flir die Universitdtsmedizin nur im genannten Umfang
anwendbar, da insbesondere die Einzelférderung durch das fir Wissenschaft zustandige
Ministerium erfolgt.

Zu Absatz 3
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Abweichend von Absatz 1 sollen fiir Privatkrankenanstalten der akut stationdren Versorgung
ausschliellich die Regelungen fir die Krankenhaushygiene und Umwelt gelten sowie die
Regelungen fur den Datenschutz. Insbesondere ist eine Finanzierung nicht vorgesehen.
Gleichzeitig ist es wichtig, dass auch die Anstalten einen gewissen hygienischen Standard
haben im Hinblick auf die Patientensicherung und die Vorgaben zum Datenschutz eingehalten
werden. Insofern sind ausschlieBlich diese Regelungen anzuwenden.

Zu Absatz 4

FUr Vertragskrankenhduser finden die Abschnitte zur Planung und Finanzierung keine
Anwendung. Bei Vertragskrankenhausern handelt es sich um Krankenhéuser, die durch den
Abschluss eines Versorgungsvertrags mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen zugelassen sind. Das Land hat auf den Abschluss eines solchen Vertrages
keinen Einfluss und bestimmt auch nicht den Versorgungsauftrag des Krankenhauses.
Insofern sollen auch die Regelungen der Planung und die mit der Aufnahme in den
Krankenhausplan verbundene Finanzierung nicht fir diese Krankenhauser gelten. Sie kénnen
iediglich nachrichtlich in den Krankenhausplan aufgenommen werden.

Zu Absatz 5

Die Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen im Sinne des § 107 Absatz 2 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch fallen nicht unter den Begriff des Krankenhauses nach § 3 Absatz
1. Insofern ist es notwendig, dass bestimmte Regelungen fur diese Einrichtungen fur
anwendbar erkldart werden. Soweit in den Einrichtungen eine zu den Krankenhdusern
vergleichbare  medizinische Versorgung stattfindet, sind die Regelungen zur
Krankenhaushygiene entsprechend anwendbar. Gleichzeitig sollen sie bei besonderen
Gefahrentagen die Krankenhauser unterstiitzen kénnen, indem sie Patienten aufnehmen oder
ihr Personal abgeordnet wird. Des Weiteren sollen auch hier bestimmte Regelungen zum
Datenschutz Anwendung finden.

Zu Absatz 6

Die Einhaltung von hygienischen Vorschriften ist auch fir die Einrichtungen des § 3 Satz 1
KHG notwendig, da auch hier die Patientensicherheit gewahrleistet werden muss. Des
Weiteren finden auch hier bestimmte Regelungen zum Datenschutz Anwendung.

Zu Absatz 7

Die Regelungen zur Qualitatssicherung im und auf Grundlage des Finften Buches
Sozialgesetzbuch beziehen sich auf Krankenhduser nach § 108 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch, entsprechend wird dies landesrechtlich nachvollzogen.

Zu § 3 (Begriffsbestimmungen und grundsitzliche Anforderungen)
Zy Absatz 1

Diese Regelung wurde aus dem bisherigen Landeskrankenhausgesetz tibernommen und stellt
eine Definition des Begriffs Krankenhaus unter Bezugnahme auf bundesrechtliche
Regelungen dar und definiert Grundanforderungen an die Eigenstandigkeit der
Krankenh&user. Abweichend wvon der bundesrechtlichen Regelung des §2
Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) sollen die in §3 Satz 1 KHG genannten
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Einrichtungen sowie die Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen nicht unter diesem Begriff
fallen. Aufgrund neuer bundesrechtlicher Regelungen werden zusatzlich auch die
sektorentbergreifenden Versorgungseinrichtungen als Krankenhauser definiert.

ZU Absatz 2

Absatz 2 entspricht im Wesentlichen der bisherigen Regelung. Es wird definiert, wer
Krankenhaustrager ist. Der Krankenhaustréger ist Adressat von Bescheiden der zustandigen
Behérde und der damit verbundenen Rechte und Pflichten, insbesondere der Feststellung zur
Aufnahme in den Krankenhausplan sowie der Gewahrung einer investiven Férderung. Der
Krankenhaustrager ist ebenso Adressat aufsichtsrechtlicher MalRnahmen. Sind der Betreiber
und der gesellschaftsrechtliiche Eigentumer unterschiedliche Rechtspersonen wie dies in
Konzernstrukturen regelméRig der Fall ist, muss dies dem fir Gesundheit zustandigem
Ministerium angezeigt werden, damit geprift werden kann, ob bestimmte Verpflichtungen
gemeinsam auferfegt werden sollen, damit die Durchsetzbarkeit gewéhrleistet wird.

Bei der Nachweispflicht nach Absatz 2 handelt es sich um eine Informationspflicht im Sinne
des Standardkosten-Modells, deren Kostenbelastungen aflerdings insbesondere wegen der
Geringfiigigkeit der Kosten (Kostenklasse B im Standardkostenmodell) im Bagatellbereich
anzusiedeln sind und daher bei der Berechnung der Gesamtblrokratiekosten nicht
berlcksichtigt werden.

Zu Absatz 3

Absatz 3 definiert in Satz 1 den Tragerwechsel im engen juristischen Sinne. Satz 2 benennt
weitere Sachverhalte, die wie ein Triagerwechsel behandelt werden, weil sich damit
wesentliche wirtschaftliche Grundlagen des Krankenhaustragers &ndern kénnen. Der
Tragerwechsel ist insbesondere deshalb rechtzeitig vorher anzuzeigen, um die Aufnahme des
neuen Trdgers in den Krankenhausplan prifen zu kénnen, zumindest bei einem
Tragerwechsel im engen juristischen Sinne geht der Feststellungsbescheid zur Aufnahme in
den Krankenhausplan nicht automatisch Gber und auch in anderen Fallen ist die Aufnahme zu
prufen. Auf die Vorschriften, die die Rechtsfolgen des Tragerwechsels behandeln, wird Bezug
genommen.

Zu Absatz 4

Absatz 4 entspricht der bisherigen Regelung und definiert den Standort eines Krankenhauses
entsprechend der auf Bundesebene definierten Voraussetzungen. Der Krankenhausstandort
ist AnknUpfungsmerkmal verschiedener Regelungen dieses Gesetzes. Solite ein
Krankenhaustrager mehrere Krankenhausstandorte haben, missen diese organisatorisch,
wirtschaftlich und fachlich eine Einheit bilden, damit sie ein Krankenhaus bilden.

Zu Absatz 5

Absatz 5 regelt das reguldre bzw. mégliche Leistungsspektrum eines Krankenhauses im Sinne
des Funften Buches Sozialgesetzbuch, das alternativ. mit den Begriffen
Krankenhausleistungen oder Leistungen der Krankenhausversorgung umschrieben wird.

Zu § 4 (Krankenhausaufsicht, Verordnungserméchtigung)
Zu Absatz 1
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Absatz 1 regelt eine allgemeine Aufsicht Ober die Krankenhéuser, einschlieRlich ihrer
gemeinschaftlichen Einrichtungen und der mit ihnen notwendigerweise verbundenen
Ausbildungsstatien. AufsichtsmafRstab sind die Regelungen dieses Gesetzes sowie die
aufgrund dieses Gesetzes ergangenen Vorschriften. Bundesrecht unterliegt nur insofern der
Krankenhausaufsicht der Landeshehorden als es sich {iber Qualitatsvorschriften dieses
Gesetzes oder uber die Festlegung des Versorgungsauftrages oder in sonstigen
Umsetzungsentscheidungen abbildet. Weiterhin wird Bundesrecht gepriift, soweit das Land
nach Bundesrecht Genehmigungsbehdrde ist, was insbesondere im Fall der Genehmigung
nach § 14 Krankenhausentgeltgesetz der Fall ist. Insofern handeit es sich aber nicht um eine
aligemeine Krankenhausaufsicht. Fiir die Uberwachung der Einhaltung von Bundesrecht sind
grundsatzlich die Pflegesatzparteien nach Bundesrecht, insbesondere die Krankenkassen
zustandig.

Die Aufsicht bezieht sich mafigeblich auf die im Krankenhaus aufgenommen Krankenhauser,
im Einzelfall kénnen aber auch andere Krankenhauser der Aufsicht unterliegen, z. B. im
Bereich der Krankenhaushygiene.

Sofern Landkreise und kreisfreie Stadte Krankenhauser betreiben, bleibt die Rechtsaufsicht
Uber diese kommunalen Trager unberihrt.

Zu Absatz 2

Geregelt wird die Wahmehmung der Krankenhausaufsicht durch das fir Gesundheit
zustandige Ministerium als Regelfall sowie die davon abweichende Aufsicht durch andere
Behdrden.

Zu Absatz 3

Absatz 3 regelt die zur Ausillbung der Aufsicht notwendigen Informations- und
Betretungsrechte. Angesichts potentiell bestehender Gefahren fir Gesundheit und Leben
kann es im Einzelfall gerechtfertigt sein, bei dringender Gefahr fir die Krankenhaushygiene
jederzeitigen Zutritt durchzusetzen.

Bei der Nachweispflicht nach Absatz 3 handelt es sich um eine Informationspflicht im Sinne
des Standardkosten-Modells, deren Kostenbelastungen allerdings insbesondere wegen der
geringen Fallzahlen im Bagatellbereich anzusiedeln sind und daher bei der Berechnung der
Gesamtburokratiekosten nicht berlicksichtigt werden.

Zu Absatz 4

Dieser Absatz regelt die Méglichkeit zu aufsichtsbehordlichen Manahmen. Im Rahmen der
Verhaitnisméafigkeit hat zunachst eine Beratung als die geringste belastende Mafinahme
gegenlber dem Krankenhaus stattzufinden, insbesondere muss hierbei die Rechtsverletzung
aufgezeigt werden und auf deren Behebung hingewirkt werden. Hierbei sollen die Parteien
sich um eine bestmégliche Losung des Problems bemithen. Die Aufsichtsbehérde soll ihre
Rechtsauffassung darlegen, dass durch das Handeln oder Unterlassen des Krankenhauses
ein Recht verletzt worden sei und inwieweit diese Rechtsverletzung behoben werden kann
bzw. préventiv weitere Verletzungen vermieden werden kénnen. Gleichzeitig kann das
Krankenhaus sein Vorgehen erneut prifen und ggf. eine andere Sichtweise darlegen. Sollte
dieses Vorgehen nicht zur Behebung der Rechtsverletzung fithren, kann die Aufsichtsbehérde
nach der von ihr festgelegten Frist geeignete und verhaltnisméRige Anordnungen zur
Behebung der Rechtsverletzung erlassen. Diese kénnen auch nach dem
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Verwaltungsvollstreckungsrecht sofort vollzogen werden, wenn die sofortige Vollziehung
angeordnet ist.

Zu Absatz 5

Absatz 5 regelt eine weitergehende Aufsicht des fir Gesundheit zusténdigen Ministeriums, der
die §§ 40 bis 44 und die Vorschriften erfasst, die aufgrund dieser Regelungen erlassen wurden.
Die konkreten Aufsichtsmittel des fiir Gesundheit zustandigen Ministeriums sind jeweils in den
§§ 40 bis 44 geregelt. Abweichend zur Krankenhausaufsicht erstreckt sich diese Aufsicht auch
auf die Universitdtsmedizin Greifswald und Universitdtsmedizin Rostock Aufgrund der
fachlichen Betroffenheit des flr Inneres zustandigen Ministeriums, insbesondere im Hinblick
auf den Katastrophenschutz, ist diese Aufsicht im Benehmen bzw. Einvernehmen mit dem far
Inneres zustandigen Ministerium wahrzunehmen, wobei die Konkretisierung im Abschnitt 5
jeweils individuell erfolgt. Diesbezlglich kénnen im Einvernehmen mit dem flr inneres
zusténdigen Ministerium einzelne Aufgaben durch Rechtsverordnung konkretisiert werden.
Eine Abstimmung mit dem fir Inneres zustandigen Ministerium ist insbesondere erforderlich,
um die Regelungen der Rechtsverordnung mit Belangen des
Landeskatastrophenschutzgesetzes und den dort geregelten Verpflichtungen und
Aufsichtsrechten zu verknipfen.

Absatz 6

Der Absatz regelt die Aufsichtsmittel fur die um die in Absatz 6 geregelte erweiterte
Krankenhausaufsicht fir die Notfallversorgung und besondere Gefahrenlagen. Bei
besonderen Gefahrenlagen oder auch schon bei der Vorbereitung darauf sind
Durchgriffsméglichkeiten und Wege der Durchsetzung durch das Ministerium notwendig.
insofern kdnnen die unter Absatz 3 und 4 genannten Aufsichtsmittel in diesen Fallen auch zur
Uberpriifung und Sicherstellung der ZweckmaRigkeit angewandt werden. Im artverwandten
Bereich des Rettungsdienstes bt das Ministerium ebenfalls Fachaufsicht aus. Auch das
Rettungswesen ist ein wesentliches Element bei der Bewéltigung von Gefahrenlagen und
shnliche Befugnisse fir eine Handlungsfahigkeit sind notwendig, um als Ministerium
entsprechende Anordnungen treffen zu konnen. Es werden aullerdem erweiterte
Aufsichtsmittel eingerdumt. Durch das Recht zur direkten Beauftragung von Mitarbeitenden
der Krankenhduser sowie das Selbsteintrittsrecht kann die Aufsichtsbehérde als ultima ratio
die Einhaltung von Anordnungen durch eigenes Handeln durchsetzen. Die Aufsichtsmittel sind
hierbei analog zu den Fachaufsichtsmitteln gemaf Landesorganisationsgesetz gestaltet,

Zu Abschnitt 2

Zu § 5 (Krankenhausplan)
Zu Absatz 1

Absatz 1 regelt das Aufstellen eines Krankenhausplanes und dessen Fortschreibung. Dabei
ist zwischen der Fortschreibung in genereller Form (Planfortschreibung) und der
Einzelfortschreibung durch Erlass entsprechender Feststellungsbescheide auf der Grundlage
von § 7 zu unterscheiden. Auch die Rechtsverordnung gemaR § 6 Abs. 1 wird insbesondere
durch Festlegungen der Planungssystematik Bestandteil des Krankenhausplanes.

Zu Absatz 2
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Eine Krankenhauszielplanung ist nach gefestigter Rechisprechung essentiell gestaltender
Bestandteil des Krankenhausplans. Die Zielplanung dient nicht nur der Verwirklichung der in
§ 1 KHG genannten Ziele einer bedarfsgerechten, leistungsfahigen, qualitativ hochwertigen
und wirtschaftlichen Krankenhausversorgung. Vielmehr gehéren dazu auch die sich fir das
Land Mecklenburg-Vorpommern spezifisch ergebenden Versorgungsziele, die in §1
festgehalten sind, insbesondere das Versorgungsziel einer in angemessener Zeit erreichbaren
und in bedarfsgerechten Abstufungen zu erfolgenden Krankenhausversorgung. Von
besonderer Bedeutung ist hierbei die flichendeckende Notfall- und Grundversorgung in dem
deutschlandweit am diinnsten besiedelten Bundesland Mecklenburg-Vorpommern.

Die ggfs. erfolgende Festlegung von Versorgungsstufen folgt dem Ziel der moéglichst gut
erreichbaren Grundversorgung (z. B. allgemeine innere und allgemeine Chirurgie) an dem
einen Ende der Skala und einer Konzentration der spezialisierten Versorgung an wenigen
Standorten mit der Notwendigkeit der Uberwindung gréReren Distanzen an dem anderen Ende
der Skala. Zwischenstufen sind méglich. Bei der Festlegung der Ziele im Krankenhausplan
sind die besonderen Belange von Forschung und Lehre zu beriicksichtigen. Auferdem sind
bei der Krankenhauszielplanung aktuelle Entwicklungen wie die zunehmende
Ambulantisierung und Digitalisierung sowie Optionen der sektoreniibergreifenden und
telemedizinischen Versorgung zu berlcksichtigen. Diese kénnen eigene (Teil-)Ziele der
Krankenhauszielplanung sein, sofern sie zur Verbesserung der Versorgung beitragen.

Zu Absatz 3

Neben der Krankenhauszielplanung sind wesentlicher Bestandteil des Krankenhausplans die
Versorgungsanalyse und die Bedarfsprognose. Sie stellen die tatsachliche Grundiage fir die
krankenhausplanerischen Entscheidungen dar, da nach der Rechtsprechung als Bedarf nicht
der planerische Bedarf, sondern der tatsdchliche Bedarf nach Krankenhausleistungen
anzusehen ist. In der Versorgungsanalyse wird der Status quo der Krankenhausversorgung
beschrieben. Dies umfasst eine Darstellung der aktuellen Versorgungsstrukiuren sowie deren
Inanspruchnahme einschiieflich eines Rickblicks zur diesbezigiichen Entwicklung. Die
Bedarfsprognose berechnet auf der Grundlage von aktuellen Versorgungsdaten die zuk(nftige
Entwicklung der Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen. Als wissenschaftliche
Methodik ist hierbei die Erstellung eines Prognosemodells zu verstehen, indem Faktoren
festgelegt werden, die die zuklinftige Inanspruchnahme beeinflussen. Das Prognosemodell
muss nachvollziehbar und reproduzierbar sein. Wichtigster Einflussfaktor auf die
Inanspruchnahme von Krankenhausieistungen ist die demografische Entwicklung. Weitere
Einflussfaktoren kénnen hinzugezogen werden, wenn sie mit hoher Wahrscheinlichkeit einen
signifikanten Einfluss auf die Inanspruchnahme haben und messbar bzw. geeignet fir die
Einbeziehung in das Prognosemodell sind.

Far die Erstellung der Krankenhausanalyse und der Bedarfsprognose konnen
Sachversténdigen hinzugezogen oder beauftragt werden. Deren Gutachten ersetzen nicht die
planerischen Entscheidungen flr den Krankenhausplan. Sie sind aber wesentliches
Erkenntnismittel nicht nur fir die Analyse der aktuellen Versorgung, sondern insbesondere
auch der Prognose flir die Zukunft. Eine solche Prognoseentscheidung muss der
Krankenhausplan schon deshalb treffen, weil sich der Bedarf an Krankenhausleistungen
aufgrund der medizinischen Entwicklung und sonstigen Verdnderungen des
Leistungsangebots der Krankenhduser stindig &ndert und dem die Krankenhausplanung
Rechnung tragen muss. Erkenntnisse Uber die in ambulanten Versorgungstrukturen
tats&chlich oder potentiell in der Zukunft stattfindende Versorgung sind einzubeziehen, da dies
unmittelbar Auswirkungen auf die Versorgung mit Krankenhausleistungen haben kann. Aus
der Bedarfs- und Krankenhausanalyse kann sich die Notwendigkeit gesonderter medizinischer
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Fachplanungen z. B. zur Schlaganfallversorgung ergeben, die die allgemeine
Krankenhausplanung ergénzen.

Zu Absatz 4

Als vierter Bestandteil eines Krankenhausplanes sind die Versorgungsentscheidungen
anzusehen, die das einzelne Krankenhaus betreffen und auch fir die Frage einer eventuelien
Herausnahme aus dem Krankenhauspian von wesentlicher Bedeutung sind. Auf der
Grundlage der Bedarfsprognose trifft der Krankenhausplan die fur die Versorgung gemaf den
Zielen des § 1 Absatz 1 erforderlichen Versorgungsentscheidungen.

ZUu Absatz 5

Mit der im Krankenhausplan getroffenen Versorgungsentscheidung wird der Inhalt des
Versorgungsauftrags des Krankenhauses festgelegt und Uber den Feststellungsbescheid
nach Malgabe von § 7 umgesetzt. Die Planungsentscheidung hat andere Inhalte je nachdem,
ob ihr eine betten- und damit kapazitdtsbezogene Fachplanung vorausgeht oder der
Krankenhauspian einer davon abweichenden Planungssystematik folgt. Soweit weiterhin der
Versorgungsentscheidung eine Betten- und damit kapazitdtsbezogene (Fach-}Planung
vorausgeht, erfolgen die Festlegungen mit Bettenbezug. Andernfalls erfolgt eine Planung auf
Grundlage von Leistungsbereichen und Leistungsgruppen. Die Einzelfestlegungen umfassen
fOr jedes Krankenhaus dariiber hinaus Schwerpunkte und Zentren, die Zuweisung besonderer
Aufgaben, die dem Krankenhaus zugewiesen wurden und die Festlegung der
Zusammenarbeit des Krankenhauses mit anderen Krankenhdusern oder anderen
Leistungstragern der gesundheitlichen Versorgung. Fachplanungen sind insbesondere (aber
nicht nur) in der bisherigen Planungssystematik von Bedeutung. Sie kénnen die allgemeine
Krankenhausplanung ergénzen, indem sie vom Fachgebiet abweichende Uberschneidende
Fachgebiete oder solche medizinischen Disziplinen berlicksichtigen, die sich in keinem
bestimmten Fachgebiet (im Sinne der bisher an der Weiterbildungsordnung ausgerichteten
Fachgebieten) zuordnen lassen (Bsp.. Neurologische Frihrehabilitation Phase B oder
geriatrische Komplexversorgung). Fachplanungen kénnen sich auch aus besonderen
Versorgungsnotwendigkeiten in der Flache ergeben, z. B. fUr die Schlaganfaliversorgung.
Aullerdem kénnen zur Sicherung der Inhaite bzw. Ziele des Krankenhausplans oder aus
Grunden der Qualitdtssicherung einzelne Leistungen oder Leistungsgruppen innerhalb der
Fachgebiete oder Leistungsbereiche vom Versorgungsauftrag des Krankenhauses
ausgenommen werden, falls eine spezifischere Planung notwendig ist. Krankenhauser dirfen
Krankenhausleistungen nur im Rahmen des im Bescheid festgesteliten Versorgungsauftrags
erbringen und unterliegen in dieser Hinsicht der Krankenhausaufsicht.

Damit wird sichergestellt wird, dass die Belange von Forschung und Lehre in der
Krankenhausplanung berlcksichtigt werden, wird fur MaRnahmen, die die Universitatsmedizin
Greifswald und die Universitdtsmedizin Rostock betreffen, Einvernehmen zwischen dem fir
Gesundheit zusténdigen Ministerium und dem fur Wissenschaft zusténdigen Ministerium
hergestellt.

Zu Absatz 6

Bei einem Krankenhausplan handelt es sich nicht um eine (untergesetzliche) Rechtshorm,
sondern um ein Verwaltungsinternum, der Rechtsverbindlichkeit Uber den Erlass von
Feststellungsbescheiden nach § 7 erlangt. Mit dem Krankenhausplan wird das fir Gesundheit
zustandige Ministerium angewiesen, den rechtlichen Versorgungsstatus fur das
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Plankrankenhaus entsprechend seinen Festlegungen durch Erlass des jeweiligen
Feststellungsbescheides zu bestimmen. Das sefzt aus rechtsstaatlichen Grinden die
Bekanntmachung des Krankenhausplans in einem ,amtlichen Organ® voraus. Das ist flr das
Land Mecklenburg-Vorpommern die Internetseite des fir Gesundheit zusténdigen
Ministeriums.

Zu § 6 (Planungssystematik des Krankenhausplans, Verordnungserméchtigung)
Absatz 1

Die Bestimmung enthédlt die erforderliche Rechtsgrundlage fir den Erlass einer
Rechtsverordnung, die das fur Gesundheit zustdndige Ministerium zur Festlegung einer
Planungssystematik, wie sie in den weiteren Absatzen des Paragraphen geregelt sind. Dies
wird aus Grinden der Rechtssicherheit fur erforderlich gehalten, um auch bundesrechtliche
Vorgaben zur Krankenhausplanung — beispielsweise durch Festlegung von Leistungsgruppen
und entsprechenden Anforderungen — separat landesrechtlich zu verankern.

Die Rechtsverordnung wird auch Vorgaben zum Verfahren regeln, das einer
Planfortschreibung oder einer Einzelfortschreibung im Sinne eines Erlasses des
Feststellungsbescheides vorausgeht. Hierzu gehdren auch Regelungen zu Voraussetzungen,
die ein Antragserfordernis der Krankenhaustréger bedingen oder ein Handeln des fur
Gesundheit zusténdigen Ministeriums von Amts wegen erméglichen. Darlber hinaus sind in
der Rechtsverordnung Ubergangsregelungen vorzusehen, die fiir die Anwendung einer neuen
Planungssystematik zu beachten sind.

Absatz 2

Fir die Planungssystematik kénnen zwei Modelle angewandt werden. Erstens die bisher
angewandte Systematik der kapazitdtsbezogenen Bettenplanung, bei der auf der Grundlage
der Weiterbildungsordnung der Arztinnen und Arzte Fachabteilungen festgelegt werden, fir
die eine Bettenplanung erfolgt. Zweitens eine qualitdtsausgerichtete Leistungsplanung, bei der
alle Krankenhausleistungen in Leistungsbereiche und Leistungsgruppen nach planerischen
Erwagungsgriinden eingeteilt werden und mit Anforderungen an die Leistungserbringung
geknipft werden. Die Planung erfolgt hierbei durch die Zuweisung von Leistungsgruppen. Flr
Speziaikliniken, wie zum Beispiel Helios Klinik Leezen, kdénnen gegebenenfalls spezielle
L.eistungsbereiche und -gruppen gebildet werden,

Im Krankenhausplan kann eine Planungssystematik entweder flir die gesamte
Krankenhausversorgung angewandt werden, oder beide Planungssystematiken kdnnen
parallel auf abgegrenzte Bereiche der Krankenhausversorgung angewandt werden. Das kann
dazu fUhren, dass =z B. fur die psychiatrischen, psychotherapeutischen und
psychosomatischen Versorgungsangehbote eine Bettenplanung vorgenommen wird und fir die
anderen somatischen Versorgungsangebote die Leistungsplanung erfolgt. Eine dritte Variante
der Anwendung der Planungssystematiken kann darin bestehen, beide fir die gleichen
Bereiche der Krankenhausversorgung in Kombination anzuwenden. Beispielsweise konnte
eine Leistungsplanung kombiniert werden mit einer nachrichtiichen Ausweisung von
Bettenkapazitdten.

Absatz 3

Soll fur die gesamte Krankenhausversorgung oder einen Teil die Bettenplanung erfolgen, sind
in der Rechtsverordnung hierzu die Fachgebiete festzulegen, fir die diese Planung erfolgt. Die
Fachgebiete kénnen sich hierbei (iberschneiden oder Teilmengen bilden, dies ist jedoch so
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festzulegen, dass eine eindeutige Planung maoglich ist. In der Regel ist die
Weiterbildungsordnung der Arztinnen und Arzte fur die Festlegung der Fachgebiete
malgeblich.

Absatz 4

Soll fir die gesamte Krankenhausversorgung oder einen Teil die Leistungsplanung erfolgen,
sind in der Rechtsverordnung hierzu die Leistungsbereiche und Leistungsgruppen
festzulegen, fur die diese Planung erfolgt. Leistungsgruppen bilden konkrete
Krankenhausleistungen ab und werden nach fachlichen Gesichtspunkten zu
Leistungsbereichen zusammengefasst. Das bietet zugleich die Grundlage fir einen neu
definierten Versorgungsauftrag des Krankenhauses, der durch geeignete quantitative
MessgrofRen wie Behandlungs- und Leistungskapazitdten sowie Mindestfallzahlen als
Solivorgabe zur Sicherung einer hochwertigen Qualitdt der Krankenhausversorgung naher
bestimmt werden kann. Die Bestimmung tragt dem Umstand Rechnung, dass mit dem zurzeit
im Gesetzgebungsverfahren befindlichen Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz
(KHVVG) bundeseinheitlich definierte Leistungsgruppen mit Qualitdts- und Strukturvorgaben
als Basis der geplanten Vorhaltevergiitung eingeflhrt werden sollen. Danach ist die
Zuweisung von Leistungsgruppen vorgesehen, die durch die fur die Krankenhausplanung
zustandige Landesbehérde — also das fur Gesundheit zusténdige Ministerium — erfolgen soll.
Flr sie gelten gem. dem Entwurf nach § 135 e des Funften Buches Sozialgesetzbuch n. F.
bundeseinheitliche Qualitatskriterien, deren Erflillung Voraussetzung fir die Zuweisung der
jeweiligen Leistungsgruppe ist. Auf der Grundlage der zugewiesenen Leistungsgruppen wird
die Vorhaltevergiitung des jeweiligen Krankenhauses ermittelt. Fir jede zugewiesene
Leistungsgruppe erhalt das Krankenhaus ein Vorhaltebudget. Die
Leistungsgruppenzuweisung ist daneben auch fir die Vergitung der Krankenhausleistungen
nach den DRG-Fallpauschalen relevant. Das alles erfordert eine Umstellung der bisherigen
Systematik von der kapazititsbezogenen Bettenplanung auf die Planung nach
Leistungsbereichen und Leistungsgruppen.

Absatz 5

Die jeweilige Planungssystematik kann konkretisierende Elemente enthalten, die ggf. auch nur
nachrichtlich ausgewiesen werden kénnen. Bei der Bettenplanung kann dies beispielsweise
die Unterscheidung zwischen tatsdchlich aufgesteliten Betten oder Planbetten, die
Unterteilung in Bettenarten wie Normalbetten und intensivbetten oder die Festlegung von einer
Mindestanzahl von Beften pro Fachabteilung oder von Aufwuchskapazitdten sein. Bei der
Leistungsplanung kdnnen dies beispielsweise die Festlegung von Mindestfalizahlen oder
Solifallzahfen pro Leistungsgruppe sein.

Aus Griinden der Rechtssicherheit wird eine Ubernahme der Regelungen zur
Qualitatssicherung im und auf der Grundiage des Flnften Buches Sozialgesetzbuch in einer
eigenen planerischen Entscheidung far notwendig gehalten.

Zu § 7 (Aufnahme in den Krankenhausplan und Ausscheiden aus dem
Krankenhausplan)

Zu Absatz 1

Die Vorschrift enthadlt Regelungen zu dem Bescheid, durch den nach § 8 Absatz 1 KHG die
Aufnahme oder Nichtaufnahme in den Krankenhausplan festgestellt wird (sog.
Feststellungsbescheid). Erst durch den Feststellungsbescheid werden die in den
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Krankenhausplan eingeflossenen Entscheidungen gegeniber dem Krankenhaustrager
rechtlich verbindlich. Zustandig fir den Erlass des Feststellungsbescheides ist das fur
Gesundheit zustiandige Ministerium, das auch den Krankenhausplan aufgestelit hat.

Absatz 1 regelt zusatzlich die Mindestbestimmungen, die ein Feststeflungshescheid
gegeniiber den bisherigen Bescheiden enthalten muss.

Zu Absatz 2

Entsprechend § 8 Absatz 2 KHG stellt Absatz 2 klar, dass kein Anspruch auf die Aufnahme in
den Krankenhausplan besteht. Vielmehr entscheidet bei notwendiger Auswahl zwischen
mehreren Krankenhausern unter Beriicksichtigung der &ffentlichen Interessen und der Vieifalt
der Krankenhaustrager das fur Gesundheit zustandige Ministerium nach pflichtgemanem
Ermessen, weiches Krankenhaus den Grundsétzen nach § 1 Absatz 1 KHG und den Zielen
der Krankenhausplanung des Landes Mecklenburg-Vorpommern am besten gerecht wird,
Insoweit werden in Satz 4 die Kriterien ndher ausgefihrt, die in die Auswahlentscheidung auf
der Grundlage von §8 Absatz 2 Satz 2 KHG einflielen kénnen. Die zusatzlich
aufgenommenen Kriterien ergdnzen §8 Absatz 2 Satz 2 KHG und dienen der
Entscheidungsfindung nach pflichtgemaBem Ermessen, wobei gine Gesamtbetrachtung
erfolgt. Das Fehlen einzelner Kriterien fihrt nicht zwangslaufig zur Nichtaufnahme, sondern
wird im Rahmen der Gesamtabwagung entsprechend berticksichtigt. Entscheidender ist
jedoch, welcher Krankenhausstandort insgesamt den Grundsatzen nach § 1 und den Zielen
der Krankenhausplanung des Landes am besten gerecht wird. Unter das Kriterium
Fachgebietsspektrum fallen Konstellationen, bei denen aufgrund des Fachgebietsspektrums
des Krankenhauses Verlegungen in andere Krankenhduser vermieden werden konnen und
die ein breites Leistungsspektrum erméglichen. Nach Satz 5 ist die Vielfalt der
Krankenhaustrager nur dann zu berlicksichtigen, wenn die Qualitat der erbrachten Leistungen
der Einrichtungen gleichwertig ist. Der Grundsatz der Trégervielfalt kann demnach nicht dazu
filhren, dass ein privates oder freigemeinnitziges Krankenhaus mit einer geringeren
Versorgungsqualitdt im Rahmen der Krankenhausplanung gegenlber einem offentlichen
Krankenhaus nur aufgrund der Tragerzugehérigkeit bevorzugt wird. Das entspricht der
Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichts. Die besonderen Belange von Forschung
und Lehre der Universitatsmedizin Greifswald und Universitdtsmedizin Rostock sind bei der
Auswahlentscheidung im Einzelfall sachgerecht im Rahmen des Ermessens zu
berticksichtigen.

Zu Absatz 3

Bei dem Feststellungbescheid handelt es sich um einen - fur den Status des
Plankrankenhauses — konstitutiven Verwaltungsakt, der an den jeweiligen Krankenhaustrager
gerichtet wird. Der Bescheid wird auch den Landesverbdnden der Krankenkassen, den
Ersatzkassen, dem Landesausschuss des Verbandes der privaten Krankenversicherung als
Kostentrager zur Kenntnis gegeben, da diese die Krankenhausleistungen vergiiten. Der
Bescheid kann mit Nebenstimmungen versehen werden, allerdings nur, soweit dies zur
Erreichung der Ziele des Krankenhausplans geboten ist. Dazu gehdren Auflagen, die — auch
nachtraglich — in einen Feststellungsbescheid aufgenommen, geéndert oder erganzt werden
kénnen. Zusatzlich wird die befristete Aufnahme eines Krankenhauses oder einzelner
Bestandteile seines Versorgungsauftrags ermdglicht. Fur die Befristung muss ein sachlicher
Grund bestehen, dessen Voraussetzungen volier verwaltungsgerichtlicher Kontrolle unterliegt.

Die Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichts halt ohne eine gesetzliche Regelung
eine befristete Aufnahme von Krankenhausern aufgrund eines dadurch schwerwiegenden
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Eingriffs in die Berufsfreiheit jedenfalls privater und freigemeinnitziger Krankenhaustréger fir
unzuldssig.

Zu Absatz 4

Die Bestimmung regelt den Tragerwechsel und die Rechisfolgen fur den Krankenhausplan
und dessen Umsetzung Uber einen Feststellungbescheid. Ausgangspunkt ist die Uberlegung,
dass ein Feststellungsbescheid keinen dinglichen Charakter hat, sodass ein Tragerwechsel
nicht ,automatisch" die mit dem Feststeliungsbescheid verbundenen Rechte und Pflichten auf
den neuen Trager Gbergehen lasst. Vielmehr ist entscheidend, ob ein ,echter* Tragerwechsel
vorliegt, d. h., dass eine neue natlirliche oder juristische Person das Krankenhaus im eigenen
Namen und auf eigene Rechnung betreibt. Flr diesen Fall muss das fiir Gesundheit
zustandige Ministerium prifen, ob auch der neue Krankenhaustréger mit dem in den
Krankenhausplan aufgenommen Krankenhaus die fir die Aufnahme des Krankenhauses
erforderlichen Voraussetzungen erfiillt, Das macht eine Uberprifung der im Krankenhausplan
getroffenen Versorgungsentscheidung notwendig. Sollte sich an der Erflllung des
Versorgungsauftrages des Krankenhauses nichts &ndern, wird der neue Krankenhaustrager
einen Rechtsanspruch auf Aufnahme in den Krankenhausplan haben. Anderenfalls ist dem
durch einen geanderten Feststellungsbescheid der bis zur Ablehnung der Aufnahme in den
Krankenhausplan erfolgen kann, Rechnung zu tragen. Bei einem reinen Formwechsel bleiben
die wirtschaftliche und rechtliche Identitat des umgewandelten Rechtstragers unberlihrt. Es
andert sich lediglich seine dulRere Form und es ist auch nur ein Rechtstrager bei einem
Formwechsel beteiligt. Insofern bei einem Formwechsel der neue Trager in den
Krankenhausplan aufgenommen und eine Herausnahme ist nicht notwendig wie bei einem
Tragerwechsel.

Zu Absatz 5

Die Vorschrift regelt die vollstéandige oder teilweise Ricknahme des Feststellungsbescheides
Uber die Aufnahme in den Krankenhausplan, auch nachdem er unanfechtbar geworden ist. Es
handelt sich um eine Ermessensentscheidung, die an der Bestimmung des § 48
Landesverwaltungsverfahrensgesetzes (VWVIG M-V) ausgerichtet ist.

Zu Absatz 6

Die Vorschrift regelt den vollstandigen oder teilweisen Widerruf des Feststellungsbescheides
Uber die Aufnahme in den Krankenhausplan, auch nachdem er unanfechtbar geworden ist.
Damit wird eine spezialgesetzliche Ermachtigungsgrundlage zur Herausnahme aus dem
Krankenhausplan geschaffen, sodass es eines Bezuges auf § 8 Absatz 1 Satz 3 KHG oder
auf die allgemeine verwaltungsrechtliche Regelung Uber den Widerruf rechtmalig
begiinstigende Veraltungsakte (§ 49 Absatz 2 Satz 1 Nr. 3 VWVIG M-V) nicht bedarf. Der
teilweise Widerruf kann nach Satz 2 auch darin bestehen, dass einzelne Leistungen innerhalb
einer Fachrichtung vom Versorgungsauftrag und damit von der Aufnahme in den
Krankenhausplan ausgenommen werden.

Zu Absatz 7

Absatz 7 konkretisiert in zeitlicher Hinsicht die Verpflichtung den zugewiesenen
Versorgungssauftrag auch (dauerhaft) zu erflllen und die Folgen, falls dieses nicht erfolgt. Die
konkrete Frist zur Umsetzung ergibt sich aus dem Feststellungsbescheid zur Aufnahme in den
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Krankenhausplan. Fur den Widerruf eines Bescheides bezlglich festgelegter Zeitraume bei
Nichterfullung von Veraussetzungen sind die bundesrechtlichen Regelungen malgeblich.

Zu Absatz 8

Die Vorschrift regelt die Anhdrung des Krankenhaustrigers vor der Aufnahme bzw. vor der
Ricknahme oder dem Widerruf der Aufnahme. Sie erfasst damit die Fallgestaltung, dass der
Krankenhaustrager keinen Antrag auf Aufnahme in den Krankenhausplan stellt, sondern dies
von Amts wegen erfolgt. Entsprechendes gilt, wenn die Aufnahme abweichend vom Antrag
bescheiden wird.

Zu Absatz 9

Nach § 8 Absatz 1 Satz 4 KHG ist gegen den Bescheid der Verwaltungsrechtsweg gegeben.
Dies ergibt sich auch aus § 40 Absatz 1 Satz 1 VwGO. Satz 2 normiert, dass Rechtsbehelfe
des Krankenhaustragers und von Dritten gegen den Feststellungsbescheid keine
aufschiebende Wirkung haben. Es wird insofern wvon der landesspezifischen
Regelungsmaglichkeit nach § 80 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 VwWGO Gebrauch gemacht. Dies
dient der Beschieunigung des Wirksamwerdens von krankenhausplanerisch ausgewiesenen
Versorgungsauftragen und damit der Sicherstellung der stationdren medizinischen
Versorgung der Bevdlkerung. Der Weg des einstweiligen Rechtschutzes bleibt dem
betroffenen Krankenhaustragern und den Konkurrenten unbenommen.

Zu § 8 (Beteiligte)
Zu Absatz 1

Absatz 1 regelt die unmittelbaren Planungsbeteiligten. GeméaR § 7 Absatz 1 KHG arbeiten bel
der Durchfihrung des KHG die Landesbehdrden mit den an der Krankenhausversorgung im
Land Beteiligten eng zusammen. Gemal §7 Absatz 2 KHG wird das Nahere durch
Landesrecht bestimmt. Die Landesverbande der Krankenkassen, die Ersatzkassen, der
Landesausschuss des  Verbandes der privaten  Krankenversicherung,  die
Krankenhausgesellschaft des Landes und die kommunalen Landesverbande stellen die
unmittelbaren Planungsbeteiligten. Die Nummern 1 bis 3 entsprechen der bisherigen
Regelung und deren Aufnahme ist das Interesse ggf einer Kostend@mpfung und der
Tatsache, dass die Kostentrager einen Grofiteil der Krankenhauskosten aufbringen.

Zu Absatz 2

Absatz 2 regelt die weiteren Beteiligten bei der Krankenhausplanung. Infolge der
zunehmenden Bedeutung des Medizinischen Dienstes soll er ebenfalls bei der
Krankenhausplanung als weiterer Beteiligter aufgenommen werden. Gleichzeitig sollen auch
die weiteren Beteiligten ihre Expertise fUr die Krankenhausplanung einbringen dirfen. Damit
wird sichergestelit, dass die Planungsbehérde Kenntnis von den unterschiedlichen Belangen
der Akteure erhalt.

Zu Absatz 3

Absatz 3 regelt, dass die Mitwirkung der Beteiligten bei der Erstellung, Anderung und
Fortschreibung des Krankenhausplans durch das Gremium der Planungsbeteiligtenrunde
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erfolgt, die vom fir Gesundheit zustandigen Ministerium einberufen und unter dessen Vorsitz
gefUhrt wird.

Zu Absatz 4

Der Absatz regelt die Zusammensetzung der Planungsbeteiligtenrunde. Damit die
Vertraulichkeit der Sitzungen und die Arbeitsfahigkeit des Gremiums gewahrt werden kann,
wird eine Obergrenze fiir die Mitglieder als Vertretungen der unmittelbaren und weiteren
Planungsbeteiligten eingefihrt. Die unterschiedliche Obergrenze zwischen unmittelbaren und
weiteren Planungsbeteiligten ergibt sich daraus, dass ausschlieflich die unmitteibaren
Planungsbeteiligten ein Stimmrecht haben und die weiteren Planungsbeteiligten beratend tétig
sind. Die Einschrankung der Voraussetzungen zur Benennung von Mitgliedern der unmitteloar
Beteiligten stellt sicher, dass bei diesen keine Interessenkonflikte vorliegen. Um die fachliche
Qualitat der Entscheidungen in der Planungsbeteiligtenrunde zu gewdhrleisten, kénnen
anlassbezogen Sachverstdndige hinzugezogen werden.

Zu Absatz 5

Die Regelung konkretisiert § 7 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, wonach mit den
unmittelbar Beteiligten Einvernehmen bei Entscheidungen zum Krankenhausplan anzustreben
ist. Damit eine Entscheidungs- und Handlungsfahigkeit fir das fir Gesundheit zustandige
Ministerium als Krankenhausplanungsbehorde auch bei nicht hergestelltem Einvernehmen
gewsahrt ist, liegt in diesen Fillen das Letztentscheidungsrecht beim fiur Gesundheit
zustandigen Ministerium. Die weiteren Beteiligten werden ins Benehmen gesetzt, damit deren
Expertise ber{icksichtigt werden kann.

Zu Absatz 6

Absatz 6 regelt das Erfordernis einer Geschéftsordnung flr die Planungsbeteiligtenrunde. Um
die Arbeitsfahigkeit des Gremiums zu gewahrleisten, wird eine Frist von drei Monaten ab
Inkrafttreten dieses Gesetzes zur Verabschiedung der Geschéftsordnung geregelt.

Zu § 9 {(Auskunftspflichten, Sicherung der Krankenhausplanung,
Verordnungsermachtigung)

Zu Absatz 1

Die Vorschrift regelt die Verpflichtung der Krankenhaustrager zur Auskunftserteilung zur
Sicherung der Krankenhausplanung. Die Umsetzung der Krankenhausplanung setzt
entsprechende Auskunftsverpflichtungen des Krankenhaustragers voraus, damit auch
insoweit der Plan durchgesetzt werden kann.

Bei der Nachweispflicht nach Absatz 1 handelt es sich um eine Informationspflicht im Sinne
des Standardkosten-Modells, deren Kostenbelastungen allerdings insbesondere wegen der
geringen Fallzahlen im Bagatelibereich anzusiedeln sind und daher bei der Berechnung der
Gesamtburokratiekosten nicht berlicksichtigt werden,

Zu Absatz 2

Die Bestimmung enthalt eine Verordnungsermachtigung fir das fur Gesundheit zustandige
Ministerium, Einzelheiten fur die Erhebung statistischer Daten durch eine Rechtsverordnung
zu regeln. Die statistische Auswertung obliegt dem fiir Gesundheit zustandigen Ministerium
und kann nicht durch die Verordnung Ubertragen werden. Die Befugnis zur Ausnahme von
Artikel 9 Absatz 1 der Datenschutz-Grundverordnung bei der Verarbeitung
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personenbezogener Daten ergibt sich aus Artikel 9 Absatz 2 Buchstabe i Datenschutz-
Grundverordnung.

Zu Abschnitt 3 (Landeskrankenhausférderung)

Im Abschnitt 3 ist die Landeskrankenhausférderung geregelt. Dieser Abschnitt ist inhaltlich in
vier Themengebiste untergliedert. Zunachst enthalten die §§ 10 bis 13 die Grundiagen der
Férderung und das Aufbringen der Mittel sowie das investitionsprogramm. Diese Vorschriften
gelten grundsdtzlich von ihrem Anwendungsbereich ab Inkrafttreten des Gesetzes, soweit in
den jeweiligen Absatzen nichts Abweichendes geregelt wurde.

Der zweite Themenblock (§§ 14 bis 21) enthalt die Férderung bis zum 31. Dezember 2027.
Dieser hat in grofen Teilen die bisherige Regelung zur Krankenhausférderung Ubernommen.
Bis zum 31. Dezember2027 wird die Krankenhausfinanzierung weiterhin  in
Pauschalférderung und Einzelférderung unterteilt.

Im dritten Themenblock erfolgt die Umstellung der Landeskrankenhausférderung.
Grundsatzlich werden nunmehr die Pauschal- und Einzelférderung zusammengefasst zur
sogenannten Investitionspauschale (§ 22) und eine Einzeifdrderung findet nur noch
ausnahmsweise statt. Diese Einzelférderung ist auch ausschlieRlich im § 10 Absatz 4 Satz 4
enthalten. Hierbei erfoigte eine Orientierung an den Regelungen anderer L&nder. Die
Investitionspauschale wird der Regelfall und pro Krankenhausstandort ausgezahit. Mit dieser
konnen die Krankenh&user dann eigenverantwortlich wirtschaften.

Danach erfolgen Regelungen (ber die Ausgestaltung des Verwendungsnachweises und den
Widerruf der Bescheide, die ab inkrafttreten des Gesetzes gelten sollen.

Zu § 10 (Grundlagen der Forderung)
Zu Absatz 1

Absatz 1 regelt, unter welchen grundlegenden Voraussetzungen ein Krankenhaus nach
diesem Gesetz geférdert werden kann. Voraussetzung nach §8 Absatz 1
Krankenhausfinanzierungsgesetz ist dafir, dass die Krankenhauser im Krankenhausplan
aufgenommen sind. Die Téatigkeit des Krankenhauses erfolgt ausschlieBlich im Rahmen des
konkret zugewiesenen Versorgungsauftrages, hierauf zielt die Investitionsférderung. Dies
wurde mit Satz 1 umgesetzt,

Zu Absaiz 2

Absatz 2 regelt, dass ein Antrag fir die Férderung notwendig ist und das fur Gesundheit
zustandige Ministerium diesen durch schriftichen Bescheid bewilligt. Gleichzeitig wird
geregeit, dass fir die Pauschalférderung sowie die Investitionspauschale eine erneute
Antragsstellung fur die Folgejahre nicht notwendig ist.

Bei der Nachweispflicht nach Absatz 2 handelt es sich um eine Informationspflicht im Sinne
des Standardkosten-Modells, deren Kostenbelastungen allerdings insbesondere wegen der
geringen Fallzahlen im Bagatellbereich anzusiedeln sind und daher bei der Berechnung der
Gesamtbirokratiekosten nicht berlicksichtigt werden.

Zu Absatz 3

Mit dieser Regelung wird ungeachtet der Férderungsart die Vorgabe verbunden, dass die
Finanzmittel ausschlieRlich fir Zwecke zu verwenden sind, die mit dem im Krankenhausplan
bestimmten Versorgungsauftrag im Einklang stehen. Der zudem aufgenommene Hinweis auf
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die Verpflichtung zur Einhaltung der durch Férdermittelbescheid vorgegebenen Zweckbindung
bezieht sich insbesondere auf Malnahmen der Einzelférderung, denen konkrete Investitionen
zugrunde liegen. Das Gebot der sparsamen und wirtschaftlichen Verwendung der Fordermitte!
entspricht den haushaltsrechtlichen Grundséatzen.

Zu Absatz 4

Absatz 4 regelt die neue Krankenhausinvestitionsférderung. Ab 1. Januar 2028 soll die
Investitionspauschale der Regelfall der Forderung sein,

Nach der Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichts (BVerwG, Urt. v. 30. August 2012
~ 3 C 17/1) werden die Lander durch den Regelungsauftrag des § 11 KHG zu einer
Ausfiihrungsgesetzgebung verpflichtet, welche die Grundsatze der Investitionsférderung (§§ 8
ff. KHG) prazisiert. So benennt § 9 KHG zwar die Fordertatbestande, dies erfolgt aber zugieich
ohne eine bestimmte Art ihrer Verwirklichung vorzugeben. Das Fehlen einer solchen
Eingrenzung soll den Léndern die Freiheit zur Wahi der Fordermethode belassen.
Insbesondere auch in der Entwicklung des § 10 Absatz 1 Satz 1 KHG kommt zum Ausdruck,
dass die Pauschalforderung als generelle Férdermethode zuldssig ist. Danach soll fur
pestimmte  Krankenhsuser ,eine Investitionsférderung  durch leistungsorientierte
Investitionspauschalen [...] erméglicht werden." § 10 Absatz 1 Satz 5 KHG stelit klar, dass das
Recht der Lander eigenstandig zwischen den Férdermethoden zu entscheiden, unberihrt
bleibt.

Bei einer Umsteliung auf eine pauschale Fordermethode muss dies nicht zwingend auf Basis
der nach § 10 Absatz 1 Satz 1 KHG entwickeiten Methode erfolgen. Der Landesgesetzgeber
ist frei, eine eigene Methode der Pauschalférderung zu entwickeln (BVerwG, Urt. v.
30. August 2012 -3 C 17/1).

Nunmehr soll die bisherige Férdermethode entsprechend § 10 Absatz 1 Satz 5und § 11 Satz
1 KHG angepasst werden. Die Krankenhduser erhalten einen Pauschalbetrag, den sie fir alle
Fordertatbestande des § 9 mit Ausnahme des § 9 Absatz 2 Nummer 5 KHG einsetzen kdnnen.
Die Forderung nach § 9 Absatz 2 Nummer 5 KHG wird in einer separaten Norm umgesetzt.
Mit dieser Umstellung wird dem Krankenhaus ermdglicht, die bereitgestellten Fordermittel
entsprechend der kiinikspezifischen Bedarfslagen fur investive und/oder reinvestive
Erfordernisse flexibel einzusetzen. Die generell eingerdumte Moglichkeit des flexiblen
Einsatzes von Férdermitteln erhdht die Handlungsfreiheit des Krankenhaustragers betrachtlich
und tragt zu einer hoheren Sicherheit in der Planung der anstehenden Investitions- und
Reinvestitionsvorhaben bei. Es besteht fur den Krankenhaustrager die Option, die
Investitionspauschale zur gleichzeitigen Bedienung unterschiedlicher Bedarfe heranzuziehen
und deren Regulierung sowohl aus Fordermitteln als auch aus Eigenmitteln zu betreiben.

Die Mittel der Investitionspauschale werden dem Krankenhaustrager im Wege der
Festbetragsfinanzierung gewéhrt.

Gleichzeitig soli ausnahmsweise eine Einzelférderung gewahrt werden, wenn dies fur die
Erhaltung der Leistungsfahigkeit und die Sicherstellung einer bedarfsgerechten stationaren
Versorgung unabweisbar ist. Diese Vorschrift wird aus rechtssystematischen Griinden
aufgenommen. Dem grundsétzlich bestehenden Anspruch des Krankenhaustrégers auf
Forderung der investiven Bedarfe, wird nur dann ausreichend Rechnung getragen, wenn
aufgrund auergewshnlicher und unvorhersehbarer Umstande, die zu einer Gefdhrdung der
Versorgung fOhren, auch eine Einzelférderung moglich ist. Dies kénnen z. B. die
Auswirkungen einer Naturkatastrophe sein, die nicht versichert werden konnten und deren
Lasten der Krankenhaustrager nicht tragen kann. Der Wegfall einer Leistungsgruppe oder das
Bestreben eine weitere Leistungsgruppe zu etablieren, ist hiervon nicht umfasst.
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Zu § 11 (Ausnahmeregelung flr die Universititsmedizin Greifswald und die
Universititsmedizin Rostock)

Zu Absatz 1

Absatz 1 stellt klar, dass die Regelungen dieses Abschnittes grundsétzlich nicht anwendbar
sind. Eine Ausnahme bilden die Regelungen dieses Paragraphen. Grundsatziich sollen die
Regelungen der Pauschalférderung ab 2028 nicht fOr die Universitatsmedizin Greifswald und
Universitatsmedizin Rostock gelten. Nach dem bisherigen Recht erhalten die
Universitatsmedizin Greifswald und die Universitatsmedizin Rostock die Einzelférderung nach
dem Landeshochschulgesetz und die Bewilligungsbehorde ist das fiir Wissenschaft
zustandige Ministerium.

Zu Absatz 2

Absatz 2 regelt, inwieweit die Universitdtsmedizin Greifswald und die Universitatsmedizin
Rostock eine Pauschalférderung gemaR § 17 erhalten und an der investiven Forderung hach
dem Landeskrankenhausgesetz zu beteiligen sind.

Die Pauschalférderung fir kurzfristige Anlageglter und kleine bauliche Malnahmen wird
weiterhin bis zum 31. Dezember 2027 durch das fir Gesundheit zustandige Ministerium
gewahrt entsprechend der bisherigen Regelung des §15 Absatz 4 Satz 3 des
Landeskrankenhausgesetzes. Fur den Zeitraum danach soll diese Forderung durch das flr
Wissenschaft zustandige Ministerium ausgereicht werden.

Zu Absatz 3
In Absatz 3 werden weitere Ausnahmen geregelt.

Nach Nummer 1 sollen die Universitatsmedizin Greifswald und Universitatsmedizin Rostock
weiterhin dauerhaft einen Zuschlag fir die Ausbildungsplatze erhalten. Die landesrechtlich
geregelte Kranken- und Altenpflegehelferausbildung wird 2027 durch die bundesrechtlich
geregelte Pflegefachassistenzausbildung abgeldst. Im Rahmen der Investitionspauschale
erhalten die anderen Krankenhaduser einen Festbetrag, der sich aus der Beriicksichtigung
verschiedener Grundsatze ermittelt, Unter anderem ist in § 22 Absatz 2 Nummer 3 auch ein
Zuschlag fur Ausbildungsplatze vorgesehen. Dieser ist auch den Universitatsmedizinen
auszuzahlen, da die Aus- und Weiterbildung in allen Krankenh&usern gefordert werden soll.

Nummer 2 regelt die Auswirkungen auf die Finanzierung nach diesem Geseiz bei der
(bernahme eines Krankenhausstandortes durch eine Universititsmedizin. Danach ist
vorgesehen, dass der Krankenhausstandort weiterhin eine Investitionspauschale und
gegebenenfalls eine Einzelférderung erhalten kann. Voraussetzung hierfur ist jedoch, dass
das fur Gesundheit zusténdige Ministerium der Ubernahme zugestimmt hat und es sich um
ein Krankenhaus der Grundversorgung handelt. Die Grundversorgung erfasst insbesondere
Krankenhausleistungen der allgemeinen Inneren Medizin, der allgemeinen Chirurgie, der
Geburtshilfe und Gynékologie, der Padiatrie, sowie der intensiv- und notfallmedizinischen
Basisversorgung. Durch diese Regelung soll weiterhin eine fiachendeckende Versorgung mit
Krankenhausern der Grundversorgung sichergestellt werden ohne dass die Ubernahme einer
Universitatsmedizin dafur sorgt, dass keine Fordermdglichkeiten bestehen.

Im Ergebnis bleibt die investive Forderung der Universitatsmedizin Greifswald und
Universitatsmedizin Rostock der Héhe nach identisch. Neu eingeftihrt wird die investive
Forderung von  Krankenhausstandorten  der Grundversorgung, die durch die
Universitatsmedizin Greifswald oder Universitatsmedizin Rostock Ubernommen wurden.
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Zu § 12 (Aufbringung der Mittel)
Zu Absatz 1

Absatz 1 Satz 1 entspricht der bisherigen Regelung des §24 Absatz 1 Satz 1
l.andeskrankenhausgesetzes. Hierdurch werden die Kosten der Krankenhausforderung nach
diesem Gesetz unter dem Land und den Landkreisen und kreisfreien Stadten verteilt. Unter
die Kosten der Krankenhausférderung sind die Forderungen nach diesem Abschnitt gemeint
(insbesondere die Pauschal- und Einzelférderung und ab 2028 die Investitionspauschale und
die Einzelférderung). Abweichend von der bisherigen Regelung wurde der bisherige Satz 2
des § 24 Absatz 1 nicht Ubernommen. Dieser ist bereits Giberholt und muss daher nicht in das
neue Gesetz aufgenommen werden. Die bisherige Regelung nach § 24 Absatz 4 zur
Beriicksichtigung der von den Landkreisen und kreisfreien Stadten aufgebrachten Finanzmittel
wurde nicht Ubernommen, da diese Regelung gegen die bundesrechtlich gebotene
Tragerneutralitit nach § 1 Absatz 2 Krankenhausfinanzierungsgesetz verstofit. Inshesondere
bei mehreren Krankenhdusern in einer Gebietskdrperschaft kann ein in sich in kommunaler
Tragerschaft befindliches Krankenhaus nicht bevorteilt werden zu Lasten aller Krankenhauser
in anderer Tragerschaft. Zudem ist hier zwischen der Rolle der Landkreise und kreisfreien
Stadte als Trager eines Krankenhauses und der allgemeinen Verpflichtung zur anteiligen
Finanzierung im Rahmen der Daseinsvorsorge zu unterscheiden.

Zu Absatz 2

Absatz 2 Satz 1 entspricht der bisherigen Regelung des §24 Absatz 2 Satz 1
Landeskrankenhausgesetz. Danach bemisst sich der Beitrag der Landkreise und kreisfreien
Stadte zur Krankenhausférderung nach Absatz 1 nach den Einwohnerzahlen in dem jeweiligen
Landkreis und der kreisfreien Stadt. Mit der Einflhrung des Satzes 2 kann das Ministerium nur
mit Zustimmung der kommunalen Landesverb&nde eine abweichende Beitragsberechnung flr
die Landkreise und kreisfreien Stadte bestimmen. Liegt diese Zustimmung nicht vor, kann das
fir Gesundheit zustandige Ministerium keine abweichende Beitragsherechnung vornehmen.
Dies erscheint auch sachgerecht vor dem Hintergrund, dass die stationdre Versorgung eine
Aufgabe der Kommunen im eigenen Wirkungskreis darstellt. Hierzu kdnnte beispielsweise
eine Anpassung dahingehend erfolgen, dass auch die Flache des Landkreises bei der
Berechnung ber{icksichtigt werden soll. Insofern benétigt die Regelung des Absatzes 2 vor
dem Hintergrund der méglichen Veranderung des Landes eine Moglichkeit einer Abweichung
von der starren Regelung zur Beitragsberechnung.

Zu § 13 (Investitionsprogramm)
Zu Absatz 1

Mit Absatz 1 wird der grundséatziichen Aufsteliungspflicht der Lander zu einem
Investitionsprogramm nach § 6 Absatz 1 KHG Rechnung getragen. Absatz 1 Satz 1 entspricht
der bisherigen Regelung des § 12 Absatz 1 Satz 1 des Landeskrankenhausgesetzes.
Hiernach wird geregelt auf welcher Grundlage das Investitionsprogramm aufgestellt wird und
welche Kriterien berlicksichtigt werden missen. Aufgabe des Investitionsprogramms ist es,
die vorgesehene Verwendung der zur Verfugung stehenden Férdermittel fir Investitionen
darzustelien. So ist auch fir Vorhaben nach § 9 Absatz 1 Nummer 1 KHG geregelt, dass das
Krankenhaus nur einen Anspruch auf Férderung hat, wenn es im Investitionsprogramm
aufgenommen worden ist. Damit soll sichergestellt werden, dass die Mafinahmen erst
vorgenommen werden kénnen, wenn die entsprechenden Haushaltsmittel flr die Férderung
des konkreten Vorhabens in dem Landeshaushalt zur Verfigung gestellt worden sind. Es hat
insofern eine haushaltspolitische Funktion sowie eine Verteilungs- und Steuerungsfunktion fir
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den Fall, dass das Investitionsvolumen nicht ausreicht, um sémtliche Bedarfe zu befriedigen
(SachsOVG 20. November 2018 — 4 L 75/16, BeckRS 2018, 35228 Rn. 53). Insofern muss der
Investitionsplan auch den Haushalt des Landes entsprechend beriicksichtigen. Gleichzeitig
muss auch die Aufgabenstellung des jeweiligen Krankenhauses entsprechend bericksichtigt
werden. Des Weiteren soll ein Einvernehmen mit den unmittelbaren Planungsbeteiligten
angestrebt werden. Dies entspricht § 8 Absatz 1 Satz 2, 2. Halbsatz KHG.

Zu Absatz 2

Der Absatz stellt fest, dass kein Anspruch auf Aufnahme in das Investitionsprogramm besteht
(vgl. § 8 Absatz 2 Satz 1 KHG).

Zu Absatz 3

Bis zum 31. Dezember 2027 enthait das Investitionsprogramm erstens die Vorhaben, Uber
deren Forderung noch zu entscheiden sind. Hierbei handelt es sich in Verbindung mit Absatz
1 um Vorhaben nach § 9 Absatz 1 KHG. Zweitens enthélt das Investitionsprogramm in der
Ubergangsphase der Jahre 2026 und 2027 zur Investitionspauschale  bereits
Investitionspauschalen entsprechend der Ubergangsregelung nach § 16 Absatz 5.

Zu Absatz 4

Mit der Umstellung auf die investitionspauschale ab dem Jahr 2028 wird der Inhalt des
Investitionsprogramms abweichend von Absatz 1 auf die Vorhaben der Investitionspauschale
und die Einzelférdermaltnahmen erweitert und damit faktisch auf Vorhaben nach § 9 Absatz 1
bis 3 mit Ausnahme des §9 Absatz 2 Nummer 5 KHG erweitert. Gleichzeitig soll die
Finanzplanung ab Inkrafttreten des Gesetzes jahrlich fortgeschrieben werden, da sich auch
der Haushaltsansatz &ndern kann.

Zu § 14 (Einzeiférderung von Investitionen bis 31. Dezember 2027)
Zu Absatz 1

Absatz 1 ist inhaitsgleich zu der bisherigen Regelung des §13 Absatz 1
Landeskrankenhausgesetz. Es wurden hierbei keine Anderungen eingefilhit, da die bisherige
Investitionskostenfinanzierung bis 31. Dezember 2027 beibehalten werden soll. Insofern ist in
dieser Norm aufgefiihrt, fur welche Zwecke die Einzelférderung eingesetzt werden kann. Die
Aufzahlung ist nicht abschlieBend. Gleichzeitig wird mit Satz 2 ausgeschlossen, dass
Investitionskosten, die pauschal gemaR §17 geférdert werden, ebenfalls durch gine
Einzelférderung gefordert werden kénnen.

Die in § 14 Absatz 1 und 3 sowie in § 15 Abs. 4 geregelte Antrags- und Nachweispflicht ist
eine Informationspflicht im Sinne des Standardkosten-Modells. Durch diese Pfticht entstehen
den Unternehmen Blrokratiekosten in Hohe von 14.529,16 Euro pro Jahr (ca. 14,8 Falle pro
Jahr). Regelungsalternativen, die eine geringere Belastung der Unternehmen zur Folge hatten,
wurden geprift. Es konnte keine geeignete Alternative identifiziert werden, da sonst die
Erreichung des eigentlichen Regelungsziels geféhrdet wére. Ab dem 1. Januar 2028 entfalien
die aufgefuhrten Informationspflichten und die dazugehdrigen Blrokratiekosten.

Zu Absaiz 2
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Absatz 2 st inhaltsgleich zur bisherigen Regelung des §13 Absatz 2
Landeskrankenhausgesetz. Es wurden hierbei keine Anderungen eingefiihrt, da die bisherige
Investitionskostenfinanzierung bis 31. Dezember 2027 beibehalten werden soll.

Zu Absaiz 3

Absatz 3 st inhaltsgleich =zur bisherigen Regelung des §13 Absatz 3
Landeskrankenhausgesetz. Es wurden hierbei keine Anderungen eingeflihrt, da die bisherige
Investitionskostenfinanzierung bis 31. Dezember 2027 beibehalten werden soll.

Die in § 14 Absatz 1 und 3 sowie in § 15 Abs. 4 geregelte Antrags- und Nachweispflicht ist
eine Informationspflicht im Sinne des Standardkosten-Modelis. Durch diese Pflicht entstehen
den Unternehmen Biirokratiekosten in Hohe von 14.529,16 Euro pro Jahr (ca. 14,8 Falle pro
Jahr). Regelungsalternativen, die eine geringere Belastung der Unternehmen zur Folge hatten,
wurden geprift. Es konnte keine geeignete Alternative identifiziert werden, da sonst die
Erreichung des eigentlichen Regelungsziels gefahrdet ware. Ab dem 01.01.2028 entfalien die
aufgefthrten Informationspflichten und die dazugehérigen Birokratiekosten.

Zu Absatz 4

Absatz 4 ist inhaitsgleich zur bisherigen Regelung des §13 Absaiz 4
L andeskrankenhausgesetz. Es wurden hierbei keine Anderungen eingefiihrt, da die bisherige
Investitionskostenfinanzierung bis 31. Dezember 2027 beibehalten werden soll.

Zu Absatz 5

Absatz 5 entspricht im Wesentlichen der bisherigen Regelung des §13 Absatz 5
Landeskrankenhausgesetz. Lediglich im Satz 2 enthalt eine kleinere Anderung. Danach legt
die Bewilligung die voraussichtliche Férderung auf der Grundlage der veranschlagten und
geprifften Kosten fest. Danach werden die Kosten nicht mehr Uberprift, was giner
redaktionelien Klarstellung entspricht.

Zu Absatz 6

Absatz 6 st inhaltsgleich =zur bisherigen Regelung des §13 Absatz 6
Landeskrankenhausgesetz. Es wurden hierbei keine Anderungen eingefihrt, da die bisherige
Investitionskostenfinanzierung bis 31, Dezember 2027 beibshalten werden soll.

Zu Absatz 7

Absatz 7 st inhaltsgleich zur Dbisherigen Regelung des §13 Absatz 7
Landeskrankenhausgesetz. Es wurden hierbei keine Anderungen eingefiihrt, da die bisherige
Investitionskostenfinanzierung bis 31. Dezember 2027 beibehalten werden soll.

Zu § 15 (Umfang der Einzelforderung bis 31. Dezember 2027
Zu Absatz 1

Absatz 1 ist inhaltsgleich zur bisherigen Regelung des §14 Absatz 1
Landeskrankenhausgesetz. Es wurden hierbei keine Anderungen eingefihrt, da die bisherige
Investitionskostenfinanzierung bis 31. Dezember 2027 beibehalten werden soll.
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Zu Absatz 2

Absatz 2 ist inhaltsgleich zur bisherigen Regelung des §14 Absatz 2
Landeskrankenhausgesetz. Es wurden hierbei keine Anderungen eingefiihrt, da die bisherige
Investitionskostenfinanzierung bis 31. Dezember 2027 beibehalten werden soll.

Zu Absatz 3

Absatz 3 ist inhaltsgleich zur bisherigen Regelung des §14 Absatz 3
Landeskrankenhausgesetz. Es wurden hierbei keine Anderungen eingeflhrt, da die bisherige
Investitionskostenfinanzierung bis 31. Dezember 2027 beibehalten werden soll.

Zu Absatz 4

Absatz 4 ist inhaltsgleich zur bisherigen Regelung des §14 Absatz 4
Landeskrankenhausgesetz. Es wurden hierbei keine Anderungen eingeflihrt, da die bisherige
Investitionskostenfinanzierung bis 31. Dezember 2027 beibehalten werden soll.

Die in § 14 Absatz 1 und 3 sowie in § 15 Abs. 4 geregelte Antrags- und Nachweispflicht ist
eine Informationspflicht im Sinne des Standardkosten-Modells. Durch diese Pflicht entstehen
den Unternehmen Burokratiekosten in Héhe von 14.529,16 Euro pro Jahr (ca. 14,8 Falle pro
Jahr). Regelungsalternativen, die eine geringere Belastung der Unternehmen zur Folge hatten,
wurden gepriift. Es konnte keine geeignete Alternative identifiziert werden, da sonst die
Erreichung des eigentiichen Regelungsziels gefahrdet wére. Ab dem 01.01.2028 entfallen die
aufgefihrten Informationspflichten und die dazugehérigen Blrokratiekosten.

Zu § 16 (Auszahlung der Einzelférdermittel bis 31. Dezember 2027)
Zu Absatz 1

§ 16 regelt die Auszahlungsmodalitaten fur die Einzelférdermittel. Werden ab Inkrafttreten
dieses Gesetzes Einzelfordermittelbescheide erlassen, so werden die Mittel im Jahr
ausgezahlt, welches im Bescheid ausgewiesen wird und zur Verfiigung stehen. Sind aus den
bereits bestandskraftigen Bescheiden noch Betrage offen, sind diese bis zum
15. Dezember 2027 auszuzahlen. Damit soll sichergestellt werden, dass keine gebundenen
Mittel in den neuen Haushaltstitel der investitionspauschale Ubertragen werden mussen.
Gleichzeitig sollen nicht verwendete Einzelférdermittel der Investitionspauschale des
jeweiligen Krankenhausstandortes zugefiihrt werden. Es ist insofern nicht notwendig, dass
bereits ausgezahlte Mittel innerhalb kurzer Zeit fur die BaumaBnahmen eingesetzt werden
muissen.

Zu Absatz 2

Fur die Krankenhaustrager soll weiterhin die Pflicht bestehen, die ausgezahlten Mitte! bis zur
vollstandigen Verwendung zinsglinstig anzulegen. Dies entspricht dem
Wirtschaftlichkeitsgebot des Haushaltsrechts.

Zu Absatz 3

Der Krankenhaustrager soll die Méglichkeit haben, die erzielten Zinsen fir die Finanzierung
der Investition erganzend zu nutzen. Uberschreitet die Hohe der Férdermittel einschliefilich
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der Zinsen jedoch den Gesamtbedarf, sind diese den pauschalen Fordermittein oder ab
1. Januar 2028 der Investitionspauschale zuzufilhren und entsprechend zu verwenden.

Zu Absatz 4

Absatz 4 stellt sicher, dass bei einer nicht umgesetzten MalRnahme die Fordermittel an das fir
Gesundheit zusténdige Ministerium zurtickzuzahlen sind.

Zu Absatz 5

Sind fur die Jahre 2026 und 2027 Haushaltsmittel nicht bis zum 31.12.2025 durch
Forderbescheide gebunden, werden diese Fordermittel bereits vor vollumfanglicher
Umstellung auf die Investitionspauschale als solche ausgezahlt. Hierbei sind die Regelungen
zur Investitionspauschale entsprechend anzuwenden. insbesondere werden die Mittel fur die
betroffenen Standorte anhand des Bemessungsinstruments festgelegt. Dabei ist zu beachten,
dass Standorte, die in diesen Jahren bereits Einzelférdermittel erhalten, grundsétziich nicht
zusatzliche Investitionspauschalen erhalten Die Voraussetzung nach § 22 Absatz 3 Satz 2 zu
den Erkldrungen im Rahmen der Jahresabschlussprifung finden fUr diese beiden Jahre keine
Anwendung, da eine Beauftragung der entsprechenden Erklarungen erst nach Inkrafttreten
dieses Gesetzes durch die Krankenhauser initiert werden kann und insofern diese
Voraussetzungen flr diese Jahre nicht erfulit werden kénnten.

Zu § 17 (Pauschalférderung bis 31. Dezember 2027)
Zu Absatz 1

Absatz 1 entspricht im Wesentlichen dem bisherigen §15 Absatz 1
Landeskrankenhausgesetz. In Nummer 2 ist lediglich eine Anderung notwendig im Hinblick
auf die Héhe der Kostengrenze. Bisher betrug die Kostengrenze 100 000 Euro. Diese ist nun
auf 500 000 Euro angehoben, da es zu signifikanten Kostensteigerungen gekommen ist,
insbesondere bei kieinen Baumalnahmen. Hiervon betroffen sind unter anderem die
Steigerung der Material- sowie die Herstellungskosten. Gleichzeitig fithrt die Regelung zu einer
Burokratieentiastung bei den Krankenhdusern und bei dem fir Gesundheit zustandigen
Ministerium. Es ist davon auszugehen, dass mit der Anhebung der Kostengrenze weniger
Antrage auf Uberschreitung des Betrags gestellt werden mussen. Gleichzeitig wird dadurch
auch das Verfahren beschleunigt.

Zu Absatz 2

Absatz 2 ist ebenfalls inhaltsgleich zur bisherigen Regelung des §15 Absatz 2
L andeskrankenhausgesetz. Es wurden hierbei keine Anderungen eingefuhrt, da die bisherige
Investitionskostenfinanzierung bis 31. Dezember 2027 beibehalten werden soll.

Zu Absatz 3

Absatz 3 entspricht im Wesentlichen der bisherigen Regelung des §15 Absatz 3
Landeskrankenhausgesetz. Die Pauschaiférderung soll nunmehr einmal jéhrlich ausgezahit
werden und nicht zwei Mal im Jahr. Dies fuhrt zu einer Blirokratieentiastung beim zusténdigen
Ministerium und die Krankenhéuser erhalten die Summe als Ganzes. Weitere Anderungen
sind nicht notwendig.
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Bei der Antragspflicht nach Absatz 3 handelt es sich um eine Informationspflicht im Sinne des
Standardkosten-Modells, deren Kostenbelastungen allerdings insbesondere wegen der
geringen Fallzahlen im Bagatellbereich anzusiedeln sind und daher bei der Berechnung der
Gesamtbirokratiekosten nicht bertcksichtigt werden.

Zu Absatz 4

Absatz 4 entspricht weitestgehend der bisherigen Regelung des §15 Absatz 4
Landeskrankenhausgesetz. Es wurde nur der Satz verschoben, nach dem die
Universitatsmedizin Greifswald und die Universitatsmedizin Rostock einen prozentualen Anteil
vom Haushaltsansatz erhalten. Dieser wurde in § 11 aufgenommen.

Zu Absatz 5

Absatz 5 entspricht im Wesentlichen der bisherigen Regelung des §15 Absatz 5
Landeskrankenhausgesetz. Eine Anderung ergibt sich im Hinblick auf die Umstellung der
Investitionskostenfinanzierung dahingehend, dass die nicht verbrauchten Mittel der
Pauschalférderung ab dem 1. Januar 2028 der Investitionspauschale zugefUhrt werden soll.

Zu Absatz 6

Absatz 6 st inhaltsgleich zur bisherigen Regelung des §15 Absatz 6
Landeskrankenhausgesetz. Es wurden hierbei keine Anderungen eingefiihrt, da die bisherige
Pauschalférderung im Wesentlichen bis 31, Dezember 2027 beibehalten werden soll.

Zu § 18 (Férderung von Anlauf- und Umstellungskosten sowie von Grundstiickskosten
bis 31. Dezember 2027)

Zu Absatz 1
§ 18 konkretisiert § 9 Absatz 2 Nummer 2 Krankenhausfinanzierungsgesetz.

Absatz 1 st inhaltsgleich zur bisherigen Regelung des §16 Absatz 1
Landeskrankenhausgesetz. Es wurden hierbei keine Anderungen eingefiihrt, da die bisherige
Investitionskostenfinanzierung bis 31. Dezember 2027 beibehalten werden soll.

Bei der Antragspflicht nach Absatz 1 handelt es sich um eine Informationspflicht im Sinne des
Standardkosten-Modells, deren Kostenbelastungen allerdings insbesondere wegen der
geringen Fallzahlen im Bagatellbereich anzusiedein sind und daher bei der Berechnung der
Gesamtblrokratiekosten nicht berlicksichtigt werden.

Zu Absatz 2

Absatz 2 st inhaltsgleich zur Disherigen Regelung des §16 Absatz 2
Landeskrankenhausgesetz. £s wurden hierbei keine Anderungen eingefithrt, da die bisherige
Investitionskostenfinanzierung bis 31. Dezember 2027 beibehalten werden soll.

Zu § 19 {Forderung von Lasten aus Investitionsdarlehen bis 31. Dezember 2027)
Zu Absatz 1

§ 19 konkretisiert § 9 Absatz 2 Nummer 3 Krankenhausfinanzierungsgesetz.
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Absatz 1 st inhaltsgleich zur bisherigen Regelung des §17 Absatz 1
Landeskrankenhausgesetz. Die Regelung schlieit eine Schlechterstelluing  von
Krankenhausern aus, die schon vor Aufnahme in den Krankenhausplan Investitionen getétigt
und tber Darlehen finanziert haben. Es wurden hierbei keine Anderungen eingeflhrt, da die
bisherige Investitionskostenfinanzierung bis 31. Dezember 2027 beibehalten werden soll.

Bei der Antragspflicht nach Absatz 1 handelt es sich um eine Informationspfiicht im Sinne des
Standardkosten-Modells, deren Kostenbelastungen allerdings insbesondere wegen der
geringen Fallzahlen im Bagatellbereich anzusiedeln sind und daher bei der Berechnung der
Gesamtburokratiekosten nicht beriicksichtigt werden.

Zu Absatz 2

Absatz 2 st inhaltsgleich =zur bisherigen Regelung des §17 Absatz 2
Landeskrankenhausgesetz. Es wurden hierbei keine Anderungen eingefuhrt, da die bisherige
Investitionskostenfinanzierung bis 31. Dezember 2027 beibehalten werden soll.

Zu Absatz 3

Absatz 3 st inhaltsgleich zur bisherigen Regelung des §17 Absatz 3
L andeskrankenhausgesetz. Es wurden hierbei keine Anderungen eingefuhrt, da die bisherige
Investitionskostenfinanzierung bis 31, Dezember 2027 beibehalten werden soll.

Zu § 20 {Ausgleich fiir Eigenmittel bis 31. Dezember 2027)
Zu Absatz 1
§ 20 konkretisiert § 9 Absatz 2 Nummer 4 Krankenhausfinanzierungsgesetz.

Absatz 1 st inhaltsgleich zur bisherigen Regelung des §18 Absatz 1
Landeskrankenhausgesetz. Es wurden hierbei keine Anderungen eingefiihrt, da die bisherige
Investitionskostenfinanzierung bis 31. Dezember 2027 beibehalten werden soll.

Bei der Antragspflicht nach Absatz 1 handelt es sich um eine Informationspflicht im Sinne des
Standardkosten-Modells, deren Kostenbelastungen allerdings insbesondere wegen der
geringen Fallzahlen im Bagatellbereich anzusiedeln sind und daher bei der Berechnung der
Gesamtbiirokratiekosten nicht berlicksichtigt werden.

Zu Absatz 2

Absatz 2 st inhaltsgleich zur bisherigen Regelung des §18 Absatz 2
Landeskrankenhausgesetz. Es wurden hierbei keine Anderungen eingefuhrt, da die bisherige
Investitionskostenfinanzierung bis 31. Dezember 2027 beibehalten werden sall.

Zu Absatz 3

Absatz 3 st inhaltsgleich zur Dbisherigen Regelung des §18 Absatz 3
Landeskrankenhausgesetz. Es wurden hierbei keine Anderungen eingeflhrt, da die bisherige
investitionskostenfinanzierung bis 31. Dezember 2027 beibehalten werden soll.

Zu Absatz 4
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Absatz 4 st inhaltsgleich zur bisherigen Regelung des §18 Absatz 4
Landeskrankenhausgesetz. Es wurden hierbei keine Anderungen eingefiihrt, da die bisherige
Investitionskostenfinanzierung bis 31. Dezember 2027 beibehalten werden soll.

Zu § 21 (Férderung der Nutzung von Anlagegiitern bis 31. Dezember 2027)
Zu Absatz 1

§ 21 konkretisiert § 9 Absatz 2 Nummer 1 Krankenhausfinanzierungsgesetz.

Absatz 1 ist inhaltsgleich zur bisherigen Regelung des §20 Absatz 1
Landeskrankenhausgesetz. Es wurden hierbei keine Anderungen eingefthrt, da die bisherige
Investitionskostenfinanzierung bis 31. Dezember 2027 beibehalten werden soll.

Bel der Antragspflicht nach Absatz 1 handelt es sich um eine Informationspfiicht im Sinne des
Standardkosten-Modells, deren Kostenbelastungen allerdings insbesondere wegen der
geringen Fallzahlen im Bagatellbereich anzusiedeln sind und daher bei der Berechnung der
GesamtbUrokratiekosten nicht berlicksichtigt werden.

Zu Absatz 2

Absatz 2 st inhaltsgleich =zur bisherigen Regelung des §20 Absatz 2
Landeskrankenhausgesetz. Es wurden hierbei keine Anderungen eingefiihrt, da die bisherige
Investitionskostenfinanzierung bis 31. Dezember 2027 beibehalten werden soll.

ZU Absatz 3

Absatz 3 ist inhaltsgleich zur Dbisherigen Regelung des §20 Absatz 3
Landeskrankenhausgesetz. Es wurden hierbei keine Anderungen eingefuhrt, da die bisherige
Investitionskostenfinanzierung bis 31. Dezember 2027 beibehalten werden soll.

Zu § 22 (Investitionspauschale ab 1. Januar 2028, Verordnungsermachtigung)
Zu Absatz 1

§ 22 regelt die Investitionspauschale, die ab 1. Januar 2028 eingeflhrt wird. Der Absatz regelt,
dass sie den Regelfall der Krankenhausférderung darstelit. Kiinftig soll das Erfordernis einer
staatlichen baufachlichen Priifung nicht bestehen. Hiermit soll Burokratie abgebaut werden.
Satz 3 regelt, wann bei der erstmaligen Aufhahme in den Krankenhausplan ein Anspruch auf
die Pauschale entsteht. Damit sollen die Krankenhaustrager eine Planungssicherheit haben.
Gleichzeitig kann das fir Gesundheit zustandige Ministerium entsprechend mit den zur
Verfliigung stehenden Mitteln agieren.

Zu Absatz 2

Absatz 2 regelt zunachst, dass die Investitionspauschale durch einen Festbetrag ausgezahit
wird und die Summe jdhrlich ermittelt wird. Hierbei werden die Haushaltsmittel unter
Beriicksichtigung bestimmter, nicht abschlieftend aufgefuhrten Kriterien verteilt.

Nummer 1 regelt hierbei, dass sich der Festbetrag mafigeblich im Verhaltnis zu den im
Vorvoriahr  erbrachten  Krankenhausleistungen  (vollstationaren, stationsaquivalenten,
teilstationdren sowie vor- und nachstationaren Leistungen) des Krankenhausstandortes
bemisst. Das Leistungsvolumen kann sich hierbei aus den Daten des §21
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Krankenhausentgeltgesetz ergeben. Diese liegen dem flr Gesundheit zustandigem
Ministerium zum 1. Juli gemaR § 21 Absatz 3 Krankenhausentgeltgesetz flr das vorvorletzte
Jahr vor, weswegen diese auch grundsatzlich heranzuziehen sind.

Nummer 2 regelt, dass ein Mindestbetrag je Krankenhausstandort festgelegt werden soll, der
vollstationsre Leistungen erbringt, damit auch kleinere Standorte  Uber eine
Basisinvestitionsfinanzierung verflgen.

Nummer 3 soll Krankenhausstandorten grundsatzlich einen Zuschlag fur Ausbildungsplatze
nach § 2 Nummer 1a Krankenhausfinanzierungsgesetz gewahren. Hiervon wéren auch die
Universitatsmedizin Greifswald und Universitatsmedizin Rostock betroffen, die ebenfails
ausschlieBlich fur die Ausbildungskapazititen einen Zuschlag erhalten sollen gemal § 11.
Hiervon ausgenommen ist jedoch die Ausbildung zur Pfiegefachkraft und zur
Pflegefachassistenz, da diese Ausbildung bereits durch den Pflegeausbildungsfonds
Ausbildungskosten ersetzt bekommt. Insofern wird eine Doppelférderung vermieden.

Nummer 4 regelt, dass die ab dem Jahr 2009 ausschlieflich mit Mittel des Landeshaushalts
im Wege der Einzelférderung geforderten Investitionen, zeitlich gestuft im Sinne einer
Reduzierung des Festbetrages, berlicksichtigt werden. Je langer eine Investition zuriickliegt,
desto weniger wird sie in Ansatz gebracht. Dies dient der Abfederung des Ubergangs von der
Einzelfdrderung zur Pauschalférderung. Krankenhauser, die in den letzten 20 Jahre
unterproportional  geférdert wurden, sollen nicht benachteiligt werden. Da die
Finanzierungsumsteliung 2028 beginnen soll, solien Einzelférderungen ab dem Jahr 2009 bis
maximal 2047, also 20 Jahre rickwirkend berticksichtigt werden. Dieser Zeitraum ergibt sich
aus der Zweckbindung der Zuwendungsbescheide. Diese Regelung soll langstens bis zum
Jahr 2047 gelten, da dann die letzten Forderungen aus dem Jahr 2027 nach dem alten System
20 Jahre beriicksichtigt wurden.

Zu Absatz 3

Absatz 3 regelt die konkreten Zahlungsmodalitaten der Investitionspauschale. Einzige
Voraussetzung fur die Auszahlung der Investitionspauschale an den jeweiligen
Krankenhaustrager ist die Erkidrung seiner Wirtschaftspriferin oder seines Wirtschaftsprifers
geman § 25 Absatz 1 Nummer 1 und 2.

ZU Absatz 4

Sind einem Krankenhaustrager mehrere Krankenhausstandorte zugeordnet, soll er die
Méglichkeit haben die nach Krankenhausstandorten zugewiesenen Investitionspauschalen
unter den Standorten flexibel einsetzen zu konnen. Dies ist sinnvoll, wenn durch die
vorlibergehende Blndelung der Finanzmittel aus der Investitionspauschale aller oder
mehrerer Krankenhausstandorte eine bedarfsnotwendige Investition undfoder Reinvestition
wirtschaftlicher zu realisieren ist. Entsprechendes gilt fur die Abtretung zwischen
Krankenhaustragern. Durch die definierten Voraussetzungen wird sichergestellt, dass Aspekte
der bedarfsgerechten Versorgung stets im Vordergrund stehen.

Zu Absatz 5

Absatz 5 enthalt Regelungen zur insolvenzfesten Sicherung der Anspriiche des Landes im
Hinblick auf die von ihm ausgereichten Foérdermittel. Hierzu wird kraft Gesetzes ein
Treuhandverhiltnis begriindet und der Krankenhaustrager verpflichtet, die an ihn
ausgereichten oder abgetretenen staatlichen Férdermittel bis zum zweckentsprechenden

80



Einsatz auf einem gesonderten Konto, einem Treuhandkonto, eines Geldinstituts anzulegen
und Zinsertrage den Férdermitteln gut zu schreiben. Auf dieses Treuhandkonto sind auch die
Ertrage aus der VerduBerung gefbrderter Aniagegiter sowie Versicherungsleistungen fur
geforderte Anlageglter abzufOhren.

Satz 1 normiert, dass die Férdermittel, also die Festbetrage, getrennt vom Vermégen des
Krankenhaustragers oder Dritter anzulegen sind. Damit wird der Forderung der
Rechtsprechung Genlige getan, wonach die Treuhandschaft eine ,quasi-dingliche”
Komponente aufweisen muss.

Satz 3 enthdlt die schuldrechtliche Komponente der Treuhand; dem Krankenhaustréger ist es
nur gestattet, innerhalb der von § 10 Absatz 4 gezogenen Grenzen Gebrauch vom Treugut zu
machen.

Das geschaffene Treuhandverhaltnis berechtigt das Land im Falle der Insolvenz des
Krankenhaustragers im Hinblick auf die Fordermittel ein Aussonderungsrecht gema § 47
insolvenzordnung geltend zu machen.

Bei der Nachweispflicht nach Absatz 5 handelt es sich um eine Informationspflicht im Sinne
des Standardkosten-Modells, deren Kostenbelastungen allerdings insbesondere wegen der
geringen Fallzahlen im Bagatellbereich anzusiedeln sind und daher bei der Berechnung der
Gesamtburokratiekosten nicht berlicksichtigt werden.

Zu Absaiz 6

Investitionen nach § 9 Absatz 1 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) sind voraussichtlich
sehr hoch. Mit Absatz 6 wird sichergestellt, dass das Land durch eine grundbuchliche
Sicherung seine Forderungen bei Investitionssummen Uber 500 000 Euro abgesichert hat.
Eine Absicherung ausschlieRlich der MaBnahmen des § 9 Absatz 1 KHG ist sachgerecht, da
fur die dort genannten Fordertatbesténde die Wahrscheinlichkeit einer hohen Summe
erwartbar ist.

Zu Absatz 7

Die Option der Krankenhauser, neben der stationaren und teilstationédren Versorgung an der
vertragsarztiichen Versorgung oder analogen Formen der ambulanten Behandlung teilnehmen
zu kénnen, bringt es mit sich, dass der Finanzierung der Investitionskosten unterschiedliche
Systeme zugrunde liegen. So gilt flr den stationdren und teilstationéren Bereich die duale
Finanzierung mit der Trennung der Kosten in Investitionskosten und pflegesatzfahige Kosten.
Hingegen enthéit die Vergltung im ambulanten Bereich eigene Investitionsanteile, die durch
die Leistungstrager bernommen werden. Mithin ist eine zweckentsprechende Verwendung
der aus der Investitionspauschale beschafften Anlagegiter nur fur den stationdren und
teilstationaren Bereich gesichert. Andererseits entspricht es den Gegebenheiten, dass die aus
pauschalen Fordermitteln beschafften Anlagegiiter fur ambulante Behandlungen genutzt
werden. Um eine der Zweckbindung entsprechende Nutzung der geférderten Anlagegiter
durchgangig sicherzustellen, sind hierzu entsprechende Regelungen aufzunehmen.
Infolgedessen muss bei einer nicht unerheblichen ambulanten Mitbenutzung geférderter
Anlageguter der in der Vergltung der ambulanten Leistung enthaltene Investitionskostenanteil
dem Férdermittelkonto zugefithrt werden.

Zu Absaiz 8
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Der Umfang, insbesondere aber die Kleinteiligkeit von Regelungen lassen es sinnvoll
erscheinen, die Bemessungsgrundlagen fur die Verteilung der Investitionspauschale, den
Bemessungszeitraum, die Zahlungsmodalititen sowie die Verfahrensregelungen zur
Nachweisfihrung Uber die Verwendung der Investitionspauschale nicht auf Gesetzesebene
fastzulegen. Vielmehr wird das fur Gesundheit zustdndige Ministerium erméchtigt, diese
Regelungen im Verordnungswege schon ab Inkrafttreten des Gesetzes fur den 1.Januar 2028
zu treffen.

Zu § 23 (Férderung bei SchlieBung oder Umstellung)
Zu Absatz 1

Die Farderung von Schiieung oder Umstellung eines Krankenhauses wird separat geregelt,
da dies einen Sonderfall darstellt.

Scheiden demnach Krankenhauser aus dem Krankenhausplan aus, erhalten sie auf Antrag
eine Ausgleichszahlung, soweit diese flir die Einstellung des Krankenhausbetriebes oder der
Erleichterung seiner Umstellung auf andere Aufgabe erforderlich ist. Dies entspricht der
bisherigen Regelung des §19 Absatz 1 und setzt §9 Absatz 2 Nummer 5 und 6
Krankenhausfinanzierungsgesetz. Gegebenenfalls kann die Ausgleichszahlung aus den
Mitteln finanziert werden, die dem Krankenhaus aus den Zahlungen der Investitionspauschale
auf dem gesonderten Treuhandkonto zur Verfugung stehen. Fir diese Méglichkeit gilt
allerdings ebenfalls die im Absatz geregelte Antragserfordernis fur die Bewilligung von
Ausgleichszahlungen.

Bei der Nachweispflicht nach Absatz 1 handelt es sich um eine Informationspflicht im Sinne
des Standardkosten-Modells, deren Kostenbelastungen allerdings insbesondere wegen der
geringen Falizahlen im Bagatellbereich anzusiedeln sind und daher bei der Berechnung der
Gesamtbiirokratiekosten nicht beriicksichtigt werden.

Zu Absatz 2

Absatz 2 istinhaltsgleich zur Regelung des § 19 Absatz 2 Landeskrankenhausgesetz. Er regelt
den Zweck der Ausgleichzahlung und bestimmt, nicht abschlieRend, wofir die Zahlungen zu
bewilligen sind. Die in Nummer 4 genannten unvermeidlichen Betriebsverluste sind
entstandene Verluste aus entgangenen Einnahmen bei Schlieung.

Zu Absatz 3

Absatz 3 ist inhaltsgleich zur Regelung des § 19 Absatz 3 Landeskrankenhausgesetz. Er regelt
den Zweck fur die Forderung der Umstellung auf andere Aufgaben des Krankenhauses.
Gleichzeitig sind weitergehende Investitionen flir Neubauten und Erweiterungen grundsétzlich
ausgeschlossen, da es sich um eine nicht zielgerichtete Zahlung von Fdrdermittein in einen
nicht als Krankenhaus genutzten Betrieb handeln wirde. Ausnahmen hiervon kdnnen
UmbaumaRnahmen bei Umstellung darstellen, wenn z. B. eine Umstellung auf eine
Pflegeeinrichtung erfolgt. Solche Ausnahmen sind restriktiv zu handhaben.

ZU Absatz 4

Absatz 4 ist inhaltsgleich zur Regelung des § 19 Absatz 4 Landeskrankenhausgesetz. Mit
Absatz 4 wird eine Verpflichtung zur Beteiligung des Krankenhauses entsprechend der
jeweiligen Vermogenssituation geregeit.
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Zu Absatz 5

Absatz 5 ist inhaltsgleich zur Regelung des § 19 Absatz 5 Landeskrankenhausgesetz. Danach
kénnen zur Vereinfachung des Verwaltungshandeins Ausgleichszahlungen pauschal geleistet
werden.

Zu § 24 (Nebenbestimmungen und Riickforderung)
Zu Absatz 1

Absatz 1 entspricht im Wesentiichen der bisherigen Regelung des § 21 Absatz 1. Danach hat
das fiir Gesundheit zustandige Ministerium die Maglichkeit, die Bewilligung von Fordermitteln
mit Nebenbestimmungen zu verbinden, die zur Verwirklichung des Gesetzes- und
Forderzwecks geboten sind. Von einer gesetzlichen Verpflichtung zur Aufnahme besonderer
Nebenbestimmung ist abzusehen, da je nach Krankenhausstandort und nach
Versorgungsauftrag  unterschiedliche Nebenbestimmungen notwendig sein  kénnen.
Insbesondere soll durch die Nebenbestimmungen abgesichert werden, dass das Krankenhaus
auch wirtschaftiich in der Lage ist, die Férdermittel entsprechend des Foérderzwecks zu
verwenden. Aufterdem sollte die Barrierefreiheit aber auch die Kompatibilitat der technischen
Infrastruktur nach auBen sowie unter den Krankenhausern eine wichtige Nebenbestimmung
sein.

Zu Absatz 2

Absatz 2 ist inhaltsgleich zu der bisherigen Regelung des §21 Absatz 2
Landeskrankenhausgesetz. Mit dieser Regelung soll das Antragsverfahren beschieunigt
werden, um Planungssicherheit fir die Krankenhaustréger einerseits und finanzplanerische
Klarheit fur das fur Gesundheit zustandige Ministerium andererseits herzustellen. Dies betrifft
insbesondere die Einzelférderung bis 31. Dezember 2027 und danach die fur Ausnahmefalle
gedachte Einzelférderung sowie die Forderung bei SchiieBung oder Umstellung des
Krankenhauses. Dies gilt grundsatzlich auch fir die Pauschalférderung sowie die
investitionspauschale. Hierbei ist aber davon auszugehen, dass die notwendigen Angaben
geringer sind als bei den vorher genannten Férderungen. Notwendige Angaben konnen zum
Beispiel der Tragerwechsel sein.

Zu Absatz 3

Absatz 3 entspricht im Wesentlichen der Regelung des bisherigen §21 Absatz 3
L.andeskrankenhausgesetz.

Die Versicherungspflicht von Anlagevermégen dient der Sicherung von Férdermitteln. Diese
Risikominimierung bringt Sicherheit fur éffentliche Haushaltsgelder. Die bisherige Regelung
wurde auf die Investitionspauschale erweitert. Die Notwendigkeit der Anderung ergibt sich aus
der Umstellung der Finanzierung zum 1. Januar 2028,

Zu Absatz 4

Absatz 4 entspricht im Wesentlichen der bisherigen Regelung des §21 Absatz 4
Landeskrankenhausgesetz und dient der Sicherung eines eventuellen
Rickforderungsanspruchs des Landes. Mit der Streichung des Satzes 2 der bisherigen
Regelung soll verdeutlicht werden, dass die mit der Absicherung notwendigen Kosten von dem
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Krankenhaustrager zu zahlen sind und nicht Teil der Forderung sind. Da dies in der
Vergangenheit zu Verstandnisschwierigkeiten gefiihrt hat, ist der Satz zu streichen.

Zu Absatz 5

Absatz 5 ist inhaltsgleich mit der bisherigen Regelung des §21 Absatz 5
Landeskrankenhausgesetz und enthalt den Anspruch auf RUckforderung, wenn ein
Krankenhaus aus dem Krankenhausplan ausscheidet. Hierbei ist es nicht sachgerecht, dass
das Krankenhaus die Férdermittel weiterhin behalt, obwohl der Versorgungsauftrag mit dem
Ausscheiden aus dem Krankenhausplan und damit mit dem Widerruf des
Feststellungsbescheids erloschen ist. Gleichzeitig muss der Anspruch auf Rlckerstattung der
Héhe nach auf die jeweilige Nutzung angepasst werden. Gleichzeitig kann der Anspruch auch
nur bis zum Liguidationswert des Anlagegutes gelten.

ZUu Absatz 6

Absatz 6 ist im Wesentlichen inhaltsgleich zur bisherigen Regelung des § 21 Absatz 6
Landeskrankenhausgesetz.

Er regelt das ausnahmsweise Absehen der RUckforderung beim Ausscheiden des
Krankenhauses aus dem Krankenhausplan. Hierfiir ist die Voraussetzung jedoch, dass das
Ausscheiden aus dem Krankenhausplan im Einvernehmen mit dem fUr Gesundheit
zustandigem Ministerium erfolgt ist. Wenn das Ausscheiden im krankenhausplanerischen
Interesse ist, ist von einer Riickforderung unter bestimmten alternativen Voraussetzungen
abzusehen. Hierbei handelt es sich um eine gebundene Entscheidung.

Lediglich Ertrage aus einer Verwertung der geforderten Anlageglter sowie nicht
zweckentsprechend verwendete Pauschalférdermitteln bzw. die investitionspauschaien sind
zu erstatten. Die Ergénzung der Investitionspauschale ist vor dem Hintergrund der Umsteilung
der Finanzierung notwendig.

Zu Absatz 7

Absatz 7 ist inhaltsgleich =zur bisherigen Regelung des §21 Absatz 7
Landeskrankenhausgesetz.

Danach kann auch bei einem teilweisen Ausscheiden eines Krankenhauses aus dem
Krankenhausplan zu einem Anspruch auf Rlckerstattung fahren. Voraussetzung hierflr ist,
dass (6rtliche) Bereiche des Krankenhauses nicht mehr flr Krankenhauszwecke genutzt
werden.

Zu Absatz 8

Absatz 8 st inhaltsgleich =zur bisherigen Regelung des §21 Absatz 8
Landeskrankenhausgesetz,

Dieser regelt die Mitteilungspflicht des Krankenhaustragers, wenn die geférderten Anlageglter
vor Ablauf ihrer Nutzungsdauer nicht mehr fur Krankenhauszwecke genutzt werden.
Gleichzeitig kann das fir Gesundheit zustandige Ministerium mit dieser Information Ertrage
zuriickfordern, die aus einer Verwertung der AnlageguUter erzielt worden sind oder zumutbar
hatten erzieit werden kdnnen.
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Zu Absatz 9

Absatz 9 ist im Wesentlichen inhaltsgleich zur bisherigen Regelung des § 21 Absatz 9
Landeskrankenhausgesetz.

Absatz 9 regelt die Méglichkeit des Absehens der Riickforderung bei Krankenhdusern, die aus
dem Krankenhausplan ausscheiden. Hierzu werden drei Varianten festgelegt, bei denen von
einer Rickforderung abgesehen werden kann.

Durch die Krankenhausreform sowie die Krankenhausplanung kann sich die Struktur der
Krankenhauser ggf. noch dndern. Insofern wird nunmehr in Nummer 1 nicht mehr auf
bettenfuhrende Abteilungen abgestelit, sondern auf den Krankenhausbetrieb.

Nummer 3 musste infolge der Anderung der Finanzierung zum Jahr 2028 auf die
Investitionspauschale erweitert werden.

Zu Absatz 10

Absatz 10 entspricht im Wesentlichen der bisherigen Regelung des §21 Absatz 10
Landeskrankenhausgesetz.

Absatz 10 regelt die Ruckforderung der Fordermittel. Hierbei ist unerheblich, ob das
Krankenhaus aus dem Krankenhausplan ausgeschieden ist oder nicht. Die bisherige
Regelung ist um eine Nummer erganzt worden. Diese sieht vor, dass Férdermittel
zuriickgefordert werden kénnen, wenn eine Baumafnahme abgebrochen und nicht fortgefihrt
wird. Der Zweck der Férderung kann bei einem Abbruch der Baumalnahme nicht mehr
volistandig erreicht werden, insofern ist eine entsprechende Regelung zur Rickforderung
aufzunehmen.

Zu Absatz 11

Absatz 11 ist im Wesentlichen inhaltsgleich zur bisherigen Regelung des § 21 Absatz 11
Landeskrankenhausgesetz. Es bedurfte einer Anpassung, dass auch bhei der
Investitionspauschale der Mehrbetrag nicht zu erstatten ist. Das wirde dem Sinn und Zweck
der Investitionspauschale entgegenstehen, die gerade dazu dient, dass die Krankenhauser fur
bestimmte Investitionen ansparen kdnnen.

Zu Absatz 12

Absatz 12 ist im Wesentlichen inhaltsgleich zur bisherigen Regelung des § 21 Absatz 12
Landeskrankenhausgesetz. Danach entféllt der Ausgleichsanspruch, wenn der
Ausgleichsanspruch fUr Eigenmittel nach § 11g Absatz 3 um den Resthutzungswert
geforderter Anlagegiter vermindert wird. Vor dem Hintergrund der Umstellung der
Finanzierung ist ein Satz 2 zu ergénzen. Danach gilt Satz 1 entsprechend fur Mitte! der
Investitionspauschale. Hat ein Krankenhaustréger Mittel der Investitionspauschale fir einen
etwaigen Ausgleichsanspruch fir Eigenmittel ausgegeben, erlischt der Erstattungsanspruch
des fur Gesundheit zusténdigen Ministerium, wenn der Krankenhaustrager den
Restnutzungswert der AnlagegUter von seinen aufgebrachten Mitteln abgezogen hat.

Zu § 25 (Erkldrungen im Rahmen der Jahresabschlusspriifung)
Zu Absatz 1

85



Aufgrund der Umstellung auf eine pauschale Forderung von Investitionen, die jahrlich
ausgezahlt wird und um zu vermeiden, dass Mittel an einen beispielsweise
insolvenzgefahrdeten Krankenhaustréger ausgezahlt werden, bendtigt das fur Gesundheit
zustandige Ministerium Daten zur wirtschaftlichen Lage des Krankenhauses. Da die
Krankenhaustrager in aller Regel aufgrund gesetzlicher Vorschriften und nach den hierzu
konkretisierend erlassenen Regelungen wie IDW-Standards zur Jahresabschlussprifung
verpfiichtet sind, ist es sinnvoll, hieran anzuknuipfen. Der Krankenhaustrager beauftragt die
Wirtschaftspriferin oder den Wirtschaftspriifer auf Basis seiner ohnehin erfolgenden
Prifungen zur Abgabe einer in den Nummern 1 bis 4 definierten Erklarung. Die Erkldrungen
gemal Nummer 1 und 2 sind dabei Voraussetzung fur die jahrliche Auszahlung der
Investitionspauschale (vgl. § 22). Die Erklarungen gema® Nummer 3 und 4 dienen den
Nachweis von Anforderungen aus dem § 22 Absatz 6 (grundbuchliche Sicherung) und § 26
Absatz 5 (Verwendungsnachweis).

Bei der Nachweispflicht nach Absatz 1 handelt es sich um eine Informationspflicht im Sinne
des Standardkosten-Modells, deren Kostenbelastungen allerdings insbesondere wegen der
Geringflgigkeit der Kosten (Kostenklasse B im Standardkostenmodell) im Bagatellbereich
anzusiedeln sind und daher bei der Berechnung der Gesamtblrokratiekosten nicht
berlicksichtigt werden.

Zu Absatz 2

Sofern  ein  Krankenhaustrager nicht  gesetzlich  zur  Durchflhrung  einer
Jahresabschlussprifung verpflichtet ist, hat er nach MaBgabe dieses Paragraphen eine
Wirtschafspriferin oder einen Wirtschaftspriifer zur Abgabe dieser Erklarung gesondert zu
beauftragen. Die Erklarung ist Voraussetzung fur die Teilnahme des Krankenhaustragers an
der regelmafligen Férderung durch Investitionspauschalen gemal § 22.

Zu Absafz 3

Der Zeitpunkt zu dem die Erkl&rungen vorzulegen sind, korrespondiert mit dem Zeitpunkt zu
dem auch die Ergebnisse der Jahresabschlussprifungen in der Regel vorliegen.

Zu § 26 (Verwendungsnachweis)
Zu Absatz 1

Absatz 1 st inhaltsgleich zur bisherigen Regelung des §22 Absatz 1
Landeskrankenhausgesetzes. Danach  sollen die  Krankenhaustrager  fur die
Pauschalfordermittel weiterhin verpflichtet werden, jahrlich einen Verwendungsnachweis tber
die zweckentsprechende Verwendung der Pauschalfrdermittel zu erbringen.

Die in Absatz 1 geregelte Verwendungsnachweispflicht ist eine Informationspflicht im Sinne
des Standardkosten-Modells. Durch diese Pflicht entstehen den Unternehmen
Burokratiekosten in Hohe von 6.959,33 Euro pro Jahr (37 Falle pro Jahr).
Regelungsalternativen, die eine geringere Belastung der Unternehmen zur Folge hétten,
wurden geprift. Es konnte keine geeignete Alternative identifiziert werden, da sonst die
Erreichung des eigentlichen Regelungsziels gefahrdet wére.

ZU Absatz 2
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Absatz 2 entspricht im Wesentlichen der bisherigen Regelung des §22 Absatz 2
Landeskrankenhausgesetz. Danach sollen bestimmte Forderungen, insbesondere diejenigen,
die baulichen Anderungen umfassen, die Verwendung der Fordermittel nach Kosten und
Leistungen fiir jede InvestitionsmaRnahme, spéatestens sechs Monate nach Inbetriebnahme
oder Beendigung der BaumaBnahme nachweisen. Flr die ausgezahlten Mittel der
Einzelférderung nach § 16 Absatz 1 Satz 3 kann das fUr Gesundheit zustandige Ministerium
einen spateren Zeitpunkt zum Nachweis vorsehen. Gleichzeitig sollen die Krankenhaustrager
zumindest einen Zwischenbericht dem Ministerium geben, wenn die Malnahme (ber mehrere
Jahre dauert.

Zu Absatz 3

Je nach Forderung bedarf es eines bestimmten Nachweises der Verwendung. Die
Einzelheiten sind dem Bescheid zu entnehmen. insbesondere fir die Einzelférderung ist ein
verwaltungsseitiger Nachweis, ein baufachlicher Nachweis, ein Sachbericht und ein
Prifbericht einer Wirtschaftspriferin oder eines Wirtschaftsprifers vorzulegen. Hierbei enthalt
der verwaltungsseitige Nachweis den rechnerischen Nachweis der Héhe der Ausgaben und
einen etwaigen Ubertrag. Dieser ist auch bei der Pauschalférderung vorzulegen. Hierbei ist
der entsprechende Ubertrag aus den Vorjahren anzugeben, Gleichzeitig ist ein Sachbericht
durch den Krankenhaustrager anzufertigen.

Zu Absatz 4

Absatz 4 entspricht der bisherigen Regelung des § 22 Absatz 4 Landeskrankenhausgesetz.
Er regelt die Prifstelle der zweckentsprechenden Verwendung der Fordermittel sowie die
Beachtung der mit der Bewilligung verbundenen Nebenbestimmungen. Das fur Gesundheit
zustdndige Ministerium kann auch eine andere Stelle mit der Prifung Beauftragen.
Gleichzeitig ist dem Fardermittelempfanger das Ergebnis der Prifung mitzuteilen.

Zu Absatz 5

Absatz 5 regelt, dass fur die Investitionspauschale und Einzeiférderungen ab 1. Januar 2028
eine Wirtschaftspriiferin oder ein Wirtschaftsprifer eine Abschlusspriifung vornimmt, in dem
er die zweckentsprechende Verwendung bestatigen muss. Das flir Gesundheit zustandige
Ministerium fuhrt danach lediglich eine Plausibilitatsprifung durch und kann hierfir auch die
erforderfichen Unterlagen vom Krankenhaustrager abfordern. Mit dieser Regelung soll der
Verwaltungsaufwand verringert und das Verfahren beschleunigt werden.

Zu Absatz 6

Absatz 6 entspricht der bisherigen Regelung des § 22 Absatz 5 Landeskrankenhausgesetz.
Hierdurch wird sichergestellt, dass der PrUfungsberechtigte samtliche Auskinfte und
Unterlagen erhalt, die er fiir seine Beurteilung der Verwendung der Férdermittel benétigt. Falls
es fir die Uberprifung notwendig ist, kann er sich z. B. die Rdumlichkeiten und Einrichtungen
des Krankenhauses zeigen lassen. Hiermit kann er sich auch davon Gberzeugen, dass die
Fordermittel  tatsdchlich zweckentsprechend und unter dem Gesichtspunkt der
Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit eingesetzt wurden.
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Zu § 27 (Widerruf von Bescheiden, Verzinsung des Erstattungsanspruchs)

Die Regelung entspricht im Wesentlichen der bisherigen Regelung des §23
Landeskrankenhausgesetzes. Der Zusatz, dass die Landeshaushaltsordnung gilt wurde
gestrichen. Bei den Férderungen nach diesem Gesetz handelt es sich nicht um Zuwendungen.
Nach Nummer 1.2.2 der Landeshaushaltsordnung sind keine Zuwendungen Leistungen, auf
die der Empfanger einen dem Grund und der Hohe nach unmittelbar durch Rechtsvorschriften
begriindeten Anspruch hat. Dies ist durch die Regelungen in diesem Gesetz bzw. der noch
folgenden Rechtsverordnungen der Fall. Insofern missen nicht alle engen Voraussetzungen
der Landeshaushaltsordnung Anwendung finden. Eine grundsatzliche Orientierung an der
Landeshaushaltsordnung wird trotzdem stattfinden. Allerdings soll dies nun nicht mehr
gesetzlich normiert werden.

Zu § 28 (Wechsel des Trégers oder des Eigentiimers)

Das bisherige Landeskrankenhausgesetz wies keine Regelung auf, wie mit
Fardermittelbescheiden umzugehen ist, wenn ein Tragerwechsel stattgefunden hat. Es wurde
bisher lediglich das Verwaltungsverfahrensgesetz angewendet.

Hierzu bedarf es jedoch auch einer Konkretisierung, dass grundsétzlich auch bei einem
Tragerwechsel der Widerruf unter bestimmten Moglichkeiten zuldssig ist. Der
Vertrauensschutz ist jedoch weiterhin zu wahren. Sofern die Fdrdermittel auf den neuen
Trager Ubertragen worden sind, dieser die damit verbundenen Verpflichtungen, Bedingungen
und Auflagen anerkennt sowie die Sicherstellung etwaiger Ruckforderungsanspriche
abgesichert sind, kann das Land die Fordermittel nicht zurlickfordern. Es besteht kein
Ermessen.

Bei der Nachweispflicht nach § 28 handelt es sich um eine Informationspflicht im Sinne des
Standardkosten-Modells, deren Kostenbelastungen allerdings insbesondere wegen der
geringen Fallzahlen im Bagatellbereich anzusiedeln sind und daher bei der Berechnung der
Gesamtblrokratiekosten nicht ber(icksichtigt werden.

Zu Abschnitt 4 (Patientenorientierte Versorgung im Krankenhaus, Qualitit und
Sicherheit der Versorqung)

Zu § 29 (Aufnahme und Versorgung)
Zu Absatz 1

Mit dieser Regelung werden die Krankenhauser in ihrer Verpflichtung zur Behandlung von
Patientinnen und Patienten adressiert, wohingegen sich der Versorgunganspruch der
Patientinnen und Patienten aus den Regelungen des Flinften Buches Sozialgesetzbuch ergibt.
§ 39 Absatz 1 Satz 2 des Finften Buches Sozialgesetzbuch gilt dabei als MaBstab fir die
Notwendigkeit einer Krankenhausbehandiung.

Um allen Patientinnen und Patienten mit einem Behandlungsanspruch eine gleichwertige
Versorgung zu ermdglichen, ist diese diskriminierungs- und barrierefrei vonseiten der
Krankenhduser zu gewdhrleisten und zwar bezlglich aller Griinde, auf die das Alilgemeine
Gleichbehandlungsgesetz abstelit. Zur Menschenwlrde gehtrt auch das Recht auf
geschlechtliche Selbstbestimmung. Durch die Krankenhéuser verantwortete Forschung muss
geschlechtersensibel und diskriminierungsfrei erfolgen. Gleiches gilt fiir Forschungsansatze
die in die Versorgung implementiert werden sollen sowie zugehdrige und allgemeine Aus-,
Fort- und Weiterbildungen.
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im Rahmen des Maglichen sind die Betriebsablaufe des Krankenhauses auf die Patientinnen
und Patienten auszurichten. Von besonderer Bedeutung ist hierbei, dass wéhrend des
Krankenhausaufenthaltes Patientinnen und Patienten ihr  Selbstbestimmungsrecht
wahrnehmen kénnen, hierflr eignen sich beispielsweise Konzepte des ,shared decision
making®, um Patientinnen und Patienten insbesondere bei schwerwiegenden Eingriffen eine
bestmogliche Entscheidung zu erméglichen. Auch die Wahrung der Wirde von Patientinnen
und Patienten sowie die Ausrichtung auf Schonung, Ruhe und aktivierende Genesung sind
essenziell fur den Behandlungserfolg. Zur Menschenwirde gehort auch das Recht auf
geschlechtliche Selbstbestimmung. Auch durch die Krankenhauser verantwortete Forschung
muss geschlechtersensibel und diskriminierungsfrei erfolgen. CGleiches giit  far
Forschungsansitze die in die Versorgung implementiert werden sollen sowie zugehdrige und
allgemeine Aus-, Fort- und Weiterbildungen.

Zu Absatz 2

Absatz 2 regelt die grundsatzliche Pflicht zur Aufnahme und Versorgung von
anspruchsberechtigten Patientinnen und Patienten des Krankenhaustragers.

Die Krankenhauser haben ihrer Aufgabenstellung entsprechende Dienst- und
Aufnahmebereitschaft sicherzustellen. Hierbei ist insbesondere die rechtzeitige Hilfeleistung
zu gewahrleisten. Mit dieser Regelung wird sichergestellt, dass die Patienten in
Krankenh#usern zu jeder Zeit durch das entsprechende Fachpersonal versorgt werden
kénnen. Die besonderen Pflichten im Rahmen der Notfallversorgung nach § 40 bleiben
unberthrt.

Zu Absatz 3

Absatz 3 entspricht der bisherigen Regelung zu Wabhlleistungen. Diese werden von den
allgemeinen  Krankenhausleistungen abgegrenzt. Es werden dadurch faktische
Gegebenheiten gesetzlich festgehalten. Schwerpunkt der Regelung ist, dass in jedem Fall die
allgemeine Krankenhausleistung nicht beeintrachtigt werden darf.

Zu Absatz 4

Absatz 4 regelt das Besuchsrecht im Krankenhaus. Eine Ooffentlich zugéngliche
Besuchsregelung ermdoglicht es einerseits den Patientinnen und Patienten von ihrem
Besuchsrecht Gebrauch zu machen und gibt dem Krankenhaus andererseits die Moglichkeit
die Abldufe der Versorgung und die Besuchszeiten aufeinander abzustimmen. Da es fUr
bestimmte Patientengruppen besondere Bedurfnisse bezlglich der Besuche geben kann, die
sich auch auf den Behandlungserfolg auswirken kdnnen, sind diese in den Besuchsregelungen
besonders zu bericksichtigen. Der Ubergeordnete Zweck der Besuchsregelungen ist die
Vermeidung der sozialen lIsolation von Patientinnen und Patienten. Daher dlrfen diese
Regelungen nur auf der Grundlage vorher festgelegter und begriindeter Konzepte erfolgen
und auch nicht zu einer volistindigen Isolation flUhren. Beispielsweise kann bei
Quarantdnemafinahmen die soziale Interaktion mit den Angehdrigen auch digital oder
telefonisch ermaglicht werden.

Zu Absatz 5

Absatz 5 regelt die Verpflichtung zur Zusammenarbeit. Der Krankenhausaufenthait von
Patientinnen und Patienten ist nur ein Teil ihrer medizinischen Versorgung, weshalb die
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Zusammenarbeit des jeweiligen Krankenhauses mit allen anderen an der Versorgung
beteiligten Akteuren fir eine effektive und effiziente Versorgung von besonderer Bedeutung
ist. Auch eine Kooperation der Krankenh&user untereinander — insbesondere auf regionaler
Ebene — ist fur die Organisation eines optimalen Versorgungsangebotes flr die Bevélkerung
essenziell.

Die Zusammenarbeit mit niedergelassenen Arztinnen und Arzten und den sonstigen
Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens einschiieRlich der Pflegestitzpunkte dient
der Sicherung einer durchgehenden Versorgung der Patientinnen und Patienten. Durch
Einbezug der Pflegestitzpunkte im Rahmen des Entlassmanagements bei Menschen mit
fortdauerndem Pflegebedarf gewahrleistet der Krankenhaustrager einen reibungs- und
friktionslosen Ubergang bei den Zustandigkeiten hinsichtlich der Betreuung und Versorgung
der Patientinnen und Patienten.

ZU Absatz 6

Absatz 6 ist eine Parallelvorschrift zu dem Verbot der Zuweisungen gegen Entgeit in § 31
Absatz 1 der Berufsordnung fur die Arztinnen und Arzte in Meckienburg-Vorpommern (BO).
Im Gegensatz zu § 31 BO richtet sich die Vorschrift nicht an die Arzte als Berufstrager, sondern
an die Krankenhé&user und ihre Trager.

Sie untersagt den Krankenh&usern und ihren Tragern, fir die Zuweisung von Patientinnen und
Patienten ein Entgelt oder andere Vortelle zu gewdhren, zu versprechen, sich gewadhren oder
versprechen zu lassen. Damit soll sichergestelit werden, dass eine Patientenvermittiung gegen
Entgelt oder sonstige Vorteile, die ihren Grund nicht in der Behandlung selbst hat, unzulassig
ist. Problematisch sind Konstellationen, in denen die Arztin oder der Arzt in einen Konflikt
zwischen dem, was aus &rztlicher Sicht geraten werden musste, und dem eigenen Vorteil
geraten. Beruht eine Kooperation auf in der Behandlung selbst liegenden Grinden, ist es
jedoch grundsatzlich nicht zu beanstanden, wenn die Kooperationspartner aus einer solchen
Kooperation auch finanzielle oder sonstige Vorteile ziehen.

Die Regelung verbietet nicht nur das Gewahren bzw. Versprechen von Entgelien, sondern
auch anderer Vorteile. Hierunter fallen z. B. wirtschaftliche Vorteile, wie sie durch die
unentgeltiiche oder verglinstigte Uberlassung von Raumlichkeiten, Geraten, Materialien oder
auch Personal gewahrt werden kénnen.

Zu § 30 (Versorgung von Patientinnen und Patienten mit besonderen Bediirfnissen)
Zu Absatz 1

Absatz 1 regelt besondere Mafinahmen zur Versorgung von Frauen vor, wahrend und nach
der Geburt. Hierdurch soll die Umsetzung diesbezlglich existierender strategischer Ziele auf
Bundes- und Landesebene forciert werden. Geeignete Malnahmen kdnnen heispielsweise
die Implementierung eines frauenzentrierten Konzeptes der Begleitung und Betreuung, die
Einflhrung zertifizierter hebammengeleiteter KreiRksale und die 1:1-Betreuung bei der Geburt
sein. Gebarende sind auBerdem auf Unterstitzungs- und Beratungsangebote hinzuweisen.
Die Krankenhaustrager sollen vorhandene Unterstitzungsangebote von Familiennebammen
und Familien-, Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und -pflegern durch
Zusammenarbeit gewahren oder kénnen - sofern die Moglichkeit besteht - eigenes Personal
entsprechend qualifizieren. Im Ubrigen gilt § 8 des Gesetzes Uber die Selbstbestimmung in
Bezug auf den Geschlechtseintrag und zur Anderung weiterer Vorschriften (BGBI. 2024 Nr.
206).
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Zu Absatz 2

An dieser Stelle wird zur Gewahrleistung der Frihen Hilfen und des Kinderschutzes im
Krankenhaus die entsprechende bundesrechtiiche Regelung ergéanzt und konkretisiert. Im
Krankenhaus kénnen Schwangere, Gebédrende und Familien Uber Hilfs- und
Unterstitzungsangebote informiert und an diese weitervermittelt werden. Wenn unterhalb der
Schwelle einer Kindeswohlgefahrdung ein Unterstltzungsbedarf erkennbar ist, wird den
Krankenhausern die Befugnis zur Zusammenarbeit mit geeigneten externen Fruhe-Hilfen-
Kooperationspartnern erteilt. Zur Feststellung eines konkreten Unterstitzungsbedarfes ist ein
geregeltes Verfahren zu entwickeln, um eine willktirliche Anwendung der Befugnis zu
vermeiden. Die Unterstitzungsangebote der Frithen Hilfen (z. B. Babylotsen, Lotsendienste)
sind im Interesse der Zielsetzung eng zwischen den Abteilungen fur Geburtshilfe und
Kinderheilkunde sowie dem Frihe-Hilfen-Kooperationspartner abzustimmen. Durch die
vorgeschlagene Regelung wird die Zusammenarbeit konkretisiert und ermaglicht den
Kooperationspartner auch als Offenbarungsbefugnis im Sinne des § 203 StGB, gezielt auf die
unterstltzungsbedurftigen Familien zuzugehen. Das Erreichen dieser Zielgruppe kann damit
direkter gewahrleistet werden. Der Eingriff in das Informationsselbstbestimmungsrecht ist
gerechtfertigt, weil nur eingeschrénkte Daten Ubermittelt werden und das weitere Verfahren
auf freiwilliger Inanspruchnahme beruht. Die Patientin hat jederzeit die Mdglichkeit, die
Kontakte von sich aus abzubrechen. Da es sich bei einem festgesteliten Unterstiitzungsbedarf
nicht um eine Kindeswohlgefahrdung handelt, besteht hier ein Widerspruchsrecht seitens der
Patientin, welches vom Krankenhaus zur eigenen Absicherung dokumentiert werden muss.

Satz 6 verweist auf die bundeseinheitliche Regelung zum Anspruch auf Beratung und zur
Ubermittlung von Informationen durch bestimmte Berufsgeheimnistrager bei Vorliegen
gewichtiger Anhaitspunkte fir die Gefahrdung des Wohls eines Kindes oder eines
Jugendlichen an das Jugendamt gemaf §4 KKG. Als eine vergleichbare gesetziiche
Verschwiegenheitspflicht wird auch die normale Amtsverschwiegenheit betrachtet. Die kinder-
und jugendnahen Berufsgeheimnistrager sind hier zunachst aufgefordert, eine eigene
Gefahrdungseinschatzung vorzunehmen, die Situation mit den Eltern, Kindern und / oder
Jugendlichen zu erértern, und, soweit erforderlich, auf die Inanspruchnahme von Hilfen
hinzuwirken (soweit hierdurch der wirksame Schutz des Kindes oder Jugendlichen nicht in
Frage gestellt ist). Nur wenn eine Abwendung der Gefahrdung ausscheidet oder das eigene
Vorgehen erfolglos bleibt, sind die in § 4 Absatz 1 KKG genannten Berufsgeheimnistrager
verpflichtet, unverzuglich das Jugendamt zu informieren, wenn nach ihrer Einschatzung eine
dringende Gefahr flr das Wohl des Kindes oder des Jugendlichen das Tatigwerden des
Jugendamtes erfordert.

Bei der in Absatz 2 Satz 5 und 6 geregelten Aufklarungs- und Dokumentationspflicht handelt
es sich um eine Informationspflicht im Sinne des Standardkosten-Modeils, deren
Kostenbelastungen allerdings insbesondere wegen der geringen Fallzahlen im
Bagatelibereich anzusiedeln sind und daher bei der Berechnung der Gesamtburokratiekosten
nicht beriicksichtigt werden.

Zu Absatz 3

Absatz 3 entspricht der bisherigen Regelung. Die Belange von Kindern und Jugendlichen im
Krankenhaus sind zu berlcksichtigen. Kindern, die das zwolfte Lebensjahr noch nicht
vollendet haben, steht es grundsatziich zu, eine Begleitperson mitzunehmen. Da zugleich den
Belangen Jugendlicher Rechnung zu tragen ist, kann es in begrindeten Ausnahmeféllen
(langer Krankenhausaufenthalt, schwere Erkrankung, Verfassung der Jugendlichen) geboten
sein, auch eine Begleitperson ins Krankenhaus aufzunehmen. Die weitreichenden
Mbglichkeiten von Begleitpersonen sind zweifelsfrei finanziell zu unterlegen. Die Kostentrager
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auf Bundesebene haben mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft eine Vereinbarung tber
einen einheitlichen Zuschlag fur medizinisch notwendige Begleitpersonen in Héhe von zurzeit
45 Euro je Behandlungstag abgeschlossen gem. § 17 b Absatz 1a Nr. 7 KHG L V. m §2
Absatz 2 KHEntgG und §2 Absatz 2 BPflV. Bei medizinischer Notwendigkeit ist die
Finanzierung somit sichergestelit. In den {ibrigen Fallen tragt die Begleitperson selbst die
Kosten. Diese Kostenlast ist in ihrem AusmafR angemessen zu gestalten. Krankenhaustrager
sollen eine patientengerechte, einzelfallbezogene Versorgung nicht durch {iberschiellende
Kostenlast aushebein.

Die Krankenhaustrager sollen mit den Schulen im Hinblick auf den Krankenhausunterricht
zusammenarbeiten. Die oberste Schulbehdrde regelt durch Rechtsverordnung die
Durchfiihrung von Krankenhausbesuchen gem. § 34 Absatz 9 SchulG M-V,

Zu Absatz 4

Menschen mit Behinderungen haben einen Anspruch auf Mitaufnahme einer Begleitperson,
insofern die Anspruchsvoraussetzungen erfullt sind gemaft der vom Gemeinsamen
Bundesausschuss erlassenen Richtlinie Uber den Personenkreis von Menschen mit
Behinderung, die eine Begleitung im Krankenhaus aus medizinischen Grinden bendtigen.
Krankenhauser werden grundsatzlich verpflichtet bei Vorliegen der Voraussetzungen in diesen
Falien eine Mitaufnahme durchzufiihren. Die Letztentscheidung Uber die Mitaufnahme von
Begleitpersonen trifft die jeweilige Krankenhausérztin oder der Krankenhausarzt, wobei der
Ermessensspielraum eng gefasst ist. Beispielsweise konnte die Mitaufnahme einer
Begleitperson trotzdem abgelehnt werden, wenn hierdurch die notwendige Versorgung einer
anderen Patientin oder eines anderen Patienten nicht erfolgen kann und die medizinische
Versorgung des betroffenen Menschen mit Behinderung nicht beeintrachtigt wird. Bezlglich
der Kostentragungspflicht wird auf die medizinische Notwendigkeit abgestelit. Insoweit besteht
eine Regelungsgleichheit zu Absatz 3.

Zu Absatz 5

Absatz 5 entspricht der bisherigen Regelung zu geriatrischen Personen und wurde um
Patientinnen und Patienten mit psychischen Erkrankungen (z. B. Demenz, Depressionen)
erganzt. Es ist ihnen erméglicht, eine Begleitperson mitzunehmen. Diese Begleitperson muss
medizinisch notwendig sein, um von der Kostenlast befreit zu sein. Im Ubrigen muss die
Begleitperson die Kosten selbst tragen. Die Kostenlast soff sich vergleichbar zur vereinbarten
Hoéhe gestalten, um eine Planungssicherheit fur die Begleitperson einerseits und eine
Finanzierungssicherheit flr das Krankenhaus andererseits zu gewéhrleisten.

Aufgrund der demografischen Entwicklung werden Demenzerkrankungen zunehmen, wobei
fir dieses Erkrankungsbild besondere Mafinahmen zur erfolgreichen Versorgung notwendig
sind. Geeignete MaBnahmen fir Menschen mit Demenz kénnen beispielsweise sein die
Umsetzung des Konzeptes ,Demenzsensibles Krankenhaus®, die Benennung von
Demenzbeauftragten im Krankenhaus mit besonderer Schulung, die Benennung von
Demenzkoordinatoren auf Station, eine demenzsensible Gestaltung des Krankenhauses bei
Um- und Neubau — beispielsweise durch farbliche Orientierungshilfen im Gebaude, die
spezielle Umstellung der Abldufe der Aufnahme und Entlassung, die Abstimmung mit den
Angehdrigen, und ein Wissensaufbau bei Personal im Krankenhaus zum Thema Demenz.

Zu Absatz 6
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Zu einer angemessenen Versorgung von sterbenden Patientinnen und Patienten gehéren
heben einer entsprechenden Behandlung insbesondere auch soziale Aspekte. Es wurde flr.
sterbende Menschen die Maglichkeit der Mitnahme einer moglichen Begleitperson geregelt.
Diese Einbeziehung insbesondere von Angehdrigen ist finanziell unterlegt durch die
palliativmedizinische Komplexbehandiungspauschale. Zur Wahrung der Woirde der
sterbenden Patientinnen und Patienten ist eine angemessene Verabschiedung der
nahestehenden Personen zu gewahrleisten. Hierfr zu treffende Maflnahmen schiiefien auch
Konzepte zur Ermdglichung einer Verabschiedung in besonderen Lagen ein, beispielsweise
Quarantane. Das Krankenhaus unterstitzt die Selbstbestimmung der Patientinnen und
Patienten, indem das Krankenhaus bei Bedarf zu geeigneten ambulanten Diensten vermittelt.

Zu Absatz 7

Schwangere missen die Méglichkeit haben sich fur einen Schwangerschaftsabbruch
entscheiden zu kénnen und diesen vornehmen zu lassen. Geméal § 13 Absatz 2
Schwangerschaftskonfliktgesetz stelien die Lander ein ausreichendes Angebot ambulanter
und stationarer Einrichtungen zur Vornahme von Schwangerschaftsabbrlchen sicher. Mit
dieser Regelung soll sichergestellt werden, dass Krankenhauser verpflichtet werden auf
Angebote zur Vornahme von Schwangerschaftsabbrichen hinzuwirken, soweit es moglich ist.
Hat ein Krankenhaus die notwendigen Voraussetzungen, z. B. das Vorhalten der notwendigen
Leistungsgruppe, soll es darauf hinwirken, dass ein entsprechendes Angebot besteht. Eine
Verpflichtung ein entsprechendes Angebot vorzuhalten, kann nicht geregelt werden, da dies
der Gewissensfreineit unterliegt und niemand verpflichtet werden kann, an einem
Schwangerschaftsabbruch mitzuwirken, siehe § 12 Absatz 1 Schwangerschaftskonfliktgesetz.
Soweit Schwangerschaftsabbriiche vorgenommen werden, gilt das Qualitatsgebot des § 34
Abs.1.

Zu § 31 (Soziale Betreuung)
Zu Absatz 1

Absatz 1 entspricht der bisherigen Regelung. Danach hat der Krankenhaustrager die soziale
Beratung und Betreuung der Patientinnen und Patienten durch geeignete Fachkréfte des
Sozialdienstes sicherzustellen. Der Sozialdienst soll die BedUrfnisse der Patientinnen und
Patienten in den Fokus stellen. Insbesondere langere Aufenthalte der Patientinnen und
Patienten filhren sie zu einer schwierigen Lage, weswegen sie eine soziale Betreuung und
Beratung benétigen.

Zu Absatz 2

Absatz 2 entspricht im Wesentlichen der bisherigen Regelung zu den Pflichten des
Sozialdienstes. Mit dieser Regelung werden die Patientenautonomie und die Patientenrechte
gewahrt. Auf deren Wunsch soll der Sozialdienst im Krankenhaus sie in sozialen Fragen
beraten und seine Hilfe anbieten. Neu hinzugekommen ist die Verpflichtung, dass sich die
Mitarbeitenden des Soziaidienstes fortzubilden haben, insbesondere im Hinblick auf die
patientenorientierte Inklusion.

Gleichzeitig ist die Patientenautonomie zu wahren. Der Sozialdienst kann daher nur bei
offenkundiger Hilflosigkeit oder mangelnder Einsichtsfahigkeit der Patientin oder des Patienten
vorsorglich beratend tatig werden. Eine mangeinde Einsichtsfahigkeit nach diesem Gesetz ist
anzunehmen, wenn die Patientin oder der Patient die Folgen einer Entscheidung nicht
einschitzen kann und mit seiner Situation tberfordert erscheint. Dies giit auch bei Patientinnen
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und Patienten, die sich ersichtlich nicht mit den Folgen einer Entscheidung befassen méchten
aber offensichtlich Hilfe benétigen.

Zu Absatz 3

Absatz 3 entspricht der bisherigen Regelung. Der Krankenhaustrager unterstitzt die
Selbsthilfe im Gesundheitswesen sowie ehrenamtliche Patientendienste und arbeitet mit
diesen zusammen im Interesse der Patientinnen und Patienten. Beispielsweise kann der
Krankenhaustrager den  Patientinnen und  Patienten beim  Abschluss  der
Krankenhausbehandlung Kontakte zu den Selbsthilfen vermittein.

Zu Absatz 4

Absatz 4 entspricht der bisherigen Regelung zur Seelsorge. Insofern wird mit dieser Regelung
unabhangig von der Zugehhorigkeit zu einer Religions- oder Weltanschauungsgemeinschaft
das Recht auf religitse/ nicht religivse Seelsorge im Krankenhaus gewahrleistet. Zu einer
entsprechenden Betreuung zéhlen auch Gottesdienste und religiose Veranstaltungen, fir die
der Krankenhaustrager angemessene Raumlichkeiten zur Verfugung stellen muss. Dabei
kénnen auch Raume mit mehreren Nutzungszwecken fir entsprechende Angebote
bereitgestelit werden.

Zu § 32 (Patientenfiirsprecherinnen und Patientenfiirsprecher)
Zu Absatz 1

Absatz 1 regelt die freiwillige Moglichkeit zur Bestellung von PatientenfOrsprecherinnen und
Patientenfiirsprechern sowie deren Vertretungen. Zustandig fur die Bestellung in ein Ehrenamt
sind gemaf § 19 Absatz 3 und 102 Absatz 1 Satz 2 KV M-V die Gemeindevertretungen - also
der Kreistag, die Stadtvertretung oder die Blrgerschaft - als oberste Willensbildungs- und
Beschlussorgan der Landkreise und kreisfreien Stadte. Um die Eignung der Person fUr die
Aufgabe sicherstellen zu ksnnen, erfolgt die Bestellung auf Vorschlag des SELBSTHILFE
Mecklenburg-Vorpommern e.V. im Einvernehmen mit dem jeweiligen Krankenhaus.

Zu Absatz 2

Dieser Absatz regelt die Voraussetzungen, um als Patientenflrsprecherin oder
Patientenfirsprecher gewahit werden zu kénnen. Als Eignungskriterien sind die
Zuveriassigkeit sowie entsprechende Fachkunde festgelegt. Um Interessenkonflikte zu
vermeiden ist ausgeschlossen, dass Beschéftigte des Krankenhaustrdgers oder seiner
Organe das Ehrenamt bekleiden. Darliber hinaus werden Regelungen getroffen, um eine
Vakanz dieser Position zu vermeiden. In besonderen Fallen kann ein Wechsel auch vor
Amtsantritt oder unabhingig von einem solchen stattfinden.

Zu Absatz 3

in diesem Absatz ist geregelt, dass das Amt des Patientenflrsprechers ein Ehrenamt ist.
Hierdurch wird die Unabhangigkeit dieser Person gewahrieistet. Die kreisfreie Stadt oder der
Landkreis kann auf der Grundlage einer eigenen Entscheidung eine angemessene
Aufwandsentschadigung fir die Ausiibung des Ehrenamtes gewéhren, um die
verantwortungsvolle und anspruchsvolle Téatigkeit entsprechend zu honorieren.
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Zu Absatz 4

In diesem Absatz werden die Aufgabe und die Rolle des Patientenfursprechers festgelegt.
Patientenfursprecher sind eine wichtige Kommunikationsschnittstelle zwischen Patientinnen
und Patienten sowie dem Krankenhaus. Sie sollen Anregungen, Bitten und Beschwerden der
Patientinnen und Patienten prifen. Hierbei bietet der Patientenfirsprecher jedoch keine
rechtliche oder medizinische Beratung an. Um die Aufgaben entsprechend wahrzunehmen, ist
es des Weiteren notwendig, dass dem Patientenfursprecher die Akteure in der
Gesundheitsversorgung kennt und mit diesen eng zusammenarbeitet.

Zu Absatz 5

Durch den zu erstellenden Bericht soll den unterschiedlichen Akteuren die Moglichkeit
gegeben werden, Hinweise auf grundsatzliche Handiungsbedarfe aus Perspektive der
Patientinnen und Patienten zu erkennen und in das eigene Handeln einflielen zu lassen.

Zu Absatz 6

Mit diesem Absatz wird sichergestellt, dass die Patientenfirsprecherin  oder der
Patientenfursprecher fUr seine Arbeit entsprechende Raumlichkeiten zur Verfligung gestellt
bekommt und auch vom Krankenhaustrager unterstltzt wird. Um die anfallenden Situationen
zu bewdltigen, ist es sinnvoll, dass der Krankenhaustrager eine angemessene Fort- und
Weiterbildung ermdglicht, z. B. zu den Themen Informationen Uber Patientenrechte oder dem
Umgang mit schwierigen Situationen. Der Krankenhaustrager hat auferdem dafur Sorge zu
tragen, dass Patientinnen und Patienten in ausreichendem Maie Kenntnis Uber und Zugang
zu der Patientenfiirsprecherin oder dem Patientenfirsprecher erhalten.

Zu Absatz 7

im Absatz werden die datenschutzrechtlichen Belange der Patientenfursprecherin bzw. des
Patientenflirsprechers geregelt. Dies ist notwendig, da die Tatigkeit mit der Verarbeitung von
personenbezogenen Gesundheitsdaten einhergeht. Die Regelung schafft dabei fur alle
Beteiligten Rechtssicherheit im Umgang mit diesen Daten.

Zu § 33 (Ausbildung und Berufsrecht)
Zu Absatz 1

in Absatz 1 werden Pflichten bezliglich der Aus-, Fort- und Weiterbildung in Krankenhausern
geregelt. Es ist wichtig, dass die Krankenhaustrager fir die Aus- und Weiterbildung in den
Gesundheitsberufen mit anderen Einrichtungen gut zusammenarbeiten, sodass eine hohe
Qualitst und ausreichende Quantitit des Fachpersonals erreicht werden kann. Hierzu bedarf
es einer Mitwirkung der Krankenhaustrdger. Ist es zur Erreichung des Aus- und
Weiterbildungsziels notwendig, dass die Ausbildung in anderen Krankenhausern oder
ambulant stattfindet, sollen die Krankenhaustrager Verbunde schlieRen unter Einbeziehung
der ambulanten Leistungserbringer. Hierzu ist es auch zulassig mit Krankenhéusern in
anderen Bundesiandern zu kooperieren. Die Krankenhauser der Versorgungstufen ,Level 3
U* bzw. ,Level 3" als Maximalversorger erhalten die am breitesten gefacherten
Versorgungsauftrage. Dies bedingt eine besondere Verantwortung bei der Aus-, Fort- und
Weiterbildung sowohl im Hinblick auf die Koordinierung als auch bei der Breite und Quantitat
der Aus-, Fort- und Weiterbildung.
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Zu Absatz 2

Das Krankenhaus hat eine Verantwortung gegenlber den Patientinnen und Patienten fir das
Verhalten seiner Beschaftigten. Soweit diese dort einen Gesundheitsberuf ausuben,
unterliegen sie der Uberwachung durch die Gesundheitsamter und Heilberufskammern. Fr
pestimmte berufsrechtliche MaBnahmen ist das Landesprifungsamt flr Heilberufe im
Landesamt fiir Gesundheit und Soziales (LAGUS) ergénzend zustandig.

Durch die Regelung in Absatz 2 wird sichergestelit, dass bei Tatsachen, die den Verdacht der
Verletzung von Berufspflichten im Krankenhaus rechtfertigen, die zustandigen Stellen
unterrichtet werden. in diesen Fallen besteht fiir die zustandigen Stellen zur Beurteilung auch
die Notwendigkeit der Prifung diesbeziiglicher Unterlagen.

Zustandige Stellen fur die Uberwachung der Einhaltung der berufsrechtlichen Pilichten sind
fir die Arzt-, Zahnarzt-, Apotheker-, und psychotherapeutischen Berufe die jeweiligen
Heilberufskammern. Nach § 4 Absatz 1 Nummer 2 HeilBerG M-V ist es Aufgabe der Kammern,
die Erfullung der Berufspflichten ihrer Mitglieder zu Uberwachen. Fur die
psychotherapeutischen Berufe geschieht dies durch die Ostdeutsche
Psychotherapeutenkammer, ansonsten sind die Heilberufskammern landesunmittelbare
Korperschaften des offentlichen Rechts. Nach § 27 Absatz 7 OGDG M-V Uberwachen die
Berufsausitbung der Ubrigen Angehdrigen von Gesundheitsberufen, die in § 1 der
Gesundheitsberufe-Verordnung M-V genannt werden, die Gesundheitsamter der Landkreise
und kreisfreien Stadte. Soweit dartiber hinaus berufsrechtliche Mafinahmen wie der Entzug
oder das Ruhen einer Approbation, der Widerruf oder Einschrankung einer Berufserlaubnis
oder der Erlaubnis zum Fuhren einer Berufsbezeichnung in Betracht kommen, ist das
{ andespriifungsamt fur Heilberufe im LAGUS zustandig.

Die Satze 2 bis 7 regeln die datenschutzkonforme Ubermittiung der Informationen an die
zustandigen Stellen. Diese Stellen bendtigen die Informationen fur die Wahrnehmung ihrer
Aufgaben.

Zu § 34 (Qualitdtssicherung)
Zu Absatz 1

Um eine sachgerechte und sichere Versorgung der Patientinnen und Patienten im
Krankenhaus zu gewahrleisten, ist die Einhaltung der Regelungen zur Qualitdtssicherung
notwendig. Mafigebliche Regelungen hierzu wurden im Funften Buch Sozialgesetzbuch sowie
auf dessen Grundlage getroffen, insbesondere durch Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses.

Zu Absatz 2

Krankenhauser sollten das Qualitstsmanagement durch organisatorische Mafinahmen in die
Organisation und die Betriebsablaufe integrieren, um die Erfillung der Vorgaben zur
Qualitatssicherung gewshrleisten zu kénnen. Als Mindestvorgabe werden die Krankenhauser
zur Bestellung von mindestens einer oder einem Qualitatsbeauftragten verpflichtet, wobei sich
die Anzahl der Qualititsbeauftragten an der Anzahl der Krankenhausstandorte, am
Leistungsspektrum sowie der damit verbundenen Quantitat und Komplexitat der Vorgaben zur
Qualitatssicherung orientieren soll.

Bei der Nachweispfiicht nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 handelt es sich um eine
Informationspflicht im Sinne des Standardkosten-Modells, deren Kostenbelastungen
alierdings insbesondere wegen der geringen Falizahlen im Bagatellbereich anzusiedeln sind
und daher bei der Berechnung der Gesamtbirokratiekosten nicht berlicksichtigt werden.
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ZuAbsatz 3

Zustindige Behorde auf Landesebene ist das fir Gesundheit zustandige Ministerium. Das
Krankenhaus wird verpflichtet dieses bei aufféllig gebliebenen Indikatoren der Bundes- und
L.andesverfahren zu informieren.

Bei der Nachweispflicht nach Absatz 3 handelt es sich um eine Informationspflicht im Sinne
des Standardkosten-Modells, deren Kostenbelastungen allerdings insbesondere wegen der
Geringfligigkeit der Kosten (Kostenklasse B im Standardkostenmodell) im Bagatellbereich
anzusiedeln sind und daher bei der Berechnung der GesamtbUrokratiekosten nicht
beriicksichtigt werden.

Zu Absatz 4

Der Verein Landesarbeitsgemeinschaft fur medizinische Qualitatssicherung Mecklenburg-
Vorpommern e. V. (LOMV) stitzt sich bei seiner Tatigkeit auf § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13i. V.
m. § 136 Absatz 1 Nr. 1 SGB V sowie die auf diesen Paragrafen basierenden Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) zur Qualitatssicherung und diese zuklnftig
ersetzenden oder erganzenden Regelungen. Durch die Regelung soll die Zusammenarbeit mit
der LQMV zum Ausdruck gebracht und die Option erdffnet werden, dass die LQMV zu
Fragesteliungen der Qualitatssicherung durch das fur Gesundheit zustandigen Ministeriums
hinzugezogen werden kann, Ein Patientenbezug ist dabei ausgeschlossen. Die Auswertung
erfoigt aggregiert und standortbezogen.

Zu § 35 (Organspenderegister}

Die Verpflichtung der Krankenhauser, technische Voraussetzungen fir die Einsichtnahme in
das Organspenderegister des Bundes zu schaffen, ergibt sich aus § 2a Absatz 4 des
Transplantationsgesetzes. Diese Regelung stellt sicher, dass Krankenhauser in der Lage sind,
die im Organspenderegister hinterlegten Willenserkiérungen der Patientinnen und Patienten
schnell und zuverlassig abzurufen. Um die Umsetzung dieser Verpflichtung zu erleichtern,
kann sie auch durch eine entsprechende Kooperationsvereinbarung mit anderen Institutionen
oder Dienstleistern erfullt werden. Diese Mafnahme ist notwendig, um die rechtlichen
Vorgaben des Transplantationsgesetzes effektiv umzusetzen und die Entscheidungsprozesse
im Rahmen der Organspende zu optimieren. Satz 2 stellt sicher, dass die Regelungen zur
Stellung des Transplantationsbeauftragen gemaflt § 4 des Gesetzes zur Ausfihrung des
Transplantationsgesetzes (Transplantationsausfiihrungsgesetz - TPGAG M-V)
hervorgehoben werden, um die zentrale Rolle bei der Uberwachung und Koordination aller
Transplantationsaktivititen innerhalb des Krankenhauses sicherzustellen.

Zu § 36 (Krankenhaushygiene und Umwelt)
Zu Absatz 1

Absatz 1 ist inhaltsgleich zur bisherigen Regelung. Danach sind die Krankenhauser
verpflichtet, die nach dem anerkannten Stand der medizinischen Wissenschaft erforderlichen
MaRnahmen zur Erkennung, Verhiitung und Bekadmpfung von Krankenhausinfektionen zu
treffen. Die MaRstabe sind hierflr die veréffentlichten Empfehiungen der Kommission fur
Krankenhaushygiene und Infektionsprévention beim Robert Koch-Institut. Diese werden in der
Verordnung zur Hygiene und Infektionspravention in medizinischen Einrichtungen vom 22.
Februar 2012 entsprechend umgesetzt.
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Zu Absatz 2

Absatz 2 ist im Wesentlichen inhaltsgleich zur bisherigen Regelung. Hierdurch wird geregelt,
dass bei dem Bau von Krankenhausern der aktuelle hygienische Standard einzuhalten ist. Da
nach Umstellung auf die Investitionspauschale keine baufachliche Prifung mehr erfolgt, wurde
der Satz 3 dahingehend angepasst, dass er nur noch die Einzelférdermafinahmen erfasst, die
nach § 14 gewahrt werden.

Zu Absatz 3

Das Thema Klimaschutz ist in den letzten Jahren zunehmend in den Fokus gerlickt. Auch der
Krankenhausbereich kann hierzu einen Beitrag leisten und muss Mafinahmen zum Schutz der
Patientinnen und Patienten ergreifen. Insofern wurde dieser Absatz neu aufgenommen.
Danach missen die Krankenhiuser einerseits notwendige Klimaanpassungsmafinahmen
zum Schutz der Patientinnen und Patienten sowie der Beschéftigten umzusetzen. Hierzu
gehbdren inshbesondere Hitzeschutzplane und deren Umsetzung. Andererseits mussen
Krankenhauser bei ihrem Betrieb unter Beachtung der Wirtschaftlichkeit die Belange des
Umweltschutzes beachten, z. B. durch eine effiziente Nutzung von Ressourcen sowie die
Nutzung regenativer Energien. Hier liegt insbesondere ein Schwerpunkt bei der Beschaffung
und Entsorgung von Materialien. Gibt es umweltfreundlichere Alternativen und sind die
Ausgaben vergleichbar zu den anderen nicht umweltfreundlichen Materialen, so ist die
umweltfreundliche Alternative zu wahlen. Bei Einbeziehung der Folgekosten wird haufig eine
klimaschiitzende Variante zu bevorzugen sein. Gleichzeitig soll auch das Land, welches
Férdermittel im Rahmen der Krankenhausfinanzierung gewahrt, diese neue gesetzliche
Regelung beachten und umweltfreundliche Alternativen z. B. bei Narkosegasen férdern,
beispielsweise durch entsprechende Nebenbestimmungen in Fordermittelbescheiden.

Zu § 37 (Leitung und innere Organisation eines Krankenhauses)
Absatz 1

Dieser Absatz gibt die Bildung einer kollegialen Betriebsleitung unter Mindestbeteiligung der
Funktionsbereiche arztlicher Dienst, Pflegedienst sowie Wirtschafts- und Verwaltungsdienst
verpflichtend vor. Zweck der Regelung ist sowohl eine institutionalisierte Kompetenzbiindelung
als auch die Vermeidung einseitiger, inshesondere einseitig Skonomischer Entscheidungen.
Es sollen Erwagungen aus allen Funktionsbereichen in die Entscheidungen einflieRen. Fr
Trager mehrerer Krankenhauser eréffnet Satz 2 die Option, eine gemeinsame Betriebsleitung
zu bilden. Die Existenz einer gemeinsamen Betriebsleitung steht somit dem Gebot des § 3
Absatz 1 nicht entgegen, wonach Krankenhduser organisatorisch und wirtschaftlich
eigenstandige Betriebe sein mussen. Nach der gesetzlichen Grundkonstellation besteht die
Kollektivbetriebsleitung aus einer leitenden Arztin oder einem leitenden Arzt, einer leitenden
Pflegefachperson und der Leitung des Wirtschafts- und Verwaltungsdienstes. Die Beteiligung
der unterschiedlichen Berufsgruppen muss grundsatzlich gleichrangig sein. Eine abweichende
Gestaltung ist nach Satz 4 zulassig, wenn die reprasentierten drei Funktionsbereiche
angemessen vertreten sind, Mdglich ist daher beispielsweise die zusétzliche Beteiligung einer
Krankenhausdirektorin  respektive  -direktors  oder von  Vertretungen  weiterer
Funktionsbereiche, z. B. des technischen Dienstes oder des Sozialdienstes.

Die Vorgaben des Absatzes 1 beziehen sich allein auf die Krankenhausleifung im
Innenverhaltnis. Fir die Vertretung des Krankenhauses nach AulRen ist eine kollegiale Struktur
nicht vorgegeben. Eine Alleinvertretung durch die Geschéftsflhrung des Krankenhaustragers

o8



ist Ublich und zuidssig. Dem Gesetz lasst sich ebenfalls nicht entnehmen, auf welche Weise
die Mitglieder der kollegialen Betriebsleitung zu beteiligen und wie insbesondere bei
Meinungsverschiedenheiten zu verfahren ist. Hier steht dem Krankenhaustrager ein weiter
Gestaltungsspielraum zu. Ublich und sachgerecht ist, dass jedes Mitglied der Betriebsleitung
fur Angelegenheiten, die ausschliefblich seine Funktionsbereiche beriihren, allein zustandig ist
und lediglich bereichslbergreifende Angelegenheiten einer kollegialen Befassung bedirfen.
Bei Meinungsverschiedenheiten verlangt das Gesetz keine Entscheidungsfindung nach dem
Mehrheitsprinzip. Es  begegnet  keinen  rechtlichen Bedenken, wenn  bei
Meinungsverschiedenheiten innerhalb der Betriebsleitung der Geschaftsfiihrung oder
Krankenhausdirektor ein Stichentscheid zugebilligt wird.

Absatz 2

Absatz 2 stellt Vorgaben zur Abteilungsgliederung des Krankenhauses auf. Ausgangspunkt ist
der Feststellungsbescheid zur Umsetzung des Krankenhausplans. Die tatsdchliche
Abteilungsgliederung des Krankenhauses hat sich nach den ausgewiesenen Abteilungen zu
richten. Grundsétzlich muss jede ausgewiesene Abteilung als organisatorische Einheit geflihrt
werden. Das schiieft indes nicht aus, dass mehrere Abteilungen personell, rdumlich und
organisatorisch eng miteinander verzahnt sein durfen und oftmais auch sein soliten,
insbesondere bei interdisziplindren Leistungsangeboten (z. B. organbezogenen Zentren).
Wichtig ist hier der Verbleib kiarer Verantwortlichkeiten und Zuordnungen.

Eine Gliederung des Krankenhauses nach planausgewiesenen Abteilungen reicht unter
Umstanden bei groen Abteilungen nicht aus. Eine weitere Untergliederung ist nach Absatz 2
geboten, wenn dies zur Gewahrleistung arztlich {iberschaubarer Verantwortungsbereiche
notwendig ist. Zugleich beton die Vorschrift das Primat der Medizin. Die Abteilungsgliederung
hat sich vorrangig nach medizinischen und nicht nach wirtschaftlichen oder sonstigen
Aspekten zu richten.

Zu Absatz 3

Fir jede Krankenhausabteilung ist mindestens eine leitende Abteilungsérztin oder ein leitender
Abteilungsarzt zu bestellen. Da das Gesetz ,mindestens’ gine Person vorgibt, ermdglicht es
auch eine Bestellung mehrerer Abteilungsarztinnen und Abteilungsarzte. So kann
beispielsweise eine Chefarztstelle durch mehrere in Teilzeit beschaftigte Arztinnen und Arzte
besetzt werden. Moglich ist auch eine mehrkopfige Abteilungsleitung mit getrennten
Zustandigkeiten fiir medizinische Bereiche. Die betriebsinterne Aufteilung einer grollen
Fachabteilung ist nicht nur zul4ssig, sondern mitunter sogar nach Absatz 3 zur Gewahrleistung
arztlich Uberschaubarer Verantwortungsbereiche geboten. Denn je breiter und spezialisierter
das Leistungsangebot einer Fachabteilung ist, desto groBer ist die Gefahr, dass eine
umfassend zustindige Chefarztin oder Chefarzt ihrer oder seiner Untersuchungs- und
Behandlungsverantwortung nicht uneingeschrankt fachkompetent nachkommen kann. Zwar
muss eine leitende Abteilungsarztin oder Abteilungsarzt nicht jedes Leistungsangebot ihrer
oder seiner Abteilung in eigener Person beherrschen. Es begrindet keinen Pflichtverstof3,
wenn z. B. eine Chefarztin oder ein Chefarzt fir Innere Medizin mangels sténdiger Ubung
keine Herzkatheteruntersuchungen mehr vornimmt, sondern diese Leistungen auf eine
spezialisierte Oberarztin oder einen Oberarzt Ubertragt. Ihre oder seiner Untersuchungs- und
Behandlungsverantwortung wird die Cheférztin oder der Chefarzt in einem solchen Falle
dadurch gerecht, dass sie oder er die Tatigkeit der Oberérztin oder des Oberarztes hinreichend
beaufsichtigt. Die hinreichende Beaufsichtigung berechtigt allerdings grundsétzlich nicht zu
einer wahlarztlichen Abrechnung der von anderen Arztinnen oder Arzten erbrachten
Leistungen. Dies ist nur unter den eingeschrankten Voraussetzungen siner
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Abwesenheitsvertretung oder einer gewillkiirten Stellvertretung maglich (BGH, Urt. vom
20. Dezember 2007 — 1li ZR 144/07 — MedR 2008 S. 1565, 157).

Die Verantwortung der leitenden Abteilungsérztin oder des leitenden Abteilungsarztes
erstreckt sich auf die Untersuchung und Behandlung, alsc auf die medizinische Versorgung
der Patientinnen und Patienten ihrer oder seiner Abteilung. Zu dem jeweiligen
Verantwortungsbereich gehéren u. a. die Beachtung der allgemein anerkannten medizinischen
Standards, die Erfallung der Aufkldrungspflichten nach § 630e BGB und die Einhaltung der
Hygienevorschriften. Die leitende Abteilungsarztin oder der leitende Abteilungsarzt ist nicht
dafir verantwortlich, wenn der Krankenhaustréger zu wenig oder schlecht qualifiziertes
Personal einstellt. Sie oder er wird jedoch in einem solchen Fall moglicherweise das
{eistungsangebot ihrer oder seiner Abteilung einschranken missen. Kann die fachgerechte
Versorgung einer Patientin oder eines Patienten nicht gewahrleistet werden, weil das Personal
siner Abteilung qualitativ oder quantitativ (iberfordert ist, liegt es in der Verantwortung der
leitenden Abteilungsarztin oder des leitenden Abteilungsarztes, dass die Behandlung
entweder bis zu einer Verbesserung der Verhaltnisse aufgeschoben oder die Patienten oder
der Patient einem anderen Krankenhaus zugefihrt wird. Die gesetzliche Zuweisung der
Untersuchungs- und Behandiungsverantwortung ist nicht gleichbedeutend mit einer haftungs-
oder strafrechtlichen Verantwortung der leitenden Abteilungsérztin oder des leitenden
Abteilungsarztes. Schuldhafte Behandlungsfehler nachgeordneter Arztinnen oder Arzte
knnen eine haftungs- oder strafrechtliche Verantwortung der leitenden Abteilungsérztin oder
des leitenden Abteilungsarztes nur dann zur Folge haben, wenn dieser oder diesem ein
eigenes Verschulden, insbesondere bei der Organisation und Uberwachung ihrer oder seiner
Abteilung anzulasten ist.

Als Korrelat zur Untersuchungs- und Behandlungsverantwortung ordnet Satz 1 eine
Weisungsungebundenheit der leitenden Abteilungsarztin oder des leitenden Abteilungsarztes
an. Inhaltlich ist die Weisungsungebundenheit ebenso wie die Verantwortung nach Satz 2 auf
die Untersuchung und Behandlung in der Abteilung beschrankt. In Angelegenheiten, die nicht
die medizinische Patientenversorgung betreffen, sind auch leitende Abteilungsarztinnen und
Abteilungsérzte an die Weisungen des Krankenhaustragers gebunden.

Die Weisungsungebundenheit der leitenden Abteilungsarztin  oder des leitenden
Abteilungsarztes wird flankiert durch das Verbot anderweitiger vertraglicher Anreize des
Krankenhauses nach § 29 Absatz 6, die der leitenden Abteilungsarztin oder den leitenden
Abteilungsarzt in der Unabhéngigkeit der medizinischen Entscheidungen beeintrachtigen.
Abweichende Regelungen sind nicht nichtig. Durch die Weisungsungebundenheit und die
Freiheit ihrer oder seiner medizinischen Entscheidungen von finanziellen Aspekten soll
gewahrieisten werden, dass die Behandlung der Patienten oder des Patienten allein an
medizinischen Aspekten ausgerichtet wird.

Die Rechtsstellung der psychologischen Psychotherapeutin oder Psychotherapeuten sowie
der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin oder Jugendlichenpsychotherapeuten st
durch das Psychotherapeutengesetz der Rechtsstellung der Arztinnen oder Arzte angendhert
worden. Satz 4 beinhaltet eine Konkretisierung dieser gesetzgeberischen Grundentscheidung.
Die Option des Krankenhaustragers, psychologische Psychotherapeutinnen oder
Psychotherapeuten  sowie  Kinder- und  Jugendlichenpsychotherapeutin  oder
Jugendlichenpsychotherapeuten in  die Abteilungsleitung einzubeziehen, gilt fur alle
Abteilungen, die Patientinnen und Patienten behandeln, bei denen eine Psychotherapie
angezeigt ist. Das trifft insbesondere auf Abteilungen fur Psychiatrie, Kinder- und
Jugendlichenpsychiatrie und Psychosomatik zu. Die Moglichkeit erstreckt sich aber auch auf
rein somatische Abteilungen, wenn dort eine Psychotherapie begleitend z.B. bei
onkologischen Erkrankungen angeboten wird. Ein psychiatrischer Psychotherapeut oder ein
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut kann nur zusatzlich zu einem Arzt mit der
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Abteilungsleitung beauftragt werden. Die arztliche Mitverantwortung fir die Untersuchung und
Behandlung der Patienten kann auch nicht abgedungen werden, wenn das Leistungsspekirum
einer Abteilung auf psychotherapeutische Angebote beschrankt ist. Wird eine psychologische
Psychotherapeutin oder Psychotherapeut oder eine Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutin oder -therapeut in die Abteilungsleitung einbezogen, ist er bei
der Untersuchung und Behandlung der Patientinnen und Patienten ,eigenverantwortlich und
selbstandig” tatig. Was mit diesen Begriffen gemeint ist, erschlielt sich aus dem Gegenstand
der Regelung, namlich der Abteilungsleitung. Wie den Regelungen aus Satz 1 und 2
entnommen werden kann, stellen die Untersuchungs- und Behandlungsverantwortung der
leitenden Abteilungsarztin oder des leitenden Abteilungsarztes sowie deren kongruente
Weisungsungebundenheit Kernbestandteile der Abteilungsleitung dar. Nichts anderes gilt fir
psychologische  Psychotherapeutinnen  oder -therapeuten oder  Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen oder -therapeuten, wenn sie in die Leitung einer Abteilung
einbezogen werden. Selbststandig im Sinne des Satzes 4 bedeutet demnach
weisungsungebunden. Der gewahite Begriff der Eigenverantwortlichkeit umfasst nicht nur die
- selbstverstandliche — Verantwortung filr die eigene Tétigkeit der leitenden psychologischen
Psychotherapeutinnen  oder  -therapeuten oder der leitenden Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen oder -therapeuten, sondern umfasst die Gesamtheit der
psychotherapeutischen Untersuchungs- und Behandlungsmafinahmen der Abteilung.

Zu § 38 (Arzneimittelkommission)
Zu Absatz 1

Absatz 1 ist inhaltsgieich mit der bisherigen Regelung des § 31 Absatz 1
Landeskrankenhausgesetz.

Absatz 2

Absatz 2 regelt die Mitglieder der Arzneimittelkommission und deren Leitung. Es wird
sichergestellt, dass jede Fachrichtung vertreten wird. Pro Fachrichtung soll eine leitende Arztin
oder ein leitender Arzt vertreten sein, wobei neben Cheférztinnen und Chefarzten auch
Oberarztinnen und Oberérzte Mitglieder sein kénnen. Nur so kann sichergestelit werden, dass
die samtliche Problemlagen erdrtert werden. Gleichzeitig ist es notwendig, dass die
Arzneimittelkommission zweimal im Jahr tagt und sich eine Geschéftsordnung gibt, damit ein
entsprechender Austausch gewahrleistet wird.

Absatz 3

Absatz 3 ist inhaltgleich mit der bisherigen Regelung des §31 Absatz 2
Landeskrankenhausgesetz.

Bei der Nachweispflicht nach Absatz 3 handelt es sich um eine informationspflicht im Sinne
des Standardkosten-Modells, deren Kostenbelastungen allerdings insbesondere wegen der
geringen Fallzahlen im Bagatellbereich anzusiedein sind und daher bei der Berechnung der
Gesamiblrokratiekosten nicht berticksichtigt werden.

Zu Absatz 4

Die Expertise der Arzneimittelkommission soll auch durch die Nutzung ihrer Arzneimittelliste
von den Arztinnen und Arzten berlicksichtigt werden. Gleichzeitig soll eine Verabreichung von
anderen Mitteln méglich sein aber die Arzneimittelkommission ist hierliber zu unterrichten.
Hierbei ist es sinnvoll, wenn die Grinde der Abweichungen mitgeteilt werden.
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Nebenwirkungen von Arzneimitteln sind der Kommission mitzuteilen. Dies dient der
Evaluierung ihrer bisherigen Einschatzungen.

Bei der Nachweispflicht nach Absatz 4 handelt es sich um eine Informationspflicht im Sinne
des Standardkosten-Modelis, deren Kostenbelastungen allerdings inshesondere wegen der
Geringfugigkeit der Kosten (Kostenklasse B im Standardkostenmodell) im Bagatellbereich
anzusiedeln sind und daher bei der Berechnung der Gesamtbirokratiekosten nicht
beriicksichtigt werden.

Zu § 39 (Stationsapothekerin oder Stationsapotheker)
Zu Absatz 1

Durch diese Regelung wird den Krankenhaustragern die Pflicht auferlegt sicherzustellen, dass
in jedem Krankenhaus in ausreichender Zahl Apothekerinnen oder Apotheker als
Beratungspersonen fir die Stationen eingesetzt werden. Die Versorgung von Patientinnen und
Patienten im Krankenhaus mit Arzneimitteln stellt einen kritischen Prozess dar. Insbesondere
bei multimedikamentésen Behandlungen multiplizieren sich die Wechselwirkungen.
Stationsapothekerinnen und Stationsapotheker leisten dabei einen wesentlichen Betrag zur
Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) stationar behandelter Patientinnen und Patienten. Die
interaktive Plausibilitatsprisfung durch eine Apothekerin oder einen Apotheker als
Arzneimittelfachperson erhdht die Wirksamkeit und Sicherheit der Arzneimittelgabe und starkt
gleichzeitig die Therapietreue der Patientinnen und Patienten. Medikationsfehler und
unerwiinschte Arzneimittelereignisse kénnen mit ihrer Unterstiitzung deutlich reduziert
werden.

Stationsapothekerinnen und -apotheker erhéhen zuséatzlich die Kostenkontrolle, indem sie die
individuelle Therapie dahingehend optimieren, Wechselwirkungen zu vermeiden und
Arzneimittel effizienter einzusetzen. Der Umfang des Einsatzes wird vom Krankenhaustrager
selbst bestimmt, allerdings muss er dabei Fachrichtungen ber{icksichtigen, die z. B mehrere
Medikamente nebeneinander einsetzen.

Zu Absatz 2

Absatz 2 regelt die konkreten Aufgaben der Stationsapothekerin oder des Stationsapothekers.
Hierbei unterstiitzt er die anderen Berufsgruppen, damit zu einer besseren Versorgung und
einer effizienten Betriebsflhrung beigetragen wird.

ZU Absatz 3

Absatz 3 regelt die Moglichkeit einer Kooperation, wenn das Krankenhaus keine
Krankenhausapotheke verfagt.

Zu Abschnitt 5 (Notfallversorqung und besondere Gefahrenlagen)

Zu § 40 (Notfallversorgung, Verordnungserméchtigung}

Die Regelung dient der ausreichenden, zweckmaRigen und transparenten Bereitstellung von
Notfallkapazitdten im Land Mecklenburg-Vorpommern und wird neu in das LKHG
aufgenommen, um die bisher in §9 Absatz 7 Satz 2 LKHG rudimentar geregeite
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Notfallversorgung zu konkretisieren. Aus systematischen Grinden ist § 40 in den Abschnitt
"Notfallversorgung und besondere Gefahrenlagen” integriert.

Zu Absatz 1

Satz 1 verpflichtet die Krankenhéuser zur Aufnahme und Versorgung von Notfallpatientinnen
und -patienten entsprechend dem Feststellungsbescheid. Satz 2 legt den Vorrang von
Notfallbehandiungen vor medizinisch nicht dringlichen Behandlungen fest: In akuten und
lebensbedrohlichen Situationen sollen die begrenzten medizinischen Ressourcen effizient
genutzt werden. Satz 3 regelt die Mindestanforderungen fur Krankenhauser, die laut
Feststellungsbescheid an der Notfallversorgung teilnehmen, Danach missen die
Krankenhauser organisatorisch und medizinisch in der Lage sein, Notfallpatientinnen und -
patienten qualifiziert stationdr erstzuversorgen, insbesondere sind Abmeldungen durch
organisatorische MaBnahmen zu vermeiden. Die far die Notfallversorgung erforderlichen
Vorkehrungen kénnen mittels Rechtsverordnung néher definiert werden. Satz 3 Nummer 1
fordert den Betrieb insbesondere einer zentralen Anlaufstelie und organisatorischen Einheit
fur die eintreffenden Notfille. Gemeint ist damit nicht der Ausschluss weiterer geeigneter
Patienteniibergabepunkte fur den Rettungsdienst oder die ggf. sinnvolle Organisation
besonderer Patientengruppen wie Kinder, in eigenen Notaufnahmen. Sie ist unabdingbar fir
die effiziente Koordinierung und Priorisierung sowie die zlgige und sichere Zuweisung der
Patientinnen und Patienten. Satz 3 Nummer 2 erfordert unter anderem ein System, nach dem
die Patientinnen und Patienten aufgrund ihrer Symptome, Vitalwerte und Schmerzgrade in
Kategorien eingestuft werden, um dem medizinischen Personal ziigig und effektiv bei der
Entscheidung zu helfen, welche Patientinnen und Patienten sofortige Aufmerksamkeit und
Versorgung bendtigen.

Zu Absatz 2

Absatz 2 verpflichtet samtliche Krankenhduser im Land Mecklenburg-Vorpommern
unabhangig von den Festlegungen des Feststellungsbescheids Notfallpatientinnen und -
patienten bei Gefahr flr Leib und Leben arztlich erstzuversorgen, um zumindest die
Transportfahigkeit in  ein  aufnahmegeeignetes  Krankenhaus sicherzustellen.
Verglitungsfragen zu diesen Leistungen sind nicht Gegenstand dieses Gesetzes. '

Zu Absatz3

Absatz 3 knUpft an die Pflicht der Krankenhauser gemaf der Verordnung zu Einflihrung und
Betrieb eines elektronischen Behandlungskapazitatennachweis- und Zuweisungssystems fur
die Notfaliversorgung in Mecklenburg-Vorpommern, Notfallzuweisungsverordnung vom 19.
Méarz 2024 (GVOBI. M-V S.103) an. Hintergrund des Systems ist der Beschluss der
Landesregierung, im Rahmen der Digitalen Agenda (2018) und nach Vorbild anderer
Bundeslander das eHealth-System VENA zur Koordination von Notfallpatientinnen und -
patienten einzufiihren. Die Notfallzuweisungsverordnung regelt die Einflhrung und den
Betrieb des Systems, das elektronisch und in Echtzeit die verfugbaren Ressourcen und
Behandlungskapazitaten in den Krankenhausern anzeigen soli; mit dem Ziel, eine effiziente
Zuweisung und Versorgung von Notfallpatientinnen und -patienten sicherzustellen. Die in Satz
1 enthaltene Verpflichtung zur Meldung der Kapazitaten ersetzt die bislang in § 29 Absatz 1
LKHG verankerte Pflicht zur Organisation eines zentralen Bettennachweises. Inshesondere ist
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das System auch fir den Massenanfall von Verletzten (MANV) gemafl § 31 Absatz 3
Notfallzuweisungsverordnung M-V zu nutzen. Satz 2 stellt sicher, dass die Krankenhéauser inre
Kapazitaten stets aktuell im System hinterlegen und die erforderlichen Meldungen fir die
Erfullung der Pflichten aus § 10 Absatz 7 RDG M-V im Rahmen der Kooperation mit dem
Rettungsdienst einhalten. Satz 3 stellt sicher, dass die Krankenhauser ihren Pflichten nach der
Notfallzuweisungsverordnung nachkommen, indem sie festlegen, wer intern fir den Betrieb
des Systems und dessen technische Voraussetzungen verantwaortlich ist. Satz 4 verdeutlicht,
dass bereits das Sichtbarwerden einer Zuweisung die Krankenhauser verpflichtet, der
Zuweisung zu entsprechen, ohne dass eine Quittierung notwendig ist. Dies soll die bisherige
Unsicherheit der Krankenhauser in der Nutzung des Systems beseitigen. Weitergehende
Absprachen zum Notfall bleiben maoglich.

Absatz 4

Absatz 4 spiegelt die Pflicht aus § 31 Absatz 4 der Notfallzuweisungsverordnung M-V im
LKHG: Bei einem Ausfall des elektronischen Behandlungskapazitatensystems ist auf
alternative Kommunikationswege zwischen Rettungsleitstellen, Rettungsdiensten und
Krankenhausern zuriickzugreifen. Dies stellt die kontinuierfiche Zusammenarbeit und
Versorgung sicher, bis die Stérung behoben ist.

Zu § 41 (Krankenhausalarm- und einsatzplan, Leiterin oder Leiter Krankenhausalarm-
und einsatzplanung, Einsatzleitung, Verordnungsermichtigungen)

§ 41 enthalt neue Regelungen, die die Krankenhauser fur jeden Standort auf eine sorgfaltige
Vorsorge flr besondere Gefahreniagen verpflichten und eine Grundorganisation fur die
Bewaltigung besonderer Gefahrenlagen vorgeben.

Zu Absatz 1

Satz 1 verpfiichtet Krankenhauser, sich auf Gefahrenlagen vorzubereiten und definiert den
Begriff der ,Gefahrenlage” Der Begriff ist vorzugswlrdig —gegenuber den
bevdlkerungsschutzrechtlichen Begriffen der _GrofRschadenslage" oder ,Katastrophe®. Denn
die Frage, ob eine Katastrophe* im Rechtssinne vorliegt und die untere
Katastrophenschutzbehorde fur eine Gefahrenlage den ,Katastrophenfall” feststellt, ist fur die
Binnenperspektive des Krankenhauses nicht entscheidend. Entscheidend ist vielmehr eine
_Gefahreniage®, wie sie durch Absatz 1 Satz 1 2. Halbsatz definiert wird: die
Behandlungskapazitat des Krankenhauses wird wesentlich strapaziert oder die Funktionalitat
des Krankenhauses ist wesentlich eingeschrankt bzw. es besteht die Gefahr, dass die
Behandlungskapazitat des Krankenhauses wesentlich strapaziert wird oder die Funktionalitat
des Krankenhauses wesentlich eingeschrankt wird. Hiermit sind - nach dem
_konsequenzbasierten Modell® — die swei Herausforderungen benannt, vor die ein
Krankenhaus angesichts einer besonderen Gefahrenlage gestellt sein kann; unabhangig auch
von der fur die Bewaltigung zweitrangigen Frage, ob die Herausforderung extern oder intern
bedingt ist. Satz 1 stelt zudem Kklar, dass die konkrete Vorbereitung sich an dem
Versorgungsauftrag des jeweiligen Standortes orientiert: Zwar gilt die Pfiicht zur Erstellung
eines Krankenhausalarm- und -einsatzplans und zur Bestellung einer Leiterin oder eines
Leiters Krankenhausalarm- und -einsatzplanung gleichermafien fur alle Krankenhdauser (siehe
sogleich); und die Pflicht- und Mindestinhalte fur alle Krankenhausalarm- und -einsatzplane
ergeben sich aus Absatz 2. Im Konkreten jedoch sind die Plane an dem jeweiligen
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Versorgungsaufirag und individuellen Zuschnitt des Krankenhauses zu orientieren, d.h. jedes
Krankenhaus setzt sich mit den genannten Szenarien auseinander. Jedoch werden an den
Plan eines kleinen Krankenhauses mit dem Spektrum der Grundversorgung andere
Anforderungen gestellt als an denjenigen eines Maximalversorgers. Satz 2 regelt, dass die
Kosten der in dem Abschnitt 5 genannten Malinahmen von den Krankenhdusern selbst zu
tragen sind, soweit nicht an anderer Stelle andere Regelungen getroffen werden, wie in § 44
Abs. 5. Satz 3 verpflichtet jeden Standort zu einem Krankenhausalarm- und -einsatzplan sowie
zur Bestellung einer Leiterin oder eines Leiters Krankenhausalarm- und -einsatzplanung mit
Stellvertretung. Der Begriff des ,Krankenhausalarm- und -einsatzplans® entspricht dem
Handbuch  Krankenhausalarm- und  -einsatzplanung  des Bundesamtes  fur
Bevélkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) von November 2020 und verdeutlicht, dass
der von Krankenhausern zu erstellende Alarm- und Einsatzplan den fachlichen Standards
konkret der Krankenhausalarm- und -einsatzplanung folgen soll. Die Erstellung des
Krankenhausalarm- und -einsatzplans stellt sicher, dass jedes Krankenhaus (ber ein
strukturiertes und umfassendes Verfahren zur Bewaltigung besonderer Gefahrenlagen
verfugt. Satz 2 verpflichtet zudem jeden Standort, eine Leiterin oder einen Leiter
Krankenhausalarm- und -einsatzplanung zu bestellen: Die Krankenhausalarm- und -
einsatzplanung solite in jedem Krankenhaus einer federfuhrenden Person obliegen, um eine
einheitliche, stimmige Planung sicherzustellen und der Planung den erforderlichen Stellenwert
einzurdumen. Fur die Leitung der Krankenhausalarm- und -einsatzplanung ist darum eine
konkrete Person als ,Leiterin® oder ,Leiter Krankenhausalarm- und -einsatzplanung® zu
bestellen. Der Leiterin oder dem Leiter sind die flr die Planung erforderlichen (Zeit-
)Ressourcen einzuraumen. Der Begriff der Leiterin/des Leiters Krankenhausalarm- und -
einsatzplanung folgt dem entsprechenden Vorschlag des Handbuchs Krankenhausalarm- und
-ginsatzplanung des BBK von November 2020 und stellt klar, dass der Leiterin oder dem Leiter
Krankenhausalarm- und -einsatzplanung die Planung konkret zur Vorsorge obliegt; der Leiterin
oder dem Leiter kommen also nicht zwangsléufig auch Aufgaben bei der Bewdltigung von
Gefahrenlagen (Einsatzieitung o. 4.) zu.

Zu Absatz 2

Absatz 2 stellt sicher, dass Krankenhauser auf Grundlage einer Risikoanalyse spezifische
Gefahrenlagen beriicksichtigen mussen, um den Betrieb und die Patientensicherheit in
Notlagen sicherzustellen. Dabei wird ausdriicklich auf die Bedeutung der IT-Sicherheit und
den Schutz sensibler Patientendaten verwiesen, wie sie in § 391 SGB V geregelt sind.
Besonders der Ausfall technischer Basisinfrastrukturen, wie Strom, Warme, Trinkwasser oder
medizinischer Gase, stellt eine erhebliche Gefahr dar. Notfallplane mussen daher zumindest
Mafinahmen wie redundante Systeme und alternative Versorgungsstrategien umfassen, um
die medizinische Versorgung auch in Krisensituationen aufrechtzuerhalten.

Zu Absatz 3

Absatz 3 regelt weitere Mindestinhalte des Krankenhausalarm- und -einsatzplans und
orientiert sich maBgeblich am Handbuch Krankenhausalarm- und einsatzplanung des BBK
von November 2020, auf das an dieser Stelle verwiesen wird. Nummer 1 fuhrt die Lagen auf,
die die Krankenhausalarm- und -einsatzplanung mindestens je als gesondertes Szenario zu
adressieren hat. Mit der jeweils erforderlichen Vorsorge (Redundanzen, Bevorratung, Mittel
der Gefahrenabwehr usw.) und den Ablaufen im Schadensfall (Handlungsanweisungen,
Rollenzuweisungen usw.). Beispiel: Flr die bioterroristische Gefahrenlage und insoweit den
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Massenanfall kontaminierter und erkrankter Personen ist flir eine Kohortenisolierung und den
Umgang mit der etwaigen Kontamination der Krankenhduser durch selbsteinweisende
Personen zu planen. Satz 2 ermdglicht es, durch die Rechtsverordnung detaillierte Vorgaben
festzulegen. Die konkrete Umsetzung dieser Vorgaben orientiert sich an dem
Versorgungsauftrag des jeweiligen Standortes. Gestufte Anforderungen konnen so
bedarfsgerecht ausgestaltet werden, um den unterschiedlichen Leistungsfahigkeiten gerecht
zu werden.

Zu Absatz 4

Der Krankenhausalarm- und -einsatzplan ist regelmaBig fortzuschreiben. Er ist an neue
Gegebenheiten, den jeweiligen Stand der Technik und die Erkenntnisse aus
Schadensereignissen und Ubungen (,lessons learned") anzupassen und zu optimieren. Die
Krankenhauser kénnen die Beauftragung eines unabhangigen Sachverstandigen gemeinsam
veranlassen, um eine neutrale, fachlich fundierte und branchenspezifische Bewertung
sicherzustellen. Die oder der Sachversténdige sollte Uber fundierte Kenntnisse im Bereich der
Krankenhausinfrastruktur sowie der relevanten gesetzlichen Vorschriften verfigen, etwa
Vorschrifien der Technischen Regeln fir Arbeitsstatten, des Brandschutzes und des
Katastrophenschutzes. Die oder der Sachverstandige sollte aulerdem tber Erfahrung in der
Umsetzung und Priffung von Notfallplanen und die spezifischen Anforderungen an
Krankenhiuser verfiigen. Als Nachweis fur die erforderliche Qualifizierung kann
beispielsweise eine Zertifizierung nach Deutschen Arbeitsgemeinschaft Krankenhaus und
Einsatzplanung (DAKAEP) dienen. Die Pflicht zur zweijghrlichen Vorlage des
Krankenhausalarm- und -einsatzplans sowie der Dokumentation der Erkenntnisse aus
Ubungen in Satz 2 sichern die Kernbereiche der Vorsorge: Planung und Ubung. Satz 2 erster
Halbsatz knlipft an die Pflicht zur Dokumentation der in eigener Verantwortung durchgefuhrten
Ubungen nach § 42 Absatz 2 Satz 2 an. Satz 2 zweiter Halbsatz ber(icksichtigt die Tatsache,
dass die Teilnahme an von anderer Stelle initierten Ubungen nicht zwingend zu
dokumentieren ist, aber dennoch Erkenntnisquelle und Anlass fiir die Fortschreibung
(Verbesserung) der Krankenhausalarm- und -einsatzplanung ist. Satz 3 dient der
anlassbezogenen Kontrolle des Krankenhausalarm- und -einsatzplans durch das fUr
Gesundheit zustandige Ministerium. Anlass kann etwa die unzureichende Bewaitigung von
Gefahrenlagen oder Ubungen durch das Krankenhaus sein. Satz 4 ordnet die erstmalige
Voriage des Krankenhausalarm- und -einsatzplans ein Jahr nach Inkraftireten des Gesetzes
an. Dies lasst den Krankenhdusern ausreichend Zeit fur eine sorgfaltige Planung, soweit die
vorhandene Krankenhausalarm- und -einsatzplanung den Anforderungen des Absatz 3 nicht
bereits entspricht.

Zu Absatz 5

Die Vorsorge fur besondere Gefahrenlagen sowie deren Abwehr durch das Krankenhaus
bettet sich in die entsprechenden Aktivitaten vieler anderer Akteure ein. Dies erfordert zum
einen die gegenseitige Kenntnis der jeweiligen Vorkehrungen und Strukturen, und zum
anderen die Méglichkeit, die Zusammenarbeit zu optimieren, indem die Akteure ihre
Vorkehrungen an den Schnittstellen aufeinander abstimmen und Gelegenheit haben, auf ihre
Beduirfnisse und Inkompatibilitdten hinzuweisen, Absatz 5 fordert insoweit die Kenntnis und
Abstimmung  der  wichtigsten  Akteure, darunter inshesondere die  untere
Katastrophenschutzbehérde. Was das Krankenhaus nicht daran hindert, die Planung mit
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weiteren Akteuren abzustimmen; so etwa mit der Polizei zur Vorsorge betreffend polizeiliche
Lagen. Mit Absatz 5 wird zudem die fachliche Prifung des Krankenhausalarm- und -
einsatzplans sichergestellt.

Bei der Nachweispflicht nach Absatz 3 handelt es sich um eine Informationspflicht im Sinne
des Standardkosten-Modells, deren Kostenbelastungen allerdings insbesondere wegen der
geringen Fallzahlen im Bagatellbereich anzusiedein sind und daher bei der Berechnung der
Gesamtburokratiekosten nicht bertcksichtigt werden.

ZU Absatz 6

Fir jede Gefahrenlage ist unabhéngig von deren Ausmaf eine Einsatzleitung zur Bewaitigung
der Lage einzurichten und eine Verbindungsperson als Ansprechpartner fur die Behérden zu
nennen. Konkreter Umfang und Besetzung der Einsatzleitung sind lageabhangig; so etwa die
Frage, ob die Einsatzleitung in Stabsstrukturen aufwachst oder es bei der initialen operativen
Einsatzleitung verbleibt.

Zu § 42 (Schulungen und Ubungen, Verordnungserméchtigung)

Die Regelung adressiert die Vorbereitung des Krankenhauspersonals auf Gefahrenlagen
durch Schulungen und Ubungen. Gefahrenlagen bedingen besondere Aufgaben und Abldufe,
die erheblich von den Aufgaben und Ablaufen im beruflichen Alitag abweichen kénnen. Hierauf
ist das Personal vorzubereiten.

Zu Absatz 1

Die Pflicht zur mindestens jahrlichen Unterweisung/ Schulung der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter zur aktuellen Fassung des Krankenhausalarm- und -einsatzplans orientiert sich an
der Empfehlung des Handbuchs Krankenhausalarm- und -einsatzplanung des BBK von
November 2020, Ohnehin sind die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter nach § 6 Absatz 4 Satz 2
Arbeitsstattenverordnung mindestens  jahrlich zu ,Mafnahmen im Gefahrenfall” zu
unterweisen.

Zu Absatz 2

Von der Unterweisung/Schulung nach Absatz 1 zu unterscheiden sind Ubungen zur Erprobung
des Krankenhausaiarm- und -einsatzplans, die ihrerseits zu unterscheiden sind nach:
Alarmierungstbungen und Ubungen zur Einsatzbereitschaft. Mindestens jahrliche (besser
zweimal jahrliche) Alarmierungstibungen entsprechen der Empfehlung des Handbuchs
Krankenhausalarm- und -einsatzplanung des BBK von November 2020, das auf die
erfahrungsgemaB  schnell  veraltenden  Kontakidaten  hinweist. Ubungen  zur
Einsatzbereitschaft kénnen wechselnde Ubungen einzelner Funktionsbereiche, Planspiele,
Stabstbungen und Vollubungen sowie auch Ubungen zu kommunikationstechnischen
Ausfallszenarien sein und sollen in der Rege! ebenfalls zumindest jahrlich durchgefihrt
werden. Die Ubungen sind nach Satz 2 zu dokumentieren. Die so festgehaltenen Erkenntnisse
dienen der Fortschreibung (Verbesserung) des Krankenhausalarm- und -einsatzplans
(,lessons learned*); zudem dient die Dokumentation dem Nachweis der Ubungen. Die
Dokumentation der Ubungen ist dem fur Gesundheit zusténdigen Ministerium vorzulegen. Die
Vorsorge fiir besondere Lagen gehort neben dem Normalbetrieb zu den Kernaufgaben der

107



kritischen Infrastruktur Krankenhaus und ist von den Krankenhdusern in eigener
Verantwortung zu leisten. Die Krankenhauser tragen daher die Kosten der Ubungen selbst.

Bei der Nachweispflicht nach Absatz 4 handelt es sich um eine Informationspflicht im Sinne
des Standardkosten-Modells, deren Kostenbelastungen allerdings insbesondere wegen der
geringen Fallzahlen im Bagatellbereich anzusiedeln sind und daher bei der Berechnung der
GesamtbUrokratiekosten nicht berticksichtigt werden.

Zu Absatz 3

Neben die Pflicht zu eigenen Ubungen tritt die Pflicht, an extern organisierten
Katastrophenschutz- und Rettungsdienstiibungen teilzunehmen, soweit die betreffenden
Ubungen die Teilnahme der Krankenhduser vorsehen. Die Pflicht betrifft insbesondere
Ubungen nach § 14 Landeskatastrophenschutzgesetz  Mecklenburg-Vorpommern.
Insbesondere grofere Gefahrenlagen werden regelmafig nicht allein durch das Krankenhaus
zu bewidltigen sein. In der Vorsorge ist darum insbesondere die Abstimmung und gemeinsame
Ubung mit den Akteuren des Bevolkerungsschutzes von besonderer Bedeutung.

ZU Absatz 4

Soweit eine gréRere Ubung in einem Ausmaf Personal und Ressourcen bindet, dass die
bliche Versorgung einschrankt, sind die hiervon betroffenen Stellen rechtzeitig Gber die
Einschrankungen zu informieren, um ihnen Gelegenheit zu geben, sich angemessen darauf
einzustellen.

Bei der Nachweispflicht nach Absatz 4 handelt es sich um eine Informationspflicht im Sinne
des Standardkosten-Modells, deren Kostenbelastungen allerdings insbesondere wegen der
geringen Fallzahlen im Bagatellbereich anzusiedeln sind und daher bei der Berechnung der
Gesamtburokratiekosten nicht ber{icksichtigt werden.

Zu § 43 (Bevorratung und Notversorgung, Verordnungserméchtigung}

§ 43 enthélt eine Neuregelung zur Bevorratung von Sanitatsmaterial und zur Sicherstellung
der Notversorgung mit externen Medien.

Zu Absatz 1

Nach Satz 1 ist § 30 Apothekenbetriebsordnung zwingend einzuhalten. Satz 2 stellt klar: Die
von § 30 Apothekenbetriebsordnung geforderte Bevorratung fir den durchschnittlichen Bedarf
von zwei Wochen umfasst neben Arzneimitteln auch Medizinprodukte einschliefilich
medizinischer Gase. Die Notwendigkeit, insbesondere auch medizinische Gase zu bevorraten,
betont etwa das Handbuch Krankenhausalarm- und -einsatzplanung des BBK von November
2020,

Absatz 2

Die Vorrate nach § 30 Apothekenbetriebsordnung werden nicht fUr jede Gefahrenlage
ausreichen, Zugleich ist eine flir jedes Krankenhaus verpflichtende Bevorratung tber § 30
Apothekenbetriebsordnung hinaus betriebswirtschaftlich schwer vertretbar. Auch ist der
Nutzen entsprechender Vorréte begrenzt, wenn etwa die notfalimedizinischen/chirurgischen
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Kapazitaten eines Krankenhauses nicht hinreichend sind, um die Vorrate im Schadensfall zum
Einsatz zu bringen. Sachgerechter ist darum eine Uber § 30 Apothekenbetriebsordnung
hinausgehende Bevorratung von Sanitatsmaterial in ausgewahlten, regional verteilten
Krankenhdusern mit dem Ziel, das Material jeweils zligig an betroffene Krankenhauser
ausreichen zu konnen. Satz 1 ermdachtigt das fir Gesundheit zustédndige Ministerium,
ausgewihlte Krankenhauser mit der entsprechenden Bevorratung zu beauftragen, deren
GroRe/ Zuschnitt es insbesondere erlaubt, das Material in den alltaglichen
Versorgungskreislauf aufzunehmen (Walzungsmanagement"). Satz 2 erméachtigt das fur
Gesundheit zustandige Ministerium, die Einzelheiten des Systems der Bevorratung,
Verwaltung und Ausreichung des Sanitdtsmaterials zu regeln. In Abhangigkeit der
entwickelten Vorgehensweise gemaR der Rechtsverordnung sind ggf. Regelungen fur die
Kostenerstattung zu beriicksichtigen. Sowohl die Beauftragung nach Satz 1 als auch die
Verordnung nach Satz 2 erfoigen im Einvernehmen mit dem fur Katastrophenschutz
zustandigen Ministerium. Denn die Bevorratung von Sanitatsmaterial ist zugleich Gegenstand
des Bevolkerungsschutzes, genauer. des Katastrophenschutzes auf Landesebene und des
Zivilschutzes auf Bundesebene. So sieht §8 Absatz 2 Satz 3 Gesetz Uber den
Katastrophenschutz in  Mecklenburg-Vorpommern  (Landeskatastrophenschutzgesetz -
LKatSG M-V) in der Fassung der Bekanntmachung vom 15. Juli 2016 vor: ,Die unteren
Katastrophenschutzbehérden haben eine ausreichende Versorgung mit Sanitatsmaterial far
Katastrophen im Rahmen der Finanzierung von Schwerpunktaufgaben (§ 29) sicherzustellen.”
Und § 23 Gesetz liber den Zivilschutz und die Katastrophenhilfe des Bundes (Zivilschutz- und
Katastrophenhilfegesetz - ZSKG) vom 25. Marz 1997 sieht vor: ,Der Bund stellt den Landern
far die gesundheitiche Versorgung der Bevolkerung im Verteidigungsfall erganzend
Sanitatsmaterial zur Verfigung. Dieses steht den Landern fur ihre Aufgaben im Bereich des
Katastrophenschutzes zusatzlich zur Verfigung. Die Lander kénnen das Sanitatsmaterial in
ihre Katastrophenschutzvorsorge einplanen.” Vorstehende bevolkerungsschutzrechtiiche
Vorgaben Gberschneiden sich mit der Bevorratung nach Absatz 2, soweit die Vorsorge auch
fir Gefahrenlagen in Frage steht, die das Ausmaf einer Katastrophe erreichen.

Zu Absatz 3

Absatz 3 verpflichtet die Krankenhéduser, angemessen fUr den Ausfall von (Warme-)Energie
und Trinkwasserversorgung sowie Abwasserentsorgung vorzusorgen. Nummer 1 verpflichtet
die Krankenhauser auf eine Notstromversorgung mit einer Versorgungsgarantie von 72
Stunden. Die Dauer entspricht den neueren Empfehlungen fir Kritische Infrastrukturen im
Allgemeinen und fir Krankenhduser im Besonderen, siehe etwa das Handbuch
Krankenhausalarm- und -einsatzplanung des BBK von November 2020 sowie die
,Empfehlungen fir die Praxis: Krisenvorsorge im Krankenhaus:

Gesundheitsversorgung trotz Gasmange! und Stromausfall des BBK von Méarz 2023. Die
Notstromversorgung soll sich im Ubrigen an der DIN VDE 0100-710:2012-10 (Errichten von
Niederspannungsanlagen Teil 7-710: Anforderungen fur Betriebsstétten, Rédume und Anlagen
besonderer Art — Medizinisch genutzte Bereiche) orientieren. Nummer 2 verpflichtet die
Krankenhauser, angemessen fir den Ausfall der Wéarmeversorgung (Heizung, Warmwasser)
vorzusorgen, wozu etwa zahlen: vorherige Abstimmung mit dem etwaigen
Fernwarmeversorger, Anschluss der Heizungsanlage an die Notstromversorgung zwecks (Mit-
)Nutzung der entsprechenden Brennstoffvorrdte, Bevorratung von Rettungsdecken,
Einwegbettwasche und Wolldecken, Bevorratung von Geréten zur Patientenerwéarmung u. a.
m., siehe das Handbuch Krankenhausalarm- und -einsatzplanung des BBK von November
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2020 sowie die ,Empfehlungen flr die Praxis: Krisenvorsorge im Krankenhaus:
Gesundheitsversorgung trotz Gasmangel und Stromausfall” des BBK von Marz 2023. Nummer
3 verpflichtet die Krankenh&user, angemessen fir den Ausfall der Trinkwasserversorgung
vorzusorgen. Eine autarke Trinkwasserversorgung wird angesichts der benétigten Mengen
und Qualitatsanforderungen meist ausgeschlossen sein. Hierauf hat sich das Krankenhaus
einzustellen und entsprechende Varkehrungen zu treffen, wozu zahlen: vorherige Planungen/
Absprachen mit den Wasserversorgern, Analyse des internen Wassernetzes, Ermittiung der
Wasserbedarfe, Abhéngigkeiten von Wasser identifizieren und reduzieren; soweit méglich:
Schaffung einer unabhéngigen/ redundanten Wasserversorgung, Versorgung von
Wasserpumpen und Hebeanlagen mit Notstrom, Anbindung wichtiger
Druckerhéhungsanlagen und  Aufbereitungsanlagen an die  Notstromversorgung,
Wasserreduktionsplan zur Minimierung des Wasserbedarfs im Ereignisfall, ausreichend
Flaschenwasser als Nahrungsmittel fir Patienten und Personal bereithalten u. a. m., siehe
Handbuch Krankenhausalarm- und -einsatzplanung des BBK von November 2020, die
,Empfehlungen fir die Praxis: Krisenvorsorge im Krankenhaus: Gesundheitsversorgung trotz
Gasmangel und Stromausfall' des BBK von Mérz 2023 sowie die Handlungsempfehlungen
Sicherheit der Trinkwasserversorgung, Teil 2. Notfallvorsorgeplanung® des BBK von
September 2019. Nummer 4 betont die Vorsorge zur Sicherstellung der Versorgung mit
medizinischen Gasen. Wahrend es bei der Eigenerzeugung (Druckluft, Vakuum) darauf
ankommt, eine Stromversorgung sicherzustellen und diese Technik an die
Sicherheitsstromversorgung anzubinden, sind alle anderen Liefergegenstidnde (z.B. CO2-
Flaschen) nicht durch eigene MaRnahmen kompensierbar. Eine entsprechende Bevorratung
ist deshalb die Voraussetzung der Sicherstellung des Betriebes in der Krisensituation (siehe
Handbuch Krankenhausalarm- und -einsatzplanung des BBK von November 2020). Da
bestimmte MaRnahmen zur geforderten Absicherung der technischen Basisversorgung
groReren Aufwand verursachen, z.B. in zeitlicher Hinsicht fir eine erforderliche Genehmigung,
Fristen der Beschaffung, Planungserfordernisse, wird hierflr eine Frist zur Umsetzung von
zwei Jahren ab Inkrafttreten des Gesetzes eingerdumt.

Zu § 44 (Ubergeordnete Steuerung bei besonderen Gefahrenlagen,
Verordnungserméchtigung)

§ 44 enthalt eine Neuregelung zur Steuerung besonderer Gefahrenlagen mit Uberértlichen
Auswirkungen: Besondere Gefahrenlagen, die die Behandlungskapazitdten der
Krankenhduser auBerordentlich einschranken oder zu Uberiasten drohen, kdénnen eine
(ibergeordnete Steuerung der Patientenstrdme und Ressourcen erfordern. § 43 schafft eine
Rechtsgrundlage, die die Steuerung ohne Ruckgriff auf katastrophenschutzrechtliche
Regelungen — insbesondere die Feststellung des Katastrophenfalls — erméglicht. Die in § 44
vorgesehenen Anordnungen werden regelmaig in Form von Allgemeinverfigungen ergehen.
§ 8b Krankenhausfinanzierungsgesetz wird wo nétig in geeigneter Weise Berlicksichtigung
finden. § 6b Krankenhausfinanzierungsgesetz betrifft ausschlieflich Universitatskliniken und
Maximalversorger. Das Land sieht die Notwendigkeit auch Regelungen flr andere
Krankenhauser zu treffen und andere Sachverhalte zu regein. Die Ausgestaltung der
Aufgaben nach § 8b Krankenhausfinanzierungsgesetz steht zum Zeitpunkt der Erstellung
dieses Gesetzes noch nicht fest. Auf die Regelungen wird ggf. im Rahmen der
Rechtsverordnung zu reagieren.

Zu Absatz 1
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Absatz 1 stellt klar, dass Anordnungen nach § 44 nur bei besonderen Gefahrenlagen mit
erheblich Uber das reguldre Patientenaufkommen hinausgehenden Patientenzahlen
beziehungsweise erheblichen Einschrénkungen der Behandiungskapazitaten in Betracht
kommen. Zudem sind Anordnungen nach § 44 nur zuldssig, soweit sie zur Sicherstellung der
Versorgung erforderlich sind. Sie sind zudem zu befristen, wobei eine Verlangerung moglich
ist. Die Erforderlichkeit solcher Anordnungen setzt voraus, dass keine milderen und ebenso
wirksamen Mittel zur Sicherstellung der Versorgung verfiigbar sind. Eine Anordnung ist daher
nur gerechtfertigt, wenn nach sorgféltiger Abwagung aller Umstande, insbesondere der
auferen Bedingungen und der aktuellen Versorgungslage, die Ubergeordnete Steuerung als
letztes Mittel (ultima ratio) notwendig ist, um einen Zusammenbruch der Versorgung zu
verhindern. Dabei muss die Mafinahme verhaltnismafig sein und gezielt zur Bewaltigung der
Gefahrenlage beitragen. Anordnungen nach § 45 werden darum regelméRig zu befristen und
fortwahrend auf ihre Erforderlichkeit zu Uberprifen sein. Das Anwenden der hier genannten
Steuerungsmoglichkeiten kommt beim Vorliegen einer tberregionalen Gefahrenlage in
Betracht, die z.B. das ganze Bundesland betreffen. Gleichzeitig kann auch eine fachliche Lage
eintreten, die diese Steuerungsmoglichkeiten erforderlich machen. Die fachliche Lage betrifft
im Schwerpunkt Krankenhauser oder das Gesundheitswesen.

Zu Absatz 2

Absatz 2 benennt nicht abschlieRend die mégiichen Inhaite von Anordnungen zur
Ubergeordneten Steuerung. Vorgaben kénnen sich auf die Steuerung und Aufnahme von
Patienten beziehen. Gemeint ist z. B. die Koordinierung zwischen Krankenhausern zur
Verteilung von Patienten bei Uberlastung einzelner Krankenhauser. Ebenso ist gemeint die
verpflichtende Aufnahme von Patienten pestimmter Krankheitsbilder auf Zuweisung durch das
Ministerium oder des nach Absatz 3 benannten &rztlichen Beauftragten. Aufbauend aus den
gesammelten Erfahrungen aus der Coronapandemie mit den Clustermanagern, die in einem
kooperierenden Ansatz Steuerung von Aufnahmekapazitaten und Verlegungsgeschehen in
Abstimmung mit den Leitstelien organisiert haben, wird diese Funktion mit dem Absatz 2
Nummer 1 im Gesetz verankert.

Zu Absatz 3

Absatz 3 ist gesetzliche Grundlage fur die voriibergehende Beleihung ausgewahiter
Krankenhauser beziehungsweise von geeigneten érztlichen Beauftragten mit den Befugnissen
nach Absatz 2 Nummern 1 bis 4. Beispielhaft zu nennen sind im Krankenhaus tatige Arztinnen
und Arzte sowie Arztinnen und Arzte des Gesundheitsamtes. Die Beleihung gewahrleistet
regional kurze Entscheidungswege und die erforderliche schnelle Umsetzung durch mit der
érilichen Lage vertraute Praktikerinnen und Praktiker. Voraussetzung fir die Beleihung
arztlicher Beauftragter wird in der Regel sein: die klinische Tatigkeit in der Akutmedizin,
fachliche Expertise fir die Bewaltigung besonderer Gefahrenlagen sowie mindestens die
Funktion als Cberéarztin oder Oberarzt.

Zu Absatz 4

Absatz 4 erlaubt die Inanspruchnahme der Rehabilitationskliniken im vollstandigen Umfang
des § 44, wobei  gerade insoweit besonderes  Augenmerk  auf  den
VerhaltnismaRigkeitsgrundsatz zu legen sein wird. Erweist sich die Inanspruchnahme jedoch
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als erforderlich, kénnen die Behandlungskapazitdten und Personalressourcen mit
Anordnungen nach Absatz 1 bis 3 gesteuert und in Anspruch genommen werden. Fir den
zeitlichen und sachlichen Umfang der Inanspruchnahme gelten die Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen als Plankrankenhduser mit der Folge eines entsprechenden
Erldsbudgets.

Zu Absatz 5

Die Absatze 1 bis 4 ermdglichen es, einzelne Krankenhaduser in auRergewdhnlichen
Krisensituationen gezielt in Anspruch zu nehmen. Dazu gehéren Anordnungen zur Freihaltung
von Behandlungskapazitdten, die Zurlckstellung elektiver Behandlungen, die Abordnung von
Personal sowie die Heranziehung von Krankenhdusern oder &rztlichen Beauftragten fir
Ubergeordnete Vorbereitungs-, Koordinierungs- und Abwehrmafinahmen. Diese MaRnahmen
sind nicht nur betriebswirtschaftlich besonders belastend, sondern stellen auch erhebliche
Eingriffe dar, die einzelne Krankenhduser {berproportional beanspruchen kénnen. Die
betroffenen Krankenhéuser leisten in diesen Extremsituationen einen Beitrag, der Uber ihre
regulare Versorgungspflicht hinausgeht. Die Notwendigkeit dieser Anordnungen ist nicht
planbar und situativ und ist auch nur Krisen vorbehalten, wie der COVID-19-Pandemie oder
Flutkatastrophe im Ahrtal. In derartigen Notlagen sind MaRnahmen nach § 44 unabdingbar,
um in Interesse der Aligemeinheit eine effektive Krisenbewiltigung sicherzustellen. Da
Krankenhausern in der Regel nicht um staatliche Einrichtungen handelt, sind Eingriffe dieser
Art an den Grundrechten, insbesondere an Art. 12 und Art. 3 GG, zu messen. Um die
Verfassungsmabigkeit sicherzustellen, ist eine Entschidigungsregelung erforderlich. Dies
entspricht auch der Systematik des Landeskatastrophenschutzgesetzes (§ 20 LKatSG M-V).
Die Entschadigungspflicht folgt dem Grundsatz des Sonderopfers: Sie kommt nur in Betracht,
wenn die mit einer Anordnung nach Abs. 1 bis 4 verbundene Belastung Uber das hinausgeht,
was das Krankenhaus ohnehin aufgrund seines Versorgungsauftrags und der
Notfallversorgung zu leisten hatte. Zudem richtet sich die Hohe der Entschadigung nach den
Grundsétzen des blrgerlichen Rechts; insbesondere unter Beriicksichtigung des
Vorteilsausgleichs und der Schadensminderungsobliegenheit. Dadurch wird gewshrieistet,
dass die méglichen Kosten verhéltnismafig bleiben.

Zu Abschnitt 6 {Verarbeitung personenbezogener Daten im Krankenhaus)

Zu § 45 (Anwendungsbereich)
Zu Absatz 1

Die Regelung des Paragraphen ist inhaltsgieich zur bisherigen Regelung.

ZU Absatz 2

Das Krankenhaus wird als Verantwortlicher fiir die Einhaltung des Datenschutzes festgelegt.
Nach der Krankenhausdefinition dieses Gesetzes handelt es sich bei einem Krankenhaus um
wirtschaftlich eigensténdige Betriebe, Demnach ist davon auszugehen, dass das Krankenhaus
selbst auch die Zwecke und Mittel der Verarbeitung (mit-)oestimmen und somit selbst
datenschutzrechtlich verantwortlich sein kann. Zudem wird durch diese Regelung
sichergestellt, dass der Landesbeauftragte fir Datenschutz und Informationsfreiheit
Mecklenburg-Vorpommern (LfDI M-V} fir Krankenhduser in Mecklenburg-Vorpommern
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zustandig bleibt, auch wenn der Krankenhaustrager seinen Sitz auerhalb des Bundeslandes
hat.

Zu Absatz 3

Dieser Absatz regelt, dass eine Information der Angehérigen oder sonstiger Dritter nach Art.
14 Abs. § fit. d DS-GVO bis zur ersten Kontaktaufnahme mit den Angehérigen oder sonstigen
Dritten unterbleiben kann.

Zu § 46 (§ RechtmiBigkeit der Datenverarbeitung, Verordnungserméchtigung)
Zu Absatz 1

Die Regelung ist inhaltsgleich zur bisherigen Regelung, wobei sie erweitert wurde auf alle
Vertragsanbahnungshandlungen.

Zu Absatz 2

Die Regelung ist inhaltsgleich zur bisherigen Regelung.

Zu Absatz 3

Der neu eingefUhrte Absatz enthélt eine Regelung, welche die einen entscheidenden Schritt
zur Verbesserung der Notfallversorgung enthalt. Aus Sicht der Krankenhauser ist der Abgleich
der in der Notaufnahme gesteliten Diagnose mit der Diagnose des Retfungsdienstes
unerlasslich, um die Qualitat der praklinischen Versorgung zu sichern und Schwachstellen in
der Rettungskette friihzeitig zu erkennen.

Die inhaltliche Ausgestaltung der Ubermittiung kénnte beispielsweise auf der Einflhrung eines
Zufriedenheitsscores zur Bewertung der rettungsdienstlichen MaRnahmen durch die
Notaufnahmen basieren, um eine kontinuierliche Optimierung der Patientenversorgung zu
gewahrleisten. Eine manueile Bearbeitung von Diagnosen und Rettungsdienstprotokollen, wie
sie bei einer reinen Ubermittlung von Arztbriefen erforderlich ware, ware ineffizient und wirde
den administrativen Aufwand in den Krankenhéusern erheblich erhéhen. Um dies zu
vermeiden, sollten die Daten mittels einer automatisierten Verarbeitung eine genaue und
schnelle Datenanalyse gewéhrleisten.

Bei der Nachweispflicht nach diesem Absatz handelt es sich um eine Informationspflicht im
Sinne des Standardkosten-Modells, deren Kostenbelastungen allerdings insbesondere wegen
der geringen Fallzahlen im Bagatelibereich anzusiedeln sind und daher bei der Berechnung
der Gesamtbirokratiekosten nicht berlicksichtigt werden.

Zu Absatz 4

Die Regelung ist inhaltsgleich zur bisherigen Regelung.

Zu § 47 (Weitere Verarbeitung von Daten)
Zu Absatz 1

Dieser Absatz regelt weitere zulassige Zwecke zur Verarbeitung personenbezogener Daten,
die erforderlich sind, um die mit der Behandiung von Patientinnen und Patienten in Verbindung
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stehenden Aufgaben erfilllen zu konnen und gegen die keine Uberwiegenden Bedenken
bestehen.

ZU Absatz 2

Dieser Absatz wurde neu gefasst und beriicksichtigt, dass ausweislich der Beratungsanfragen
an den LfD! der letzten Jahre die bisherigen Einschrankungen zu streng waren, um alle
notwendigen Datenverarbeitungen zu erméglichen.

Zu § 48 (Einschrinkung des Rechts auf Auskunft der betroffenen Person)

Der Paragraph regelt, in welchen Fallen eine Einschrénkung des Rechts auf Auskunft der
betroffenen Person méglich ist. Die Einschrankung des Rechts auf Auskunft der betroffenen
Person beruht auf Art, 23 Absatz 1 Buchstabe i Datenschutz-Grundverordnung. Dass bei der
Einschrankung insbesondere tber das Beschwerderecht zu informieren ist, ergibt sich aus Art,
12 Absatz 4 Datenschutz-Grundverordnung. Konstellationen, in denen der Auskunft Rechte
Dritter entgegenstehen, ergeben sich insbesondere dann, wenn die Patientenakte
Informationen Gber Dritte enthait, denen durch die Offenbarung rechtswidriges Ubel droht. Die
Verfolgung rechtlich legitimer interessen der Patientinnen und Patienten, beispielsweise in
Arzthaftungsfallen, kdnnen hingegen keine Auskunftsverweigerung begrinden.

Zu § 49 (Léschung und Sperrung von Daten)

Die Regelung des Paragraphen ist grundsatziich inhaltsgleich zur bisherigen Regelung mit
Ausnahme von Absatz 2. In diesem Absatz wird geregelt, wie mit gesperrten Daten zu
verfahren ist und unter welchen Voraussetzungen die Sperrung von Daten aufgehoben werden
darf. Der Absatz wurde so formuliert, dass er sowohl auf digitale als auch analoge Daten
anwendbar ist.

Zu § 50 (Speicherung und Bereitstellung von personenbezogenen Daten zu
Forschungszwecken im eigenen Krankenhaus, Widerspruchsrecht)

Die Regelung des Paragraphen ist inhaltsgleich zur bisherigen Regelung des § 37. Es wird auf
die Begriindung der LT-Drs. 8/3461 verwiesen.

Zu § 51 (Dateniibermittiung zu Forschungszwecken an Stellen auBerhalb des
Krankenhauses und gemeinsame Forschung)

Die Regelung des Paragraphen ist inhaltsgleich zur bisherigen Regelung des § 37a. Es wird
auf die Begrindung der L.T-Drs. 8/3461 verwiesen.

Zu § 52 (Treuhandstelie)

Die Regelung des Paragraphen ist inhaltsgleich zur bisherigen Regelung des § 37b. Es wird
auf die Begriindung der LT-Drs. 8/3461 verwiesen.

Zu § 53 (Veroffentlichung von personenbezogenen Daten)

Die Regelung des Paragraphen ist inhaltsgleich zur bisherigen Regelung des § 37c. Es wird
auf die Begrindung der LT-Drs. 8/3461 verwiesen.
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Zu § 54 (Verarbeitung von personenbezogenen Daten bei Verfahren des maschinellen
Lernens {kiinstliche Inteliigenz))

Die Regelung des Paragraphen ist inhaltsgleich zur bisherigen Regelung des § 37d. Es wird
auf die Begriindung der LT-Drs. 8/3461 verwiesen.

Zu § 55 (Datenverarbeitung im Auftrag)

Der Paragraph regelt die Mdglichkeiten zur Auftragsdatenverarbeitung. Hierbei werden die

Moglichkeiten so geregelt, dass sie das hohe Schutzniveau von Patientendaten

beriicksichtigen. Dieses ergibt sich einerseits aus Art. 9 Abs. 3 DS-GVO, der in Bezug auf

dieses Gesetz, das auf der Spezifizierungsklausel nach Art. 9 Abs. 2 lit. h DS-GVO beruht, -
mafgeblich ist und eine Datenverarbeitung durch Berufsgeheimnistrager oder unter deren

Aufsicht verlangt. Innerhalb Deutschiands geht Uiber § 203 Abs. 4 StGB das Berufsgeheimnis

nach § 203 Abs. 1 StGB auf die Mitwirkenden Uber, wozu auch die Auftragsverarbeiter zahlen.

Aulerhalb des Geltungsbereichs des StGB ist eine Auftragsverarbeitung also ohnehin nur

dann méglich, wenn der Auftragsverarbeiter nach den Regelungen in seinem Land einer

vergleichbaren Verschwiegenheitspflicht unterliegt.

Zum anderen regelt Art. 44 ff. DS-GVO abschliefend die Zulassigkeit des
Drittstaatentransfers, wonach eine Verarbeitung nicht pseudonymisierter Gesundheitsdaten in
Drittstaaten nicht méglich ist. Weitergehende Bestimmungen kann der Landesgesetzgeber
nicht erlassen.

Bei der Formulierung wurden aulerdem weitere Regelungen beriicksichtigt, aus denen sich
der hohe Schutzstatus von personenbezogenen Daten der Patientinnen und Patienten ergibt,
namlich neben dem Berufsgeheimnis nach § 203 StGB auch die Zeugnisverweigerungsrechte
nach §§ 53, 53a StGB und dem Beschlagnahmeverbot aus § 97 Abs. 1 Nr. 3 StGB. Diese
wlrden nach und nach leerlaufen, wenn bei der Auswahl eines Auftragsverarbeiters nicht
darauf geachtet werden misste, dass mit dessen Beauftragung die Daten die Sphare bzw.
den Gewahrsam des Berufsgeheimnistragers nicht verlassen, Praktisch ist mit dieser
Regelung eine Datenverarbeitung im Auftrag in Deutschland bei entsprechender Gestaltung
des Vertrages problemlos méglich. Auftragsverarbeiter aus anderen Landern kénnten jedoch
nur dann beauftragt werden, wenn ein Zugriff auf die Patientendaten durch Behdrden rechtlich
oder technisch wirksam und durchsetzbar ausgeschlossen werden kann,

Zu § 56 (Ordnungswidrigkeiten)

Die Absatze 1, 3 und 4 entsprechen weitestgehend der bisherigen Regelung. Die Regelung
des § 56 Absatz 1 Nr. 3 schlieRt eine Llicke firr die Sanktionierung der Depseudonymisierung,
also der Wiederhersteliung des Personenbezugs aus zuvor pseudonymisierten Daten.

Zu Absatz 2

Durch diese Regelung wird eine Licke bei der Sanktionierbarkeit von rechtswidrigen
Datenabfragen geschlossen. Auch die Weitergabe eines Passwortes, durch das eine
rechtswidrige Datenabfrage durch Dritte erméglicht wird, kann nun als Ordnungswidrigkeit
sanktioniert werden.
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Zu Abschnitt 7 (Gebiihren und Auslagen, Inkrafttreten, AuBerkrafttreten)

Zu § 57 {(Gebiihren und Ausiagen)

Dieser Paragraph entspricht im Wesentlichen der bisherigen Regelung des § 1 Absatz 4
Landeskrankenhausgesetz. Gem. §1 Kostenverordnung fiir Amtshandlungen der
Gesundheitsverwaltung (Gesundheitswesenkostenverordnung - GesKostVO M-V) werden
Verwaltungsgeblhren fir Amtshandlungen im Bereich des Gesundheitswesens nach dem in
der GesKostVO beigefligten Gebuhrenverzeichnis erhoben. Unabhangig davon, dass fir
diese Amtshandlungen keine Tatbestdnde in der Anlage der GebUhrenverordnung
vorgesehen sind, sind die Bescheide von besonderem Interesse fir das Land, da hierdurch
die Krankenhaustréger einen wesentlichen Beitrag fir ihre Finanzierung erhalten. Insofern
besteht fir die Bescheidung ein 6ffentliches Interesse, weswegen hierfir keine Gebihren
erhoben werden.

Zu § 58 (Inkrafttreten, AuRerkraftireten)

In Absatz 1 wird das Inkrafttreten des Landeskrankenhausgesetzes geregeit. In Absatz 2 wird
das AuBerkrafttreten des bisherigen Landeskrankenhausgesetzes geregelt. Mit Inkrafttreten
des neuen Gesetzes soll das alte Landeskrankenhausgesetz auler Kraft treten.
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Verbandsanhérung zum LKHG M-V

Angehdrt wurden die folgenden Verbande:

10.

Krankenhausgesellschaft M-V e.V.
Wismarsche StraRe 175
19053 Schwerin

Verband der Ersatzkassen e V. (vdek)
Werderstralle 74a
19055 Schwerin

AOK Nord
Am Griinen Tal 50
19063 Schwerin

Die Innovationskasse
Ellerried 1
19061 Schwerin

BKK Nordwest
Friesensirale 3
20097 Hamburg

Landwirtschaftskasse (Svifg)
Postfach 101320
34013 Kassel

Knappschaft (KBS)
Millerntorplatz 1
20359 Hamburg

Verband der Privaten Krankenversicherung e V.
HeidestraRe 40
10557 Berlin

Landkreistag M-V eV,

Haus der Kommunalen Selbstverwaltung
Bertha-von-Suttner-Str.5

19061 Schwerin

Stddte- und Gemeindetag M-V e\,

Haus der Kommunalen Selbstverwaltung
Bertha-von-Suttner-Strafe 5
19061 Schwerin



i1.

12,

13,

14,

15.

16.

17.

18,

19.

20.

21.

22,

Medizinischer Dienst M-V
Lessingstrafe 33
19059 Schwerin

Arztekammer M-V
August-Bebel-Strafie 9a
18055 Rostock

Apothekerkammer M-V
Wismarsche Strafle 304
19055 Schwerin

Landespflegerat
Walther-Rathenau-StralRe 26

17489 Greifswald

Kassenarztliche Vereinigung M-V
Neumiihler StraRe 22
19057 Schwerin

tandeshebammenverband M-V eV,
Patriotischer Weg 14
18057 Rostock

Selbsthilfe M-V
Henrik-ibsen-Strafte 10
18106 Rostock

Der Landesbeauftragte fiir Datenschutz und Informationsfreiheit M-V
LennestralBe 1
19053 Schwerin

Landesseniorenbeirat M-V e V.
Perieberger Strafle 22
19063 Schwerin

Landesintegrationsbeirat M-V e V.
WerderstraRe 124
19055 Schwerin

L5VD Queer M-V e V.
Zeughausstrale 31
23966 Wismar

LIGA M-V eV,
Wismarsche StraRe 183-185
19053 Schwerin



23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Biderverband M-V elV.
Konrad-Zuse-Strafe 2
18057 Rostock

Dbfk Nordost e V.
Alt-Moabit 91
10559 Berlin

Landesverband der Privatkliniken des Landes MV e V. {(LPKMV)
August-Bebel-Stralie 27
17213 Malchow

Landesring des Deutschen Seniorenringes M-V e V.
Wismarsche Stralle 144

19053 Schwerin

ver.di Landesbezirk Nord
HiixstraBe 1
23552 Libeck

DGB Nord
Besenbinderhof 60
20097 Hamburg

Landesfrauenrat M-V eV,
Heiligengeisthof 3
18055 Rostock

Kommunikationswerk der Nordkirche {(Fvangelische Kirche)
K6nigstraBe 54
22767 Hamburg

Erzbistum Hamburg (Katholische Kirche)
Am Mariendom 4
20099 Hamburg

Fluchtlingsrat M-V eV,
Goethestrafie 75
19053 Schwerin




