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Referentenentwurf
Sachsisches Krankenhausgesetz
(SachskKHG)
Vom ...

Der Sachsische Landtag hat am ... das folgende Gesetz beschlossen:
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Abschnitt 1
Allgemeine Bestimmungen

§1
Grundsatze
(1) Bei der Anwendung dieses Gesetzes sind folgende Grundsatze zu beachten:

1. im Freistaat Sachsen soll eine qualitativ hochwertige, patienten- und bedarfsgerechte
Versorgung der Bevolkerung mit leistungsfahigen digital ausgestatteten, qualitativ
hochwertig und eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenhausern gewahrleistet
und dadurch zu sozial tragbaren Pflegesatzen und Entgelten beigetragen werden,

2. die Patientenversorgung soll unter Beriicksichtigung der Bevdlkerungsdichte, der Mor-
biditat und der demografischen Entwicklung durch ein funktional abgestuftes Netz mog-
lichst gleichmafiig Uber das Gebiet des Freistaates Sachsen verteilter einander ergan-
zender Krankenhauser sichergestellt und patientenzentriert organisiert werden.

(2) Die Sicherstellung der Krankenhausversorgung ist eine 6ffentliche Aufgabe. Findet
sich kein anderer geeigneter Trager, sind die Landkreise oder Kreisfreien Stadte verpflich-
tet, bedarfsnotwendige Krankenh&user zu errichten und zu betreiben oder weiterzuentwi-
ckeln.

§2
Anwendungsbereich

(1) Soweit nichts anderes bestimmt ist, gilt dieses Gesetz fur alle Krankenhauser im
Freistaat Sachsen, die forderfahig sind nach 8 8 Absatz 1 Satz 1 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes in der Fassung der Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGBI. | S. 886),
das zuletzt durch Artikel 3 des Gesetzes vom 10. Dezember 2021 (BGBI. | S. 5162) geéan-
dert worden ist, in der jeweils geltenden Fassung.

(2) Dieses Gesetz gilt mit Ausnahme des Abschnittes 3 und des § 23 auch fur Univer-
sitatsklinika und deren klinische Einrichtungen, soweit sie der Versorgung der Bevolkerung
dienen. Die Vorschriften des Universitatsklinika-Gesetzes vom 6. Mai 1999 (SachsGVBI.
S. 207), das zuletzt durch Artikel 16 des Gesetzes vom 21. Mai 2021 (SachsGVBI. S. 578)
geandert worden ist, bleiben unberihrt.
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(3) 8§ 23 Absatz 2 gilt nicht fir Krankenhauser, die von Religionsgemeinschaften oder
diesen gleichgestellten oder zuzuordnenden Einrichtungen betrieben werden.

(4) Die Abschnitte 1, 2 und 3 gelten mit Ausnahme von § 15 Absatz 1 und 4 bis 7 so-
wie der 88 17 und 18 fir die mit den Krankenh&usern notwendigerweise verbundenen Aus-
bildungsstétten im Sinne von § 2 Nummer la des Krankenhausfinanzierungsgesetzes ent-
sprechend.

83
Zusammenarbeit

(1) Die Krankenhauser, die niedergelassenen Arztinnen und Arzten, andere Leis-
tungserbringer der gesundheitlichen Versorgung, der o6ffentliche Gesundheitsdienst, die
sonstigen Institutionen des Sozial- und Gesundheitswesens, der Rettungsdienst, die Inte-
grierten Regionalleitstellen sowie die Krankenkassen und anderen Leistungstrager der ge-
sundheitlichen Versorgung sollen zusammenwirken.

(2) Die Leistungserbringer und Leistungstrager der gesundheitlichen Versorgung sind
zur Zusammenarbeit mit dem Ziel einer patientenzentrierten und patientenfreundlichen Ver-
sorgung verpflichtet. Sie sollen sicherstellen, dass Schnittstellen- und Kommunikations-
hemmnisse durch die Nutzung digitaler Losungen, die dem aktuellen Stand der Technik
entsprechen, vermieden und abgebaut werden.

(3) Die Krankenhauser sind ihnrem Versorgungsauftrag entsprechend zur Zusammen-
arbeit untereinander und mit anderen in Absatz 1 genannten Personen und Institutionen
verpflichtet. Uber die Zusammenarbeit sind schriftliche Vereinbarungen zu schlieRen. Die
Zusammenarbeit soll der Steigerung der Qualitat, Leistungsfahigkeit und Wirtschaftlichkeit
dienen und sich insbesondere erstrecken auf

1. die Bildung von Untersuchungs- und Behandlungsschwerpunkten,

2. die Wahrnehmung besonderer Aufgaben im Zusammenhang mit der Dokumentation
und der Nachsorge im Zusammenwirken mit den niedergelassenen Arztinnen und Arz-
ten,

die Verteilung der aufzunehmenden Patientinnen und Patienten,
die Durchfiihrung qualitatssichernder MalRnahmen,

die Mitwirkung bei der Schwangerenbetreuung,

I

die Aufnahme- und Dienstbereitschaft sowie deren Erweiterungsfahigkeit bei einem
GroRRschadensereignis nach § 11 Absatz 2 und 3 des Sachsischen Gesetzes lUber den
Brandschutz, Rettungsdienst und Katastrophenschutz vom 24. Juni 2004 (SachsGVBI.
S. 245, 647), das zuletzt durch das Gesetz vom 25. Juni 2019 (SachsGVBI. S. 521)
geandert worden ist,

7. die Mitwirkung an der notarztlichen Versorgung im Rettungsdienst nach § 28 Absatz 3
Satz 1 des Sachsischen Gesetzes Uber den Brandschutz, Rettungsdienst und Kata-
strophenschutz,

RationalisierungsmafZnahmen,
die Nutzung medizinisch-technischer Gro3gerate,
10. die Nutzung medizinischer oder wirtschaftlicher Einrichtungen,

11. die Errichtung und den Betrieb von Ausbildungsstatten fir nichtakademische Gesund-
heitsfachberufe und die Fortbildung in Gesundheitsfachberufen,

12. die arztliche, psychotherapeutische und sonstige akademische Berufe betreffende
Weiterbildung,

13. die Errichtung und den Betrieb zentraler Krankenhausapotheken,
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14. die voribergehende personelle Unterstiitzung eines Krankenhauses insbesondere un-
ter Nutzung telemedizinischer oder ahnlicher durch Informations- und Kommunikati-
onstechnologien gestiutzter Netzwerkstrukturen.

(4) Wenn eine besondere Gefahrdungslage fur die gesundheitliche Versorgung auf-
tritt, kann das zustandige Staatsministerium anordnen, dass ein oder mehrere Krankenhau-
ser zeitlich befristet bestimmte koordinierende Aufgaben zur Bewaltigung der besonderen
Gefahrdungslage erfillen und andere Krankenhauser mit ihnen zusammenzuarbeiten ha-
ben. Eine solche Gefahrdungslage liegt insbesondere vor im Fall

1. einer epidemischen Lage im Sinne des Infektionsschutzgesetzes vom 20. Juli 2000
(BGBI. | S. 1045), das zuletzt durch Artikel 2 des Gesetzes vom 10. Dezember 2021
(BGBI. I S. 5162) geandert worden ist, in der jeweils geltenden Fassung,

von kurzfristig erforderlichen Evakuierungen von Krankenhausern oder

einer aus sonstigen Grunden weit Gber das ubliche Maf3 hinausgehenden Anzahl sta-
tion&r zu versorgender Patientinnen und Patienten in mindestens einem Landkreis oder
einer Kreisfreien Stadt.

Abschnitt 2

Krankenhausplanung

§4
Aufgabe der Krankenhausplanung

Das zustandige Staatsministerium stellt einen Krankenhausplan fur das Gebiet des
Freistaates Sachsen gemalR § 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf und schreibt
ihn in der Regel im Dreijahresrhythmus fort. Der Krankenhausplan kann durch Fachpro-
gramme, die besondere Teile des Krankenhausplanes sind, ergénzt werden.

§5
Krankenhausplan
(1) Der Krankenhausplan weist aus:

1. den Stand und die vorgesehene Entwicklung der fiir eine qualitativ hochwertige, pati-
enten- und bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirtschaftliche Versorgung der Beval-
kerung erforderlichen Krankenhauser, insbesondere nach

a) Krankenhausstandort,

b) Krankenhaustrager,

c) Gesamtbettenzahl,

d) Fachrichtungen und

e) den folgenden drei Versorgungsstufen fir Allgemeinkrankenhauser

aa) Krankenhuser der Regelversorgung mit und ohne Zusatz Gesundheitszent-
rum,

bb) Krankenh&user der Schwerpunktversorgung,
cc) Krankenhauser der Maximalversorgung
oder als Fachkrankenhaus,

2. die Ausbildungsstéatten nach § 2 Nummer 1a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes,
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3. die besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten fir die stationére Versor-
gung von Patientinnen und Patienten entsprechend 8§ 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 des
Krankenhausentgeltgesetzes vom 23. April 2002 (BGBI. | S. 1412, 1422), das zuletzt
durch Artikel 6 des Gesetzes vom 11. Juli 2021 (BGBI. | S. 2754) ge&ndert worden ist,
in der jeweils geltenden Fassung.

(2) Der Krankenhausplan kann
Bettenzahlen je Fachrichtung ausweisen,

2. einzelne Leistungen oder Leistungsbereiche innerhalb von Fachrichtungen vom Ver-
sorgungsauftrag ausnehmen, soweit es aus Grinden der Qualitatssicherung notwen-
dig ist,

3. die vorgehaltenen und tatsachlich belegten Ausbildungskapazitaten der Ausbildungs-
statten enthalten,

4. abweichend von Nummer 1 und Absatz 1 Nummer 1 anstelle einer auf Bettenzahlen
und Fachrichtungen ausgerichteten Systematik auf der Grundlage einer anderen Pla-
nungssystematik, zum Beispiel auf Basis von Leistungen und Leistungsbereichen, auf-
gestellt und fortgeschrieben werden.

(3) Bei der Aufstellung und Fortschreibung des Krankenhausplanes sind
die Grundséatze des 8 1 Absatz 1,

2. die Erfordernisse der Raumordnung und der Landesplanung sowie regionale Versor-
gungsbelange,

3. bei Universitatsklinika und akademischen Lehrkrankenhdusern die Belange der For-
schung und Lehre angemessen

zu berticksichtigen.
(4) Bei der Aufstellung und Fortschreibung des Krankenhausplanes kénnen

1. die Empfehlungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu den planungsrelevanten
Quialitatsindikatoren gemarf’ § 136¢ Absatz 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch —
Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 20. Dezember 1988,
BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 14 des Gesetzes vom 10. Dezember
2021 (BGBI. | S. 5162) geandert worden ist, in der jeweils geltenden Fassung, ganz
oder teilweise Bestandteil des Krankenhausplanes werden,

2. weitere Qualitatsanforderungen in ausgewdahlten Versorgungsbereichen zum Gegen-
stand der Krankenhausplanung gemacht werden,

3. die Ergebnisse der datengestitzten einrichtungsibergreifenden Qualitatssicherung be-
rucksichtigt werden, wobei die Krankenhaustrager diese Ergebnisse dem zustandigen
Staatsministerium auf Verlangen vorzulegen haben,

4. Empfehlungen des gemeinsamen Landesgremiums nach 8§ 90a des Funften Buches
Sozialgesetzbuch zu sektorentibergreifenden Versorgungsfragen bericksichtigt wer-
den.

(5) Bei der Aufstellung und Fortschreibung des Krankenhausplanes haben Kranken-
hauser Vorrang, die eine ununterbrochene Vorhaltung von Leistungen der Notfallversor-
gung sowie eine interdisziplindre Behandlung sicherstellen und mindestens die Fachge-
biete Chirurgie und Innere Medizin abdecken. Fachkrankenh&user sollen nur in begrenzten
Ausnahmefallen in den Krankenhausplan aufgenommen werden, wenn sie bedarfsgerecht
sind und glaubhaft machen, dass ihr Leistungsspektrum und die Qualitat ihrer Leistung die
Versorgung der Bevolkerung verbessern.

(6) Im Rahmen der Aufstellung des Krankenhausplanes wird tber die Zulassung von
Transplantationszentren nach den 88 9 und 10 des Transplantationsgesetzes in der Fas-
sung der Bekanntmachung vom 4. September 2007 (BGBI. | S. 2206), das zuletzt durch
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Artikel 15d des Gesetzes vom 11. Juli 2021 (BGBI. | S. 2754) geandert worden ist, in der
jeweils geltenden Fassung, entschieden. Bei der Entscheidung Uber die Zulassung sind
Schwerpunkte fir die Ubertragung von Organen zu bilden, um eine bedarfsgerechte und
wirtschaftliche Versorgung zu gewahrleisten sowie die erforderliche Qualitat der Organ-
Ubertragung zu sichern.

(7) Das zustandige Staatsministerium kann durch Rechtsverordnung das Néhere zur
Planungssystematik nach Absatz 2 Nummer 4, zu den die Kapazitaten definierenden Para-
metern und zu darlber hinaus nachrichtlich auszuweisenden Parametern, wie zum Beispiel
Bettenzahlen, sowie zu Ubergangsregelungen regeln.

(8) Der Krankenhausplan wird im S&chsischen Amtsblatt verdffentlicht. Daneben kann
er auf der Internetseite des zustandigen Staatsministeriums veroffentlicht werden.

§6
Versorgungsstufen fur Allgemeinkrankenhauser und Fachkrankenhauser

(1) Krankenhauser der Regelversorgung nach 8 5 Absatz 1 Nummer 1 Buchstabe e
Doppelbuchstabe aa missen die Fachrichtungen Chirurgie und Innere Medizin umfassen.
Besteht ein entsprechender Bedarf, kdnnen sie daneben die Fachrichtungen Frauenheil-
kunde und Geburtshilfe, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kinder- und Jugendmedizin, Psychi-
atrie und Psychotherapie sowie Urologie vorhalten. In Ausnahmefallen kénnen Kranken-
hauser der Regelversorgung mit dem Zusatz Gesundheitszentrum im Krankenhausplan
ausgewiesen werden. Dabei handelt es sich um Krankenh&user der Regelversorgung, die
nur noch entweder die Fachrichtung Chirurgie oder die Fachrichtung Innere Medizin um-
fassen oder bei nicht anderweitig gedecktem Bedarf Fachrichtungen nach Satz 2 vorhalten.

(2) Krankenh&user der Schwerpunktversorgung nach 85 Absatz 1 Nummer 1
Buchstabe e Doppelbuchstabe bb erfillen in Diagnose und Therapie auch Uberdrtliche
Schwerpunktaufgaben. Sie umfassen die Fachrichtungen Chirurgie und Innere Medizin,
Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kinder- und Jugendmedi-
zin und Urologie. Ausnahmen von dem Fachgebietsspektrum nach Satz 2 sind maéglich,
soweit dies zur Erreichung der Ziele der Krankenhausplanung erforderlich ist. Besteht ein
entsprechender Bedarf, kdnnen sie auch die Fachrichtungen Dermatologie, Neurochirurgie,
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Neurologie sowie Psychiatrie und Psychotherapie
vorhalten.

(3) Krankenhauser der Maximalversorgung nach 85 Absatz 1 Nummer 1
Buchstabe e Doppelbuchstabe cc missen im Rahmen des Bedarfs mit ihren Leistungsan-
geboten Uber Krankenh&user der Schwerpunktversorgung wesentlich hinausgehen. Sie
sollen die entsprechenden hochdifferenzierten medizinisch-technischen Einrichtungen vor-
halten.

(4) Universitatsklinika nehmen Aufgaben der Maximalversorgung wahr. Im Ubrigen
weist das zustandige Staatsministerium die Versorgungstufen nach pflichtgemaf3em Er-
messen zu. Dabei sind die zugewiesenen und wahrgenommenen Versorgungsaufgaben,
die Belange der Raumordnung und Landesplanung sowie die Erreichbarkeit von Leistungs-
angeboten der Schwerpunkt- und Maximalversorgung zu bertcksichtigen und eine mog-
lichst gleichméRige Verteilung einander erganzender Krankenhauser anzustreben.

(5) Fachkrankenh&auser nach 8§ 5 Absatz 1 Nummer 1 Buchstabe e sind Krankenh&u-
ser, in denen Uberwiegend einer bestimmten Fachrichtung zugehorige Krankheiten, Leiden
oder Kdrperschaden festgestellt, geheilt oder gelindert werden.

(6) Das zustéandige Staatsministerium kann durch Rechtsverordnung das Néhere zu
den Voraussetzungen des Ausweises mit dem Zusatz Gesundheitszentrum nach
Absatz 1 Satz 3 und 4 regein.
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87
Séachsischer Krankenhausplanungsausschuss

(1) Unter dem Vorsitz des zustandigen Staatsministeriums wird ein Krankenhauspla-
nungsausschuss gebildet, dem als unmittelbar Beteiligte im Sinne von § 7 Absatz 1 Satz 2
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes angehdren:

1. die Krankenhausgesellschaft Sachsen mit funf Vertreterinnen oder Vertretern, bei de-
ren Benennung die privaten, freigemeinntitzigen und offentlichen Krankenhaustrager
sowie die Universitatsklinika zu berticksichtigen sind,

2. die Landesverbande der Krankenkassen in Sachsen und der Verband der Ersatzkas-
sen in Sachsen mit insgesamt vier Vertreterinnen oder Vertretern,

3. der Landesausschuss der privaten Krankenversicherung mit einer Vertreterin oder ei-
nem Vertreter,

4. der Sachsische Landkreistag mit einer Vertreterin oder einem Vertreter,
der Sachsische Stadte- und Gemeindetag mit einer Vertreterin oder einem Vertreter,

die Kassenarztliche Vereinigung Sachsen mit einer Vertreterin oder einem Vertreter
und

7. die Sachsische Landesarztekammer mit einer Vertreterin oder einem Vertreter.

(2) Neben den unmittelbar Beteiligten kénnen die fur das Innere, flr Finanzen, fur
Wissenschatft, fir Kultus sowie flr Regionalentwicklung zustandigen Staatsministerien mit
jeweils einer Vertreterin oder einem Vertreter beratend teilnehmen. Dartber hinaus kann
das nach diesem Gesetz zustandige Staatsministerium zu den Sitzungen weitere Instituti-
onen beratend hinzuziehen.

(3) Die Geschafte des Krankenhausplanungsausschusses fuhrt das zustandige
Staatsministerium. Der Krankenhausplanungsausschuss gibt sich eine Geschéftsordnung.
Er kann Arbeitsgruppen bilden, deren Mitglieder auch Beteiligte nach Absatz 2 sein kénnen.

(4) Beider Krankenhausplanung nach § 4, der Aufstellung des Investitionsprogramms
nach § 13 und der Forderung von Modellvorhaben nach § 19 sind einvernehmliche Rege-
lungen mit den unmittelbar Beteiligten anzustreben. Kann kein Einvernehmen erzielt wer-
den, entscheidet das zustandige Staatsministerium grundsatzlich nach erneuter Befassung,
es sei denn, eine sofortige Entscheidung ist fur die Sicherstellung der bedarfsgerechten
Versorgung dringend erforderlich.

§8
Regionalkonferenzen

(1) Zur Unterstitzung der Krankenhausplanung konnen Regionalkonferenzen zu kon-
kreten planerischen Schwerpunkten gebildet werden. Eine Regionalkonferenz erstreckt
sich in der Regel auf das Gebiet eines Landkreises oder einer Kreisfreien Stadt.

(2) Den Regionalkonferenzen gehoren als Mitglieder an:

1. die jeweiligen Landkreise und Kreisfreien Stadte, auch soweit sie nicht zugleich Kran-
kenhaustréager sind,

2. die Trager der Krankenh&user in dem jeweiligen Landkreis oder der jeweiligen Kreis-
freien Stadt,

3. die Landesverbande der Krankenkassen in Sachsen, der Verband der Ersatzkassen in
Sachsen und der Landesausschuss des Verbandes der privaten Krankenversicherung
sowie

4. die Kassenarztliche Vereinigung Sachsen.
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Die in Satz 1 genannten Institutionen haben gemeinsam das Initiativrecht zur Bildung einer
Regionalkonferenz im Benehmen mit dem zustandigen Staatsministerium. Dieses kann
Empfehlungen zur Bildung einer Regionalkonferenz aussprechen.

(3) Die Mitglieder kbnnen gemeinsam weitere Personen und Institutionen beteiligen,
insbesondere:

1. die Krankenhausgesellschaft Sachsen und die kommunalen Spitzenverbande,
2. die Séachsische Landesarztekammer,

3. angrenzende Landkreise und Kreisfreie Stadte,

4

Trager von Krankenhausern in angrenzenden Landkreisen und Kreisfreien Stadten und
das Krankenhaus der Maximalversorgung in der Region,

das zusténdige Staatsministerium und

weitere regionale Vertreterinnen oder Vertreter des Sozial- und Gesundheitswesens
oder des Rettungsdienstes.

(4) Den Vorsitz und die Geschafte der Regionalkonferenz fuhrt ein Mitglied im Sinne
von Absatz 2 Satz 1. Die Regionalkonferenz kann sich eine Geschaftsordnung geben.

(5) Die Regionalkonferenz entwickelt auf Empfehlung des Krankenhausplanungsaus-
schusses regionale Entwicklungsstrategien in Bezug auf konkrete planerische Schwer-
punkte und legt sie dem zustandigen Staatsministerium vor. Darliber hinaus kann sie die-
sem Vorschlage fir die Krankenhausplanung im betreffenden Gebiet insbesondere im Vor-
feld der Aufstellung oder Fortschreibung des Krankenhausplanes unterbreiten.

(6) Die Entwicklungsstrategien und Vorschlage der Regionalkonferenz nach Absatz 5
sind fur das zustandige Staatsministerium und den gemalf 8 7 zu beteiligenden Kranken-
hausplanungsausschuss nicht bindend.

§9
Aufnahme in den Krankenhausplan

(1) Das zustandige Staatsministerium stellt gegeniiber dem Krankenhaustrager durch
Bescheid fest, ob und mit welchen Einzelfestlegungen im Sinne des
8 5 Absatz 1, 2 und 6 sowie des 8 6 sein Krankenhaus in den Krankenhausplan aufgenom-
men wird. Der Feststellungsbescheid Uber die Aufnahme in den Krankenhausplan kann mit
Nebenbestimmungen versehen werden, soweit dies zur Erreichung der Ziele des Kranken-
hausplanes geboten ist. Fir Krankenh&auser, die zum Teil oder ganz aus dem Kranken-
hausplan ausscheiden, kann im Feststellungsbescheid ein Zeitpunkt dafiir festgelegt wer-
den.

(2) Auf die Aufnahme in den Krankenhausplan besteht kein Anspruch. Bei notwendi-
ger Auswahl zwischen mehreren Krankenhausern entscheidet das zustandige Staatsminis-
terium unter Berticksichtigung der 6ffentlichen Interessen, inshesondere der Zusammenar-
beit nach 8§ 3, der krankenhausinternen interdisziplindren Zusammenarbeit, der personellen
Ausstattung, des Fachgebietsspektrums, der Aus- und Weiterbildungsangebote, der Erfll-
lung der Pflichten nach § 10 Absatz 1 sowie der Vielfalt der Krankenhaustréager nach pflicht-
gemalem Ermessen, welches Krankenhaus den Grundséatzen nach 8§ 1 Absatz 1 und den
Zielen der Krankenhausplanung des Freistaates Sachsen am besten gerecht wird. Die Viel-
falt der Krankenhaustrager ist nur dann zu beriicksichtigen, wenn die Qualitat der erbrach-
ten Leistungen der Einrichtungen gleichwertig ist.

(3) Der Feststellungsbescheid tber die Aufnahme in den Krankenhausplan kann,
auch nachdem er unanfechtbar geworden ist, ganz oder teilweise zuriickgenommen wer-
den, wenn und soweit die Voraussetzungen fur die Aufnahme nicht vorgelegen haben.
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(4) Der Feststellungsbescheid tUber die Aufnahme in den Krankenhausplan kann,
auch nachdem er unanfechtbar geworden ist, ganz oder teilweise widerrufen werden, wenn
die Voraussetzungen fur die Aufnahme nicht nur vortibergehend nicht mehr vorliegen oder
das Krankenhaus entgegen 8§ 10 Absatz 1 von den Feststellungen nach Absatz 1 abweicht.
Der teilweise Widerruf kann auch darin bestehen, dass einzelne Leistungen innerhalb einer
Fachrichtung vom Versorgungsauftrag und damit von der Aufnahme in den Krankenhaus-
plan ausgenommen werden.

(5) Der Trager des betroffenen Krankenhauses ist vor der Aufnahme sowie vor der
Ricknahme oder dem Widerruf der Aufnahme schriftlich anzuhéren.

(6) Rechtsbehelfe gegen den Feststellungsbescheid im Sinne des Absatzes 1 haben
keine aufschiebende Wirkung.

§10
Sicherung der Krankenhausplanung

(1) Die Krankenhaustrager sind verpflichtet, dem zustandigen Staatsministerium die
beabsichtigte Einstellung des Betriebes oder die beabsichtigte Anderung der Aufgabenstel-
lung eines Krankenhauses oder eines Krankenhausstandortes anzuzeigen. Das zustandige
Staatsministerium beteiligt den Krankenhausplanungsausschuss und stellt gegeniiber dem
Krankenhaustrager innerhalb von sechs Monaten nach Eingang der Anzeige fest, ob die
Mafnahme krankenhausplanerisch bedenklich ist. Die MaRnahmen nach Satz 1 durfen nur
dann umgesetzt werden, wenn innerhalb der in Satz 2 bezeichneten Frist keine Bedenken
festgestellt worden sind. Andernfalls ist der Versorgungsauftrag entsprechend den Feststel-
lungen nach § 9 Absatz 1 umfassend zu erfullen.

(2) Die Krankenhaustrager sind verpflichtet, dem zustandigen Staatsministerium auf
Verlangen die fur die Krankenhausplanung erforderlichen Angaben zu Gibermitteln und tber
alle dafir bedeutsamen Angelegenheiten Auskunft zu erteilen.

(3) Die Krankenhaustrager haben dem zustandigen Staatsministerium Baumafnah-
men, die krankenhausplanerisch bedeutsam sein kénnen, mitzuteilen.

Abschnitt 3

Investitionskostenfdrderung

§11
Grundsatze der Forderung

Investitionskosten von Krankenhausern werden nach dem Krankenhausfinanzierungs-
gesetz und den Vorschriften dieses Abschnittes geférdert. Die Grundsatze gemafld
§ 1 Absatz 1 sowie der Krankenhausplan gemaR § 5 sind zu beachten. Die Krankenh&user
sollen in struktureller, funktioneller, bautechnischer, digitaler und hygienischer Hinsicht mo-
dernen Anforderungen entsprechen. Die Fordermittel sind so zu bemessen, dass sie die
férderungsfahigen, nach dem Versorgungsauftrag des Krankenhauses betriebswirtschaft-
lich notwendigen Investitionskosten decken, wobei die Grundsatze der Sparsamkeit und
Wirtschaftlichkeit zu berticksichtigen sind.

§12
Beteiligung an der Aufbringung der Mittel

Die Landkreise und Kreisfreien Stadte kénnen an den Kosten der Krankenhausfinan-
zierung, die nach den Vorschriften dieses Abschnittes jahrlich aufzubringen sind, mit einer
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Krankenhausumlage beteiligt werden, die nach MalRgabe des Séachsischen Finanzaus-
gleichsgesetzes in der Fassung der Bekanntmachung vom 23. April 2021 (SachsGVBI.
S. 487), in der jeweils geltenden Fassung, zu erheben ist.

§13
Investitionsprogramm

(1) Das zustandige Staatsministerium stellt ein Investitionsprogramm auf. Das Inves-
titionsprogramm weist die neu zu férdernden Investitionen nach § 14 Absatz 1 Nummer 1
und den voraussichtlichen Gesamtbetrag der jeweiligen Férderung aus.

(2) Bei der Aufstellung des Investitionsprogramms ist die Vielfalt der Krankenhaustra-
ger zu beachten. Das zusténdige Staatsministerium kann fachliche Schwerpunkte bei der
Aufstellung des Investitionsprogramms setzen. Auf3erdem kdnnen Investitionen vom Stand
der Digitalisierung des Krankenhauses abhangig gemacht werden. Das Krankenhaus hat
dem zustandigen Staatsministerium auf dessen Verlangen die strukturierten Selbstein-
schatzungen hinsichtlich des Umsetzungsstands digitaler Malinahmen nach § 14b Satz 4
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zu Ubermitteln.

(3) Das Investitionsprogramm wird auf der Internetseite des zustandigen Staatsminis-
teriums veroffentlicht.

§ 14
Einzelférderung

(1) Auf Antrag des Krankenhaustragers fordert das zustandige Staatsministerium In-
vestitionskosten fur

1. die Errichtung von Krankenhdusern einschlieB3lich der erforderlichen Erstausstattung
mit den fur den Krankenhausbetrieb notwendigen Anlagegitern und

2. die Wiederbeschaffung von Anlagegutern mit einer durchschnittlichen Nutzungsdauer
von mehr als drei Jahren.

(2) Der Krankenhaustrager hat fur jedes Vorhaben eine Zielplanung zu erstellen, die
dem zustandigen Staatsministerium auf Verlangen vorzulegen ist.

(3) Eine Bewilligung setzt voraus, dass die Gesamtfinanzierung gesichert ist, das Vor-
haben in das Investitionsprogramm aufgenommen wurde und vorbehaltlich des Satzes 2
im Zeitpunkt der Entscheidung mit dem Vorhaben noch nicht begonnen worden ist. Das
zustandige Staatsministerium kann einem vorzeitigen Beginn des Vorhabens zustimmen.

(4) Nicht als Investitionskosten gelten die Kosten des Erwerbs oder der Anmietung
bereits betriebener und in den Krankenhausplan aufgenommener Krankenhauser, die vor
der Aufnahme des Krankenhauses in den Krankenhausplan entstandenen Investitionskos-
ten sowie die Kosten fiir eigenes Personal fir Investitionen nach Absatz 1. Werden bedarfs-
notwendige Anlageguter eines Krankenhauses fur Zwecke auf3erhalb der stationaren Kran-
kenhausversorgung mitbenutzt, ist dies bei der Bemessung der Fordermittel anteilig zu be-
ricksichtigen.

(5) Der Forderbetrag wird vorbehaltlich der Absétze 6 und 7 nach den angefallenen
forderfahigen Investitionskosten bemessen, die vor der Bewilligung vorlaufig festgesetzt
worden sind.

(6) Mit Zustimmung des Krankenhaustragers kann die Férderung als Festbetragsfor-
derung bewilligt werden. Diese soll aufgrund pauschaler Kostenwerte ermittelt werden. Er-
reichen die nachgewiesenen Kosten den Festbetrag nicht, hat der Krankenhaustrager den
Unterschiedsbetrag seiner Jahrespauschale nach 8§ 15 zuzufuhren.
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(7) Mit Zustimmung des Krankenhaustragers kann die Férderung als Héchstbetrags-
férderung bewilligt werden. Diese wird auf der Grundlage der forderungsfahigen Investiti-
onskosten ermittelt. Erreichen die nachgewiesenen Kosten den Hochstbetrag nicht, hat der
Krankenhaustrager den Unterschiedsbetrag zurtickzuzahlen.

(8) Zusatzliche Fordermittel konnen nur bewilligt werden, soweit Mehrkosten aufgrund
nachtraglicher behdérdlicher Anordnungen oder einer nachtraglichen Anderung der Rechts-
lage fur den Krankenhaustrager unabweisbar sind.

§15
Pauschale Forderung

(1) Die Sachsische Aufbaubank — Forderbank — bewilligt Fordermittel als jahrliche
Pauschalbetrage fur

1. die Wiederbeschaffung von Anlagegltern mit einer durchschnittlichen Nutzungsdauer
von mehr als drei und bis zu 15 Jahren sowie

2. bauliche MaRnahmen mit Kosten bis zu einem Betrag von 250 000 Euro ohne Umsatz-
steuer.

(2) Der Krankenhaustrager hat die Jahrespauschale unter Beachtung des Versor-
gungsauftrages des Krankenhauses sowie der Grundsatze von Wirtschaftlichkeit und Spar-
samkeit zu bewirtschaften. Die Jahrespauschale kann bis zur Hohe des dreifachen Jahres-
betrages angespart werden. Eine Uberschreitung dieser Grenze ist anzuzeigen und fihrt
im Folgejahr zu einer entsprechenden Minderung der Jahrespauschale, soweit diese ange-
sparten Fordermittel nicht nachweisbar fur in den néchsten zwei Jahren absehbare Inves-
titionen erforderlich sind. Der dreifache Jahresbetrag ist die Summe der Jahrespauschalen
der letzten drei Jahre.

(3) Zinsen aus der Anlage ausbezahlter Férdermittel sind dem in Absatz 1 genannten
Zweck zuzufihren. Werden die Foérdermittel nicht verzinslich angelegt, wird der Kranken-
haustrager so gestellt, als hatte er Zinsen in Hohe des jeweiligen Basiszinssatzes nach
§ 247 des Burgerlichen Gesetzbuches bis zur Verwendung der Fordermittel erzielt und dem
im Absatz 1 genannten Zweck zugefihrt.

(4) Das zustandige Staatsministerium regelt im Einvernehmen mit dem Staatsminis-
terium der Finanzen durch Rechtsverordnung

1. die Bezugsgrofen,
2. vorbehaltlich des Absatzes 6 die Hohe der Jahrespauschalen nach Absatz 1,

3. flr Ausbildungskapazitaten an Ausbildungsstatten nach § 2 Nummer la des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes die Hohe des Zuschlags zur Jahrespauschale.

(5) Durch Rechtsverordnung nach Absatz 4 kénnen

1. neben der der Anzahl der Krankenhausbetten andere sachgerechte BezugsgroRRen,
wie zum Beispiel Versorgungsstufe, Fachrichtungen oder Fallzahlen,

2. Zuschlage zum Beispiel fur infrastrukturelle und technische Malinahmen zur Verbes-
serung der Informationssicherheit und des Digitalisierungs- und Vernetzungsgrades
der Krankenh&user, Kooperationen mit anderen Krankenh&ausern, Angebote der &arztli-
chen, psychotherapeutischen und sonstige akademische Berufe betreffenden Weiter-
bildung, Qualitatsférderungssysteme

geregelt werden.

(6) Die Hohe der Jahrespauschalen betragt mindestens 2 000 Euro fir jedes in den
Krankenhausplan aufgenommene Bett. Dieser Betrag kann durch Rechtsverordnung nach
Absatz 4 anhand der Veranderung des Verbraucherpreisindex fiir Deutschland angepasst
werden, friihestens jedoch funf Jahre nach Inkrafttreten dieses Gesetzes.
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(7) Erfolgt die Aufstellung und Fortschreibung des Krankenhausplans gemaRi
8§ 5 Absatz 2 Satz 6 Nummer 4 auf der Grundlage einer anderen Planungssystematik, kann
das zustandige Staatsministerium in der Rechtsverordnung nach Absatz 4 anstelle der An-
zahl der Krankenhausbetten andere Bezugsgrof3en regeln sowie den Betrag und dessen
BezugsgroRe nach Absatz 6 Satz 1 neu regeln.

§16
Forderung der Nutzung von Anlagegitern

(1) Das zustandige Staatsministerium bewilligt anstelle der Foérderung nach § 14 auf
Antrag Fordermittel fur die Kosten der Nutzung von Anlagegitern, wenn es der Nutzungs-
vereinbarung vor deren Abschluss zugestimmt hat. Nachtraglich darf es einer Nutzungsver-
einbarung nur zustimmen, wenn sonst fir den Krankenhaustréger eine unzumutbare Harte
entstehen wirde.

(2) Die Jahrespauschale nach 8§ 15 kann auch zur Finanzierung von Entgelten fir die
Nutzung von Anlagegutern verwendet werden, deren Herstellung oder Beschaffung sonst
aus der Jahrespauschale zu bestreiten ware, soweit dies einer wirtschaftlichen und sparsa-
men Betriebsflihrung entspricht.

8§17
Ausgleich fur Eigenkapital

(1) Sind in einem Krankenhaus bei Beginn der Férderung mit Eigenmitteln des Kran-
kenhaustragers beschaffte Anlageguter vorhanden, deren durchschnittliche Nutzungsdauer
noch nicht abgelaufen ist, bewilligt das zustandige Staatsministerium auf Antrag des Kran-
kenhaustragers bei einem Ausscheiden des Krankenhauses aus dem Krankenhausplan
Fordermittel als Ausgleich fur die Abnutzung wahrend der Zeit der Forderung.

(2) Der Berechnung des Ausgleichsbetrages sind die Buchwerte bei Beginn der For-
derung und die darauf beruhenden Abschreibungen zugrunde zu legen.

(3) Ein Ausgleichsanspruch besteht nicht, soweit nach dem Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz eine Ersatzinvestition gefordert worden ist und der Restnutzungswert dieser
Ersatzinvestition bei der Feststellung des Ausscheidens des Krankenhauses aus dem Kran-
kenhausplan dem nach den Absatzen 1 und 2 berechneten Ausgleichsbetrag entspricht.
Fur Anlageguter, deren Wiederbeschaffung pauschal geférdert worden ist, ist der Nut-
zungswert aller mit der Jahrespauschale beschafften Anlagegtter maRgebend.

(4) Lasst sich aus rechtlichen oder tatsachlichen Grinden der Ausgleichsbetrag nur
mit unverhaltnismafig hohem Aufwand feststellen, kann im Einvernehmen mit dem Kran-
kenhaustrager der Ausgleichsbetrag pauschal ermittelt und festgesetzt werden.

8§18
Foérderung bei SchlieBung oder Umstellung auf andere Aufgaben

(1) Scheidet ein Krankenhaus ganz oder teilweise aus dem Krankenhausplan aus,
weil es fur die bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung nicht mehr erforderlich ist, be-
willigt das zustandige Staatsministerium auf Antrag des Krankenhaustragers Fordermittel,
soweit diese erforderlich sind, um bei der Umstellung des Krankenhauses auf andere Auf-
gaben oder im Fall der SchlieBung des Krankenhausbetriebs unzumutbare Harten zu ver-
meiden. Fordermittel kdnnen insbesondere bewilligt werden fir

1. unvermeidbare Kosten der Abwicklung von Vertragen,
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2. angemessene Aufwendungen zum Ausgleich oder zur Milderung wirtschaftlicher Nach-
teile, die den im Krankenhaus Beschéftigten infolge der Schlie3ung oder Umstellung
entstehen,

3. unvermeidliche Betriebsverluste, soweit sie auf der Einstellung des Krankenhausbe-
triebes beruhen, oder

4. Investitionen zur Umstellung auf andere Zwecke, insbesondere auf solche der Gesund-
heitsversorgung und der Pflege, soweit diese nicht anderweitig 6ffentlich geférdert wer-
den.

(2) Das zustandige Staatsministerium kann die Férdermittel in Abhangigkeit von der
Anzahl der reduzierten Planbetten pauschalieren. Das zustandige Staatsministerium kann
durch Rechtsverordnung die Hohe der Pauschale, die Staffelung der Hohe nach der Anzahl
der reduzierten Planbetten und eine Pauschale je reduziertem Planbett bei vollstandiger
Schliel3ung eines Krankenhauses regeln.

819
Modellvorhaben

Das zustandige Staatsministerium kann Modellvorhaben férdern. Modellvorhaben sind
zeitlich begrenzte Vorhaben zur Entwicklung, Erprobung, Uberpriifung und Weiterentwick-
lung von Methoden und Konzeptionen sowie zur Notwendigkeit und Ausgestaltung gesetz-
geberischer Regelungen. Die Modellvorhaben sollen den Grundsatzen im Sinne des
8 1 Absatz 1 und der Zusammenarbeit gemal3 § 3 dienen sowie wissenschaftlich begleitet
werden.

§ 20

Pflichten der Krankenhaustrager,
Sicherung der Zweckbindung und Nebenbestimmungen

(1) Der Forderantrag kann zuriickgewiesen werden, wenn der Krankenhaustrager
nicht die zur Beurteilung seines Férderantrags notwendigen Angaben macht oder hinrei-
chende Nachweise nicht erbringt.

(2) Die Bewilligung der Fordermittel kann mit Nebenbestimmungen verbunden wer-
den, soweit diese erforderlich sind zur Sicherung

1. einer zweckentsprechenden, sparsamen und wirtschaftlichen Verwendung der Forder-
mittel,

2. der Ziele des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, dieses Gesetzes oder des Kranken-
hausplanes oder

3. eines zukinftigen Rickforderungsanspruches durch Leistung einer Sicherheit, in der
Regel durch Bestellung eines Grundpfandrechts.

§21

Rucknahme und Widerruf von Bewilligungsbescheiden,
Erstattung von Fordermitteln

(1) Fur die Rucknahme und den Widerruf von Bewilligungsbescheiden sowie die Er-
stattung von Fordermitteln gelten die allgemeinen Bestimmungen, soweit in diesem Gesetz
nichts anderes bestimmt ist.
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(2) Bewilligungsbescheide sind, auch nachdem sie unanfechtbar geworden sind, ganz
oder teilweise auch mit Wirkung fur die Vergangenheit zu widerrufen, soweit das Kranken-
haus seine Aufgaben nach dem Krankenhausplan oder seinen Versorgungsauftrag ganz
oder teilweise nicht oder nicht mehr erfillt. Hiervon kann abgesehen werden, wenn

1. das Krankenhaus im Einvernehmen mit dem zustéandigen Staatsministerium ganz oder
teilweise aus dem Krankenhausplan ausscheidet oder

2. der Krankenhaustrager eines in den Krankenhausplan aufgenommenen Krankenhau-
ses wechselt und

a) die Voraussetzungen fiur die Aufnahme in den Krankenhausplan vorliegen,

b) der bisherige Krankenhaustrager die gewahrten Fordermittel auf den neuen Kran-
kenhaustrager tbertragt,

¢) der neue Krankenhaustrager durch schriftliche Erklarung gegeniiber dem zustan-
digen Staatsministerium in samtliche bisherigen Bewilligungsbescheide und die
mit der Forderung verbundenen Verpflichtungen, Bedingungen und Auflagen voll-
umfanglich eintritt,

d) sichergestelltist, dass die bestehenden Sicherungsrechte flr mogliche Rickforde-
rungsanspriche nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz und diesem Gesetz
bestehen bleiben oder dass der neue Krankenhaustrager vor Wirksamwerden des
Tragerwechsels Sicherheit leistet, soweit nicht bereits geeignete Sicherheiten be-
stehen.

(3) Soweit im Falle des Absatzes 2 mit den Fordermitteln Anlagegtter beschafft wor-
den sind, vermindert sich die Verpflichtung zur Erstattung der Férdermittel entsprechend
dem Wert nach der abgelaufenen durchschnittlichen Nutzungsdauer der jeweils geforder-
ten Anlageguter. Die Verpflichtung zur Erstattung der Férdermittel besteht jedoch nur bis
zur Hohe des Liquidationswertes der Anlagegiter, wenn dem Krankenhaus die Erfullung
seiner Aufgaben nach Gewahrung der Fordermittel aus einem von ihm nicht zu vertreten-
den Grund unmoglich wird.

(4) Werden nach § 14 Absatz 1 geforderte Krankenh&user aufgrund einer Umstruktu-
rierung des Krankenhauses ganz oder teilweise zu anderen Zwecken als der akutstationa-
ren Krankenversorgung umgewidmet, soll von einem Widerruf der Bewilligungsbescheide
abgesehen werden, wenn

1. seit dem Ende des Bewilligungszeitraums fir die Férderung in der Regel ein Zeitraum
von fliinfzehn Jahren abgelaufen ist,

der Umwidmung krankenhausplanerische Belange nicht entgegenstehen und

der Krankenhaustrager erzielbare Entgelte aus der neuen Nutzung in Hohe eines an-
gemessenen Investitionskostenanteils, der durch das zustandige Staatsministerium
bestimmt wird, an den Freistaat Sachsen erstattet; werden mit der teilweisen Umstruk-
turierung die Grundsétze nach 8 1 Absatz 1 und 8§ 3 Absatz 3 Satz 1 umgesetzt, darf
der Krankenhaustrager die Halfte dieser Entgelte gemafld 8§ 15 Absatz 2 Satz 2 bis 4
ansparen und verwenden.

(5) Das zustandige Staatsministerium kann Erstattungsforderungen mit Férdermitteln
verrechnen, die aufgrund des Krankenhausfinanzierungsgesetzes und dieses Gesetzes be-
willigt worden sind.

§ 22
Verwendungsnachweisprifung

(1) Der Krankenhaustrager hat dem zustandigen Staatsministerium die zweckentspre-
chende und wirtschaftliche Verwendung der Foérdermittel sowie die Beachtung der mit der
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Bewilligung verbundenen Nebenbestimmungen unmittelbar nach Abschluss des geforder-
ten Vorhabens oder nach im Bewilligungsbescheid festgelegten Teilabschnitten nachzu-
weisen. Das zustandige Staatsministerium pruft die Verwendungsnachweise. Fur die Uber-
prufung gilt 8 31 Absatz 3 einschliel3lich der Einschrankung des Grundrechts auf Unverletz-
lichkeit der Wohnung (Artikel 13 des Grundgesetzes flr die Bundesrepublik Deutschland,
Artikel 30 der Verfassung des Freistaates Sachsen) entsprechend.

(2) Fdur die Fordermittel nach 8 15 gilt Absatz 1 mit der Mal3gabe, dass der Verwen-
dungsnachweis gegenlber der Sachsischen Aufbaubank — Forderbank — jahrlich zu erbrin-
gen ist.

(3) Der Sachsische Rechnungshof ist berechtigt, bei den Krankenhaustragern die
zweckentsprechende und wirtschaftliche Verwendung der Fordermittel vor Ort zu prufen,
die Unterlagen einzusehen und Auskuinfte einzuholen.

Abschnitt 4

Innere Organisation und
besondere Pflichten der Krankenh&auser

8§23
Innere Organisation

(1) Jedes Krankenhaus ist in stationare, teilstationare, ambulante und technische Be-
reiche nach Verantwortungsbereichen und medizinischen Gesichtspunkten und unter Be-
ricksichtigung des Krankenhausplanes zu gliedern.

(2) Injedem Krankenhaus ist eine Betriebsleitung zu bilden, die fir alle Krankenhaus-
standorte des Krankenhauses zustandig ist. Der Betriebsleitung sollen entsprechend der
Gliederung des Krankenhauses mindestens der arztliche Dienst, der pflegerische Dienst
und der Verwaltungsbereich angehdren.

8§24
Arzneimittelkommission

(1) Jedes Krankenhaus hat eine Arzneimittelkommission zu bilden. Mitglieder der Arz-
neimittelkommission sind

1. eine Krankenhausapothekerin, ein Krankenhausapotheker oder die Leiterin oder der
Leiter der krankenhausversorgenden Apotheke und

2. eine Arztin, ein Arzt oder die leitende Pflegekraft jeder Fachrichtung des Krankenhau-
ses.

Die Leitung der Arzneimittelkommission obliegt
1. der Krankenhausapothekerin, dem Krankenhausapotheker,
2. der Leiterin, dem Leiter der krankenhausversorgenden Apotheke oder

3. einer Arztin oder einem Arzt des Krankenhauses mit besonderer Erfahrung in Arznei-
mittelfragen.

(2) Die Arzneimittelkommission hat insbesondere die Aufgabe, eine evidenzbasierte
Arzneimitteltherapie unter pharmakodkonomischen Gesichtspunkten sicherzustellen und
weiterzuentwickeln. Dies beinhaltet unter anderem

1. die Erstellung und Fortschreibung einer Arzneimittelliste, in der die fir den laufenden
Verbrauch im Krankenhaus notwendigen Arzneimittel aufgefuhrt sind, nach medizini-
schen, pharmazeutischen und wirtschaftlichen Aspekten, wobei auch Gesichtspunkte
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der Arzneimitteltherapiesicherheit sowie der Antibiotikaverbrauchs- und Antibiotikare-
sistenzkontrolle zu bertcksichtigen und Therapieempfehlungen der Fachgesellschaf-
ten an die Gegebenheiten des jeweiligen Krankenhauses anzupassen sind,

2. die Beratung und Unterstiitzung der Arztinnen und Arzte und des pflegerischen Perso-
nals in Fragen der Arzneimittelversorgung, Arzneimitteltherapie, Arzneimitteltherapie-
sicherheit, Antibiotikaverbrauchs- und Antibiotikaresistenzkontrolle sowie die Uberwa-
chung der Wirtschaftlichkeit der Arzneimittelbeschaffung,

3. die Erfassung von Arzneimittelrisiken, insbesondere Nebenwirkungen, Wechselwirkun-
gen mit anderen Mitteln und Gegenanzeigen, sowie die Information der Arztinnen und
Arzte des Krankenhauses und der Arzneimittelkommissionen der Kammern der Heil-
berufe hieriber.

(3) Die von der Arzneimittelkommission erstellte Arzneimittelliste ist von den Arztinnen
und Arzten des Krankenhauses bei der Arzneitherapie zu bertcksichtigen.

(4) Die Arztinnen und Arzte des Krankenhauses informieren die Arzneimittelkommis-
sion Uber alle im Krankenhaus zur Anwendung kommenden Arzneimittel, die nicht in der
Arzneimittelliste enthalten sind. Sie unterrichten die Arzneimittelkommission sowie die
Krankenhausapotheke oder die krankenhausversorgende Apotheke vor der Durchfiihrung
klinischer Prifungen von Arzneimitteln.

(5) Sind mehrere wirkstoffidentische Praparate auf dem Markt, entscheidet in Fallen
von Liefer- oder Versorgungsengpassen die Krankenhausapotheke oder die krankenhaus-
versorgende Apotheke nach qualitativen und wirtschaftlichen Gesichtspunkten tber die
Auswahl der zu verwendenden Arzneimittel.

(6) Mehrere Krankenhauser kdnnen eine gemeinsame Arzneimittelkommission bil-
den. In diesem Fall gelten die Abséatze 1 bis 5 mit der Mal3gabe entsprechend, dass nach
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 jeweils eine Person jeder Fachrichtung der beteiligten Kranken-
h&auser ausreicht.

825
Patientinnen und Patienten im Krankenhaus

(1) Patientinnen und Patienten haben Anspruch auf eine patientenzentrierte, diskrimi-
nierungsfreie und barrierefreie Behandlung. Jedes Krankenhaus soll eine wirdevolle Be-
gleitung im Sterben sowie das Abschiednehmen von Verstorbenen erméglichen.

(2) Die Betriebsablaufe jedes Krankenhauses sollen patientenfreundlich gestaltet wer-
den, inshesondere ist den Bedirfnissen der Patientinnen und Patienten nach Schonung
und Ruhe Rechnung zu tragen. Die Belange der Angehorigen von Patientinnen und Pati-
enten sind bei der Gestaltung der Betriebsablaufe mit zu bertcksichtigen. Ausbildungsauf-
gaben des Krankenhauses, die eine Beteiligung von Patientinnen und Patienten erfordern,
sind mit der gebotenen Ricksicht auf diese durchzufihren.

(3) Fur alle Patientinnen und Patienten sind von jedem Krankenhaus Besuchszeiten
festzulegen, die insbesondere in einem angemessenen Verhdaltnis zwischen deren Schutz
sowie deren Teilhabe- und Freiheitsrechten stehen. Fir Besuche darf kein Entgelt verlangt
werden.

(4) Jedes Krankenhaus hat bei Kindern und Jugendlichen den grof3stmoglichen Kon-
takt mit den Sorge- und Umgangsberechtigten zu gewéhren. Es soll die schulische Betreu-
ung von Kindern und Jugendlichen unterstitzen, die Gber langere Zeit im Krankenhaus be-
handelt werden.

(5) Jedes Krankenhaus hat jeweils eine Stelle vorzuhalten fiir die Entgegennahme
und Bearbeitung von

1. Beschwerden der Patientinnen und Patienten sowie
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2. Anzeigen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern zu etwaigen Mangeiln in der Patienten-
versorgung.

Auf die Stellen ist auf der Internetseite des jeweiligen Krankenhauses oder in vergleichbarer
Weise hinzuweisen. Die Stelle ist jeweils der zustandigen Aufsichtsbehdrde mitzuteilen. Die
Beschwerden und Anzeigen miussen auch anonym mdglich sein.

(6) Unabhangig von der Zugehorigkeit zu einer Religions- oder Weltanschauungsge-
meinschaft sind das Recht auf Teilnahme am Gottesdienst sowie das Recht auf religitse
und nicht religiése Seelsorge im Krankenhaus zu gewabhrleisten.

(7) Der Krankenhaustrager stellt die Einhaltung der Verpflichtungen gemaf den 88 3
bis5 Absatz1l des Sachsischen Patientenmobilitatsgesetzes vom 2. April 2014
(SachsGVBI. S. 266), in der jeweils geltenden Fassung, sicher.

§ 26
Sozialdienst
(1) Jedes Krankenhaus hat einen Sozialdienst einzurichten.

(2) Der Sozialdienst, der pflegerische und der arztliche Dienst arbeiten eng und ver-
trauensvoll zusammen. Der Sozialdienst hat die Aufgabe, mit arztlicher und pflegerischer
Unterstlitzung die Versorgung der Patientinnen und Patienten im Krankenhaus zu ergénzen
und sie sowie gegebenenfalls ihnre Angehdrigen in sozialen Fragen zu beraten. Die psycho-
soziale Betreuung und Beratung erfolgt insbesondere durch die Unterstiitzung bei der Ein-
leitung von medizinischen, berufsfordernden und ergéanzenden Rehabilitationsmalf3nah-
men, bei der Vorbereitung hauslicher Pflege sowie durch die Vermittlung von ambulanten
und stationaren Diensten und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens im An-
schluss an die Entlassung aus dem Krankenhaus. Liegen Hinweise vor, dass eine ambu-
lante oder stationare pflegerische Weiterversorgung und Betreuung der Patientin oder des
Patienten sicherzustellen ist, veranlasst der Sozialdienst bei der Pflegekasse unverziglich
eine Begutachtung nach § 18 Absatz 3 Satz 3 Nummer 1 des Elften Buches Sozialgesetz-
buch — Soziale Pflegeversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai 1994, BGBI. |
S. 1014, 1015), das zuletzt durch Artikel 15 des Gesetzes vom 10. Dezember 2021 (BGBI. |
S. 5162) geandert worden ist. Bei Patientinnen und Patienten, die nicht in der Sozialen
Pflegeversicherung versichert sind, veranlasst der Sozialdienst die Information des jeweili-
gen Versicherungsunternehmens oder des zustandigen Leistungstragers. Diese sind ver-
pflichtet, Informationen Uber den Versicherungsstatus unverziglich an das Krankenhaus zu
Ubermitteln.

(3) Der Sozialdienst soll entsprechend dem aktuellen Stand der Wissenschaft Uber
eine ausreichende Anzahl hauptamtlicher Mitarbeiterinnen oder Mitarbeiter mit abgeschlos-
sener Qualifikation in der Sozialen Arbeit oder, jeweils zuziiglich einer zertifizierten Case-
Management-Weiterbildung, in der Pflege oder der Psychologie verfiigen.

8§ 27
Dienst- und Aufnahmebereitschaft, Alarm- und Einsatzpléane

(1) Die Krankenhauser sind verpflichtet, eine ihrem Versorgungsauftrag entspre-
chende Dienst- und Aufnahmebereitschaft zu gewahrleisten. Unbeschadet der Aufnahme-
kapazitat und des Versorgungsauftrages sind die Krankenh&user verpflichtet, Notfallpatien-
ten zum Zwecke einer qualifizierten arztlichen Erstversorgung aufzunehmen und gegebe-
nenfalls die anschlielBende Weiterleitung zu veranlassen.

(2) Die Krankenhauser und die Integrierten Regionalleitstellen informieren einander
Uber Aufnahmekapazitaten und entsprechende Bedarfe. Hierzu soll eine dem aktuellen
Stand der Technik entsprechende digitale LOsung eingesetzt werden.
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(3) Die Krankenhaustrager sind unbeschadet anderer Rechtsvorschriften dazu ver-
pflichtet, Alarm- und Einsatzplane fir den Fall der Evakuierung der Krankenhauser aufzu-
stellen, fortzuschreiben und einzuiben.

828
Datenschutz

(1) Soweit in diesem Gesetz nichts anderes bestimmt ist, sind die jeweils geltenden
Vorschriften Giber den Schutz personenbezogener Daten anzuwenden.

(2) Patientendaten sind personenbezogene Daten von Patientinnen und Patienten,
deren Angehdrigen und anderen Bezugspersonen sowie sonstiger Dritter, die dem Kran-
kenhaus im Zusammenhang mit der Behandlung bekannt werden.

(3) Patientendaten dirfen unbeschadet anderer Rechtsvorschriften verarbeitet wer-
den, soweit

1. dies im Rahmen des Behandlungsverhaltnisses mit Angehoérigen eines Gesundheits-
berufs, die dem Berufsgeheimnis unterliegen, oder durch andere Personen, die einer
entsprechenden Geheimhaltungspflicht unterliegen, erforderlich ist, wobei sich die Zu-
lassigkeit der Verarbeitung von Patientendaten zu diesen Zwecken nach den fir die
genannten Personen geltenden Geheimhaltungspflichten richtet, oder

2. dies zur Ausbildung oder Fortbildung erforderlich ist und dieser Zweck nicht in vertret-
barer Weise mit anonymisierten oder pseudonymisierten Daten erreichbar ist, oder

3. die Patientin oder der Patient eingewilligt hat, wobei

a) die Einwilligung in schriftlicher oder elektronischer Form oder mittels einfacher
elektronischer Signatur erfolgen muss, wenn nicht aufgrund besonderer Umstande
eine andere Form angemessen ist,

b) eine mittels einfacher elektronischer Signatur erteilte Einwilligung so zu archivieren
ist, dass eine nachtragliche Veranderung ausgeschlossen ist,

c) eine mundlich erteilte Einwilligung aufzuzeichnen ist.

(4) Eine Ubermittlung von Patientendaten an Personen und Stellen auRerhalb des
Krankenhauses ist unbeschadet anderer Rechtsvorschriften nur zulassig, soweit sie erfor-
derlich ist

1. zur Erfullung einer gesetzlich vorgeschriebenen Behandlungs- oder Mitteilungspflicht,

2. zur Entscheidungsfindung der Krankenkassen oder anderer Leistungstrager der ge-
sundheitlichen Versorgung, ob und inwieweit Praventions-, Rehabilitations- oder an-
dere komplementare MalRnahmen angezeigt sind, und soweit die Patientin oder der
Patient nach Hinweis auf die beabsichtigte Ubermittlung nicht etwas anderes bestimmt
hat,

3. zur Durchfuhrung des Behandlungsvertrages einschliel3lich der Nachbehandlung und
soweit die Patientin oder der Patient nach Hinweis auf die beabsichtigte Ubermittlung
nicht etwas anderes bestimmt hat,

4. zur Abwehr von gegenwartigen Gefahren fur das Leben, die Gesundheit oder die per-
sonliche Freiheit der Patientin, des Patienten oder Dritter, sofern diese Rechtsgter das
Geheimhaltungsinteresse der Patientin oder des Patienten deutlich Gberwiegen,

5. zur Durchfihrung qualitatssichernder MaRnahmen in der Krankenversorgung, wenn
das Interesse der Allgemeinheit hieran die schutzwtirdigen Belange der Patientin oder
des Patienten erheblich Gberwiegt,

6. zur Durchfihrung eines mit der Behandlung zusammenhangenden gerichtlichen Ver-
fahrens,
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7. zur Feststellung der Leistungspflicht sowie zur Abrechnung und Uberpriifung der Wirt-
schaftlichkeit durch die Sozialleistungstrager,

8. zur Unterrichtung von Angehérigen soweit eine Einwilligung der Patientin oder des Pa-
tienten aufgrund des Gesundheitszustandes nicht zu erlangen ist, zuvor keine gegen-
teilige WillensauRRerung erfolgt ist und keine Anhaltspunkte bestehen, dass eine Unter-
richtung nicht dem Willen der Patientin oder des Patienten entspricht, oder

9. zur sozialen Betreuung oder Beratung der Patientin oder des Patienten durch den So-
zialdienst und soweit die Patientin oder der Patient nach einem Hinweis auf die Wider-
spruchsmaglichkeit dem nicht widersprochen hat.

In anderen Fallen ist eine Ubermittlung von Patientendaten nur mit Einwilligung der Patien-
tin oder des Patienten zulassig.

(5) Stellen oder Personen, denen nach dieser Vorschrift personenbezogene Daten
befugt Ubermittelt worden sind, durfen diese nur zu dem Zweck verwenden, der die Befug-
nis begrundet. Im Ubrigen haben sie diese Daten unbeschadet sonstiger Datenschutzbe-
stimmungen in demselben Umfang geheim zu halten wie das Krankenhaus selbst.

(6) Patientinnen und Patienten ist auf Antrag kostenfrei Einsicht in die Patientendaten
zu gewahren. Nur die behandelnden Arztinnen und Arzte dirfen Einsicht in medizinische
Daten gewahren oder Auskunft darliber erteilen.

(7) Nach Abschluss der Behandlung unterliegen Patientendaten, die in automatisier-
ten Verfahren gespeichert und direkt abrufbar sind, dem alleinigen Zugriff der jeweiligen
Fachabteilung. Dies gilt nicht fur Daten, die flr das Auffinden der sonstigen Patientendaten
erforderlich sind. Der Direktzugriff auf den Gesamtdatenbestand darf anderen Stellen im
Krankenhaus nur unter den Voraussetzungen des Absatzes 3 und nur mit Einwilligung der
Fachabteilung gewéhrt werden.

(8) Der Krankenhaustrager hat eine Datenschutzbeauftragte oder einen Datenschutz-
beauftragten zu ernennen.

(9) Soweit sich das Krankenhaus bei der Verarbeitung von Patientendaten eines Auf-
tragsverarbeiters bedient, ist insbesondere sicherzustellen, dass dieser die Geheimhal-
tungspflicht nach § 203 des Strafgesetzbuches einhalt. Der Auftragsverarbeiter hat eine
Datenschutzbeauftragte oder einen Datenschutzbeauftragten zu ernennen.

§29
Datenschutz bei Forschungsvorhaben

(1) Arztinnen und Arzte dirrfen Patientendaten, die innerhalb ihrer Fachabteilung oder
bei Hochschulen innerhalb ihrer medizinischen Einrichtungen, in den Universitatsklinika o-
der in sonstigen medizinischen Einrichtungen gespeichert sind, fiir eigene wissenschaftli-
che Forschungsvorhaben verarbeiten. Dies gilt entsprechend flir sonstiges wissenschaftlich
tatiges Personal dieser Einrichtungen und Personen, die zur Vorbereitung auf einen Beruf
an diesen Einrichtungen wissenschatftlich tatig sind, soweit diese der Geheimhaltungspflicht
nach 8§ 203 des Strafgesetzbuches unterliegen.

(2) Zu Zwecken der wissenschaftlichen Forschung ist die Ubermittlung von Patienten-
daten an Dritte und die Verarbeitung durch diese zulassig, soweit die Patientinnen und Pa-
tienten eingewilligt haben. § 28 Absatz 3 Nummer 3 gilt entsprechend.

(3) Der Einwilligung bedarf es nicht, soweit der Zweck eines bestimmten Forschungs-
vorhabens nicht auf andere Weise erfullt werden kann und

1. das berechtigte Interesse der Allgemeinheit an der Durchfihrung des Forschungsvor-
habens das Geheimhaltungsinteresse der Patientin oder des Patienten erheblich tber-
wiegt oder
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2. es nicht zumutbar ist, die Einwilligung einzuholen und anderweitige schutzwirdige Be-
lange der Patientin oder des Patienten nicht beeintrachtigt werden.

Die Ubermittelnde Stelle hat die empfangende Stelle einschlie3lich der Empfangerin oder
dem Empféanger, eine detaillierte Beschreibung der zu Gbermittelnden Daten, die betroffe-
nen Patientinnen und Patienten und das betreffende Forschungsvorhaben zu dokumentie-
ren.

(4) Sobald es der Forschungszweck erlaubt, sind die Patientendaten zu anonymisie-
ren oder, soweit dies nicht moéglich ist, zu pseudonymisieren. Sobald der Forschungszweck
erreicht ist, sind die Daten zu anonymisieren.

(5) Soweit die Bestimmungen dieses Gesetzes auf die empfangende Stelle keine An-
wendung finden, dirfen Patientendaten nur Gbermittelt werden, wenn

1. sich die empfangende Stelle verpflichtet,
a) die Daten nur fur das von ihr genannte Forschungsvorhaben zu verwenden,
b) die Bestimmungen des Absatzes 4 einzuhalten und

c) der oder dem Sachsischen Datenschutzbeauftragten auf Verlangen Einsicht und
Auskunft zu gewahren, sowie

2. die empfangende Stelle nachweist, dass bei ihr die technischen und organisatorischen
Voraussetzungen vorliegen, um der Verpflichtung nach Nummer 1 Buchstabe b zu ent-
sprechen.

8§30
Einschréankung von Grundrechten

Durch die 88 28 und 29 wird das Recht auf informationelle Selbstbestimmung nach Ar-
tikel 33 der Verfassung des Freistaates Sachsen eingeschrankt.

Abschnitt 5
Krankenhausaufsicht, Zustandigkeiten und Kosten

8§ 31
Krankenhausaufsicht

(1) Krankenhauser unterliegen der Krankenhausaufsicht durch die zustandige Auf-
sichtsbehdrde.

(2) Die Krankenhausaufsicht erstreckt sich auf die Beachtung der fur Krankenh&user
geltenden Vorschriften, insbesondere dieses Gesetzes, des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes, des Krankenhausentgeltgesetzes und der Bundespflegesatzverordnung vom 26.
September 1994 (BGBI. | S. 2750), die zuletzt durch Artikel 14 des Gesetzes vom 11. Juli
2021 (BGBI. | S. 2754) geandert worden ist geandert worden ist. Dies gilt fur die Einrichtun-
gen der Hochschulen nur fir den auf die Krankenversorgung entfallenden Teil. Die Vor-
schriften zur allgemeinen Aufsicht Uber die Gemeinden und Gemeindeverbande, die medi-
zinischen Einrichtungen der Hochschulen des Landes und der Universitatsklinika, tber die
Krankenh&user, soweit sie die offentlich-rechtliche Unterbringung vollziehen nach dem
Sachsischen Psychisch-Kranken-Gesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 10. Ok-
tober 2007 (SachsGVBI. S. 422), das zuletzt durch Artikel 8 des Gesetzes vom 22. August
2019 (SachsGVBI. S. 663) geandert worden ist, und die Krankenh&user im Straf- oder Mal3-
regelvollzug bleiben unberiihrt.

(3) Die Krankenh&user sind verpflichtet, der zustandigen Aufsichtsbehorde die fur die
Durchfuhrung der Aufsicht erforderlichen Ausklnfte zu erteilen, Unterlagen vorzulegen und
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deren Beauftragten Zutritt zu gewahren. Insoweit wird das Grundrecht der Unverletzlichkeit
der Wohnung (Artikel 13 des Grundgesetzes flir die Bundesrepublik Deutschland, Artikel 30
der Verfassung des Freistaates Sachsen) eingeschrénkt.

(4) Werden die Vorschriften dieses Gesetzes durch das Handeln oder Unterlassen
eines Krankenhauses verletzt, soll die Aufsichtsbehorde zunéchst beratend darauf hinwir-
ken, dass das Krankenhaus die Rechtsverletzung binnen einer angemessenen Frist be-
hebt. Geschieht dies nicht, kann die Aufsichtsbehotrde das Krankenhaus unter Fristsetzung
verpflichten, die Rechtsverletzung zu beheben.

(5) Beiwiederholten oder erheblichen VerstdRen gegen die fur Krankenhauser gelten-
den Vorschriften, insbesondere auch bei Nichteinhaltung des Versorgungsauftrages in dem
im Feststellungsbescheid genannten Umfang, informiert die zustandige Aufsichtsbehdrde
das zustandige Staatsministerium.

§32
Zustandigkeiten

(1) Die Landesdirektion Sachsen ist zustandige Aufsichtsbehérde im Sinne dieses Ge-
setzes.

(2) Das Staatsministerium fur Soziales und Gesellschaftlichen Zusammenhalt ist
zustandiges Staatsministerium im Sinne dieses Gesetzes sowie

2. zustandige oberste Landesbehdrde und zustandige Landesbehdrde im Sinne des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes, des Krankenhausentgeltgesetzes, der Bundes-
pflegesatzverordnung und nach 8§ 275c Absatz 2 Satz 7 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch.

(3) Das zustandige Staatsministerium kann durch Rechtsverordnung die Zustandig-
keit fr die Forderung nach den 88 14 und 16 bis 19 ganz oder teilweise im Einvernehmen
mit dem fUr Finanzen zustandigen Staatsministerium auf die Sachsische Aufbaubank — For-
derbank — Ubertragen.

§ 33
Kosten

Fur die Verfahren nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz, dem Krankenhausent-
geltgesetz, der Bundespflegesatzverordnung und nach diesem Gesetz bei den in
§ 32 Absatz 1 und 2 genannten Behérden und der Sachsischen Aufbaubank — For-
derbank — werden keine Gebtihren und Auslagen erhoben.

Abschnitt 6

Schlussbestimmungen

8§34
Evaluation

Das zustandige Staatsministerium evaluiert bis zum 31. Dezember 2033 die Wirksam-
keit des 8§ 8 und Ubermittelt die Ergebnisse dem Sachsischen Landtag.
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8§35
Inkrafttreten, AuRerkrafttreten

Dieses Gesetz tritt am 1. Januar 2023 in Kraft. Gleichzeitig tritt das Sachsische Kran-
kenhausgesetz vom 19. August 1993 (SachsGVBI. S. 675), das zuletzt durch Artikel 18 des
Gesetzes vom 26. April 2018 (SachsGVBI. S. 198) gedndert worden ist, au3er Kraft.
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Begrindung

A. Allgemeiner Teil

Das Gesetz zur Neuordnung des Krankenhauswesens (Séchsisches Krankenhausgesetz
— SéachskKHG) vom 19. August 1993 (SachsGVBI. S. 675) ist seit dem 1. September 1993
in Kraft und hat seitdem lediglich kleinere Anderungen in verschiedenen Paragraphen er-
fahren (zuletzt durch Artikel 18 des Gesetzes vom 26. April 2018 {S&chsGVBI. S. 198}).

Vor diesem Hintergrund und mit Blick auf aktuelle Entwicklungen und zukinftige Bedarfe —
wie zum Beispiel Demografie, Fachkraftebedarf, Digitalisierung und vielem mehr — gilt es
daher, die stationare Versorgung im Freistaat Sachsen weiter zu entwickeln und das Sach-
sische Krankenhausgesetz nach nun beinahe 30 Jahren umfassend zu novellieren.

Entsprechend dem von der Sachsischen Union, den sachsischen Bindnisgrinen und der
Sozialdemokratie Sachsen fir die 7. Legislaturperiode geschlossenen Koalitionsvertrag hat
dabei im Zeitraum vom Januar bis Mai 2021 zunachst die ,Zukunftswerkstatt flr ein neues
Krankenhausgesetz® stattgefunden, deren Ergebnisse im Rahmen der Novellierung des
sachsischen Krankenhausgesetzes Berlicksichtigung finden sollen. Dabei handelte es sich
um einen transparenten Prozess, in dem verschiedene Akteure insbesondere aus Berei-
chen der Selbstverwaltung des Gesundheitswesens gemeinsam mit dem Sachsischen
Staatsministerium fir Soziales und Gesellschaftlichen Zusammenhalt offen und kreativ
Uber Probleme sowie Ldsungen diskutiert haben. Samtliche Unterlagen der Zukunftswerk-
statt konnen unter https://mitdenken.sachsen.de/-MaKdv4K2 eingesehen werden. Im Rah-
men der Zukunftswerkstatt wurden von den Teilnehmern verschiedene Kernpunkte wie ein
gemeinsames Zielbild, eine gelebte Vernetzung, eine Starkung der Digitalisierung, eine Re-
gionalisierung, eine Patientenfokussierung, die Qualitdtsaspekte, eine ausreichende Finan-
zierung sowie eine transparente Kommunikation als prioritare Erfordernisse herausgearbei-
tet. Im Rahmen der Novellierung des Sachsischen Krankenhausgesetzes werden diese
Kernpunkte aufgegriffen, soweit dies im Rahmen der Erarbeitung gesetzlicher Regelungen
moglich ist.

Ziel ist es, im Freistaat Sachsen auch noch im Jahre 2030 und darliber hinaus eine gute
Krankenhausversorgung vorzuhalten, die inshesondere auf Leistungsfahigkeit, Vernetzung
sowie Patientenorientierung beruht. Der Freistaat Sachsen wird damit weiterhin eine Pio-
nierrolle einnehmen und fir Strukturen sorgen, die — wie bisher — deutschlandweit als
Benchmark dienen kénnen. Dafiir bedarf es eines entsprechenden rechtlichen Rahmens.
Fur die neuen oder geanderten Regelungen sind dabei sowohl die Ausgangssituation in
Sachsen als auch die Herausforderungen fur die Zukunft sowie die rechtlichen Rahmenbe-
dingungen zu berticksichtigen.

1. Die Sachsische Krankenhauslandschaft und das Sachsische Krankenhausgesetz
- Ausgangssituation

Sachsen verfiigt aktuell Gber eine gut, strukturierte Krankenhauslandschaft, die im bundes-
weiten Vergleich nicht ohne Grund auch als Benchmark genannt wird (zum Beispiel Au-
gursky, B. u.a., Krankenhaus Rating Report 2021. Heidelberg, medhochzwei). Dies ist klu-
gen und mutigen politischen Entscheidungen in den 90er Jahren und der kontinuierlichen
Krankenhausplanung und Krankenhausfinanzierung mit inzwischen insgesamt ca. 5,7 Mrd.
EUR zu verdanken. Eine massive Bereinigung der Krankenhausstrukturen, wie sie z.B.
2019 medial stark begleitet die Bertelsmannstudie gefordert hat, ist in Sachsen daher nicht
angezeigt.

Auch das Sachsische Krankenhausgesetz hat dafir beinahe 30 Jahre lang gute Dienste
geleistet und muss nicht von Grund auf Uberdacht werden. Dennoch bedarf es an den ver-
schiedensten Stellen mehrerer und vielfaltiger Stellschrauben, um die aktuellen Entwick-
lungen abzubilden und wichtige Weichen fur die Zukunft zu stellen.


https://mitdenken.sachsen.de/-MaKdv4K2
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2. Herausforderung Demografie und Fachkraftebedarf

Insbesondere die demografische Entwicklung macht es erforderlich, dass die Weiterent-
wicklung der Krankenhauslandschaft standige Aufgabe ist und bleibt.

Der demografische Wandel in Deutschland ist spatestens seit der dauerhaften Verfestigung
eines permanenten Geburtendefizites seit 1990 (im letzten Jahr vor der Ubersterblichkeit
durch die Corona-Pandemie wurden rund 20.000 Kinder weniger geboren, als im selben
Jahr Personen verstorben sind) bei gleichzeitigem dauerhaften Riickgang der Zuwande-
rung von auf3en (in den letzten Jahren hat sich der Zuwanderungsgewinn auf rund 15.000
Personen eingeschwungen) eine ernsthafte Herausforderung, die im Rahmen der weiteren
Entwicklung und Gewahrleistung von Daseinsvorsorge Berlicksichtigung finden muss. Hier-
bei ist der Freistaat Sachsen in einer Vorreiterrolle zu sehen, da zusatzlich zur allgemein
zu beobachtenden Veranderungen insbesondere die Verwerfungen der sozio-demografi-
schen Strukturen in Folge des Beitritts zum Bundesgebiet (starke Abwanderung potentieller
Muitter) bis heute dazu fuhren, dass Kernentwicklungen demografischer Veranderungen
wie eine starke Schrumpfung der Bevolkerung im arbeitsfahigen Alter deutlich friher und
starker in Sachsen zu beobachten sind als beispielsweise den westlichen Bundeslandern.

Grundsatzlich lassen sich dabei vor allem Handlungsbedarfe im Rahmen der Entwicklung
der zu versorgenden Bevolkerung sowie des daflr zur Verfigung stehenden Fachkraftepo-
tentials identifizieren.

Die 2020 durch das Statistische Landesamt des Freistaates Sachsens vorgelegte 7. Regi-
onalisierte Bevolkerungsvorausberechnung zeigt auf, dass die auf der voribergehenden
Zuwanderung basierende Stagnation der sachsischen Bevolkerungszahlen in einen auch
bei erneut steigenden Zuwanderungszahlen nicht aufzuhaltenden Riickgang (urspriinglich
wurde ein Ruckgang zwischen reichlich 3 % und knapp 7 % innerhalb von 15 Jahren prog-
nostiziert, Sondereffekte wie die Ubersterblichkeit im Rahmen der Corona-Pandemie kon-
nen auf Basis der aktuell zu beobachtenden Entwicklung jedoch auch realistisch betrachtet
in noch starkeren Schrumpfungen minden) der sachsischen Bevdlkerung fihren wird.
Diese Entwicklung ist dabei zusatzlich durch eine sowohl aus regionaler als auch auf Al-
terskohorten bezogener Sicht heterogen Entwicklung gepragt. So wird fur die kreisfreien
Stadte Leipzig bis 2035 sowie mit Abstrichen auch fir Dresden bis 2030 noch ein vorsich-
tiges Wachstumspotential von 5 % bis 10 % angenommen. Grenznahe Landkreise mit eher
ruralen Strukturen wie Gorlitz, der Erzgebirgskreis oder der Vogtlandkreis missen sich hin-
gegen auf einen Bevolkerungsverlust von 10 % bis zu 15 % einstellen; dies waren im Jahr
2035 allein in diesen 3 Landkreisen insgesamt bis zu 110.000 Birgerinnen und Blrger we-
niger als noch im Jahr 2020. Wahrend die Bevdlkerungsgruppe Uber 65 kontinuierlich weiter
anwachsen wird (in den nachsten 15 Jahren um rund 100.000 Personen), ist insbesondere
in der Altersgruppe der arbeitsfahigen Bevolkerung mit einem drastischen Rickgang von
mehr als 10 % (d.h., rund 250.000 Personen weniger als bislang im Arbeitsmarkt verfligbar
bis 2035) zu rechnen. Dies hat zur Folge, dass beispielsweise im Vogtlandkreis aktuell fur
je 2 Personen, die in den Ruhestand gehen, nur 1 Person als Nachrucker zur Verfligung
steht, ein Verhaltnis, was sich in den nachsten 10 Jahren voraussichtlich auf 1 Nachricker
je 2,5 Ruhestandler verschlechtern wird. Diese Entwicklung betrifft samtliche Bereiche des
Arbeitslebens, nicht nur das Gesundheitswesen.

Aus den vorliegenden Daten kénnen erste Aussagen fir einen regional- und fachge-
bietsspezifisch unterscheidbaren zukiinftigen Versorgungsbedarf abgeleitet werden, die
entsprechend differenzierte Herangehensweisen an die Sicherstellung der stationaren
Krankenhausversorgung, bspw. in der Gestaltung zukinftiger Planungsverfahren sowie im
Rahmen der Gewéhrleistung eines flachendeckend verfligbaren und angemessenen brei-
ten Versorgungsangebotes. Hierbei ist insbesondere auf den nicht aufhaltbaren und konti-
nuierlichen Rickgang der Nachfrage einzelner fachgebietsspezifischer Versorgungsange-
bote hinzuweisen (hierbei ist bspw. die Geburtshilfe zu nennen, die aufgrund der Geburten-
entwicklung in nur 5 Jahren rund 10 % weniger Falle aufwies, aber auch die Kinderheil-
kunde ist aufgrund der sinkenden Geburtenzahlen betroffen) der nur unzureichend durch
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steigende Nachfrage in anderen Bereichen (wie insbesondere den geriatrischen Teilberei-
chen der Inneren Medizin) nicht vollstandig kompensiert werden kann.

Daruiber hinaus fuhrt vor allem der tGberproportionale Rickgang der Bevolkerung im er-
werbsfahigen Alter zu einem kontinuierlichen Rickgang der im Gesundheitswesen be-
schaftigten Personen. Vor allem altersbasierte Abgange (knapp 40 % sowohl der Arzte als
auch der Pflegekrafte in Sachsen sind aktuell 50 und alter) kénnen in Zukunft nicht mehr
adaquat durch Ausbildung und Neueinstellungen kompensiert werden. Die Gesundheits-
versorgung muss daher Wege finden, die Daseinsvorsorge mit einem dauerhaft reduzierten
Personalumfang zu bewéltigen. Dies geht einher mit einer nicht zuletzt aus der technischen
Entwicklung resultierenden zunehmend spezialisierten Fachkréftedifferenzierung, so dass
Gesundheitseinrichtungen gerade in Hinblick auf technische Ausbildungs- und Studienbe-
reiche wie Fachinformatiker und Medizininformatiker starker als bisher in Konkurrenz mit
anderen Beschaftigungsbereichen treten werden. Aber auch die aufgrund der weiterhin
stark alternden Bevolkerung kontinuierlich zunehmende Konkurrenz der stationaren Ge-
sundheitsversorgung mit Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen um qualifizierte Pfle-
gekréafte ist hier zu beachten.

3. Herausforderung Digitalisierung

Digitalisierung im Krankenhaus birgt viele Chancen, um die Patientenversorgung der Zu-
kunft zu verbessern und zu sichern. Sie kann zum Beispiel zum Blrokratieabbau beitragen,
den Leistungserbringern den Arbeitsalltag erleichtern und mehr Zeit fur die Patientenver-
sorgung schaffen. Nicht ohne Grund hat bereits der Bundesgesetzgeber mit dem Kranken-
hauszukunftsgesetz den Fokus auf die Digitalisierung gerichtet und kurzfristig finanzielle
Anreize geschaffen.

Hierbei darf insbesondere die Dualitat der Thematik Digitalisierung im Gesundheitswesen
nicht aus den Augen verloren werden.

Einerseits bedeutet Digitalisierung im Krankenhaus die Transformation und Novellierung
etablierter und gelebter Prozesse im Rahmen der Krankenhausorganisation. Dabei steht
vor allem die zunehmende Dominanz und Abhé&ngigkeit von der IT-Infrastruktur der Kran-
kenhauser im Mittelpunkt. Die vergangenen Jahre haben gezeigt, dass Angriffe oder der
Ausfall zentraler Systeme zu einem vollstandigen Verlust der Funktionsfahigkeit der Ein-
richtung Krankenhaus fiihren kann (es sei hier beispielhaft auf das Universitatsklinikum
Dusseldorf im Jahr 2020, aber auch das Stadtische Klinikum Wolfsblttel in 2021 verwiesen,
wo digitale Angriffe jeweils in einer vollstandigen und langer anhaltenden Einstellung des
Versorgungsangebotes resultierten). Damit stellt die IT-Infrastruktur eines Krankenhauses
in ihrer Komplexitat einen Single Point of Failure dar, der durch zunehmende Digitalisie-
rungsbestrebungen nur noch verstarkt wird. Gleichzeitig fuhrt die weitere digitale Transfor-
mation dazu, dass Krankenhauser in einem zunehmenden Male spezialisiertes Personal
anwerben und halten missen (wobei aufgrund allgemeiner Digitalisierungsbestrebungen
bereits jetzt ein hoher Marktdruck besteht) und Gber medizinisch/baulich bedingte Bedarfe
hinaus zusatzliche Investitionen (aktuelle Studien gehen von einem bundesweiten Mehrbe-
darf in Hohe von mindestens 10, eher 50 Mrd. € in den nachsten 5 Jahren aus) mit nicht
geringen permanenten Folgekosten tatigen mussen (in der Regel kann mit 10% der Inves-
titionssumme pro Jahr, bei einem Innovationszyklus von 3 bis 5 Jahren gerechnet werden).

Andererseits stellt Digitalisierung eine Moglichkeit zur Sicherstellung der Verfugbarkeit und
Steigerung von Qualitat der Patientenversorgung dar. Gerade im Rahmen der Sicherstel-
lung einer angemessenen flachendeckenden Daseinsvorsorge unabhangig vom tatsachli-
chen Lebensmittelpunkt des potentiellen Patienten sind Angebote der Telemedizin oder der
digitalen Gesundheitsanwendungen als reale Alternativen in Betracht zu ziehen. Dabei be-
steht die Moglichkeit, dass Angebote der Telemedizin gegebenenfalls zu neuer Nachfrage
fuhren, die wiederrum personelle und sonstige Ressourcen binden, ohne aber flr die Si-
cherstellung der Versorgung zwingend erforderlich zu sein.
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Daher kann Digitalisierung kein Selbstzweck sein, sondern soll stets auf fir die Versorgung
und Qualitat relevante Malinahmen abzielen. Dies zu ermdglichen, ist auch Aufgabe des
Freistaates Sachsen im Rahmen der Investitionskostenfinanzierung.

4. Ziel

Es qilt, den in den 90er Jahren begonnenen Weg konsequent weiterzugehen und die Zu-
kunft zu antizipieren. Nur so kann der Entscheidungsspielraum im Freistaat Sachsen erhal-
ten bleiben. Um visionar zu agieren, muss die Gesundheitsversorgung novelliert und pro-
aktiv gestaltet werden.

Dies wird gelingen mit vorausschauendem Handeln und einer konsequenten Orientierung
an den folgenden Kriterien:

a) Patientenorientierung

— Patientinnen und Patienten missen sich darauf verlassen konnen, dass sie im Kran-
kenhaus rund um die Uhr eine gesicherte Versorgung erhalten.

— Dies gilt insbesondere fir die Versorgung im Notfall, die in angemessener Zeit zu ge-
wabhrleisten ist.

— Leistungsstrukturen haben sich an der Qualitat der Leistungserbringung und den Er-
wartungen der Patientinnen und Patienten zu orientieren.

— Esisteine flachendeckende und bedarfsgerechte medizinische Versorgung zu sichern,
so dass jeder Patient und jede Patientin in jeder Region gut versorgt wird, ohne dass
jedes Fachgebiet oder Spezialisierung tberall angeboten werden muss

b) Leistungsfahigkeit
— Gemeinsam sind Krankenhauser in der Lage, die Versorgung im notwendigen Umfang
zu Verfligung zu stellen.

— Dies betrifft insbesondere Qualitdtsvorgaben, die strukturelle, apparative, vernetzte
und personelle Ausstattung.

— Patientenversorgung ist durch attraktive Arbeitsbedingungen interprofessionell zu or-
ganisieren.

c) Vernetzung

— Regional vernetzte Versorgung wird durch die Krankenhausplanung geférdert und ver-
bindliche Kooperationen unter den Leistungserbringern ermagglicht.

— Regionalisierte Ansatze sind erwunscht und unterstitzen die Ausformung eines be-
darfsgerechten gut erreichbaren Angebotes.

— Netzwerkarbeit und fachliche Zusammenarbeit sind nicht nur gewollt, sondern werden
auch gefdrdert, u.a. durch Anreize fur lokale, regionale und Uberregionales Kooperati-
onen.

Ausgerichtet an diesen Kriterien wird der Freistaat Sachsen weiterhin Uber eine effiziente,
leistungsfahige und attraktive mit anderen Leistungserbringern gut vernetzte Krankenhaus-
landschaft verflgen, die eine hohe Versorgungsqualitat flr die Patientinnen und Patienten
bietet. Dafur ist die Krankenhauslandschaft durch eine aktiv gestaltende Krankenhauspla-
nung und eine sachgerechte Investitionsfinanzierung in Verantwortung des Freistaates
Sachsen bedarfsgerecht weiterzuentwickeln.

Mit dem S&chsischen Krankenhausgesetz wird daftir der rechtliche Rahmen geschaffen.
4. Gesetzgebungskompetenz

Nicht alle denkbaren Losungsansétze lassen sich allein mithilfe eines Sachsischen Kran-
kenhausgesetzes regeln und umsetzen.
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Die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhauser und die Regelung der Krankenhauspfle-
gesatze unterfallt entsprechend Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19a des Grundgesetzes der
konkurrierenden Gesetzgebung. Der Bereich der Krankenhausorganisation und der Kran-
kenhausplanung ist von Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19a des Grundgesetzes zwar nicht
umfasst und verbleibt somit in der Gesetzgebungskompetenz der Lander (vgl. BVerfG, Be-
schluss vom 7. Februar 1991 — 2 BvL 24/84 —, BVerfGE 83, 363-395, Rn. 60). Fur das
Krankenhausrecht maf3gebliche weitere Kompetenzen des Bundes finden sich jedoch in
Artikel 74 Absatz 1 Nummern 12 und 19 des Grundgesetzes (Sozialversicherung sowie me-
dizinische Berufe und Arzneimittel). Auch die auf dieser Grundlage normierten bundesrecht-
lichen Regelungen haben Auswirkungen insbesondere auf die Krankenhausplanung (zum
Beispiel Gemeinsamer Bundesausschuss, Regelungen zur Qualitatssicherung) und sind im
Rahmen der Novellierung des Sachsischen Krankenhausgesetzes zu beachten.

Auf diesen Gebieten der konkurrierenden Gesetzgebung hat der Bund das Gesetzgebungs-
recht, wenn und soweit die Herstellung gleichwertiger Lebensverhéaltnisse im Bundesgebiet
oder die Wahrung der Rechts- oder Wirtschaftseinheit im gesamtstaatlichen Interesse eine
bundesgesetzliche Regelung erforderlich macht (Artikel 72 Absatz 2 des Grundgesetzes).
Eine Befugnis der Lander, abweichende Regelungen zu treffen, ist durch Artikel 72 Ab-
satz 3 des Grundgesetzes nicht eroffnet.

Der Bund hat von seiner Gesetzgebungsbefugnis insbesondere durch das Krankenhausfi-
nanzierungsgesetz sowie das Krankenhausentgeltgesetz Gebrauch gemacht.

Nach § 6 Absatz 4, 8 7 Absatz 2 und § 11 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sind
durch Landesrecht ndhere Regelungen fur die Krankenhausplanung und die Investitions-
kostenforderung zu erlassen.

5. Wesentlicher Inhalt des neuen Sachsischen Krankenhausgesetzes

Mit dem Sachsischen Krankenhausgesetz werden vor allem nahere Regelungen fur die
Krankenhausplanung und die Investitionskostenférderung erlassen. Das Gesetz enthalt
daruber hinaus Vorgaben an die innere Organisation der Krankenh&user und besondere
Verpflichtungen wie zum Beispiel zum Patientendatenschutz.

Dabei greift es schwerpunktmafig folgende Regelungen neu auf beziehungsweise behalt
folgende bewéhrte Regelungen bei, um den oben genannten Herausforderungen zu be-
gegnen:

— Die Zusammenarbeit der Leistungserbringer wird starker in den Vordergrund gertckt
und damit der Blick auf sektorentbergreifende Strukturen und Kooperationen gerichtet.
Ein Nebeneinanderher-Agieren wird kinftig immer weniger funktionieren; der Ausbau
und das Leben von Kooperationen wird immer wichtiger werden, um die Versorgung
sicherzustellen. Das hat auch die Corona-Pandemie gezeigt. Digitale Losungen sollen
dabei Schnittstellen- und Kommunikationshemmnisse tberwinden helfen.

— Beibehalten wird der Grundsatz einer abgestuften Krankenhauslandschatft, d.h. eines
funktional abgestuften Netzes mdglichst gleichmafig Uber das Gebiet des Freistaates
Sachsen verteilter einander ergdnzender Krankenh&user.

— Beibehalten werden daher die Versorgungsstufen der Krankenhéuser der
Regel-, Schwer- und Maximalversorgung sowie der Fachkrankenh&user. Dariiber hin-
aus wird eine Moglichkeit zur Ausweisung von Gesundheitszentren im Krankenhaus-
plan geschaffen. Es bedarf zwar unbedingt bundesrechtlicher Rahmenbedingungen
von Gesundheitszentren, auf Landesebene soll aber bereits jetzt ein wichtiger Impuls
gesetzt werden. Regelungen, die in die Planung, Zulassung und Finanzierung des am-
bulanten Bereiches (darunter auch Medizinische Versorgungszentren, Poliklinik) ein-
greifen, sind dem Landesgesetzgeber versperrt.

— Beibehalten wird auch die grundsatzlich auf Betten und Fachrichtungen basierende
Planungssystematik. Es wird aber auch eine Krankenhausplanung auf der Grundlage
einer anderen Planungssystematik wie zum Beispiel auf Basis von Leistungen und
Leistungsbereichen ermdglicht.
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— Beibehalten wird die Moglichkeit zur Aufstellung von Fachprogrammen und deren In-
tegration in die Krankenhausplanung. Auch ohne eine grundlegend veranderte Pla-
nungssystematik bleibt es so mdglich, in einzelnen Leistungsbereichen Versorgungs-
auftrage krankenhausplanerisch starker zu differenzieren.

— Neu werden Regelungen zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren eingefihrt
und auch die Mdéglichkeit fir weitere Qualitdtsanforderungen des Landes geschaffen.

— Neu werden Regionalkonferenzen ermoglicht und in die Krankenhausplanung einbe-
zogen, in denen die Akteure vor Ort regionale Entwicklungsstrategien in Bezug auf
konkrete planerischen Schwerpunkte ihrer jeweiligen Region gemeinsam erértern und
entwickeln konnen.

— Beibehalten wird die klassische Investitionskostenforderung mit den beiden Saulen —
der Einzel- und der Pauschalférderung.

— Dabei wird die Digitalisierung explizit berticksichtigt. Investitionsmittel zur Verbesse-
rung der Informationssicherheit und des Digitalisierungs- und Vernetzungsgrades der
Krankenhauser werden als Teil der Pauschalférderung in die Investitionsfinanzierung
des Landes aufgenommen. AulRerdem kdnnen Investitionen vom Stand der Digitalisie-
rung des Krankenhauses abhangig gemacht werden.

— Im Rahmen der Pauschalférderung werden durch Zuschlage zudem finanzielle Anreize
flr Kooperationen mit anderen Krankenh&ausern sowie die Aufgaben der Weiterbildung
und der Qualitatssicherung geschaffen.

— Neu ist auch eine Rechtsgrundlage fur Modellvorhaben von Krankenhaustragern. So
kénnen neue Vorhaben, die noch nicht von der Regelfinanzierung umfasst sind, gefor-
dert und erprobt werden.

— Insgesamt wird stéarker hervorgehoben, dass die Patientin und der Patient im Zentrum
der Versorgung stehen, und so wird zum Beispiel der Sozialdienst gestarkt.

6. Erfullungsaufwand und weitere Wirkungen
a) Erfullungsaufwand fur Blrger

Die Regelungen haben zwar indirekt Folgewirkungen fur die Bevolkerung des Freistaates
Sachsen, es entsteht jedoch kein Erflllungsaufwand fir die Blrger.

b) Erflllungsaufwand fir die Wirtschaft
Die Regelungen gelten auch fur Krankenh&user in privater Tragerschaft.

Im Bereich der Krankenhausplanung kann sich der Erflllungsaufwand erhéhen, wenn Re-
gionalkonferenzen gebildet werden (8§ 8 des Entwurfes). Hier gehéren als Mitglieder die
Trager der Krankenhauser in dem jeweiligen Landkreis oder der jeweiligen Kreisfreien Stadt
sowie weitere Akteure an. Der Grad des Erfullungsaufwandes ist dabei abhéngig von der
Anzahl der Regionalkonferenzen sowie der Intensitat derer Beratungen und kann daher
nicht naher beziffert werden.

Mit der Anzeigepflicht von krankenhausplanerisch bedeutsamen MaflRnahmen (8 10 Ab-
satz 1 des Entwurfes) geht eine Fristsetzung aber kein nennenswerter Erfullungsaufwand
einher, da diese MaRnahmen spéatestens dem krankenhausplanerischen Verfahren unter-
liegen.

Daruber hinaus ist die Pflicht, schriftliche Vereinbarungen Uber die Zusammenarbeit zu
schliel3en (8§ 3 Absatz 3 des Entwurfes), mit Erfillungsaufwand verbunden.

Im Bereich der Krankenhausinvestitionsforderung erhéht sich der Erfullungsaufwand fir die
Krankenhaustrager nicht. Neu ist zwar die Pflicht zur Ubermittlung der strukturierten Selbst-
einschatzungen hinsichtlich des Umsetzungsstandes digitaler MalRnhahmen nach § 14b
Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (8§ 13 Absatz 2) sowie die Pflicht zur Vor-
lage der Zielplanung (8§ 14 Absatz 2). Mit der Ausgestaltung des bisherigen Fordergegen-
standes ,Digitale Ertlichtigung von Krankenhausern“ nach Grof3buchstabe B der Richtlinie
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des Sachsischen Staatsministeriums fur Soziales und Verbraucherschutz zur nachhaltigen
Forderung der Digitalisierung im Gesundheitswesen im Freistaat Sachsen (RL eHealthSax)
vom 5. Mérz 2019 als Zuschlag der Pauschalférderung (8 15 Absatz 5 Nummer 2) fallt je-
doch fur die Krankenhaustrager die Antragstellung nach der Richtlinie weg.

Mit der Vorhaltung von Stellen zur Entgegennahme von Beschwerden und Anzeigen von
Patienten und Mitarbeitern sowie deren Mitteilung an die Aufsichtsbehdrde und Information
auf der Internetseite entsteht kein nennenswerter zusatzlicher Erfullungsaufwand. Die
Krankenhaustrager waren bisher bereits dazu verpflichtet, Vorkehrungen fur die Entgegen-
nahme und Bearbeitung von Beschwerden von Patientinnen und Patienten durch eine un-
abhangige Stelle zu treffen. Die Regelung zu der Stelle zur Entgegennahme und Bearbei-
tung von Mangelanzeigen von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern kann im Ubrigen dazu bei-
tragen, dass unerwiinschte Ereignisse im Rahmen der Diagnose und Behandlung von Er-
krankungen vermieden und damit Kosten eingespart werden kénnen.

c) Erfullungsaufwand der Verwaltung

Im Bereich der Krankenhausplanung erhoht sich der Verwaltungsaufwand nicht unmittel-
bar, da die Planungssystematik (Betten, Fachrichtungen) grundsatzlich beibehalten wird.

Der Aufwand kann sich jedoch (ggf. auch erheblich) erhdhen, wenn eine andere Planungs-
systematik eingeftihrt wird. Der Grad des Erflllungsaufwandes ist abhangig von der Art der
durch Rechtsverordnung zu regelnden Systematik und kann daher nicht ndher beziffert
werden.

Die Durchfuihrung von Regionalkonferenzen kann ebenfalls zu einer Erhthung des Verwal-
tungsaufwandes fithren. Der Grad des Erfullungsaufwandes ist dabei abhangig von der An-
zahl der Regionalkonferenzen, der Intensitat derer Beratungen sowie der Anzahl der Teil-
nahme des Sozialministeriums und kann daher nicht naher beziffert werden.

Im Bereich der Krankenhausinvestitionskostenférderung erhéht sich der Verwaltungsauf-
wand nicht, da die Einzel- und Pauschalférderung beibehalten wird und eine Verfahrensop-
timierung insbesondere im Rahmen der neu zu erlassenden Pauschalférderungsverord-
nung angestrebt wird.

d) Weitere Wirkungen, inshesondere sonstige Kosten fiir die Wirtschaft oder soziale Si-
cherungssysteme sowie Auswirkungen auf Einzelpreise und das Preisniveau

Es ergeben sich indirekte Folgewirkungen auf das System der gesetzlichen Krankenversi-
cherung. Uber die Gestaltung effizienter, leistungsfahiger und attraktiver Krankenhaus-
strukturen kann der Freistaat Sachsen zu sozial tragbaren Pflegesatzen und Entgelten bei-
tragen.

B. Besonderer Teil

Zu Abschnitt 1 (Allgemeine Bestimmungen)
Zu 8 1 (Grundséatze)
Zu Absatz 1

Absatz 1 benennt die bei der Anwendung des Sachsischen Krankenhausgesetzes zu be-
achtenden wesentlichen Grundsétze und Kriterien.

Zu Nummer 1

Im Freistaat Sachsen soll eine qualitativ hochwertige, patienten- und bedarfsgerechte Ver-
sorgung der Bevolkerung mit leistungsfahigen digital ausgestatteten, qualitativ hochwertig
und eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenh&usern gewéhrleistet und dadurch zu so-
zial tragbaren Pflegeséatzen und Entgelten beigetragen werden.
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Der Grundsatz orientiert sich an der Zielsetzung von 8§ 1 Absatz 1 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes. Demnach ist Zweck des Krankenhausfinanzierungsgesetzes die wirt-
schaftliche Sicherung der Krankenh&user, um eine qualitativ hochwertige, patienten- und
bedarfsgerechte Versorgung der Bevdlkerung mit leistungsfahigen digital ausgestatteten,
qualitativ hochwertig und eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenhausern zu gewahr-
leisten und zu sozial tragbaren Pflegesatzen beizutragen.

Klarstellend werden in Nummer 1 neben den Pflegesétzen auch die Entgelte erwahnt. Zwar
erstreckt sich die Verantwortung des Landes zur wirtschaftlichen Sicherung der Kranken-
hauser im Rahmen des Systems der dualen Krankenhausfinanzierung unmittelbar nur auf
die Investitionskostenforderung, wahrend Krankenhausentgeltrecht bundesrechtlich nor-
miert ist und Betriebskosten von den Krankenkassen finanziert werden. Die ebenfalls in der
Verantwortung der Lander liegende Krankenhausplanung kann lber die Gestaltung effizi-
enter, leistungsfahiger und attraktiver Krankenhausstrukturen jedoch ebenfalls zu sozial
tragbaren Pflegesatzen und Entgelten beitragen.

Neu enthalten sind die Ziele der Qualitat und der Digitalisierung. Dies entspricht der in jin-
gerer Zeit angepassten Regelung von § 1 Absatz 1 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes, welches zum einen die Qualitat mit dem am 1. Januar 2016 in Kraft getretenen Gesetz
zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung (Krankenhausstrukturgesetz —
KHSG) und zum anderen die digitale Ausstattung der Krankenhauser mit dem Gesetz fur
ein Zukunftsprogramm Krankenhauser (Krankenhauszukunftsgesetz — KHZG) vom 23. Ok-
tober 2020 explizit in den Fokus riickte.

Aus diesem Grundsatz abzuleiten ist (auch ohne dass dies wie bisherin § 1 Absatz 1 Satz 1
a.F. ausdrucklich normiert wird), dass die Krankenh&user in struktureller, funktioneller, bau-
technischer, digitaler und hygienischer Hinsicht modernen Anforderungen entsprechen
missen. Dies wird in 8§ 11 Satz 3 (Grundsatze der Férderung) explizit aufgegriffen.

Zu Nummer 2

Die Patientenversorgung soll unter Berticksichtigung der Bevolkerungsdichte, der Morbidi-
tat und der demografischen Entwicklung durch ein funktional abgestuftes Netz mdglichst
gleichmaRig Uber das Gebiet des Freistaates Sachsen verteilter einander erganzender
Krankenhauser sichergestellt und patientenzentriert organisiert werden.

Die demnach in den Blick zu nehmende Herausforderung der demografischen Entwicklung
besteht nicht nur hinsichtlich der Anzahl der zu versorgenden Patientinnen und Patienten,
sondern vor allem auch im Hinblick auf den Fachkréaftebedarf. Diese Herausforderung wird
nur mithilfe einer abgestuften Krankenhauslandschaft und damit eines zielgenauen Einsat-
zes des Personals bewaltigt werden kénnen. Die Krankenhauser haben sich daher im Hin-
blick auf Versorgungsstufen und Versorgungsauftragen gegenseitig zu erganzen, um eine
flachendeckende Versorgung sicherzustellen aber auch Unterversorgung ebenso wie Uber-
versorgung zu vermeiden. Dies bedeutet auch, dass spezialisierte Leistungen an bestimm-
ten Krankenh&ausern konzentriert werden, um so die dafir erforderliche Kompetenz und das
Know-How zu biindeln und fir eine hohe Qualitat und damit Patientensicherheit zu sorgen.
Die Patientenversorgung soll dabei patientenzentriert, also fokussiert auf die Bedurfnisse
der Patientinnen und Patienten, organisiert werden. Dies kann nur mit einem besseren In-
formationsaustausch und einer verbesserten Zusammenarbeit aller mit der Versorgung der
Patientinnen und Patienten befassten Akteure gelingen. Dementsprechend wird die Zusam-
menarbeit in 8 3 besonders geregelt.

Daher ist auch die Weiterentwicklung der innersektoralen und sektoreniibergreifenden
Strukturen, der Leistungsfahigkeit und der Wirtschaftlichkeit der Krankenhauser unter Be-
ricksichtigung des aktuellen Standes der medizinischen, medizinisch-technischen, thera-
peutischen und pflegerischen Wissenschaft sowie der demografischen Entwicklung eine
standige Aufgabe (vgl. 8 1 Absatz 1 Satz 3 a.F.). Das deutsche Gesundheitssystem ist in
den ambulanten Bereich (insbesondere niedergelassene, freiberuflich tatige Arztinnen und
Arzte, Zahnarzte, Psychotherapeuten, Medizinische Versorgungszentren, Hochschulambu-
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lanzen etc.) und den Krankenhausbereich sowie den Rehabilitationsbereich — kurz die Sek-
toren — untergliedert. Der Geltungsbereich des Sachsischen Krankenhausgesetzes er-
streckt sich auf den Krankenhausbereich und vordergriindig dessen — innersektorale —
Strukturen. Gleichwohl bedarf es einer gelebten sektoreniibergreifenden Versorgung vor
allem an der Schnittstelle zwischen ambulantem Bereich und Krankenhaus. Deren Weiter-
entwicklung ist standige Aufgabe, wobei auch weitere Sektoren, wie der Rehabilitationsbe-
reich, aber auch der Bereich der Altenpflege, oOffentlicher Gesundheitsdienst und andere
mit zu berlcksichtigen sind, um Briche in der Versorgungskette zu vermeiden.

Die bisherige Regelung des 8 1 Absatz 4 a.F. sah explizit vor, dass die Vielfalt der Kran-
kenhaustrager zu fordern und freigemeinnitzigen und privaten Tragern ausreichend Raum
zur Mitwirkung an der Krankenhausversorgung zu geben ist.

Die Vielfalt der Krankenhaustrager ist knapp 30 Jahre nach dem Inkrafttreten des Sachsi-
schen Krankenhausgesetzes vom 19. August 1993 jedoch nicht mehr besonders zu for-
dern. Die Tragerpluralitat in Sachsen ist inzwischen ausgewogen und es besteht diesbe-
zuglich kein erhdhter Nachholbedarf mehr. Stand Juli 2021 befanden sich 42,1 % der Kran-
kenhauser im Freistaat Sachsen (ohne Universitatsklinika) in offentlicher Tragerschatft,
36,8 % in privater Tragerschaft und 21,1 % in freigemeinnutziger Tréagerschaft.

Es gilt die allgemeine bundesrechtliche Regelung des § 1 Absatz 2 Satz 1 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes, wonach bei der Durchfihrung des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes die Vielfalt der Krankenhaustrager zu beachten ist. Der Grundsatz der Tragerviel-
falt wird daher aus 8§ 1 herausgel6dst und in die Regelungen der Krankenhausplanung
(8 9 Absatz 2 Satz 2 und 3) sowie Investitionskostenfinanzierung (8 13 Absatz 2 Satz 1)
uberfuhrt.

Zu Absatz 2

Die Sicherstellung der Krankenhausversorgung — nicht das Betreiben von Krankenhausern
— ist eine offentliche Aufgabe, an der sich die Landkreise, die Kreisfreien Stadte sowie das
Land nach MalRgabe des Gesetzes zu beteiligen haben. Da es sich bei der Krankenhaus-
versorgung primar um eine Aufgabe der Offentlichen Daseinsvorsorge handelt, sind fur
diese Aufgabe unter Beachtung des Subsidiaritatsprinzips in erster Linie die Landkreise und
Kreisfreien Stadte gefordert, bedarfsnotwendige Krankenh&auser zu errichten und zu betrei-
ben oder weiterzuentwickeln, wenn sich kein anderer geeigneter Trager findet. Diese Pflicht
bezieht sich ausschlieZlich auf bedarfsnotwendige Krankenhauser. Damit richtet sie sich
auch nur auf solche Bereiche (Fachrichtungen), die bedarfsnotwendig sind (zu denken ist
dabei insbesondere an Vorhaltungen fur die Notfallversorgung), und generiert keine gene-
relle Verpflichtung, ein umfassendes Leistungsspektrum jeglicher Fachrichtungen vorzuhal-
ten.

Dies schliel3t neben dem Errichten und dem Betrieb von Krankenh&ausern auch ein, Kran-
kenhauser gegebenenfalls auch weiterzuentwickeln.

Zu 8§ 2 (Anwendungsbereich)
Zu Absatz 1

Das Sachsische Krankenhausgesetz gilt fir alle Krankenh&user im Freistaat Sachsen, die
nach 8 8 Absatz 1 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes forderfahig sind. Auf-
grund von 88 3 und 5 Absatz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sind zum Beispiel
Einrichtungen in Krankenhausern fir Personen, die im Malregelvollzug aufgrund straf-
rechtlicher Bestimmungen untergebracht sind, sowie Vorsorge- oder Rehabilitationseinrich-
tungen vom Anwendungsbereich nicht umfasst. Das Sachsische Krankenhausgesetz gilt
fur Krankenh&user, die nach den Bestimmungen des Abschnittes 2 in den Krankenhaus-
plan des Freistaates Sachsen aufgenommen werden und durch die die Krankenkassen
nach 8§ 108 des Finften Buches Sozialgesetzbuch mithin Krankenhausbehandlung erbrin-
gen lassen konnen (zugelassene Krankenh&user). Reine Privatkrankenanstalten geman
§ 30 der Gewerbeordnung, die nicht in den Krankenhausplan aufgenommen werden, sind
davon nicht umfasst.
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Zu Absatz 2

Aufgrund der Definition des Anwendungsbereiches in Absatz 1 muss die Anwendbarkeit
des Sachsischen Krankenhausgesetzes auf die Universitatsklinika in Absatz 2 ausdricklich
geregelt werden:

Das Sachsische Krankenhausgesetz findet auf die Universitatsklinika und deren klinische
Einrichtungen nur Anwendung, soweit sie der Versorgung der Bevolkerung dienen. Da die
Universitatsklinika nach landesrechtlichen Vorschriften einen Anspruch auf Zuweisungen
fur Investitionen durch den Freistaat Sachsen als deren Trager haben, sind sie nach dem
Krankenhausfinanzierungsgesetz (abgesehen von § 14a) nicht forderfahig. Daher finden
die Regelungen zur Investitionsférderung (Abschnitt 3) und inneren Organisation (8 23)
keine Anwendung. Es gelten insoweit die Regelungen des Universitatsklinika-Gesetzes.

Zu Absatz 3

Artikel 137 Absatz 3 Satz 1 der Weimarer Reichsverfassung, der nach Artikel 140 des
Grundgesetzes sowie nach Artikel 109 Absatz 4 der Sachsischen Verfassung nach wie vor
gilt, lautet: ,Jede Religionsgesellschaft ordnet und verwaltet ihre Angelegenheiten selbstan-
dig innerhalb der Schranken des fir alle geltenden Gesetzes*.

Dem folgend gilt die Regelung zur Betriebsleitung in § 23 Absatz 2 nicht fir Krankenhauser,
die von Religionsgemeinschaften oder diesen gleichgestellten oder zuzuordnenden Einrich-
tungen betrieben werden. Sie treffen fur ihre Krankenhauser in eigener Zustandigkeit Re-
gelungen zur Betriebsleitung.

Zu Absatz 4

Die Vorschriften tGber die Grundsétze der Investitionsfoérderung gelten laut § 8 Absatz 3 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes fur die in 8 2 Nummer 1a genannten Ausbildungsstéat-
ten entsprechend. Laut Definition in 8 2 Nummer la des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes handelt es sich bei mit den Krankenhdusern notwendigerweise verbundene Ausbil-
dungsstatten um staatlich anerkannte Einrichtungen an Krankenhausern zur Ausbildung fur
abschlie3end aufgezéahlte Berufe, wenn die Krankenhauser Trager oder Mittrager der Aus-
bildungsstétte sind. Daraus leitet sich demzufolge fur diese Ausbildungsstéatten entspre-
chend § 8 Absatz 1 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes der Anspruch der Kran-
kenhauser auf Forderung ab, soweit und solange sie in den Krankenhausplan eines Landes
und bei Investitionen nach § 9 Absatz 1 Nummer 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
in das Investitionsprogramm aufgenommen sind.

Aus diesem Grund gelten die allgemeinen Bestimmungen (Abschnitt 1) und die Bestimmun-
gen zur Krankenhausplanung (Abschnitt 2) sowie Investitionskostenférderung (Abschnitt 3)
auch fur Ausbildungsstatten. Davon ausgenommen sind die Regelungen zum Ausgleich
von Eigenkapital (8 17) und zur Férderung bei SchlieBung oder Umstellung auf andere Auf-
gaben (8 18), da es sich hierbei um eine andere Sachlage als bei dem Kerngeschéft der
Krankenh&user handelt und die von 88 17 und 18 umfassten Kosten zudem keine Investi-
tionskosten sind. Ebenfalls ausgenommen sind die Regelungen der Pauschalférderung
(8 15) insofern, dass Ausbildungskapazitaten zwar in die Ermittlung der Pauschalfordermit-
telhbhe des Krankenhauses einflieRen und als Zuschlag Bertcksichtigung finden, jedoch
kein eigenstandiger Anspruch auf eine Pauschale fir die Ausbildungsstatte besteht.

Zu 8 3 (Zusammenarbeit)

Die Regelungen zur Zusammenarbeit fanden sich bisher in § 1 Absatz 2 und 8 27 a.F. des
Séachsischen Krankenhausgesetzes. Mit dem neuen § 3 werden diese Regeln zusammen-
gefuhrt und in den ersten Abschnitt verschoben. Dies folgt dem in 8§ 1 Absatz 1 Nummer 2
normierten Ziel, die Patientenversorgung patientenzentriert zu organisieren, und wird damit
auch der Bedeutung entsprechend platziert. Absatz 1 benennt den allgemeinen Grundsatz
und alle wesentlichen Akteure. Absatz 2 enthélt eine allgemeine Verpflichtung fur die Leis-
tungserbringer und Leistungstrager der gesundheitlichen Versorgung. In Absatz 3 werden
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schlie3lich die besonderen Pflichten der Krankenhauser geregelt, da im Rahmen des Sach-
sischen Krankenhausgesetzes nur diese mit entsprechenden Konsequenzen in der Kran-
kenhausplanung sowie Investitionskostenférderung verknupft werden konnen.

Zu Absatz 1

Mit dieser Regelung wird in Form eines allgemeinen Grundsatzes deutlich gemacht, dass
es des Zusammenwirkens nicht nur der Krankenhaustrager untereinander, sondern zahl-
reicher weiterer Akteure bedarf. Dies schlieBt neben den niedergelassenen Arztinnen und
Arzten als weiteren Leistungserbringern zum Beispiel auch die Krankenkassen und andere
Leistungstrager der gesundheitlichen Versorgung mit ein. Ebenso umfasst sind der offent-
liche Gesundheitsdienst und sonstige Institutionen des Sozial- und Gesundheitswesens.
Dies umfasst beispielsweise weitere versorgungskoordinierende Stellen der kommunalen
Ebene (Psychiatrie- und Suchtkoordinatoren und die Psychosozialen Arbeitsgemeinschaf-
ten). Zu bericksichtigen sind zudem der Rettungsdienst und die (umgangssprachlich Ret-
tungsleitstellen genannten) Integrierten Regionalleitstellen geman 88 1 Absatz 2, 17 ff. der
Sachsischen Landesrettungsdienstplanverordnung.

Zu Absatz 2

Satz 1 normiert eine allgemeine Verpflichtung der Leistungserbringer und Leistungstrager
der gesundheitlichen Versorgung zur Zusammenarbeit mit dem Ziel einer patientenzentrier-
ten und patientenfreundlichen Versorgung verpflichtet.

Die Zusammenarbeit soll neben der bestmdglichen Patientenversorgung zu einem mdog-
lichst effizienten Einsatz personeller und finanzieller Ressourcen fuhren.

Wie wichtig eine gute Zusammenarbeit ist, hat sich im Rahmen der Corona-Pandemie be-
sonders gezeigt.

Diese Regelung enthebt jedoch nicht von der Pflicht, das Recht der Patientinnen und Pati-
enten auf freie Wahl des Krankenhauses und der behandelnden Arztinnen und Arzte zu
wahren sowie lauteren Wettbewerb zu praktizieren. Unlautere, das heil3t wettbewerbsrecht-
lich unzuléassige Kooperationen zur Steuerung von Patientenstromen sollen durch 8§ 3 nicht
beférdert oder gar legalisiert werden. Unter anderem sollen damit keine Mal3nahmen be-
fordert werden, die das Recht der Patientinnen und Patienten auf freie Wahl des Kranken-
hauses und der behandelnden Arztinnen und Arzte behindern, indem das Spektrum der
Wahimdglichkeiten bewusst unvollstandig dargestellt wird.

Gemall Satz 2 sollen die Leistungserbringer und Leistungstrager sicherstellen, dass
Schnittstellen- und Kommunikationshemmnisse durch die Nutzung digitaler Losungen, die
dem aktuellen Stand der Technik entsprechen, vermieden und abgebaut werden. Ein in-
teroperables Gesundheitswesen ist unabdingbar, damit die sensiblen Gesundheitsdaten
reibungslos und sicher ausgetauscht und im Interesse einer patientenzentrierten Versor-
gung genutzt werden konnen. Die Vermeidung und der Abbau der Schnittstellen- und Kom-
munikationshemmnisse sollte stetig und dabei vor allem bei der Planung, Erneuerung und
Neuanschaffung geprift werden

Zu Absatz 3

Angelehnt an den bisherigen § 27 a.F. werden in Absatz 3 die besonderen Pflichten der
Krankenh&user geregelt.

Laut Satz 1 sind die Krankenhauser ihrem Versorgungsauftrag entsprechend zur Zusam-
menarbeit untereinander und mit anderen in Absatz 1 genannten Personen und Institutio-
nen verpflichtet.

Der Versorgungsauftrag des Krankenhauses ergibt sich insbesondere aus den Festlegun-
gen des Krankenhausplans in Verbindung mit den Bescheiden zu seiner Durchfiihrung (vgl.
8§ 8 Absatz 1 Satz 4 des Krankenhausentgeltgesetzes).
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Auch die Festlegung von Versorgungsstufen ist Bestandteil des Versorgungsauftrages.
Dementsprechend kommt den Krankenhéusern der Maximalversorgung sowie der Schwer-
punktversorgung mithin eine besondere Verpflichtung im Rahmen der Zusammenarbeit mit
den anderen Krankenhausern der jeweiligen Region zu.

§ 3 ist dabei allein auf eine vertiefte, organisatorische Zusammenarbeit ausgerichtet; die
rechtliche Zusammenfihrung und der Zusammenschluss von Krankenhausern richtet sich
demgegeniber nach den dafir einschlagigen Rechtsvorschriften (insbesondere Gesell-
schaftsrecht, Wettbewerbsrecht).

Laut Satz 2 sind Uber die Zusammenarbeit schriftliche Vereinbarungen zu schliel3en. Es ist
eine Neuerung gegentiber dem bisherigen § 27 Absatz 1 Satz 2 a.F., dass schriftliche Ver-
einbarungen zu schliel3en sind. Bislang sah das Sachsische Krankenhausgesetz lediglich
eine Soll-Bestimmung vor.

Der Abschluss von Vereinbarungen kann im Rahmen einer gegebenenfalls erforderlichen
krankenhausplanerischen Auswahlentscheidung Berlcksichtigung finden (8 9 Absatz 2).
Zudem fliel3t die Zusammenarbeit auch in die Entscheidung tber den Widerruf von Bewilli-
gungsbescheiden ein (8§ 21 Absatz 4 Nummer 3).

Die Pflicht richtet sich daher ausschlie3lich an das jeweilige Krankenhaus und dabei vor-
dergrundig — aber nicht ausschlief3lich — auf die Zusammenarbeit der Krankenhauser un-
tereinander. Es missen nicht in jedem Fall alle in Absatz 1 genannten Personen und Insti-
tutionen involviert werden; das Krankenhaus ist — unter anderem abhangig von den Inhalten
der jeweiligen Vereinbarung und der Kooperationsbereitschaft der Partner — frei darin zu
entscheiden, wie viele und welche Kooperationspartner konkret einbezogen werden. Dabei
sind jedoch Kooperationen, die sich nicht ausschlie3lich auf den Bereich des Unterneh-
mensverbundes des jeweiligen Krankenhauses erstrecken, besonders zu begrif3en.

Satz 3 zahlt beispielhaft, jedoch nicht abschlieRend die Bereiche auf, in denen sich eine
Zusammenarbeit der Krankenhauser untereinander und weiterer Partner auf Qualitat, Leis-
tungsfahigkeit und Wirtschaftlichkeit und damit besonders guinstig zum Wohle der Patien-
tinnen und Patienten und der Effizienz auswirken kann.

Zu Nummer 1

Die Bildung von Untersuchungs- und Behandlungsschwerpunkten dient nicht nur der Si-
cherung einer hohen Qualitat, sondern auch effizienten Strukturen.

Zu Nummer 2

Diese Nummer benennt die Wahrnehmung besonderer Aufgaben im Zusammenhang mit
der Dokumentation und der Nachsorge im Zusammenwirken mit den niedergelassenen Arz-
tinnen und Arzten. Es geht dabei nicht um die konkrete Dokumentation im Einzelfall (die
derjenige erbringen sollte, der die Behandlung etc. durchflihrt), sondern um Ubergreifende
Verfahrensfragen und den Abbau von Kommunikationshemmnissen.

Zu Nummer 3

Diese Nummer flihrt die Verteilung der aufzunehmenden Patientinnen und Patienten auf.
Das Recht auf freie Arzt- und Krankenhauswahl sowie das Wettbewerbsrecht bleiben davon
unberthrt.

Zu Nummer 4

Die Zusammenarbeit sollte sich auf die Durchfiihrung qualitdtssichernder MaRnahmen er-
strecken. Gemeinsame Falldialoge, Wissenstransfer, ein offener Austausch auch tber Feh-
ler oder Beinahefehler sind nur einige Beispiele.

Zu Nummer 5

Bei der Schwangerenbetreuung ist eine Zusammenarbeit der Krankenh&user mit ambulan-
ten Angeboten besonders wiinschenswert.
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Zu Nummer 6

Die Aufnahme- und Dienstbereitschaft sowie deren Erweiterungsfahigkeit bei einem Grol3-
schadensereignis wird in dieser Nummer genannt.

Zu Nummer 7

Auch die Mitwirkung an der notarztlichen Versorgung im Rettungsdienst ist ein wichtiger
Baustein fur eine am Patientenwohl orientierte Zusammenarbeit.

Zu Nummer 8

Unter Rationalisierungsmaflinahmen kénnen zum Beispiel gemeinsam betriebene Labo-
reinrichtungen, Zentralsterilisationen, zentrale Kichen, Einkauf und IT-Dienstleistung fal-
len.

Zu Nummer 9

Medizinisch-technische GroR3gerate sind besonders kostenintensiv und bedirfen in der Re-
gel auch besonders ausgebildetes Fachpersonal. Die gemeinsame Nutzung dieser Grol3-
geréate birgt daher erhebliches Rationalisierungspotential.

Zu Nummer 10
Dasselbe gilt fur die Nutzung medizinischer oder wirtschaftlicher Einrichtungen.
Zu Nummer 11

Vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung sollte die Errichtung und der Betrieb
von Ausbildungsstatten fur nichtakademische Gesundheitsfachberufe und die Fortbildung
in Gesundheitsfachberufen vermehrt in Zusammenarbeit der Krankenh&user und anderer
Beteiligter erfolgen.

Zu Nummer 12

Dies gilt auch fur die arztliche, psychotherapeutische Weiterbildung und sonstige akademi-
sche Berufe betreffende Weiterbildung. Diese soll auch kiinftig nicht nur in den Ballungs-
raumen und groRen Krankenhausern angeboten werden, sondern auch in den landlicheren
Gebieten sowie kleinen Krankenhausern. Dies kann insbesondere bewirken, junge Fach-
krafte fur die weitere Berufslaufbahn auch in die landlicheren Gebiete zu ziehen und so fir
ausreichend Nachriicker im stationaren wie auch im ambulanten Bereich zu sorgen.

Unabhangig von & 3 besteht bereits fir die Durchfiihrung des Studiums der Akademiker
und Akademikerinnen das Erfordernis der Kooperation von Hochschulen und Praxiseinrich-
tungen (z.B. akademische Hebammenausbildung, hochschulische Pflegeausbildung). Dies
unterliegt den jeweiligen beruferechtlichen Regelungen. Eine dartiber hinaus gegebenen-
falls erfolgende weitere Zusammenarbeit zwischen Krankenhausern und anderen Einrich-
tungen fur die hochschulische Ausbildung wird in § 3 daher nicht gesondert erwéhnt, ist
aufgrund der nicht abschlieRenden Aufzahlung jedoch auch nicht ganzlich ausgeschlossen.

Zu Nummer 13
Diese Nummer fihrt die Errichtung und den Betrieb zentraler Krankenhausapotheken auf.
Zu Nummer 14

AbschlieRend fuhrt diese Nummer die voriibergehende personelle Unterstitzung eines
Krankenhauses auf. Dies kann zum Beispiel im Fall eines kurzfristigen Personalengpasses
erforderlich werden und sinnvoll sein, um zur Aufrechterhaltung eines Versorgungsauftra-
ges beizutragen und dafir eine gewisse Zeit bis zur Behebung des Personalengpasses zu
Uberbriicken. Dies ist insbesondere unter Nutzung telemedizinischer Netzwerkstrukturen
oder &hnlicher Netzwerkstrukturen, die durch Informations- und Kommunikationstechnolo-
gien gestitzt werden (zum Beispiel Telepflege), denkbar. Es ist aber auch eine zeitlich be-
fristete personelle Unterstlitzung von Kooperationspartnern vor Ort denkbar; die entspre-
chenden insbesondere arbeitsrechtlichen Regeln sind zu beachten.
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Zu Absatz 4

Mit Absatz 4 werden die guten Erfahrungen mit der medizinischen Koordination durch die
Krankenh&duser der Maximalversorgung im Rahmen der Corona-Pandemie aufgegriffen
und eine gesetzliche Rechtsgrundlage fir ahnliche besondere Gefahrdungslagen geschaf-
fen.

Nach Satz 1 kann das zustandige Staatsministerium anordnen, dass ein oder mehrere
Krankenhauser zeitlich befristet bestimmte koordinierende Aufgaben zur Bewdltigung der
besonderen Gefahrdungslage erfilllen und andere Krankenhauser mit ihnen zusammenzu-
arbeiten haben, wenn eine besondere Gefahrdungslage fur die gesundheitliche Versorgung
auftritt. Die jeweilige Form der Anordnung (Verwaltungsakt, Allgemeinverfigung) richtet
sich nach dem Verwaltungsverfahrensrecht.

Die Regelung ist bewusst nicht auf die Krankenhauser der Maximalversorgung beschrankt,
da die Zuordnung der Koordinatorenrolle im jeweiligen Einzelfall je nach Art der Gefahr-
dungslage und je nach regionalem Ausmalfd auch fir andere Krankenh&user in Betracht
kommen kann.

Eine besondere Gefahrdungslage fir die gesundheitliche Versorgung liegt nach Satz 2 ins-
besondere in den in Nummer 1 bis 3 genannten Féallen vor.

Zu Nummer 1

Eine besondere Gefahrdungslage fir die gesundheitliche Versorgung kommt im Fall von
epidemischen Lagen im Sinne des Infektionsschutzgesetzes in Betracht, wie zum Beispiel
im Fall der epidemischen Lage aufgrund der Coronavirus-Krankheit-2019 (COVID-19) —
sowohl im Fall einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite als auch bei einer epide-
mischen Ausbreitung im Freistaat Sachsen.

Zu Nummer 2

Eine durch das zustandige Staatsministerium angeordnete Koordination durch ein oder
mehrere Krankenhauser kann auch im Fall von kurzfristig erforderlichen Evakuierungen von
Krankenh&usern in Betracht kommen. Es ist dabei unerheblich, warum die Evakuierung
erforderlich ist. Es kommen sowohl Naturschadensereignisse wie Hochwasser aber auch
Cyber-Angriffe oder andere Griinde in Betracht. Maf3geblich ist lediglich, dass eine Koordi-
nation durch ein oder mehrere Krankenhauser erforderlich ist, um die gesundheitliche Ver-
sorgung zu gewabhrleisten.

Zu Nummer 3

Als Auffangtatbestand formuliert Nummer 3 den Fall einer aus sonstigen Griinden weit Uber
das Ubliche Mal3 hinausgehenden Anzahl stationar zu versorgender Patienten und Patien-
tinnen in mindestens einem Landkreis oder einer Kreisfreien Stadt. Wann eine Patienten-
zahl weit Uber das Ubliche Mal3 hinaus geht, ist vom jeweiligen Einzelfall und dabei insbe-
sondere von der jeweiligen Patientenklientel abhéngig. Mal3geblich ist, dass die Patienten-
zahl zeitweise eine Koordination durch ein oder mehrere Krankenhauser erforderlich macht,
um die gesundheitliche Versorgung zu gewahrleisten.

Zu Abschnitt 2 (Krankenhausplanung)
Zu 8 4 (Aufgabe der Krankenhausplanung)

Laut Satz 1 stellt das zustandige Staatsministerium einen Krankenhausplan fiir das Gebiet
des Freistaates Sachsen gemalRR § 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf und
schreibt ihn in der Regel im Drei-Jahresrhythmus fort. Die Aufstellung und Fortschreibung
des Krankenhausplanes ist mithin Aufgabe des zustéandigen Staatsministeriums, unbescha-
det der nach § 7 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zu erfolgenden engen Zusam-
menarbeit mit den Beteiligten und des Anstrebens einvernehmlicher Regelungen. Zu der in
8 7 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes normierten Beteiligung wird in 8 7 (Kranken-
hausplanungsausschuss) und 8§ 9 Absatz 5 (Anhorung des Krankenhauses) Naheres gere-
gelt.
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Das Krankenhausfinanzierungsgesetz sieht ein Zwei-Stufen-Modell vor. Auf der ersten
Stufe stellt die Krankenhausplanungsbehérde den Krankenhausplan auf. Dieser hat keine
unmittelbare Rechtswirkung nach auf3en, sondern ist ein reines Verwaltungsinternum, eine
verwaltungsinterne Weisung ohne Bindungswirkung nach auf3en (vgl. BVerwG, Urteil v.
16.06.1994 - 3 C 12/93 -, juris). Auf der zweiten Stufe erlasst die zustandige Landesbehdrde
einen rechtsverbindlichen Bescheid tber die Aufnahme oder Nichtaufnahme in den Kran-
kenhausplan (8§ 8 Absatz 1 Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sowie § 8 die-
ses Gesetzes), den sogenannten Feststellungsbescheid. Erst der Feststellungsbescheid
entfaltet eine konstitutive Wirkung.

Die Krankenhauspléane sind den aktuellen Entwicklungen anzupassen und daher in regel-
maRigen Zeitabstanden fortzuschreiben. Regelhaft ist ein 3-Jahres-Rhythmus vorgesehen,
der im Vollzug des bisherigen Krankenhausgesetzes sowohl unter- als auch tberschritten
wurde und sich dem Grunde nach bewahrt hat.

Laut Satz 2 kann der Krankenhausplan (wie bereits bisher) durch Fachprogramme, die be-
sondere Teile des Krankenhausplanes sind, erganzt werden. Fachprogramme schaffen
Grundlagen fir die stationare Versorgung in bestimmten Fachdisziplinen und dienen daher
der Erganzung des Krankenhausplanes. Auch ohne eine grundlegend veranderte Pla-
nungssystematik (siehe 8 5 Absatz 2 Nummer 4) ist es so moglich, in einzelnen Leistungs-
bereichen Versorgungsauftrage krankenhausplanerisch starker zu differenzieren. Fachpro-
gramme konnen sowohl in den Krankenhausplan integriert werden, als auch als gesonder-
tes Dokument erarbeitet werden, welches Bestandteil des Krankenhausplanes wird. Fur
Fachprogramme gelten daher die gleichen Verfahrensvorschriften wie fur den Kranken-
hausplan.

Zur Unterstitzung der Krankenhausplanung konnen Regionalkonferenzen gebildet werden.
Dazu wird in 8 8 das Nahere geregelt.

Zu 8 5 (Krankenhausplan)
Zu Absatz 1

Absatz 1 und 2 regeln die Festlegungen des Krankenhausplanes, die wiederrum Inhalt des
Feststellungsbescheides nach § 9 werden. Absatz 1 regelt katalogartig die Festlegungen,
die Inhalt sein missen, Absatz 2 diejenigen, die Inhalt sein kdnnen.

Zu Nummer 1

Nach der Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichtes enthalt der Krankenhausplan
eine Krankenhauszielplanung, eine Bedarfsanalyse, eine Krankenhausanalyse und eine
Versorgungsentscheidung (zum Beispiel BVerwG, Urteil vom 25. Juli 1985 — 3 C 25/84 —,
BVerwGE 72, 38-59). Bei der Krankenhauszielplanung zum Beispiel handelt es sich dem-
nach um eine MalRnahme, die einen Uberwiegend planerischen Charakter hat. ,Es soll er-
reicht werden, dal sich die richtigen Krankenh&user am richtigen Platz befinden. Im Hin-
blick auf diese Aufgabenstellung ist die Annahme gerechtfertigt, dal3 der fur die Aufstellung
des Krankenhausbedarfsplans zustandigen Behorde bei der Festlegung der Ziele der Kran-
kenhausbedarfsplanung des Landes ein planerischer Gestaltungsspielraum eingeraumt
ist.”

In Nummer 1 wird vor diesem Hintergrund geregelt, dass der Krankenhausplan den Stand
und die vorgesehene Entwicklung der fir eine qualitativ hochwertige, patienten- und be-
darfsgerechte, leistungsfahige und wirtschaftliche Versorgung der Bevdlkerung erforderli-
chen Krankenhauser, inshesondere nach Krankenhausstandort, Krankenhaustrager, Ge-
samtbettenzahl, Fachrichtungen und Versorgungsstufen ausweist.

Die Regelung stellt dabei ausdrtcklich nicht nur auf den Stand beziehungsweise die aktuell
fur die Versorgung vorgesehenen Krankenh&user ab, sondern erstreckt sich auch auf die
vorgesehene Entwicklung der Krankenh&user. Eine Ausrichtung der Krankenhausplanung
auf ein strategisches, tiber den jeweiligen Fortschreibungszeitraum hinausgehendes mittel-
und langfristiges Zielbild und die Integration und Berlcksichtigung dieses Zielbildes bei den
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im jeweiligen Krankenhausplan getroffenen Einzelfestlegungen wird daher nicht nur ermog-
licht, sondern ist ausdriicklich so vorgesehen.

Zu Buchstabe a

Krankenhauser sind entsprechend § 2 Nummer 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
Einrichtungen, in denen durch arztliche und pflegerische Hilfeleistung Krankheiten, Leiden
oder Korperschaden festgestellt, geheilt oder gelindert werden sollen oder Geburtshilfe ge-
leistet wird und in denen die zu versorgenden Personen untergebracht und verpflegt werden
konnen.

Krankenhauser konnen Uber mehrere Krankenhausstandorte entsprechend § 2a des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes verfigen. Diese sind jeweils im Krankenhausplan auszu-
weisen. Ein Krankenhaus zeichnet sich unter anderem dadurch aus, dass es gemal
§ 23 Absatz 2 Uber eine Betriebsleitung verfligt, die fur alle Krankenhausstandorte des
Krankenhauses zustandig ist.

Zu Buchstabe b

Im Krankenhausplan werden die Krankenhaustrager der Krankenhauser ausgewiesen.
Zu Buchstabe c

Im Krankenhausplan werden die Gesamtbettenzahlen der Krankenh&user ausgewiesen.
Zu Buchstabe d

Im Krankenhausplan werden die Fachrichtungen der Krankenhauser ausgewiesen.

Zu Buchstabe e

Im Krankenhausplan werden die Krankenh&auser mit den drei Versorgungsstufen der Allge-
meinkrankenhauser (Krankenhauser der Regelversorgung mit und ohne Zusatz Gesund-
heitszentrum, Krankenh&user der Schwerpunktversorgung, Krankenh&user der Maximal-
versorgung) oder als Fachkrankenhaus ausgewiesen. Das Néhere wird in § 6 geregelt.

Zu Nummer 2

Der Krankenhausplan weist auch die Ausbildungsstatten nach § 2 Nummer la des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes aus

Zu Nummer 3

Es wird klargestellt, dass der Krankenhausplan auch die besonderen Aufgaben von Zentren
und Schwerpunkten fir die stationdre Versorgung von Patientinnen und Patienten entspre-
chend 8§ 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 des Krankenhausentgeltgesetzes ausweist.

Zu Absatz 2
Zu Nummer 1

Laut Nummer 1 kann der Krankenhausplan tber die in Absatz 1 genannten Kriterien hinaus
(darunter insbesondere die Gesamtbettenzahl) auch Bettenzahlen je Fachrichtung auswei-
sen. Der Ausweis kann den Versorgungsauftrag kapazitativ konkret begrenzen, ist aber
auch rein nachrichtlich moglich. Der Ausweis einer Gesamtbettenzahl ohne konkrete Vor-
gaben in einzelnen Fachrichtungen gewaéhrleistet den Krankenhaustragern eine flexible,
zeitlich und lokal angepasste Handhabung hinsichtlich der jeweils aufgestellten somati-
schen Betten. Es kann aber erforderlich sein, dass auch Bettenzahlen je Fachrichtung aus-
gewiesen werden, so wie es in den vergangenen Fortschreibungen des Krankenhauspla-
nes bereits in den psychischen Fachgebieten (Psychiatrie und Psychotherapie, Psychoso-
matische Medizin und Psychotherapie sowie Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psycho-
therapie) gehandhabt wurde.

Zu Nummer 2

Es kdnnen einzelne Leistungen oder Leistungsbereiche innerhalb von Fachrichtungen vom
Versorgungsauftrag ausgenommen werden, soweit es aus Grinden der Qualitatssicherung
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notwendig ist. Dies ist insbesondere in Verbindung mit den planungsrelevanten Qualitats-
indikatoren oder landesspezifischen Qualitdtsanforderungen (Absatz 4 Nummer 1 und 2)
denkbar.

Zu Nummer 3

Der Krankenhausplan kann neben den Ausbildungsstatten (Absatz 1 Nummer 2) auch die
vorgehaltenen und tatsachlich belegten Ausbildungskapazitaten der Ausbildungsstétten
enthalten. Der Ausweis kann die Ausbildungskapazitaten kapazitativ konkret begrenzen, ist
aber auch rein nachrichtlich mdglich.

Zu Nummer 4

Nummer 4 ermdglicht eine Krankenhausplanung auf der Grundlage einer anderen Pla-
nungssystematik wie zum Beispiel auf Basis von Leistungen und Leistungsbereichen an-
stelle einer zentral auf Bettenzahlen und Fachrichtungen ausgerichteten Systematik.

Entsprechende Vorstd3e macht zum Beispiel aktuell das Land Nordrhein-Westfalen; die
Wirkung der neuen Planungssystematik und die Erfahrungen der Akteure sind jedoch noch
abzuwarten. Vor dem Hintergrund, dass sich die Beteiligten der Zukunftswerkstatt fir eine
Beibehaltung der Bettenplanung ausgesprochen haben, die Planung auf Grundlage von
Leistungen und Leistungsbereichen noch Neuland ist und die Krankenhausstrukturen des
Landes Nordrhein-Westfalen nicht mit denen in Sachsen zu vergleichen sind, wird daher
die bisherige Systematik der Krankenhausplanung grundsatzlich beibehalten.

Um das Sachsische Krankenhausgesetz und die Krankenhausplanung zukunftsfahig zu ge-
stalten, soll mit dieser Regelung die prinzipielle Moglichkeit geschaffen werden, die Syste-
matik gegebenenfalls zu andern.

Dafir bedarf es einer Rechtsverordnungsermachtigung fir das zustandige Staatsministe-
rium (Absatz 8). Darin ist das Nahere zur Planungssystematik, zu den die Kapazitaten de-
finierenden Parametern, zu dartber hinaus nachrichtlich auszuweisenden Parametern wie
zum Beispiel Bettenzahlen sowie zu Ubergangsregelungen zu regeln.

Zu Absatz 3
Zu Nummer 1

Bei der Aufstellung und Fortschreibung des Krankenhausplanes sind die Grundséatze des
§ 1 Absatz 1 zu berlcksichtigen.

Zu Nummer 2

Bei der Krankenhausplanung sind die Erfordernisse der Raumordnung und der Landespla-
nung sowie regionale Versorgungsbelange zu bericksichtigen. Diese Regelung befand
sich bisher in § 4 Absatz 1 Satz 3 a.F.

Die fur die Krankenhausplanung maf3gebliche Planungsregion ist dabei von dem jeweiligen
Planungsthema abhangig. Je spezieller die Fachrichtung (z.B. Neurochirurgie, Nuklearme-
dizin), umso eher ist eine gréRere Planungsregion zugrunde zu legen, wie zum Beispiel die
drei ehemaligen Direktionsbezirke Leipzig, Chemnitz und Dresden oder gar der gesamte
Freistaat Sachsen. Dasselbe gilt zum Beispiel auch fur die Zentrenplanung. Geht es wie-
derum um Grundversorgung, ist die zu betrachtende Planungsregion kleinrdumiger zu wéh-
len.

Zu Nummer 3

Bei Universitatsklinika und akademischen Lehrkrankenhdusern sind die Belange der For-
schung und Lehre angemessen zu beriicksichtigen. Diese Regelung befand sich bisher in
§ 1 Absatz 1 Satz 4 a.F. und wird nunmehr eindeutig dem Bereich der Krankenhausplanung
zugeordnet.

Die Universitatsklinika erfillen Aufgaben der Krankenversorgung, arbeiten eng mit der je-
weiligen Universitat zusammen und treffen Entscheidungen, die sich auf Forschung und
Lehre auswirken, im Benehmen mit der Medizinischen Fakultat (siehe 8 2 Absatz 1 des
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Universitatsklinika-Gesetzes). Dieser Dreiklang aus Krankenversorgung, Forschung und
Lehre macht die besondere Rolle der Universitatsklinika aus. Die Universitatsklinika sind in
die Krankenhausplanung einzubeziehen. Sie sind hinsichtlich der Ausgestaltung des Leis-
tungsspektrums der medizinischen Versorgung der Bevolkerung also nicht vollig frei, haben
grundsatzlich kein (autonomes) Bestimmungsrecht gegentber der Krankenhausplanung.
Bei der krankenhausplanerischen Definition des Leistungsspektrums sind aber die Belange
von Forschung und Lehre angemessen zu berucksichtigen, wobei eine Berlcksichtigung
lediglich als ein Kriterium (neben anderen) im Rahmen einer Auswahlentscheidung zum
Tragen kommen kann.

Akademische Lehrkrankenhauser sind Krankenh&auser, mit denen eine Universitat gemaf
8§ 100 des Sachsischen Hochschulfreiheitsgesetzes eine 6ffentlich-rechtliche Vereinbarung
Uber deren Nutzung flr Zwecke der Forschung, Lehre und der Krankenversorgung schlief3t.
Auch diesbeziglich sind die Belange von Forschung und Lehre angemessen zu beriick-
sichtigen.

Zu Absatz 4
Zu Nummer 1

Laut 8 6 Absatz 1a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sind die Empfehlungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren ge-
malf § 136¢c Absatz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch Bestandteil des Krankenhaus-
plans. Durch Landesrecht kann die Geltung der planungsrelevanten Qualitatsindikatoren
ganz oder teilweise ausgeschlossen oder eingeschrankt werden und kénnen weitere Qua-
litatsanforderungen zum Gegenstand der Krankenhausplanung gemacht werden.

Mit Absatz 4 Nummer 1 wird festgelegt, dass die Empfehlungen des Gemeinsamen Bun-
desausschusses zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren bei der Aufstellung und
Fortschreibung des Krankenhausplanes ganz oder teilweise Bestandteil werden kdnnen,
aber nicht missen. Die Geltung der planungsrelevanten Qualitatsindikatoren wird also we-
der generell ausgeschlossen noch generell festgeschrieben.

Zu Nummer 2

DarlUber hinaus kénnen weitere Qualitatsanforderungen in ausgewahlten Versorgungsbe-
reichen zum Gegenstand der Krankenhausplanung gemacht werden.

Zweck der Regelung ist es, landeseigene Qualitatskriterien zu erméglichen. Zu deren Ent-
wicklung wird voraussichtlich die Einbeziehung externer Expertise notwendig sein, die Gber
besondere Fachkenntnisse Uber die Beurteilung von Qualitat in der medizinischen Versor-
gung, Qualitatsverbesserungspotenziale und Ergebnisse von Qualitatssicherungsmal3nah-
men verfligt. In Betracht kommen daflir zum Beispiel die auf Landesebene geschaffenen
Gremien der datengestutzten einrichtungsuibergreifenden Qualitatssicherung.

Zu Nummer 3

Weiterhin kdnnen die Ergebnisse der datengestitzten einrichtungsibergreifenden Quali-
tatssicherung bei der Aufstellung und Fortschreibung des Krankenhausplanes beriicksich-
tigt werden, wobei die Krankenhaustrager diese Ergebnisse dem zustandigen Staatsminis-
terium auf Verlangen vorzulegen haben.

Die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur datengestitzten einrichtungs-
ubergreifenden Qualitatssicherung (DeQS-RL) selbst sieht keine Ubermittlung zu Zwecken
der Krankenhausplanung vor. Die Umsetzung der DeQS wird im Rahmen eines Vertrages
der Selbstverwaltungspartner auf Landesebene (Kassenarztliche Vereinigung Sachsen,
Kassenzahnarztliche Vereinigung Sachsen, Krankenhausgesellschaft Sachsen, Landes-
verbande der Krankenkassen in Sachsen) geregelt, wonach die Landesgeschaftsstelle fur
Qualitatssicherung in Arbeitgeberverantwortung der Sachsischen Landeséarztekammer und
mit dem BQS-Institut als externem Dienstleister die Datenannahmestelle fur die sachsi-
schen Krankenhauser ist. Daher kdnnen krankenhausindividuelle Ergebnisse von der Lan-
desgeschéftsstelle fur Qualitatssicherung nicht direkt an das zustandige Staatsministerium
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Ubermittelt werden. Aus diesem Grund haben die Krankenhaustrager diese dem zustandi-
gen Staatsministerium auf Verlangen vorzulegen.

Zu Nummer 4

Nach § 90a Absatz 1 Satz 2 des Finften Buches Sozialgesetzbuch kann das gemeinsame
Landesgremium Empfehlungen zu sektorenibergreifenden Versorgungsfragen abgeben.
Hierzu gehoéren auch Empfehlungen zu einer sektorentibergreifenden Notfallversorgung.

Dies aufgreifend kdnnen nach Nummer 4 bei der Aufstellung und Fortschreibung des Kran-
kenhausplanes Empfehlungen des gemeinsamen Landesgremiums zu sektorentbergrei-
fenden Versorgungsfragen berticksichtigt werden. Dies kommt insbesondere hinsichtlich
des Ausweises von Gesundheitszentren (8 5 Absatz 1 Nummer 1 Buchstabe e Doppel-
buchstabe aa, § 6 Absatz 1) in Betracht.

Zu Absatz 5

Bei notwendiger Auswahl zwischen mehreren Krankenh&usern kommt es fur die kranken-
hausplanerische Entscheidung der Krankenhausplanungsbehérde entsprechend 8§ 8 Ab-
satz 2 Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes und § 9 Absatz 2 Satz 2 und 3 die-
ses Gesetzes darauf an, welches Krankenhaus den Zielen der Krankenhausplanung des
Landes und den Grundsatzen nach 8 1 Absatz 1 dieses Gesetzes am besten gerecht wird.
Eine derartige Auswahlentscheidung kommt nur dann in Betracht, wenn mehrere geeignete
Krankenhauser anbieten, einen bestimmten Bedarf zu decken beziehungsweise bestimmte
medizinische Leistungen zu erbringen, dieses Angebot jedoch insgesamt den Bedarf Gber-
steigt.

Mit Absatz 5 werden die Regelungen in § 8 Absatz 2 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes und 8 9 Absatz 2 Satz 2 und 3 dieses Gesetzes konkretisiert und verdeutlicht, dass
Allgemeinkrankenh&user grundsatzlich den Zielen der Krankenhausplanung und den
Grundsatzen nach § 1 Absatz 1 am besten gerecht werden, wenn sie die Notfallversorgung
umfassend sicherstellen kénnen, eine interdisziplindre Behandlung sicherstellen und min-
destens Leistungen der Chirurgie und Inneren Medizin anbieten. Dies hat einen Vorrang
vor Krankenhausern, die diese Kriterien nicht erfiillen, zur Folge. Die Regelung dient vor
allem der Sicherstellung einer flachendeckenden Notfallversorgung und damit wiederum
Gemeinwohlbellangen von hoher Bedeutung, namlich einer patienten- und bedarfsgerech-
ten sowie leistungsfahigen Krankenhausversorgung. In der Folge werden diese Kranken-
hauser unter den genannten Bedingungen gestarkt und gleichzeitig wird eine Zersplitterung
der Krankenhauslandschaft sowie ,Rosinenpicken” vermieden. Krankenhauser, die eine in-
terdisziplindre Behandlung sicherstellen kénnen, werden zudem auch im Sinne einer pati-
entenzentrierten Behandlung den Zielen der Krankenhausplanung des Landes und den
Grundsatzen nach 8§ 1 Absatz 1 grundsatzlich am besten gerecht.

So haben nach Satz 1 bei der Aufstellung und Fortschreibung des Krankenhausplanes
Krankenh&user Vorrang, die eine ununterbrochene Vorhaltung von Leistungen der Notfall-
versorgung sowie eine interdisziplinare Behandlung sicherstellen und mindestens die Fach-
gebiete Chirurgie und Innere Medizin abdecken.

Fachkrankenh&user sollen nach Satz 2 nur in begrenzten Ausnahmefallen in den Kranken-
hausplan aufgenommen werden, wenn sie bedarfsgerecht sind und glaubhaft machen,
dass ihr Leistungsspektrum und die Qualitat ihrer Leistung die Versorgung der Bevolkerung
verbessern. Dies wird ebenfalls vor dem Hintergrund der Sicherstellung einer flachende-
ckenden Notfallversorgung und damit einer patienten- und bedarfsgerechten sowie leis-
tungsfahigen Krankenhausversorgung normiert. Die Regelung dient Uberdies auch wiede-
rum dazu, flachendeckend ein moglichst breites Angebot (Spektrum) an Grundleistungen
zu gewabhrleisten. Zudem hat auch die Corona-Pandemie gezeigt, wie wichtig ein flachen-
deckendes Netz von Krankenhausern ist, die sich maglichst umfassend an der Bewaltigung
einer Pandemie beteiligen konnen. Fachkrankenh&user missen demzufolge eine beson-
dere Kompetenz bieten. Dies spielt nur dann eine Rolle, wenn eine Auswahlentscheidung
zu treffen ist. Unterbreiten fur einen bestimmten Bedarf ausschlief3lich Fachkrankenh&user



-42 - Bearbeitungsstand: 23.02.2022 11:46 Uhr

ein Angebot, so sind und bleiben sie fir die Bedarfsdeckung notwendig. Ferner muss ge-
rade auch die Versorgung in den psychischen Fachgebieten weiterhin gewéhrleistet sein,
um insbesondere auch die Vollversorgungsverpflichtung und den Mafiregelvollzug nach
dem SachsPsychKG sicherzustellen.

Eine generelle Bevorzugung groRerer (zugelassener) Krankenhauser, die zu einem gene-
rellen Ausschluss (neuer) (Fach-)Krankenhauser fuhrt, ist mit der Reglung folglich nicht ver-
bunden.

Zu Absatz 6

Die Vorschrift stellt klar, dass die Zulassung von Krankenhausern als Transplantationszen-
tren im Rahmen der Aufstellung des Krankenhausplanes erfolgt. Dies folgt der Regelung
von 8§ 10 des Transplantationsgesetzes, wonach Transplantationszentren Krankenh&user
oder Einrichtungen an Krankenh&usern sind, die nach § 108 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch oder nach anderen gesetzlichen Bestimmungen fur die Ubertragung von Organen
verstorbener Spender sowie fir die Entnahme und Ubertragung von Organen lebender
Spender zugelassen sind. Bei der Entscheidung Uber die Zulassung sind Schwerpunkte fir
die Ubertragung von Organen zu bilden, um eine bedarfsgerechte und wirtschaftliche Ver-
sorgung zu gewahrleisten sowie die erforderliche Qualitat der Organlbertragung zu si-
chern.

Demgegenuber unterliegen Entnahmekrankenhauser, in den die Enthahme von Organen
bei verstorbenen Spendern durchgefiihrt werden darf, nicht der Krankenhausplanung, da
es fur diese nach 8§ 9a des Transplantationsgesetzes ausschlie3lich darauf ankommt, nach
der raumlichen und personellen Ausstattung in der Lage zu sein, Organentnahmen von
moglichen Spendern zu ermoglichen. Entnahmekrankenhauser sind gegeniber der Koor-
dinierungsstelle zu benennen. Dies unterliegt jedoch nicht dem krankenhausplanerischen
Verfahren. Auf die Regelungen im Transplantationsgesetz sowie im Sachsischen Trans-
plantationsausflihrungsgesetz wird hingewiesen.

Zu Absatz 7

Das zustandige Staatsministerium kann durch Rechtsverordnung das Nahere zur Pla-
nungssystematik nach Absatz 2 Nummer 4 regeln.

Zu Absatz 8

Die Vorschrift regelt, dass der Krankenhausplan im S&achsischen Amtsblatt veroffentlicht
wird. Daneben kann er auf der Internetseite des zustandigen Staatsministeriums verdffent-
licht werden. Die grundlegenden Aufstellungen und Fortschreibungen des Krankenhaus-
plans werden dabei in der Regel im Sachsischen Amtsblatt sowie auf der Internetseite ver-
offentlicht, wahrend die Abbildung von gegebenenfalls erfolgten unterjahrigen Einzelfestle-
gungen (Entscheidungen, fur die keine Gesamtschau der Versorgungssituation erforderlich
ist, unabweisbare Entscheidungen, redaktionelle Anpassungen) ausschlief3lich gebiindelt
im Sinne von Aktualisierungen des Krankenhausplanes auf der Internetseite veroffentlicht
wird.

Zu § 6 (Versorgungsstufen fur Allgemeinkrankenhauser und Fachkrankenhauser)

Laut 8 5 Absatz 1 Nummer 1 Buchstabe e weist der Krankenhausplan die Krankenh&auser
nach drei Versorgungsstufen fur Allgemeinkrankenh&auser oder als Fachkrankenhaus aus.
In Konkretisierung des in § 1 Absatz 1 Nummer 2 normierten Grundsatzes der Sicherstel-
lung eines funktional abgestuften Netzes mdglichst gleichmafiig Gber das Gebiet des Frei-
staates verteilter einander ergédnzender Krankenh&user, werden in 8 6 die Versorgungsstu-
fen fur Allgemeinkrankenh&duser gesetzlich fixiert und die Fachkrankenh&user definiert. An
diese Differenzierung knuipft auch § 15 Absatz 5 Nummer 1 an, der als Bezugsgrol3e fur die
Bestimmung der Hohe der pauschalen Fordermittel auch die Versorgungsstufen vorsieht.

Die Regelung ermdoglicht eine transparente Zuordnung der verschiedenen Krankenhauser
zu den Versorgungsstufen.
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Zu Absatz 1

Absatz 1 definiert zum einen die Versorgungsstufe der Regelversorgung und ermdglicht
zum anderen den Ausweis als Gesundheitszentrum in Krankenhausplan.

Krankenh&user der Regelversorgung mussen die Fachrichtungen Chirurgie und Innere Me-
dizin umfassen. Besteht ein entsprechender Bedarf, kdnnen sie daneben die Fachrichtun-
gen Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kinder- und Jugend-
medizin, Psychiatrie und Psychotherapie sowie Urologie vorhalten.

In Ausnahmeféllen kdnnen Krankenhéuser der Regelversorgung mit dem Zusatz Gesund-
heitszentrum im Krankenhausplan ausgewiesen werden. Dabei handelt es sich um umge-
wandelte Krankenh&user der Regelversorgung, die nur noch entweder die Fachrichtung
Chirurgie oder die Fachrichtung Innere Medizin umfassen oder bei nicht anderweitig ge-
decktem Bedarf Fachrichtungen nach Satz 2 vorhalten. Es kénnen mithin nur Krankenhau-
ser der Regelversorgung Gesundheitszentren im Sinne dieser Norm sein und entsprechend
im Krankenhausplan ausgewiesen werden, die zuvor bereits Krankenh&user der Regelver-
sorgung waren (,nur noch®).

Das Nahere zu den Voraussetzungen des Ausweises mit dem Zusatz Gesundheitszentrum
wird durch das zustandige Staatsministerium durch Rechtsverordnung (Absatz 6) geregelt.

Mit dieser Regelung werden zum einen die Ergebnisse einer Arbeitsgruppe des Gemeinsa-
men Landesgremiums nach 8§ 90a des Funften Buches Sozialgesetzbuch und zum anderen
die umfanglichen Diskussionen im Rahmen der Zukunftswerkstatt fir ein neues sachsi-
sches Krankenhausgesetz aufgegriffen.

Mit Satz 3 und 4 wird nun die Mdglichkeit geschaffen, ein Krankenhaus im Krankenhaus-
plan auch als Gesundheitszentrum auszuweisen, wenn es die Voraussetzungen fur ein
Krankenhaus der Regelversorgung nicht mehr vollumféanglich erfillt, aber aufgrund der be-
sonderen Versorgungssituation vor Ort dennoch weiterhin Teil der stationaren Versorgung
bleiben soll — wenn auch in erheblich geringerem Umfang. Ein entsprechender Ausweis im
Krankenhausplan muss also immer von einem bereits existierenden Krankenhaus der Re-
gelversorgung ausgehen. Der Ausweis als Gesundheitszentrum kann daher nur im Aus-
nahmefall erfolgen und ermdglicht keine umfang- und zahlreiche Umgestaltung der gestuf-
ten Krankenhauslandschaft. Diese geht grundsatzlich weiterhin von einem Netz sich ergan-
zender Regel-, Schwerpunkt- und Maximalversorger aus.

Gesundheitszentren, die nicht auch Uber Bereiche der stationaren Versorgung verfligen
und zum Beispiel vom vertragsarztlichen Bereich betrieben werden, sind davon nicht um-
fasst. Regelungen, die in die Planung, Zulassung und Finanzierung des ambulanten Berei-
ches (darunter auch Medizinische Versorgungszentren, Poliklinik) eingreifen, sind dem
Landesgesetzgeber versperrt. Absatz 1 ist damit als Impuls in Richtung sektorentbergrei-
fender Versorgung zu verstehen. Die wesentlichen rechtlichen Rahmenbedingungen sind
jedoch auf Bundesebene zu schaffen.

Die Bund-Lander-Arbeitsgruppe ,sektorenubergreifende Versorgung® hat in den Jahren
2018 bis 2020 darlber diskutiert, inwieweit mit dem Ziel einer besseren Patientenversor-
gung existierende ambulante Versorgungsliicken geschlossen werden kénnen, indem Ka-
pazitaten des stationaren Versorgungsbereichs fir die Sicherstellung der ambulanten
Grundversorgung, insbesondere in Regionen, in denen der ambulante Versorgungsbedarf
aktuell und zukinftig nicht gedeckt werden kann, nutzbar gemacht werden. Unter anderem
wurde dabei die Umwandlung von Krankenh&ausern in ambulante Gesundheitszentren oder
in ,ambulant-stationdre Gesundheitszentren” thematisiert. Der seitens des Bundesministe-
riums fir Gesundheit zwischenzeitlich angestrebte Referentenentwurf zur sektoreniber-
greifenden Versorgung wurde coronabedingt bislang nicht vorgelegt. Es ist jedoch davon
auszugehen, dass die Erflllung des zugrundeliegenden Auftrags auch weiterhin erforder-
lich sein wird. Zudem erscheint es erforderlich, den bisherigen Diskussionsprozess im
Lichte der coronabedingten Erfahrungen neu zu bewerten.
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Um dementsprechend flexibel in der krankenhausplanerischen Berticksichtigung von Ge-
sundheitszentren zu bleiben, wird daher in Absatz 6 eine Rechtsverordnungserméchtigung
fur das zustandige Staatsministerium geschaffen.

Die Finanzierung der Gesundheitszentren erfolgt demzufolge entsprechend der jeweils guil-
tigen rechtlichen Regelungen fur den stationaren oder den ambulanten Bereich.

Zu Absatz 2

Krankenh&duser der Schwerpunktversorgung erfullen in Diagnose und Therapie auch
Uberortliche Schwerpunktaufgaben. Sie umfassen die Fachrichtungen Chirurgie und Innere
Medizin, Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kinder- und Ju-
gendmedizin und Urologie. Ausnahmen von dem Fachgebietsspektrum nach Satz 2 sind
moglich, soweit dies zur Erreichung der Ziele der Krankenhausplanung erforderlich ist. Be-
steht ein entsprechender Bedarf, kbnnen sie auch die Fachrichtungen Dermatologie, Neu-
rochirurgie, Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Neurologie sowie Psychiatrie und Psy-
chotherapie vorhalten.

Zu Absatz 3

Krankenhauser der Maximalversorgung muissen im Rahmen des Bedarfs mit ihren Leis-
tungsangeboten lber Krankenhduser der Schwerpunktversorgung wesentlich hinausge-
hen. Sie sollen die entsprechenden hochdifferenzierten medizinisch-technischen Einrich-
tungen vorhalten.

Zu Absatz 4

Universitatsklinika nehmen Aufgaben der Maximalversorgung wahr (Satz 1). Diese Versor-
gungsstufe wird ihnen kraft gesetzlicher Regelung zugeordnet und unterliegt damit nicht
dem Ermessen im Rahmen der Krankenhausplanung. Der Grund dafir sind die spezifi-
schen Kompetenzen der Universitatsklinika aufgrund deren Dreiklangs aus Krankenversor-
gung, Forschung und Lehre. Diese gesetzliche Regelung entspricht damit der besonderen
Bedeutung der Universitatsklinika in der Gesundheitsversorgung. Eine gesonderte Versor-
gungsstufe fur Universitatsklinika in Abgrenzung zu anderen Krankenhausern der Maximal-
versorgung wurde bewusst nicht vorgesehen. Die Maximalversorgung ist die héchste Ver-
sorgungsstufe, die das Gesetz vorsieht. Daflir kommt aufgrund der besonderen Aufgaben
und Leistungen von vornherein nur ein sehr kleiner Kreis von Krankenhausern in Betracht.

Im Ubrigen weist das zustandige Staatsministerium die Versorgungstufen nach pflichtge-
mafem Ermessen zu. Dabei sind die zugewiesenen und wahrgenommenen Versorgungs-
aufgaben, die Belange der Raumordnung und Landesplanung, die Erreichbarkeit von Leis-
tungsangeboten der Schwerpunkt- und Maximalversorgung zu berticksichtigen und eine
mdglichst gleichmagige Verteilung einander erganzender Krankenhauser anzustreben.

Zu Absatz 5

Fachkrankenh&auser sind Krankenh&user, in denen tberwiegend einer bestimmten Fach-
richtung zugehdrige Krankheiten, Leiden oder Koérperschaden festgestellt, geheilt oder ge-
lindert werden.

Zu Absatz 6

Das zusténdige Staatsministerium kann durch Rechtsverordnung das N&here zu den Vo-
raussetzungen des Ausweises mit dem Zusatz Gesundheitszentrum nach Absatz 1 regeln.

Zu 8§ 7 (Sachsischer Krankenhausplanungsausschuss)

Mit der Regelung wird die nach 8§ 7 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes notwendige
Mitwirkung der Beteiligten geregelt. GemaR § 7 Absatz 1 Satz 2 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes sind bei der Aufstellung und Fortschreibung des Krankenhausplans sowie
der Aufstellung der Investitionsprogramme mit den unmittelbar Beteiligten einvernehmliche
Regelungen anzustreben. 8 7 unterscheidet aus diesem Grund zwischen unmittelbar (Ab-
satz 1) und weiteren (Absatz 2) Beteiligten.
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Zu Absatz 1

Wie bereits bisher wird unter dem Vorsitz des zustandigen Staatsministeriums ein Kranken-
hausplanungsausschuss gebildet.

In den Nummern 1 bis 7 werden die unmittelbar Beteiligten aufgefuhrt. Diese Institutionen
und Verbande bilden den Krankenhausplanungsausschuss. Dabei handelt es sich um die
von der Krankenhausplanung und der Investitionsplanung unmittelbar betroffenen Instituti-
onen.

Die Stimmanteile dienen der zahlenméaRigen Begrenzung des Gremiums, um die Arbeits-
fahigkeit abzusichern.

Zu Nummer 1

Die Krankenhausgesellschaft Sachsen ist unmittelbar Beteiligte, da sich in ihr die Trager
der zugelassenen Krankenhauser in Sachsen zusammengeschlossen haben (siehe § 108a
des Funften Buches des Sozialgesetzbuches). Entsprechend ihrer Satzung engagiert sich
die Krankenhausgesellschaft Sachsen fir die Férderung einer leistungsfahigen und be-
darfsgerechten Krankenhausversorgung. lhre wesentliche Aufgabe ist es, die Krankenh&u-
ser gegeniber den staatlichen und anderen Institutionen im Gesundheitswesen zu vertre-
ten.

Dabei ist die Krankenhausgesellschaft Sachsen Vertreter aller Krankenhauser aller Trager-
gruppen. Eine gesonderte Vertretung von Verbanden einzelner Tragergruppen im Kranken-
hausplanungsausschuss ist aus diesem Grund bewusst nicht vorgesehen. Ziel ist, dass die
Krankenh&duser gemeinsam die zukinftige Versorgung sicherstellen. Das dafir erforderli-
che Zusammenwirken soll sich daher auch in der Besetzung des Krankenhausplanungs-
ausschusses — gemeinsam unter dem Dach der Krankenhausgesellschaft Sachsen — ab-
bilden.

Bei der Benennung der Vertreterinnen oder Vertreter der Krankenhausgesellschaft Sach-
sen sind die privaten, freigemeinnitzigen und offentlichen Krankenhaustrager sowie die
Universitatsklinika jedoch zu berticksichtigen.

Damit wird jeweils mindestens eine Vertreterin oder ein Vertreter der benannten Trager-
gruppen die Krankenhausgesellschaft Sachsen im Krankenhausplanungsausschuss ver-
treten. Die Universitatsklinika werden neben den 6ffentlichen Krankenhaustréagern geson-
dert benannt und sind mit einer Stimme fir die Krankenhausgesellschaft Sachsen im Kran-
kenhausplanungsausschuss vertreten. Hintergrund ist deren besondere Rolle im Zusam-
menspiel von Forschung, Lehre und Krankenhausversorgung.

Daneben bietet sich eine weitere Vertretung an, die einen trageribergreifenden, neutralen
Blick auf die Krankenhausstrukturen des Freistaates Sachsen beisteuern kann, wie zum
Beispiel aus der Geschaftsstelle der Krankenhausgesellschaft Sachsen. Vorgaben hierzu
werden jedoch mit dem Gesetz nicht getroffen.

Zu Nummer 2

Die Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen sind unmittelbar Beteiligte, da
sie die Interessen ihrer Mitgliedskassen und der Versicherten vertreten (siehe 8§ 211 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch). Die Krankenkassen haben die Betriebskosten der
Krankenhauser zu refinanzieren.

Zu Nummer 3

Der Landesausschuss der privaten Krankenversicherung ist unmittelbar Beteiligter, da er in
Fragen der Krankenhausversorgung die Interessen des Verbandes der privaten Kranken-
versicherung auf Landesebene wahrnimmt.
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Zu Nummer 4

Der Sachsische Landkreistag ist unmittelbar Beteiligter aufgrund der 6ffentlichen Daseins-
vorsorge der Landkreise. Die Vertreterin oder der Vertreter des Sachsischen Landkreista-
ges im Krankenhausplanungsausschuss hat vor dem Hintergrund der Sicherstellung der
Krankenhausversorgung (siehe 8§ 1 Absatz 2) die jeweils betroffenen Gebietskorperschaf-
ten einzubeziehen und deren Interessen zu vertreten.

Zu Nummer 5

Der Sachsische Stadte- und Gemeindetag ist unmittelbar Beteiligter aufgrund der 6ffentli-
chen Daseinsvorsorge der Kreisfreien Stadte. Die Vertreterin oder der Vertreter des Sach-
sischen Stadte- und Gemeindetages im Krankenhausplanungsausschuss hat vor dem Hin-
tergrund der Sicherstellung der Krankenhausversorgung (siehe 8§ 1 Absatz 2) die jeweils
betroffenen Gebietskdrperschaften einzubeziehen und deren Interessen zu vertreten.

Zu Nummer 6

Die Kassenarztliche Vereinigung Sachsen ist unmittelbar Beteiligte aufgrund sektorentber-
greifender Versorgungsfragen.

Zu Nummer 7

Die Sachsische Landeséarztekammer ist insbesondere vor dem Hintergrund medizinischer
Fragestellungen ein nicht wegzudenkender Bestandteil des Krankenhausplanungsaus-
schusses und daher unmittelbar Beteiligte.

Zu Absatz 2

Wie bisher kdnnen nach Satz 1 auch andere Ressorts der Staatsregierung, deren Aufga-
benbereiche durch die Krankenhausplanung betroffen sind (Inneres, Finanzen, Wissen-
schaft, Kultus, Regionalentwicklung), beratend teilnehmen.

DarUber hinaus kann das zustandige Staatsministerium zu den Sitzungen gemaf Satz 2
weitere Institutionen beratend hinzuziehen. Das kénnen zum Beispiel die Ostdeutsche Psy-
chotherapeutenkammer, die Séachsische Landesstelle gegen die Suchtgefahren, Patienten-
vertreter oder der Sachsische Pflegerat sein.

Zu Absatz 3

Satz 1 regelt wie bisher auch, dass das zustandige Staatsministerium fir die Geschafts-
stelle zustandig ist.

Nach Satz 2 gibt sich der Krankenhausplanungsausschuss eine Geschaftsordnung. In der
Geschéftsordnung sind Regelungen zu treffen zur Vorbereitung der Sitzungen, zur Be-
schlussfahigkeit und Stimmberechtigung, zu den Sitzungen und zur Beschlussfassung so-
wie zu Arbeitsgruppen. Es soll die Moglichkeit von Videoschaltkonferenzen und die Nutzung
von elektronischen Medien fiir die Beschlussfassung geregelt werden. Bei der Beschluss-
fassung soll auBerdem der Ausschlussgrund der Besorgnis der Befangenheit flir ein Mit-
glied des Krankenhausplanungsausschusses geregelt werden.

Nach Satz 3 kann der Krankenhausplanungsausschuss Arbeitsgruppen bilden, deren Mit-
glieder auch nicht unmittelbar Beteiligte sein kdnnen. Arbeitsgruppen und Unterarbeitsgrup-
pen kdnnen dauerhaft gebildet werden oder je nach Bedarf auf bestimmte Themengebiete
beschrankt sowie zeitlich befristet eingerichtet werden. Dies wurde bereits bisher so ge-
handhabt.

Zu Absatz 4

Bei der Krankenhausplanung nach 8§ 4, der Aufstellung des Investitionsprogramms nach
§ 13 und der Forderung von Modellvorhaben nach § 19 sind einvernehmliche Regelungen
mit den unmittelbar Beteiligten anzustreben. Satz 2 stellt klar, dass sich das zusténdige
Staatsministerium ernsthaft zu bemihen hat, das Einvernehmen anzustreben, das
Letztentscheidungsrecht jedoch beim Ministerium liegt, falls ein Einvernehmen nicht erlangt
wird. Damit ist einerseits gewébhrleistet, dass im offentlichen Interesse liegende Planungs-
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und Investitionsentscheidungen durch Blockade einzelner Beteiligter nicht verzégert wer-
den kdnnen. Andererseits sind mehrfache Beratungen jederzeit méglich, sofern dies zweck-
dienlich ist.

Zu § 8 (Regionalkonferenzen)

Der Wunsch nach einer Regionalisierung der Krankenhausplanung zog sich wie ein roter
Faden durch die Veranstaltungen der Zukunftswerkstatt.

Dabei wurden Regionalkonferenzen als eine Moglichkeit der Mitbestimmung aufgrund der
Kenntnisse regionaler Besonderheiten und der Moglichkeit, Probleme direkt vor Ort zu 16-
sen, positiv bewertet. Gleichzeitig war aber auch festzustellen, dass Regionalkonferenzen
sowohl zeitlich als auch personell dul3erst aufwandige Prozesse und dabei auch die Verzo-
gerung von Planungsentscheidungen zur Folge haben kénnen. Regionalkonferenzen ver-
bessern daher zwar die Kommunikation zu verschiedensten Themen und erhéhen die Ak-
zeptanz, sie mussen im Verfahren jedoch auch leistbar sein.

Es bestand auch die Erwartung, dass bei einer Regionalisierung auf Ebene der Landkreise
und Kreisfreien Stadte die Themen kommunale Daseinsfiirsorge und sektorenibergrei-
fende Versorgung besser umzusetzen sind. Gleichzeitig ist aber zu bedenken, dass Land-
kreisgrenzen nicht immer identisch mit dem Einzugsgebiet eines Krankenhauses sind.

Im Ergebnis der Diskussionen der Zukunftswerkstatt wurden Regionalkonferenzen eher als
Impulsgeber gesehen und als Gremien, die auch langfristige Zielbilder fiir Einzelthemen
bearbeiten kdnnen, wéhrend die krankenhausplanerischen Entscheidungen wie bisher sei-
tens des zustandigen Staatsministerium unter Einbeziehung des Krankenhausplanungs-
ausschusses getroffen werden sollten.

Dieses Fur und Wider aufgreifend und die Diskussion im Rahmen der Zukunftswerkstatt
berticksichtigend, normiert die Regelung in § 8 lediglich eine Moglichkeit und keine Pflicht,
Regionalkonferenzen zu bilden.

Zu Absatz 1

Zur Unterstitzung der Krankenhausplanung kénnen Regionalkonferenzen zu konkreten
planerischen Schwerpunkten gebildet werden. Eine Regionalkonferenz erstreckt sich in der
Regel auf das Gebiet eines Landkreises oder einer Kreisfreien Stadt. Die Regionalkonfe-
renzen kdnnen gegebenenfalls auch einen weiteren angrenzenden Landkreis oder eine an-
grenzende Kreisfreie Stadt umfassen, dies wird aber als Ausnahmefall angesehen.

Zu Absatz 2
Satz 1 zahlt die Mitglieder der Regionalkonferenzen auf.
Zu Nummer 1

Mitglieder der Regionalkonferenzen sind die jeweiligen Landkreise und Kreisfreien Stadte,
auch soweit sie nicht zugleich Krankenhaustrager sind. Insbesondere fir die kommunale
Ebene bieten die Regionalkonferenzen die Chance, in regionalen Versorgungsfragen und
bei sich abzeichnenden Problemlagen bereits frihzeitig gestaltend mitzuwirken.

Zu Nummer 2

Mitglieder der Regionalkonferenzen sind die Trager der Krankenhauser in dem jeweiligen
Landkreis oder der jeweiligen Kreisfreien Stadt.

Zu Nummer 3

Mitglieder der Regionalkonferenzen sind die Landesverbande der Krankenkassen in Sach-
sen, der Verband der Ersatzkassen in Sachsen einschlief3lich des Verbandes der privaten
Krankenversicherung.

Zu Nummer 4

Mitglied der Regionalkonferenzen ist auch die Kassenarztliche Vereinigung Sachsen.
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Das Initiativrecht zur Bildung einer Regionalkonferenz haben laut Satz 2 die in Satz 1 ge-
nannten Institutionen gemeinsam. Zur Bildung einer Regionalkonferenz ist das Benehmen
mit dem zusténdigen Staatsministerium herzustellen. Dies soll sicherstellen, dass Regio-
nalkonferenzen moglichst dort gebildet werden, wo zu konkreten planerischen Schwer-
punkten regionale Lésungen diskutiert werden sollten. Aul3erdem soll sichergestellt sein,
dass auch der Arbeitsaufwand der regionentbergreifend zustandigen Beteiligten in einem
angemessenen Aufwand-Nutzen-Verhaltnis steht.

Das zustandige Staatsministerium kann nach Satz 3 daher auch Empfehlungen zur Bildung
einer Regionalkonferenz aussprechen.

Zu Absatz 3

Die Vorschrift zahlt auf, welche Personen und Institutionen insbesondere weitere Beteiligte
der Regionalkonferenzen sein konnen. Diese Aufzéhlung ist weder abschliefend noch
muss sie zwingend umfassend fur jede Regionalkonferenz erfillt werden. Die Norm unter-
scheidet hier bewusst zwischen Mitgliedern und Beteiligten. Wahrend die Mitglieder den
festen Kern bilden, ohne den es eine Regionalkonferenz nicht geben kann, kénnen die Be-
teiligten je nach Thema auch unterschiedlich sein.

Zu Nummer 1

Beteiligt werden kénnen die Krankenhausgesellschaft Sachsen und die kommunalen Spit-
zenverbande.

Zu Nummer 2

Die Sachsische Landeséarztekammer kann beteiligt werden.

Zu Nummer 3

Beteiligt werden konnen angrenzende Landkreise und Kreisfreie Stadte.
Zu Nummer 4

Trager von Krankenhausern in angrenzenden Landkreisen und Kreisfreien Stadten und das
Krankenhaus der Maximalversorgung in der Region kdnnen beteiligt werden. Die Region,
auf die sich die Krankenh&user der Maximalversorgung erstrecken, ist mit den ehemaligen
Direktionsbezirken Dresden, Leipzig und Chemnitz gleichzusetzen und umfasst daher auch
mehrere Gebiete.

Zu Nummer 5
Das zustandige Staatsministerium kann beteiligt werden.
Zu Nummer 6

SchlieB3lich kénnen weitere regionale Vertreter des Sozial- und Gesundheitswesens oder
des Rettungsdienstes beteiligt werden.

Die Auswahl und Einladung der weiteren Beteiligten obliegt den Mitgliedern der jeweiligen
Regionalkonferenz gemeinsam. Diese kdnnen sich dabei zum Beispiel hinsichtlich der Tra-
ger von Pflegediensten und -einrichtungen des Elften Buches Sozialgesetzbuch nach der
Art der Tragerschaft ausrichten.

Zu Absatz 4

Die Vorschrift regelt den Vorsitz und die Geschéfte der Regionalkonferenz und, dass sich
die Regionalkonferenz eine Geschaftsordnung geben kann. Die Erstellung der Geschafts-
ordnung ist keine Pflicht; sie wird jedoch als empfehlenswert erachtet, um die wesentlichen
Eckpfeiler der Zusammenarbeit der jeweiligen Regionalkonferenz festzuhalten.

Zu Absatz 5

Die Vorschrift formuliert die Aufgaben der Regionalkonferenz und die rechtlichen Folgen
ihrer Vorschlage.
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Laut Satz 1 entwickelt die Regionalkonferenz auf Empfehlung des Krankenhausplanungs-
ausschusses regionale Entwicklungsstrategien in Bezug auf konkrete planerischen
Schwerpunkte und legt sie dem zustandigen Staatsministerium vor. Dies ist die hauptsach-
liche Aufgabe von Regionalkonferenzen und nimmt direkt inhaltlichen Bezug auf aus kran-
kenhausplanerischer Sicht wesentliche Themen oder Problemfelder, fur die im regionalen
Diskurs Losungen gefunden werden sollten. In Betracht kommen dabei insbesondere mit-
tel- und langfristige Strategien zur Aufrechterhaltung bestimmter Fachabteilungen in der
Region, fur die es demografiebedingt einer Weiterentwicklung und gegebenenfalls auch
Straffung der Strukturen bedarf (zum Beispiel Geburtshilfe, Kinder- und Jugendmedizin).
Grundlage ist daher eine Empfehlung des Krankenhausplanungsausschusses mit konkre-
ten Vorgaben.

Laut Satz 2 kann die Regionalkonferenz dem zustandigen Staatsministerium dartber hin-
aus Vorschlage fur die Krankenhausplanung im betreffenden Gebiet insbesondere im Vor-
feld der Aufstellung oder Fortschreibung des Krankenhausplanes unterbreiten.

Zu Absatz 6

Die Entwicklungsstrategien und Vorschlage der Regionalkonferenz nach Absatz 5 sind fir
das zustandige Staatsministerium und den gemald 8 7 zu beteiligenden Krankenhauspla-
nungsausschuss nicht bindend, da eine Ubergeordnete, regionenlbergreifende Planung
durch den Freistaat Sachsen stets sichergestellt bleiben muss. Zudem sollen Planungsent-
scheidungen unabhéangig vom Standort eines Krankenhauses in einem einheitlichen Ver-
fahren (Krankenhausplanungsverfahren) getroffen werden und nicht von Entscheidungen
der Regionalkonferenz (zeitlich und inhaltlich) abhangig sein.

Zu § 9 (Aufnahme in den Krankenhausplan)
Zu Absatz 1

Die Vorschrift enthalt Regelungen zum Bescheid, durch den nach § 8 Absatz 1 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes die Aufnahme oder Nichtaufnahme in den Krankenhaus-
plan festgestellt wird (sog. Feststellungsbescheid). Erst durch den Feststellungsbescheid
werden die in den Krankenhausplan eingeflossenen Entscheidungen gegentiber dem Kran-
kenhaustrager rechtlich verbindlich (siehe auch die Begriindung zu § 4 und § 5).

Laut Satz 1 stellt das zustéandige Staatsministerium gegeniber dem Krankenhaustrager
durch Bescheid fest, ob und mit welchen Einzelfestlegungen im Sinne des
8§ 5 Absatz 1, 2 und 6 sowie des § 6 sein Krankenhaus in den Krankenhausplan aufgenom-
men wird.

Laut Satz 2 kann der Feststellungsbescheid tiber die Aufnahme in den Krankenhausplan
kann mit Nebenbestimmungen versehen werden, soweit dies zur Erreichung der Ziele des
Krankenhausplanes geboten ist.

Laut Satz 3 kann fur Krankenh&user, die zum Teil oder ganz aus dem Krankenhausplan
ausscheiden, im Feststellungsbescheid ein Zeitpunkt dafir festgelegt werden.

Zu Absatz 2

Entsprechend § 8 Absatz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes stellt Absatz 2 klar,
dass kein Anspruch auf die Aufnahme in den Krankenhausplan besteht, sondern das zu-
standige Staatsministerium bei notwendiger Auswahl zwischen mehreren Krankenh&usern
unter Berucksichtigung der offentlichen Interessen und der Vielfalt der Krankenhaustrager
nach pflichtgem&RRem Ermessen entscheidet, welches Krankenhaus den Grundséatzen nach
§ 1 Absatz 1 und den Zielen der Krankenhausplanung des Freistaates am besten gerecht
wird.

In Satz 2 werden die Kriterien naher ausgefuhrt, die in die Auswahlentscheidung und die
Entscheidung, welches Krankenhaus den Zielen der Krankenhausplanung des Freistaates
am besten gerecht wird, einflie3en kénnen. Dazu zahlen insbesondere die Zusammenar-
beit nach 8§ 3, die krankenhausinterne interdisziplindre Zusammenarbeit, die personelle
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Ausstattung, das Fachgebietsspektrums, die Aus- und Weiterbildungsangebote sowie die
Erflllung der Pflichten nach § 10 Absatz 1.

Die zusatzlich aufgenommenen Kriterien konnen — sofern und soweit dies sachgerecht ist
—im Rahmen der Auswahlentscheidungen Berticksichtigung finden. Den aufgefiihrten Kri-
terien wird damit besonderes Gewicht verliehen. Unter das Kriterium Fachgebietsspektrum
fallen Konstellationen, bei denen aufgrund des Fachgebietsspektrums des Krankenhaues
Verlegungen in andere Krankenh&user vermieden werden kénnen und die ein breites Leis-
tungsspektrum ermdglichen.

Nach Satz 3 ist die Vielfalt der Krankenhaustrager nur dann zu berticksichtigen, wenn die
Qualitat der erbrachten Leistungen der Einrichtungen gleichwertig ist. Der Grundsatz der
Tragervielfalt kann demnach nicht dazu fihren, dass ein privates oder freigemeinnitziges
Krankenhaus mit einer geringeren Versorgungsqualitdt im Rahmen der Krankenhauspla-
nung gegenuber einem oOffentlichen Krankenhaus nur aufgrund der Tragerzugehdrigkeit be-
vorzugt wird. Das Krankenhausfinanzierungsgesetz sieht eine Ausrichtung der Kranken-
hausplanung auch auf Qualitatsaspekte vor und regelt dementsprechend in § 8 Absatz 2
Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, dass die Vielfalt der Krankenhaustrager
bei einer notwendigen Auswahl zwischen mehreren Krankenh&usern nur dann zu bertck-
sichtigen ist, wenn die Qualitat der erbrachten Leistungen der Einrichtungen gleichwertig
ist. Entsprechendes regelt § 9 Absatz 2 Satz 3. Die Gleichwertigkeit der Leistungen kann
dabei nicht nur das Konzept hinsichtlich des konkret begehrten Versorgungsauftrages, son-
dern die Leistungen der betreffenden Einrichtung im Ganzen und die Ziele und Grundsatze
der Krankenhausplanung betreffen (siehe auch Begriindung zu § 5 Absatz 5).

Diesbeziiglich ist im Ubrigen insbesondere auf § 8 Absatze 1a und 1b des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes zu verweisen, wonach Krankenhauser, die bei den fir sie mal3gebli-
chen planungsrelevanten Qualitatsindikatoren oder den im jeweiligen Landesrecht vorge-
sehenen Qualitatsvorgaben nicht nur voribergehend eine in einem erheblichen Maf? unzu-
reichende Qualitat aufweisen, insoweit ganz oder teilweise nicht in den Krankenhausplan
aufgenommen werden dirfen oder durch Aufhebung des Feststellungsbescheides ganz o-
der teilweise aus dem Krankenhausplan herauszunehmen sind.

Zu Absatz 3

Die Vorschrift regelt die vollstandige oder teilweise Ricknahme des Feststellungsbeschei-
des Uber die Aufnahme in den Krankenhausplan, auch nachdem er unanfechtbar geworden
ist, wenn und soweit die Voraussetzungen fur die Aufnahme nicht vorgelegen haben.

Zu Absatz 4

Die Vorschrift regelt den vollstéandigen oder teilweisen Widerruf des Feststellungsbeschei-
des Uber die Aufnahme in den Krankenhausplan, auch nachdem er unanfechtbar geworden
ist, wenn die Voraussetzungen fir die Aufnahme nicht nur voriibergehend nicht mehr vor-
liegen oder das Krankenhaus entgegen § 10 Absatz 1 von den Feststellungen laut Be-
scheid abweicht. Damit wird eine spezialgesetzliche Erméchtigungsgrundlage zur Heraus-
nahme aus dem Krankenhausplan geschaffen, so dass es eines Bezuges auf § 8 Absatz 1
Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes oder auf die allgemeine verwaltungsrecht-
liche Regelung Uber den Widerruf rechtmaRiger begtinstigender Verwaltungsakte nicht be-
darf (8 49 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 des Verwaltungsverfahrensgesetzes) (vgl. dazu
https://www.bundestag.de/re-
source/blob/410440/f7d97b857164b19a69bb1b93c5a8336a/WD-9-039-14-pdf-data.pdf).

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.
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Zu Absatz 5

Nach 8§ 7 Absatz 1 Satz 1 Halbsatz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes ist das be-
troffene Krankenhaus anzuhotren. Absatz 5 normiert, dass die Anhoérung schriftlich gegen-
Uber dem Krankenhaustrager zu erfolgen hat. Dies betrifft sowohl die Aufnahme als auch
Rucknahme oder Widerruf der Aufnahme.

Zu Absatz 6

Nach § 8 Absatz 1 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes ist gegen den Bescheid
der Verwaltungsrechtsweg gegeben. Dies ergibt sich auch aus § 40 Absatz 1 Satz 1 der
Verwaltungsgerichtsordnung.

Absatz 6 normiert, dass Rechtsbehelfe gegen den Feststellungsbescheid im Sinne des Ab-
satzes 1 keine aufschiebende Wirkung haben, und macht somit von der landesspezifischen
Regelungsmaoglichkeit laut 8 80 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 der Verwaltungsgerichtsord-
nung Gebrauch. Dies dient der Beschleunigung des Wirksamwerdens von krankenhaus-
planerisch ausgewiesenen Versorgungsauftrdgen und damit der Sicherstellung der statio-
naren medizinischen Versorgung der Bevoélkerung. Der Weg des einstweiligen Rechts-
schutzes bleibt den betroffenen Krankenhaustragern und den Konkurrenten unbenommen.

Zu 8§ 10 (Sicherung der Krankenhausplanung)

Die Vorschrift normiert diverse Informationspflichten, die fur die Sicherung der Kranken-
hausplanung Sorge tragen sollen.

Zu Absatz 1

Nach Satz 1 sind die Krankenhaustrager verpflichtet, dem zustandigen Staatsministerium
die beabsichtigte Einstellung des Betriebes oder die beabsichtigte Anderung der Aufgaben-
stellung eines Krankenhauses oder eines Krankenhausstandortes anzuzeigen.

Die Folgen derartiger Entscheidungen von Krankenhaustragern sind stets eingehend zu
prufen, im Hinblick auf die Versorgungssicherheit zu bewerten und es sind gegebenenfalls
unter Einbeziehung anderer Krankenhaustrager daftir Vorkehrungen zu treffen, dass die
Versorgung der Patientinnen und Patienten weiterhin (dann an anderer Stelle) sichergestellt
bleibt. Mit diesen MaRnahmen sind daher keine Anderungen von ganz geringer Dauer ge-
meint, wie z.B. eine vorribergehende SchlieBung einer Station aufgrund hohen Kranken-
standes des Personals oder dhnliches, sondern Maflinahmen, die der Krankenhaustrager
fur eine lange Zeit oder dauerhaft perpetuieren méchte.

Aus diesem Grund ist dafiir Sorge zu tragen, dass die Information gegeniiber der Kranken-
hausplanungsbehorde so rechtzeitig erfolgt, dass ein entsprechendes Prif- und Entschei-
dungsverfahren auch noch durchgefiihrt werden kann. Dafir sieht die Norm eine Sechs-
Monats-Frist vor. Satz 2 regelt daher, dass das zustandige Staatsministerium den Kranken-
hausplanungsausschuss beteiligt und gegeniber dem Krankenhaustrager innerhalb von
sechs Monaten nach Eingang der Anzeige feststellt, ob die MaRnahme krankenhausplane-
risch bedenklich ist.

Nach Satz 3 dirfen die MaRnahmen nur dann umgesetzt werden, wenn seitens des zustan-
digen Staatsministerium innerhalb der in Satz 2 bezeichneten Sechs-Monats-Frist keine
Bedenken festgestellt worden sind. Die Sechs-Monats-Frist muss nicht ausgeschoépft wer-
den. Bei unabweisbaren Entscheidungen kann die Entscheidung auch vor Ablauf der Frist
erfolgen.

Satz 4 stellt weiterhin klar, dass der Versorgungsauftrag entsprechend den Feststellungen
nach 8 9 Absatz 1 andernfalls umfassend zu erfillen ist. Dies hat deklaratorischen Charak-
ter, da der Krankenhausplan beziehungsweise die ihn vollziehenden Feststellungsbe-
scheide festlegen, worauf sich der Versorgungsauftrag eines Krankenhauses erstreckt, und
der Feststellungsbescheid gegeniber dem Krankenhaustrager Gultigkeit hat, solange er
nicht vollstdndig oder teilweise widerrufen wurde.
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Die Erfallung der Pflichten nach 8§ 10 Absatz 1 kann im Rahmen von Auswahlentscheidun-
gen nach 8§ 9 Absatz 2 (auch andere krankenhausplanerisch relevante Bereiche betreffend)
sowie in der Entscheidung tber den Widerruf der Aufnahme in den Krankenhausplan nach
8§ 9 Absatz 4 Berucksichtigung finden.

Zu Absatz 2

Die Vorschrift regelt die Pflicht des Krankenhaustragers, dem zustéandigen Staatsministe-
rium auf Verlangen die fur die Krankenhausplanung erforderlichen Angaben zu tbermitteln
und Uber alle daftir bedeutsamen Angelegenheiten Auskunft zu erteilen.

Dies folgt den bisherigen Regelungen in 8 6 Absatz 2 a.F. und § 32 Satz 1 a.F. und soll den
Informationsfluss zu krankenhausplanerisch relevanten Themen sicherstellen.

Zu Absatz 3

Nach Absatz 3 haben die Krankenhaustrager dem zustandigen Staatsministerium Baumal3-
nahmen, die krankenhausplanerisch bedeutsam sein kdnnen, mitzuteilen. Es ist zu vermei-
den, dass Krankenhaustrager mithilfe von Eigeninvestitionen in Vorleistung gehen und so
die Krankenhausplanungsbehdrde vor vollendete Tatsachen stellen.

DarUber hinaus wurde in dem bisherigen § 32 Satz 2 a.F. geregelt, dass die Auskunfts-
pflicht geman § 28 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes unberuhrt bleibt. Dies gilt wei-
terhin, auch ohne dass es einer nochmaligen Regelung im SachsKHG bedarf.

Zu Abschnitt 3 (Investitionskostenférderung)
Zu § 11 (Grundsatze der Forderung)

Entsprechend dem insbesondere in 8§ 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes veranker-
ten System der dualen Krankenhausfinanzierung werden die Krankenhauser dadurch wirt-
schaftlich gesichert, dass zum einen ihre Investitionskosten im Wege offentlicher Férderung
tbernommen werden und sie zum anderen leistungsgerechte Erlose aus den Pflegesatzen,
die nach Mal3gabe dieses Gesetzes auch Investitionskosten enthalten kénnen, sowie Ver-
gUtungen fr vor- und nachstationdre Behandlung und fiir ambulantes Operieren erhalten.
Das Sachsische Krankenhausgesetz trifft demzufolge ausschlie3lich Regelungen zur Séaule
der Investitionskostenforderung.

Die Regelung des § 11 enthéalt die Grundsatze der Forderung.

Laut Satz 1 werden Investitionskosten von Krankenhausern nach dem Krankenhausfinan-
zierungsgesetz und den Vorschriften des Abschnittes 3 gefordert.

Mit Satz2 soll Kklargestellt werden, dass die Investitionen nicht den in
8 1 Absatz 1 Nummer 1 geregelten Grundsatzen sowie den im Krankenhausplan geman
§ 5 getroffenen Festlegungen zuwiderlaufen.

Nach Satz 3 sollen die Krankenhauser in struktureller, funktioneller, bautechnischer, digita-
ler und hygienischer Hinsicht modernen Anforderungen entsprechen. Die Regelung ent-
spricht 8 1 Absatz 1 Satz 1 a.F. und wurde um den Begriff ,digital® erganzt. Damit soll der
Bedeutung der Digitalisierung der Krankenhauser Rechnung getragen werden. Zugleich
wird klargestellt, dass auch Investitionen in die digitale Infrastruktur von Krankenh&user for-
derfahig sind.

Die Fordermittel sind laut Satz 4 so zu bemessen, dass sie die forderungsfahigen, nach
dem Versorgungsauftrag des Krankenhauses betriebswirtschaftlich notwendigen Investiti-
onskosten decken, wobei die haushaltsrechtlichen Grundsétze der Sparsamkeit und Wirt-
schaftlichkeit zu berlicksichtigen sind. Naheres zur Bemessung der Forderbetrage in der
Einzelférderung wird in § 14 Absatz 5 bis 7 geregelt.

Zu 8 12 (Beteiligung an der Aufbringung der Mittel)

Die Regelung erdffnet die Moglichkeit, dass die Landkreise und Kreisfreien Stadte an den
Kosten der Krankenhausfinanzierung, die nach den Vorschriften des Abschnittes 3 jahrlich
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aufzubringen sind, mit einer Krankenhausumlage beteiligt werden kdénnen, die nach Malf3-
gabe des Sachsischen Finanzausgleichsgesetzes zu erheben ist. Die Mdglichkeit zur Be-
teiligung rechtfertigt sich aus dem Sicherstellungsauftrag der Landkreise und Kreisfreien
Stadte zur Krankenhausversorgung nach § 1 Absatz 2. Die Regelung entspricht im Ubrigen
der bisherigen Regelung in § 8 Absatz 2 a.F.

Zu 8 13 (Investitionsprogramm)
Zu Absatz 1

Das zustandige Staatsministerium stellt laut Satz 1 ein Investitionsprogramm auf. Damit
wird die Verpflichtung des Landes zur Aufstellung von Investitionsprogrammen nach § 6
Absatz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes landesrechtlich umgesetzt. Bei der Auf-
stellung des Investitionsprogramms sind wie in 8 10 geregelt die Grundsatze gemal § 1
Absatz 1 sowie der Krankenhausplan gemaf 8§ 5 zu beachten.

Das Investitionsprogramm weist laut Satz 2 die neu zu férdernden Investitionen nach
8§ 14 Absatz 1 Nummer 1 und den voraussichtlichen Gesamtbetrag der jeweiligen Forde-
rung aus.

Zu Absatz 2

Nach Satz 1 ist bei der Aufstellung des Investitionsprogramms die Vielfalt der Krankenhaus-
trager zu beachten. Mit dieser Regelung wird § 1 Absatz 2 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes landesrechtlich umgesetzt. Hier geht es um eine gleichmafiige Verteilung der For-
dermittel an die verschiedenen Tragergruppen. Hierbei dirfen freigemeinnitzige und pri-
vate Krankenhaustrager gegenuber offentlichen Krankenhaustragern nicht benachteiligt
werden.

Das zustéandige Staatsministerium kann nach Satz 2 fachliche Schwerpunkte bei der Auf-
stellung des Investitionsprogramms setzen. Mit dieser Regelung soll eine noch engere Ver-
zahnung zwischen Krankenhausplanung und Krankenhausinvestitionsfinanzierung erreicht
werden. So kdnnen etwa im Krankenhausplan ausgewiesene Fachprogramme investitions-
seitig abgesichert werden. Auf3erdem sollen so vom zustandigen Staatsministerium auch
Bereiche starker in den Fokus genommen werden kénnen, die von Krankenhaustragern
selbst nicht prioritar eingestuft werden.

AuRerdem kdnnen Investitionen gemaf Satz 3 vom Stand der Digitalisierung des Kranken-
hauses abhangig gemacht werden. Das Krankenhaus hat nach Satz 4 dem zustéandigen
Staatsministerium auf dessen Verlangen die strukturierten Selbsteinschatzungen hinsicht-
lich des Umsetzungsstands digitaler MaBnahmen nach § 14b Satz 4 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes zu Ubermitteln. Mit dieser Regelung soll die notwendige Digitalisie-
rung in den Krankenh&ausern, die in der Verantwortung der Krankenhauser selbst liegt, un-
terstitzt werden.

Zu Absatz 3

Das Investitionsprogramm wird auf der Internetseite des zustandigen Staatsministeriums
verotffentlicht. Diese Vorschrift soll der Transparenz Uber die Vergabe von &ffentlichen Mit-
teln dienen.

Zu 8 14 (Einzelférderung)
Zu Absatz 1

In 8 15 werden die bundesgesetzlich vorgegebenen Rahmenbedingungen hinsichtlich der
Einzelférderung konkretisiert.

Wie bisher verbleibt die Zustandigkeit fur die Einzelférderung beim zustandigen Staatsmi-
nisterium. Die Ubertragung der Aufgabe auf eine andere Behdérde kommt derzeit nicht in
Betracht. Zum einen handelt es sich bei der Bewilligung von EinzelfdrdermafRnahmen nicht
um ein Massengeschaft. Auf3erdem ist die Einzelférderung inhaltlich und fachlich eng mit
der Krankenhausplanung und der Genehmigung der Budgetvereinbarungen, fur die auch
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das Staatsministerium zustandig ist, verknulpft. Mit einer Trennung der Zustandigkeiten wuir-
den neue Schnittstellen entstehen und der Vollzugsaufwand fir das zustandige Staatsmi-
nisterium wirde sich nur marginal verringern, im Gegenteil wirde sich der Abstimmungs-
aufwand fur das zustandige Staatsministerium mit einer weiteren Behotrde (neben dem
Staatsbetrieb Sachsisches Immobilien- und Baumanagement) erhéhen.

Auf eine Regelung wie bisher in § 10 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 a.F., wonach auch die
Erganzungsbeschaffung von Anlagegdtern, soweit diese uber die Ubliche Anpassung an
die medizinische und technische Entwicklung wesentlich hinausgeht, gefordert wird, wurde
verzichtet. An der Rechtslage andert sich dadurch nichts, denn die Regelung findet sich
bereits in 8 9 Absatz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes.

Auf eine ausdrickliche deklaratorische Regelung, dass die Einzel- und Pauschalférderung
sich gegenseitig ausschliel3en, wurde verzichtet. Die Wertgrenze fur die Einzelférderung
ergibt sich konkludent aus der Regelung in 8§ 15 Absatz 1 Nummer 2, wonach bauliche
Maflnahmen mit Kosten bis zu einem Betrag von 250 000 Euro ohne Umsatzsteuer Uber
die Pauschalférderung finanziert werden.

Auf die Schaffung einer Ermachtigungsgrundlage fir eine Rechtsverordnung zur Regelung
naherer Einzelheiten fir die Einzelférderung wird verzichtet. Von der bisherigen Mdglich-
keit, eine Rechtsverordnung zu erlassen, wurde kein Gebrauch gemacht. Eine Notwendig-
keit besteht weiterhin nicht. Ein Krankenhaus ist baurechtlich ein Sonderbau (siehe Num-
mer 51 der Verwaltungsvorschrift zur Sachsischen Bauordnung), fir den vielfaltige Rege-
lungen gelten. Regelungen zum Ablauf des Verwaltungsverfahrens bedtrfen keiner Er-
machtigungsgrundlage, sondern kénnen in einer Verwaltungsvorschrift getroffen werden.

Zu Nummer 1

Laut Nummer 1 werden Investitionskosten fur die Errichtung von Krankenh&usern ein-
schlieZlich der erforderlichen Erstausstattung mit den fir den Krankenhausbetrieb notwen-
digen Anlagegutern gefdrdert. Dies entspricht § 9 Absatz 1 Nummer 1 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes sowie der bisherigen Rechtslage (siehe § 10 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 1 a.F.). Errichtung umfasst Neubau, Umbau und Erweiterungsbau (vgl. 8 2 Nummer 2a
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes).

Zu Nummer 2

Laut Nummer 2 werden Investitionskosten fir die Wiederbeschaffung von Anlagegutern mit
einer durchschnittlichen Nutzungsdauer von mehr als drei Jahren gefordert. Dies entspricht
89 Absatz 1 Nummer 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sowie der bisherigen
Rechtslage (siehe 8§ 10 Absatz 1 Satz 1 Nummer2 a.F.).

Im Einklang mit § 9 Absatz 1 Nummer 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sind nach
Absatz 1 Nummer 2 Anlagegtter mit einer Nutzungsdauer von bis zu drei Jahren von der
Einzelférderung ausgenommen. Dies sind Gebrauchsguter im Sinne der Verordnung tber
die Abgrenzung der im Pflegesatz zu berticksichtigenden Investitionskosten von den pfle-
gesatzfahigen Kosten der Krankenhauser (Abgrenzungsverordnung).

Zu Absatz 2

Der Krankenhaustrager hat fur jedes Vorhaben eine Zielplanung zu erstellen, die dem zu-
standigen Staatsministerium auf Verlangen vorzulegen ist. Die Erstellung einer Zielplanung
ist bereits Giberwiegend Praxis. Die gesetzliche Verankerung dient dem Ziel der Vermeidung
von Fehlinvestitionen und damit dem Grundsatz der Sparsamkeit und Wirtschaftlichkeit.

Zu Absatz 3

Laut Satz 1 setzt eine Bewilligung voraus, dass die Gesamtfinanzierung gesichert ist, das
Vorhaben in das Investitionsprogramm aufgenommen wurde und im Zeitpunkt der Entschei-
dung mit dem Vorhaben noch nicht begonnen worden ist. Eine gesicherte Gesamtfinanzie-
rung ist nur dann anzunehmen, wenn fur die 6ffentliche Férderung in ausreichender Hohe
Haushaltsmittel und/oder Verpflichtungserméachtigungen verfugbar sind und sichergestellt



-55- Bearbeitungsstand: 23.02.2022 11:46 Uhr

ist, dass eine bestehende Finanzierungslicke durch Dritte oder den Krankenhaustrager
selbst gedeckt werden kann.

Das zustandige Staatsministerium kann nach Satz 2 einem vorzeitigen Beginn des Vorha-
bens zustimmen. Damit erfolgt eine gesetzliche Klarstellung fur die bereits bisher erfolgte
Praxis des forderunschéadlichen vorzeitigen Beginns des Vorhabens.

Erst mit der Bewilligung wird im Ubrigen der Rechtsanspruch des Krankenhaustragers auf
Forderung (in einer bestimmten Hohe) begrindet.

Zu Absatz 4

Laut Satz 1 gelten nicht als Investitionskosten die Kosten des Erwerbs oder der Anmietung
bereits betriebener und in den Krankenhausplan aufgenommener Krankenh&user, die vor
der Aufnahme in den Krankenhausplan entstandenen Investitionskosten sowie die Kosten
flr eigenes Personals fur Investitionen nach Absatz 1.

Werden nach Satz 2 bedarfsnotwendige Anlagegtiter eines Krankenhauses fur Zwecke au-
Rerhalb der stationdren Krankenhausversorgung mitbenutzt, ist dies bei der Bemessung
der Fordermittel anteilig zu berticksichtigen.

Zu Absatz 5

Der Forderbetrag wird nach den angefallenen forderfahigen Investitionskosten bemessen,
die vor der Bewilligung vorlaufig festgesetzt worden sind. Mit der in den Abséatzen 6 und 7
geregelten Fest- und Hochstbetragsférderung kénnen abweichend davon andere Forders-
atze mit dem Krankenhaustrager vereinbart werden.

Zu Absatz 6

Nach Satz 1 kann mit Zustimmung des Krankenhaustragers die Férderung als Festbetrags-
foérderung bewilligt werden. Die Regelung stellt eine Abweichung von Absatz 5 dar. Mit der
Festbetragsforderung soll ein Anreiz zur sparsamen Mittelverwendung gesetzt werden.

Laut Satz 2 soll der Festbetrag aufgrund pauschaler Kostenwerte ermittelt werden. Hier
werden vor allem die in der Praxis herangezogenen Erfahrungswerte zugrunde gelegt.

Erreichen die nachgewiesenen Kosten gemaR Satz 3 den Festbetrag nicht, hat der Kran-
kenhaustrager den Unterschiedsbetrag seinen pauschalen Fordermitteln nach 8§ 15 (Jah-
respauschale) zuzufihren. Die Regelung dient dem Ziel der sparsamen Verwendung der
Mittel.

Zu Absatz 7

Mit Zustimmung des Krankenhaustragers kann die Férderung nach Satz 1 als Héchstbe-
tragsforderung bewilligt werden. Auch diese Regelung stellt eine Abweichung von Absatz 5
dar. Die Hochstbetragsforderung soll dem Krankenhaustrager eine gréRere Freiheit bezig-
lich der Art und Weise der Durchfiihrung des Vorhabens einraumen.

Der Hochstbetrag soll nach Satz 2 auf der Grundlage der férderungsfahigen Investitions-
kosten ermittelt werden.

Wenn die nachgewiesenen Kosten den Hochstbetrag nicht erreichen, hat der Krankenhaus-
trdger gemanR Satz 3 den Unterschiedsbetrag zuriickzuzahlen. Mit der Regelung wird das
Risiko des zustandigen Staatsministeriums hinsichtlich Nachforderungen reduziert.

Zu Absatz 8

Zusétzliche Fordermittel kénnen nur bewilligt werden, soweit Mehrkosten aufgrund nach-
traglicher behordlicher Anordnungen oder einer nachtraglichen Anderung der Rechtslage
fur den Krankenhaustrager unabweisbar sind. Damit wird klargestellt, dass blofl3e Kosten-
steigerungen nicht geférdert werden.
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Zu § 15 (Pauschale Forderung)
Zu Absatz 1

Die Sachsische Aufbaubank — Forderbank — bewilligt Fordermittel als jahrliche Pauschal-
betrage fir die in Nummern 1 und 2 genannten Maf3nahmen. Mit der Regelung wird zugleich
die Zustandigkeit der Sachsischen Aufbaubank — Férderbank — als Bewilligungsbehoérde fur
die Pauschalférderung geregelt.

Zu Nummer 1

Die Pauschalférderung dient der Wiederbeschaffung von Anlagegttern mit einer durch-
schnittlichen Nutzungsdauer von mehr als drei und bis zu 15 Jahren. Hierzu zéhlen auch
IT-Anlageguter.

Auf eine explizite Ausnahme von Verbrauchs- und Gebrauchsgutern wurde nunmehr ver-
zichtet. Der Ausschluss der Forderung ergibt sich daraus, dass lediglich die Widerbeschaf-
fung von Anlagegutern mit einer Nutzungsdauer von drei bis fiinfzehn Jahren gefordert wird,
wozu Verbrauchs- und Gebrauchsguter nicht zahlen.

Zu Nummer 2

Nach Nummer 2 kénnen mithilfe der Pauschalférderung auch bauliche Malihahmen mit
Kosten bis zu einem Betrag von 250 000 Euro ohne Umsatzsteuer finanziert werden. Diese
Regelung enthalt eine konkludente Regelung einer Wertgrenze fur die Einzelférderung. Die
bisher geltende Differenzierung der Héhe abhangig von der Versorgungsstufe wird nicht
beibehalten, da die Kosten fir solche ,kleineren“ Baumalnahmen unabhangig von der Ver-
sorgungsstufe sind. Auch die Praxis zeigt, dass Krankenhaustrager bisher schon sehr sel-
ten Vorhaben zur Einzelférderung mit Kosten unter 250 000 Euro angemeldet haben. Au-
Rerdem erhalten nur sehr wenige Krankenhaustrager eine Jahrespauschale, die geringer
als 250 000 Euro ist. Eine etwaige Benachteiligung von kleineren Krankenh&ausern besteht
auch nicht, da mit Absatz 2 nunmehr ausdricklich die Moéglichkeit zum Ansparen der Pau-
schalférdermittel geregelt wird. Im Ubrigen geht mit der Regelung eine Verfahrensvereinfa-
chung und Verwaltungsentlastung einher, die sowohl den Krankenhaustrégern als auch
dem flr die Einzelférderung zustandigen Staatsministerium zugutekommt.

Zu Absatz 2

Der Krankenhaustrager hat nach Satz 1 die Jahrespauschale unter Beachtung des Versor-
gungsauftrages des Krankenhauses sowie der haushaltsrechtlichen Grundséatze von Wirt-
schaftlichkeit und Sparsamkeit zu bewirtschaften.

Laut Satz 2 ist das Ansparen der Jahrespauschale bis zur Héhe des dreifachen Jahresbe-
trages zulassig; eine Uberschreitung dieser Grenze ist anzuzeigen und fuhrt im Folgejahr
zu einer entsprechenden Minderung der Jahrespauschale, soweit diese angesparten For-
dermittel nicht nachweisbar fur in den nédchsten zwei Jahren absehbare Investitionen erfor-
derlich sind; das bedeutet also, dass spatestens im funften Jahr die Investition erfolgen
muss. Kann der Krankenhaustrager nicht eine in den néachsten zwei Jahren absehbare er-
forderliche Investition nachweisen, ist ab dem vierten Jahr die Jahrespauschale um den
Betrag zu mindern, mit dem der dreifache Jahresbetrag nach Satz 3 tberschritten wird. Mit
dieser Regelung, die sich auch in anderen Landeskrankenhausgesetzen findet, wird nun
ausdrucklich die Mdoglichkeit fir Krankenhaustrager geregelt, pauschale Fordermittel an-
sparen zu kénnen. Zugleich soll insbesondere mit der Regelung der konkreten Héhe und
Dauer sichergestellt werden, dass Pauschalfordermittel ihrem Zweck entsprechend zeitnah
fur Investitionen verwendet werden und nicht Giber einen langeren Zeitraum ungenutzt blei-
ben. Damit wird dem Grundsatz der sparsamen Verwendung von offentlichen Mitteln Rech-
nung getragen.

Gemal Satz 3 ergibt sich der dreifache Jahresbetrag aus der Summe der Jahrespauscha-
len der letzten drei Jahre.
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Zu Absatz 3

Zinsen aus der Anlage ausbezahlter Fordermittel sind gemaf Satz 1 dem in Absatz 1 ge-
nannten Zweck zuzufihren.

Werden die Fordermittel nicht verzinslich angelegt, wird der Krankenhaustréger nach Satz 2
so gestellt, als hatte er Zinsen in Hohe des jeweiligen Basiszinssatzes nach § 247 des Bur-
gerlichen Gesetzbuches bis zur Verwendung der Fordermittel erzielt und dem im Absatz 1
genannten Zweck zugefuhrt.

Zu Absatz 4

Das zustandige Staatsministerium regelt wie bisher im Einvernehmen mit dem Staatsminis-
terium der Finanzen durch Rechtsverordnung das Nahere.

Zu Nummer 1
In der Rechtsverordnung sind die BezugsgroRRen fir die Pauschalférderung zu regeln.
Zu Nummer 2

Vorbehaltlich des Absatzes 5, der den Mindestbetrag je in den Krankenhausplan aufge-
nommenes Bett regelt, ist die HOhe der Jahrespauschalen nach Absatz 1 in der Rechtsver-
ordnung zu regein.

Zu Nummer 3

Fur Ausbildungskapazitaten an Ausbildungsstatten nach § 2 Nummer la des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes ist die Hohe des Zuschlags zur Jahrespauschale zu regeln. Mit dem
Zuschlag fur Ausbildungsstétten soll das Ziel, durch Ausbildung Fachkrafte zu gewinnen,
beférdert werden.

Zu Absatz 5

Absatz 5 bestimmt, welche weiteren Einzelheiten in der Rechtsverordnung nach Absatz 4
geregelt werden kdonnen.

Zu Nummer 1

Nach Nummer 1 kénnen in der Rechtsverordnung neben der Anzahl der Krankenhausbet-
ten andere sachgerechte Bezugsgrol3en, wie zum Beispiel Versorgungsstufe, Fachrichtun-
gen oder Fallzahlen geregelt werden. Die Regelungen entsprechen 8§ 11 Absatz 5 Satz 1
und 2 a.F.

Zu Nummer 2
Nach Nummer 2 kénnen in der Rechtsverordnung noch weitere Zuschlage geregelt werden.

Dies umfasst zum Beispiel den Zuschlag fir infrastrukturelle und technische MalRnahmen
zur Verbesserung der Informationssicherheit und des Digitalisierungs- und Vernetzungs-
grades der Krankenhauser. Mit dieser neuen Regelung wird der bisher in der Richtlinie des
Sachsischen Staatsministeriums fiir Soziales und Verbraucherschutz zur nachhaltigen For-
derung der Digitalisierung im Gesundheitswesen im Freistaat Sachsen (RL eHealthSax)
vom 5. Marz 2019 (SachsABI. S. 532, enthalten in der Verwaltungsvorschrift vom 26. No-
vember 2019 (SachsABI. SDr. S. S 404)) geregelte Fordergegenstand ,Digitale Ertlichti-
gung von Krankenhausern® (GroRbuchstabe B) in die gesetzliche Pauschalférderung tber-
fuhrt. IT-Kosten der Krankenh&user sind forderfahige Investitionskosten nach dem Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz. Die Uberfiihrung des Fordergegenstandes in die Pauschal-
forderung dient zugleich der Verfahrensvereinfachung und Verwaltungsentlastung.

Weiterhin ist es nun moglich, Zuschlage zum Beispiel fir Kooperationen mit anderen Kran-
kenhausern, &arztliche, psychotherapeutische und sonstige akademische Berufe betref-
fende Weiterbildung (vgl. dazu die Begrindung zu 8 3 Absatz 3 Nummer 12) oder Quali-
tatsférderungssysteme zu gewahren. Mit dieser Méglichkeit sollen finanzielle Anreize flr
die Krankenhauser gesetzt werden, um das Ziel einer starkeren Vernetzung zwischen den
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Krankenhausern sowie die Aufgaben der Weiterbildung und der Qualitatssicherung zu be-
fordern.

Zu Absatz 6

Nach Satz 1 betragt die Hohe der Jahrespauschalen mindestens 2 000 Euro fir jedes in
den Krankenhausplan aufgenommene Bett. Der Betrag resultiert aus der prozentualen Ver-
anderung vom Indexstand des Jahres 1993, in dem das bisherige Sachsische Kranken-
hausgesetz in Kraft getreten ist, bis zum Indexstand vom Jahr 2020. Bezugsgrofie war der
Betrag von 1 278,23 Euro (Umrechnung der im bisherigen Sachsischen Krankenhausge-
setz enthaltenen 2 500 DM). Die prozentuale Veranderung des Index betrug im Zeitraum
von 1993 bis 2020 uber 47 Prozent.

Dieser Betrag kann durch Rechtsverordnung nach Absatz 4 anhand Veranderung des Ver-
braucherpreisindex fir Deutschland angepasst werden, friihestens jedoch flnf Jahre nach
Inkrafttreten dieses Gesetzes. Fur die Dauer von funf Jahren wird somit der Mindestbetrag
festgeschrieben, um nicht jede Anderung des Verbraucherpreisindex nachvollziehen zu
mussen.

Zu Absatz 7

Fur den Fall, dass die Aufstellung und Fortschreibung des Krankenhausplanes gemaR
8 5 Absatz 2 Satz 6 Nummer 4 auf der Grundlage einer anderen Planungssystematik, zum
Beispiel auf Basis von Leistungen und Leistungsbereichen, erfolgt, wird eine neue Bezugs-
grof3e fur die Pauschalférderung benétigt. Dafiir wird das zustandige Staatsministerium er-
machtigt, in der Rechtsverordnung nach Absatz 4 anstelle der Anzahl der Krankenhausbet-
ten andere Bezugsgrofen zugrunde zu legen. AuRerdem muss dann die Bezugsgrofe fir
den Betrag nach Absatz 6 Satz 1 (Mindesthdhe der Jahrespauschale) neu geregelt werden.

Zu § 16 (Forderung der Nutzung von Anlagegutern)
Zu Absatz 1

Gemal} Satz 1 bewilligt das zustandige Staatsministerium anstelle der Férderung nach § 14
auf Antrag Fordermittel fur die Kosten der Nutzung von Anlagegultern, wenn es der Nut-
zungsvereinbarung vor deren Abschluss zugestimmt hat. Die Férderung von Nutzungsent-
gelten wird nur ausnahmsweise in Betracht kommen, namlich dann, wenn Miete oder Lea-
sing wirtschaftlicher sind als der Kauf mittel- und langfristiger Anlagegtiter. Krankenhaus-
trager sollen aber dann Nutzungsvereinbarungen Uber Anlagegiter abschlielen kénnen,
wenn dies im Einzelfall unter Berlcksichtigung der Gesamtumstande wirtschaftlicher ist.
Bertiicksichtigung der Gesamtumstande bedeutet, dass nicht allein das Verhaltnis des Be-
schaffungspreises zum Nutzungspreis als Wirtschaftlichkeitskriterium gilt, sondern dartuber
hinaus auch andere Wirtschaftlichkeitsaspekte wie Kapitalbindung oder Innovation Bertck-
sichtigung finden sollen. Die Voraussetzungen fir die Einzelférderung nach § 13 muissen
im Ubrigen erfullt sein.

Einer Nutzungsvereinbarung darf nach Satz 2 nachtraglich nur zugestimmt werden, wenn
fir den Krankenhaustrager sonst eine unzumutbare Hérte entstehen wirde. Unzumutbar-
keit wird regelmaRig — aber auch nur dann — anzunehmen sein, wenn auf3ergew6hnliche
Umstéande vorliegen, aufgrund derer die Nichtzustimmung fir den geforderten Kranken-
haustrager eine besonders schwere Harte darstellen wirde, so z.B. bei infolge der Nicht-
zustimmung und daraus resultierender Zahlungs- oder Riickzahlungsverpflichtungen dro-
hender Insolvenz.

Zu Absatz 2

Die Jahrespauschale nach § 15 darf zur Finanzierung von Entgelten fir die Nutzung von
Anlagegutern eingesetzt werden, deren Herstellung oder Beschaffung sonst aus der Jah-
respauschale zu bestreiten wére, sofern dies einer wirtschaftlichen und sparsamen Be-
triebsfihrung entspricht; Absatz 1 Satz 1 gilt entsprechend. Mit der Regelung ist es aus-
nahmsweise maoglich, statt des Kaufs von Anlagegutern nach 8§ 15 auch die Miete oder etwa
Leasing zu fordern, wenn dies wirtschaftlicher ist.
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Zu 8 17 (Ausgleich fur Eigenkapital)
Zu Absatz 1

Sind in einem Krankenhaus bei Beginn der Forderung mit Eigenmitteln des Krankenhaus-
tragers beschaffte Anlagegtter vorhanden, deren durchschnittliche Nutzungsdauer noch
nicht abgelaufen ist, bewilligt das zustandige Staatsministerium auf Antrag des Kranken-
haustragers bei einem Ausscheiden des Krankenhauses aus dem Krankenhausplan For-
dermittel als Ausgleich fir die Abnutzung wahrend der Zeit der Forderung. Es handelt sich
um eine besondere Form der Ausgleichsleistung nach Ausscheiden eines Krankenhauses
aus dem Krankenhausplan. Der Anspruch kann nur entstehen, wenn das Ausscheiden aus
dem Plan bestandskraftig festgestellt ist und das Krankenhaus nicht weiter fir die stationére
Versorgung genutzt wird. Unter Eigenmitteln sind nur Mittel aus dem frei verfiigbaren Ver-
mdgen des Krankenhaustragers zu verstehen.

Zu Absatz 2

Der Berechnung des Ausgleichsbetrages sind die Buchwerte bei Beginn der Férderung und
die darauf beruhenden Abschreibungen zugrunde zu legen.

Zu Absatz 3

Ein Ausgleichsanspruch besteht nicht, soweit nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz
eine Ersatzinvestition gefordert worden ist und der Restnutzungswert dieser Ersatzinvesti-
tion bei der Feststellung des Ausscheidens des Krankenhauses aus dem Krankenhausplan
dem nach den Absétzen 1 und 2 berechneten Ausgleichsbetrag entspricht; fir Anlageguter,
deren Wiederbeschaffung pauschal gefordert worden ist, ist der Nutzungswert aller mit der
Jahrespauschale beschafften Anlageguter maf3gebend.

Zu Absatz 4

Da der Nachweis des Vorliegens der Voraussetzungen fiur das Entstehen eines Ausgleichs-
anspruchs wegen in der Regel lange zurlickliegenden Zeitrdumen schwierig ist, kann im
Einvernehmen mit dem Krankenhaustrager der Ausgleichsbetrag pauschal ermittelt und
festgesetzt werden.

Zu § 18 (Forderung bei SchlieBung oder Umstellung auf andere Aufgaben)
Zu Absatz 1

Scheidet ein Krankenhaus ganz oder teilweise aus dem Krankenhausplan aus, weil es fur
die bedarfsgerechte Versorgung der Bevdlkerung nicht mehr erforderlich ist, bewilligt das
zustandige Staatsministerium nach Satz 1 auf Antrag des Krankenhaustragers Fordermit-
tel, soweit diese erforderlich sind, um bei der Umstellung des Krankenhauses auf andere
Aufgaben oder im Fall der SchlieBung des Krankenhausbetriebs unzumutbare Harten zu
vermeiden. Zur Erflillung der Voraussetzung der Erforderlichkeit hat das Krankenhaus die
entsprechenden Nachweise zu erbringen. Naheres wird als Bedingung im Bewilligungsbe-
scheid im Sinne des § 20 Absatz 2 geregelt. Zum Begriff der ,unzumutbaren® Harte wird auf
die Ausfihrungen zu § 16 verwiesen.

Nach Satz 2 kbnnen Fordermittel insbesondere fir die in Nummern 1 bis 4 genannten Kos-
ten bewilligt werden. Die Aufz&hlung ist nicht abschlieRend.

Zu Absatz 2

Gemal Satz 1 kénnen die Foérdermittel zur SchlieBung kiinftig auch pauschaliert werden;
damit ist dem Empfanger ein grol3erer Spielraum beim Einsatz der Fordermittel moglich.
Satz 2 ermdglicht dem zustéandigen Staatsministerium durch Rechtsverordnung die Hohe
der Pauschale, eine Staffelung der Hohe nach der Anzahl der reduzierten Planbetten sowie
eine Pauschale je reduziertem Planbett bei vollstandiger SchlieRung eines Krankenhauses
zu regeln. Mit der Staffelung und der Pauschale bei vollstandiger SchlieBung sollen Anreize
fur eine gegebenenfalls vollstandige SchlieRung eines uberflissig gewordenen Kranken-
hauses gesetzt werden.
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Zu 8 19 (Modellvorhaben)

Mit dieser Neuregelung soll eine Rechtsgrundlage fir besondere Vorhaben der Kranken-
haustrager geschaffen werden, die bisher von der Regelfinanzierung noch nicht umfasst
sind. So hat der Freistaat Sachsen in der Vergangenheit etwa die Geriatrienetzwerke ge-
fordert. Ein Modellvorhaben soll den Grundséatzen nach § 1 Absatz 1 und der Zusammen-
arbeit nach § 3 dienen. Damit soll die Vernetzung der Krankenhauser untereinander oder
mit anderen Leistungserbringern der gesundheitlichen Versorgung gestarkt und die Weiter-
entwicklung der innersektoralen und sektorentbergreifenden Strukturen unterstitzt wer-
den.

Eine wissenschaftliche Begleitung erscheint selbstverstéandlich.

Bei der Foérderung handelt es sich um eine Zuwendung nach 88 23, 44 der Sachsischen
Haushaltsordnung. Auf die Forderung besteht also kein Rechtsanspruch. Soweit Haus-
haltsmittel zur Verfigung stehen, kann das zustandige Staatsministerium etwa Interessens-
bekundungsverfahren durchfuhren, um Transparenz und Chancengleichheit sicherzustel-
len.

Zu 8§ 20 (Pflichten der Krankenhaustrager, Sicherung der Zweckbindung und
Nebenbestimmungen)

Zu Absatz 1

Mit der Regelung wird die Mitwirkungspflicht des Krankenhaustragers im Verwaltungsver-
fahren zur Krankenhausfinanzierung geregelt.

Zu Absatz 2

Die Bewilligung der Férdermittel kann mit Nebenbestimmungen verbunden werden, soweit
diese zur Sicherstellung einer zweckentsprechenden, sparsamen und wirtschaftlichen Ver-
wendung der Fordermittel oder zur Erreichung der Ziele des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes, dieses Gesetzes oder des Krankenhausplanes erforderlich sind. Die Regelung dient
der zweckentsprechenden, sparsamen und wirtschaftlichen Verwendung der Fordermittel.
Sie gilt fur alle Forderungen.

Zu § 21 (Ricknahme und Widerruf von Bewilligungsbescheiden, Erstattung von
Fordermitteln)

Zu Absatz 1

Fir die Ricknahme und den Widerruf von Bewilligungsbescheiden sowie die Erstattung
von Fordermitteln gelten die allgemeinen Bestimmungen nach 88 48 bis 49a des Verwal-
tungsverfahrensgesetzes, soweit in diesem Gesetz nichts anderes bestimmt ist.

Zu Absatz 2

Nach Satz 1 sind Bewilligungsbescheide sind ganz oder teilweise auch mit Wirkung fir die
Vergangenheit zu widerrufen, wenn und soweit das Krankenhaus seine Aufgaben nach
dem Krankenhausplan oder seinen Versorgungsauftrag ganz oder teilweise nicht oder nicht
mehr erfillt. Fir eine Ermessensentscheidung ist kein Raum.

Satz 2 regelt die Falle, in denen von einem Widerruf abgesehen werden kann.
Zu Nummer 1

Entweder das Krankenhaus scheidet im Einvernehmen mit dem zustandigen Staatsminis-
terium ganz oder teilweise aus dem Krankenhausplan aus.

Zu Nummer 2

Oder es wechselt der Krankenhaustrager eines in den Krankenhausplan aufgenommenen
Krankenhauses. Unter den Voraussetzungen der Buchstaben a) bis d) kann von einem
Widerruf abgesehen werden. Buchstabe a) regelt dabei neu, dass die Voraussetzungen fur
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die Aufnahme in den Krankenhausplan vorliegen missen. Das bedeutet, dass dem zustén-
digen Staatsministerium bei einem Tragerwechsel die Moglichkeit eréffnet wird, die Voraus-
setzungen zur Aufnahme des Krankenhauses in den Krankenhausplan neu zu prufen.

Zu Absatz 3

Die Regelung entspricht der bisherigen Rechtslage (siehe § 19 Absatz 3 a.F.) und bertck-
sichtigt bei der Ermittlung der Hohe des Erstattungsanspruchs sowohl die Interessen des
Krankenhaustréagers als auch die des zustandigen Staatsministeriums.

Zu Absatz 4

Mit dieser neuen Regelung, die sich an anderen Landesgesetzen orientiert, werden flr die
Félle, in denen das geforderte Krankenhaus ganz oder teilweise fur einen anderen sozialen
Zweck, etwa fur die ambulante Versorgung, genutzt wird, die Entscheidung getroffen, dass
dann von einem Widerruf abgesehen werden soll, wenn die in Nummern 1 bis 3 genannten
Voraussetzungen erfillt sind. Darunter fallt auch der Sachverhalt einer Vermietung von ge-
forderten Flachen oder Raumen in einem Krankenhaus. Die Miete darf der Krankenhaus-
trager zur Halfte seinen Pauschalférdermitteln zuftihren, also nach den Regularien der Jah-
respauschale ansparen und verwenden, wenn mit der teilweisen Umstrukturierung die
Grundséatze nach § 1 Absatz 1 und 8§ 3 Absatz 3 Satz 1 umgesetzt werden. Damit wird
Rechtssicherheit geschaffen.

Zu Absatz 5

Die Regelung zur Verrechnungsmaoglichkeit von Erstattungsforderungen mit aufgrund des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes und dieses Gesetzes bewilligten Fordermitteln ent-
spricht der bisherigen Rechtslage (siehe § 19 Absatz 5 a.F.).

Zu § 22 (Verwendungsnachweisprifung)
Zu Absatz 1

Satz 1 regelt die Verpflichtung des Krankenhaustragers zum Nachweis der zweckentspre-
chenden und wirtschaftlichen Verwendung der gewahrten Foérdermittel sowie der Beach-
tung der mit der Bewilligung verbundenen Nebenbestimmungen unmittelbar nach Ab-
schluss des gefdrderten Vorhabens, in Ausnahmeféllen nach wesentlichen Teilabschnitten.

Nach Satz 2 pruft das zustandige Staatsministerium priift die Verwendungsnachweise. Das
zustandige Staatsministerium kann sich dabei auf die Prifungsergebnisse anderer Behor-
den wie dem Staatsbetrieb Sachsisches Immobilien- und Baumanagement stutzen.

Nach Satz 3 gilt fur die Uberprifung § 31 Absatz 3 einschlieBlich der Einschrankung des
Grundrechts auf Unverletzlichkeit der Wohnung entsprechend.

Zu Absatz 2

Bei der Pauschalférderung nach 8§ 15 gilt Absatz 1 mit der Mal3gabe, dass der Verwen-
dungsnachweis jahrlich gegeniber der Sachsischen Aufbaubank — Foérderbank — als zu-
standiger Bewilligungsbehorde zu erbringen ist.

Zu Absatz 3

Die Regelung enthélt das Prifungsrecht des Sachsischen Rechnungshofes und entspricht
der bisherigen Regelung in § 20 Absatz 6 a.F.

Zu Abschnitt 4 (Innere Organisation und besondere Pflichten der Krankenh&user)
Zu 8 23 (Innere Organisation)
Zu Absatz 1

Jedes Krankenhaus ist in stationédre, teilstationdre, ambulante und technische Bereiche
nach Verantwortungsbereichen und medizinischen Gesichtspunkten und unter Bertcksich-
tigung des Krankenhausplanes zu gliedern.
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Der Krankenhausplan und die ihn vollziehenden Feststellungsbescheide legen fest, auf wel-
che stationaren und teilstationaren Bereiche sich der Versorgungsauftrag eines Kranken-
hauses erstreckt und welche Fachabteilungen damit im Einzelnen einzurichten sind. Dane-
ben verfigen Krankenh&user auch Gber ambulante und technische Bereiche, die ebenso
nach Verantwortungsbereichen und medizinischen Gesichtspunkten zu gliedern sind.

Die ambulante Krankenhausbehandlung im Sinne der Regelung meint dabei nicht samtli-
che ambulanten Behandlungen am Krankenhaus, sondern nur solche, die entsprechend
§ 39 Absatz 1 Halbsatz 1 des Funften Buches des Sozialgesetzbuches als ambulant er-
brachte Krankenhausbehandlung gelten, also vor- und nachstationdre Behandlungen
(8 115a SGB V) und ambulantes Operieren und andere stationsersetzende Eingriffe und
Behandlungen (8 115b SGB V) (auch sogenannter klinisch ambulanter Bereich). Die der
vertragsarztlichen Versorgung zuzuordnenden Behandlungen (insbesondere § 116 SGB V
Ambulante Behandlung durch Krankenhauséarzte, 8 116a SGB V Ambulante Behandlung
durch Krankenhauser bei Unterversorgung) sind damit nicht umfasst.

Zu Absatz 2

In jedem Krankenhaus ist nach Satz 1 eine Betriebsleitung zu bilden, die fir alle Kranken-
hausstandorte des Krankenhauses zusténdig ist. Krankenhauser kénnen Uber mehrere
Krankenhausstandorte entsprechend § 2a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes verfu-
gen. Ein Krankenhaus zeichnet sich daher unter anderem dadurch aus, dass es Uber eine
Betriebsleitung verfugt, die fur alle Krankenhausstandorte des Krankenhauses zustandig
ist.

Richtet sich eine Regelung dieses Gesetzes an das Krankenhaus (bewusst an die Einrich-
tung als solche anstelle an die rechtsfahige Person des Krankenhaustragers, der auch Tra-
ger mehrerer Krankenhauser sein kann), so richtet sich diese an die Betriebsleitung des
jeweiligen Krankenhauses.

Der Betriebsleitung sollen nach Satz 2 entsprechend der Gliederung des Krankenhauses
mindestens der arztliche Dienst, der pflegerische Dienst und der Verwaltungsbereich ange-
horen. Es wird darauf verzichtet, wie bisher in 8 21 Absatz 2 Satz 3 a.F., Vorgaben zum
Vorsitz der Betriebsleitung zu machen. Dies bleibt der Autonomie des Krankenhaustragers
Uberlassen und muss nicht in jedem Fall der leitende Chefarzt sein. Dass der Krankenhaus-
trager die Vertretungsfragen im Detail selbst regeln kann, folgt aus dessen Organisations-
hoheit.

Die Vorschrift gilt nicht fur Krankenhauser, die von Religionsgemeinschaften oder diesen
gleichgestellten oder ihnen zuzuordnenden Einrichtungen, betrieben werden (8 2 Ab-
satz 3).

Zu 8 24 (Arzneimittelkommission)
Zu Absatz 1

Die Vorschrift regelt wie bisher in § 22 Absatz 1 Satz 1 a.F., dass jedes Krankenhaus eine
Arzneimittelkommission bildet.

Mit dem neu eingefligten Katalog in Satz 2 wird klargestellt, wer Mitglied der Arzneimittel-
kommission sein soll. Mitglieder der Arzneimittelkommission sind

Zu Nummer 1

eine Krankenhausapothekerin oder ein Krankenhausapotheker oder die Leiterin oder der
Leiter der krankenhausversorgenden Apotheke und

Zu Nummer 2

eine Arztin oder ein Arzt oder die leitende Pflegekraft jeder Fachrichtung des Krankenhau-
ses. Es ist also jede Fachrichtung des Krankenhauses mit einem Arzt oder der leitenden
Pflegekraft in der Arzneimittelkommission vertreten.
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Die Festlegung zur Leitung der Arzneimittelkommission findet sich in Satz 3 wieder. Die
Leitung obliegt

Zu Nummer 1
der Krankenhausapothekerin oder dem Krankenhausapotheker oder
Zu Nummer 2

der Leiterin oder dem Leiter der krankenhausversorgenden Apotheke (diese Mdglichkeit
wurde neu aufgenommen) oder

Zu Nummer 3

einer Arztin oder einem Arzt des Krankenhauses mit besonderer Erfahrung in Arznei-mit-
telfragen.

Zu Absatz 2

Nach Satz 1 hat die Arzneimittelkommission insbesondere die Aufgabe, eine evidenzba-
sierte Arzneimitteltherapie unter pharmakotkonomischen Gesichtspunkten sicherzustellen
und weiterzuentwickeln. Dadurch wird die wesentliche Aufgabe der Arzneimittelkommission
— namlich die Sicherstellung einer evidenzbasierten und zugleich wirtschaftlichen Arznei-
mitteltherapie — deutlich hervorgehoben. In Satz 2 Nummern 1 bis 3 werden die Aufgaben
der Arzneimittelkommission (nicht abschliel3end) n&her benannt.

Zu Nummer 1

Die Aufgabe der Arzneimittelkommission umfasst die Erstellung und Fortschreibung einer
Arzneimittelliste, in der die flr den laufenden Verbrauch im Krankenhaus notwendigen Arz-
neimittel aufgefuhrt sind, nach medizinischen, pharmazeutischen und wirtschaftlichen As-
pekten, wobei auch Gesichtspunkte der Arzneimitteltherapiesicherheit sowie der Antibio-
tikaverbrauchs- und Antibiotikaresistenzkontrolle (Antibiotikaresistenzsurveillance) zu be-
ricksichtigen und Therapieempfehlungen der Fachgesellschaften an die Gegebenheiten
des jeweiligen Krankenhauses anzupassen sind.

Durch das Wort ,notwendigen® anstelle von ,bestimmten® in § 22 Absatz 2 Nummer 1 a.F.
wird klargestellt, dass die Arzneimittelliste nur solche Medikamente auffihren soll, die im
jeweiligen Krankenhaus auch tatsachlich benétigt werden.

Durch die Erganzung am Ende von Nummer 1 wird klargestellt, dass die Therapieempfeh-
lungen der Fachgesellschaften zu beachten und an die lokalen Gegebenheiten anzupassen
sind. Eine Anpassung an die Situation vor Ort ist beispielsweise bei der Antiinfektivathera-
pie erforderlich.

Zu Nummer 2

Nach Nummer 2 ist Aufgabe der Arzneimittelkommission auch die Beratung und Unterstut-
zung der Arztinnen und Arzte und des pflegerischen Personals in Fragen der Arzneimittel-
versorgung, Arzneimitteltherapie, Arzneimitteltherapiesicherheit, Antibiotikaverbrauchs-
und Antibiotikaresistenzkontrolle sowie die Uberwachung der Wirtschaftlichkeit der Arznei-
mittelbeschaffung. Es wird somit klargestellt, dass die Arzneimittelkommission auch das
pflegerische Personal zu arzneimittelbezogenen Fragestellungen beraten und unterstitzen
soll.

Weiterhin wird klargestellt, auf welche Fragestellungen sich die Beratung und Unterstitzung
des arztlichen und pflegerischen Personals erstrecken soll.

Der Begriff ,Preiswurdigkeit” ist Teil des Begriffs ,Wirtschaftlichkeit” und wird daher anders
als noch in § 22 Absatz 2 Nummer 2 a.F. nicht mehr gesondert erwahnt.

Zu Nummer 3

Auch die Erfassung von Arzneimittelrisiken, insbesondere Nebenwirkungen, Wechselwir-
kungen mit anderen Mitteln und Gegenanzeigen, sowie die Information der Arztinnen und
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Arzte des Krankenhauses und der Arzneimittelkommissionen der Kammern der Heilberufe
hierliber ist Aufgabe der Arzneimittelkommission.

Zu Absatz 3

Wie schon laut dem bisherigen § 22 Absatz 3 a.F. ist die von der Arzneimittelkommission
erstellte Arzneimittelliste von den Arztinnen und Arzten des Krankenhauses bei der Arzneit-
herapie zu berilicksichtigen.

Zu Absatz 4

Wie schon nach dem bisherigen § 22 Absatz 4 a.F. haben die Arztinnen und Arzte des
Krankenhauses die Arzneimittelkommission Uber alle im Krankenhaus zur Anwendung
kommenden Arzneimittel zu informieren, die nicht in der Arzneimittelliste enthalten sind. Sie
unterrichten die Arzneimittelkommission sowie die Krankenhausapotheke oder die kranken-
hausversorgende Apotheke vor der Durchfihrung klinischer Prifungen von Arzneimitteln.

Zu Absatz 5

Angesichts zunehmender Engpasse bei Arzneimitteln sind schnelle Entscheidungen uber
die Verwendung mdglicher Alternativen erforderlich. Diesem Erfordernis kann die Arznei-
mittelkommission nicht in jedem Fall gerecht werden. Um bei einem Lieferabriss die Pati-
entenversorgung jederzeit auch kurzfristig sicherzustellen, soll der Apotheke die Befugnis
zur Auswahl der infrage kommenden Alternative Ubertragen werden. Sie muss dabei nach
gualitativen und wirtschaftlichen Gesichtspunkten entscheiden.

Zu Absatz 6

Die Vorschrift regelt wie bisher in § 22 Absatz 1 Satz 2 a.F., dass auch mehrere Kranken-
hauser eine gemeinsame Arzneimittelkommission bilden kénnen. In diesem Fall gelten die
Abséatze 1 bis 5 entsprechend mit der Mal3gabe, dass zur Besetzung der Arzneimittelkom-
mission jeweils eine Person jeder Fachrichtung der beteiligten Krankenh&auser ausreicht,
also nicht jedes beteiligte Krankenhaus Personen aller Fachrichtungen entsenden muss.

Zu 8 25 (Patientinnen und Patienten im Krankenhaus)
Zu Absatz 1

In Satz 1 wird der Anspruch der Patientinnen und Patienten auf eine patientenzentrierte,
diskriminierungsfreie und barrierefreie Behandlung verankert.

Fir eine auf die Bedurfnisse der Patientinnen und Patienten fokussierte und damit patien-
tenzentrierte Behandlung spielen Kommunikation, Information und Aufklarung nicht nur
Uber die Sektorengrenzen hinweg, sondern bereits in der internen Krankenhausorganisa-
tion eine entscheidende Rolle. Der Sachverstandigenrat Gesundheit stellte bereits 2018
fest, dass es notwendig ist, den Patienten in den Mittelpunkt der Organisationsschwer-
punkte zu stellen sowie eine patientenorientierte Kommunikation und effiziente Ablaufe in
der Fachabteilung und im Krankenhaus fiir eine optimale Interaktion zwischen Patienten
und Fachkréften zu fordern (Gutachten 2018 des Sachverstandigenrates zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen ,Bedarfsgerechte Steuerung der Gesundheitsver-
sorgung®, Rn. 309).

Patientinnen und Patienten haben Anspruch auf eine diskriminierungsfreie, also von Ge-
schlecht, Abstammung, Rasse, Sprache, Heimat und Herkunft, Glauben, religiosen oder
politischen Anschauungen unabhangige Behandlung.

Es darf auch niemand wegen seiner Behinderung benachteiligt werden. Barrierefreie Be-
handlung meint damit neben der baulichen Barrierefreiheit insbesondere auch barrierefreie
Informationen und Kommunikation im Rahmen des Zugangs zur medizinischen Versor-
gung, zum Beispiel mit Hilfe von Gebardensprachdolmetschern, Informations- und Aufkl&-
rungsmaterial in Leichter Sprache oder in Gro3druck oder Brailleschrift, Orientierungshilfen
fur blinde oder sehbehinderte Menschen etc.
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Nach Satz 2 soll jedes Krankenhaus eine wirdevolle Begleitung im Sterben sowie das Ab-
schiednehmen von Verstorbenen ermdglichen.

Zu Absatz 2

Die Vorschrift regelt wie im bisherigen 8§ 23 Absatz 2 a.F., dass die Betriebsablaufe jedes
Krankenhauses patientenfreundlich gestaltet werden. Nach Satz 2 ist insbesondere den
Bedurfnissen der Patientinnen und Patienten nach Schonung und Ruhe Rechnung zu tra-
gen.

Auch die Belange der Angehdrigen von Patientinnen und Patienten sind bei der Gestaltung
der Betriebsablaufe mit zu berlicksichtigen, Satz 3.

Ausbildungsaufgaben des Krankenhauses, die eine Beteiligung von Patientinnen und Pati-
enten erfordern, sind mit der gebotenen Ruicksicht auf diese durchzufthren, Satz 4.

Zu Absatz 3

Die Vorschrift regelt wie bisher in § 23 Absatz 3 a.F., dass jedes Krankenhaus fur alle Pa-
tientinnen und Patienten Besuchszeiten festzulegen hat. Die Vorschrift regelt dabei detail-
lierter, dass die Besuchszeiten in einem angemessenen Verhaltnis zwischen dem Schutz
der Patientinnen und Patienten sowie deren Teilhabe- und Freiheitsrechten stehen missen
und fur Besuche kein Entgelt verlangt werden darf. Der Bezug zu den Teilhabe- und Frei-
heitsrechten resultiert aus den Besuchsregelungen fir Krankenhauser in der Corona-Pan-
demie.

Zu Absatz 4

Die bisherige Regelung von § 23 Absatz 7 a.F. wird insofern angepasst, dass jedes Kran-
kenhaus nicht nur bei Kleinkindern, sondern bei Kindern und Jugendlichen, den grél3tmog-
lichen Kontakt mit den Erziehungsberechtigten zu gewahren hat. AuRerdem soll es die
schulische Betreuung von Kindern und dartiber hinaus auch von Jugendlichen unterstitzen,
die Uber langere Zeit im Krankenhaus behandelt werden.

Zu Absatz 5
Zu Nummer 1

Die Regelung enthalt Vorgaben fir ein Patientenbeschwerdemanagement. Demnach hat
das Krankenhaus eine Stelle fir die Entgegennahme und Bearbeitung von Beschwerden
von Patientinnen und Patienten vorzuhalten.

Es bleibt dem Krankenhaus Uberlassen, wie die Organisation der Patientenbeschwerde-
stelle ausgestaltet wird. Sie muss daher nicht zwingend unabhéngig (mit externen Perso-
nen) organisiert werden, sondern ist auch als interne Organisationseinheit denkbar. Maf3-
geblich ist, dass es eine eindeutige Anlaufstelle gibt, an die sich die Patientinnen und Pati-
enten mit Beschwerden im Zusammenhang mit einem Krankenhausaufenthalt wenden kén-
nen, und die eine fachlich kompetente Bearbeitung der Beschwerde auf Basis eines struk-
turierten Prozesses ermoglicht. Eine regelmaflige Auswertung der Beschwerden mit der
Geschaftsfuhrung ist dabei ebenso selbstverstandlich wie eine transparente Information der
Patientinnen und Patienten zu den Ansprechpartnern im Beschwerdemanagement zum
Beispiel Uber Homepage, Patienteninformationsmappen, Aushénge im Klinikum etc. Die
Einbindung dieser Stelle in anderweitige Systeme zum patientenorientierten Beschwerde-
management ist zulassig, soweit dies mit dem anderweitigen System zum patientenorien-
tierten Beschwerdemanagement vereinbar ist.

Ebenso empfehlenswert ist die Zusammenarbeit mit anderen unabhangigen Beschwerde-
stellen, so zum Beispiel mit den ehrenamtlichen Patientenfirsprecherinnen und Patienten-
fursprechern nach 8 4 des Séachsischen Psychisch-Kranken-Gesetz, die von den Landkrei-
sen und Kreisfreien Stadten bestellt und unter anderem in die psychiatrischen Krankenhau-
ser und psychiatrischen Abteilungen an Allgemein- oder Fachkrankenhausern entsandt
werden, oder die Besuchskommissionen nach 8§ 3 des Sachsischen Psychisch-Kranken-
Gesetz.
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Zu Nummer 2

Neu aufgenommen wird eine Regelung zur Schaffung von Anlaufstellen fur ,Whistleblower®.
Demnach hat das Krankenhaus eine Stelle fir die Entgegennahme und Bearbeitung von
Anzeigen von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern vorzuhalten, die sich auf etwaige Mangel
in der Patientenversorgung beziehen. Eine regelmafige strukturierte Auswertung der An-
zeigen ist dabei selbstverstandlich. Die Pflicht zur Einrichtung einer Stelle zur Entgegen-
nahme und Bearbeitung von Anzeigen nach Nummer 2 ist eine krankenhausorganisatori-
sche MalRBhahme zur Gewahrleistung der Erreichung der Ziele dieses Gesetzes, insheson-
dere zur Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen Versorgung. Die Einbindung dieser
Stelle in anderweitige Risiko- und Fehlermeldesysteme ist zulassig, soweit dies mit dem
anderweitigen Risiko- und Fehlermeldesystem vereinbar ist. So ist denkbar, dass die Stelle
(zugleich) auch Aufgaben des einrichtungsinternen Fehlermeldesystems gemaR § 135a
Absatz 2 Nummer 2 SGB V in der Fassung vom 10.12.2015 erfllt, soweit dadurch die Er-
fullung der Anforderungen an das einrichtungsinterne Fehlermeldesystem gemal § 135a
Absatz 2 Nummer 2 SGB V nicht beeintrachtigt werden.

Nach Satz 2 ist auf der Internetseite des jeweiligen Krankenhauses oder in vergleichbarer
Weise auf die Stellen hinzuweisen.

Nach Satz 3 sind die Stellen der zustandigen Aufsichtsbehdrde mitzuteilen. Dies soll sicher-
stellen, dass jedes Krankenhaus Uber eine Patientenbeschwerdestelle und eine Stelle fir
Mitarbeiterbeschwerden verfligt, und erleichtert die entsprechende Téatigkeit der Aufsichts-
behorde (88 31, 32 Absatz 1).

Nach Satz 4 missen die Beschwerden und Anzeigen auch anonym mdglich sein.
Zu Absatz 6

Nach dieser Regelung sind unabhé&ngig von der Zugehdrigkeit zu einer Religions- oder
Weltanschauungsgemeinschaft das Recht auf Teilnahme am Gottesdienst sowie das Recht
auf religidse und nicht religiose Seelsorge im Krankenhaus zu gewahrleisten

Damit werden die Rechte aus Artikel 109 Absatz 4 der Séachsischen Verfassung in Verbin-
dung mit Artikel 141 und Artikel 137 Absatz 7 der Weimarer Reichsverfassung verankert.
Demnach sind die Religionsgesellschaften zur Vornahme religiéser Handlungen zuzulas-
sen, soweit das Bedirfnis nach Gottesdienst und Seelsorge unter anderem in Krankenhau-
sern besteht, wobei jeder Zwang fernzuhalten ist. Dabei werden den Religionsgesellschaf-
ten die Vereinigungen gleichgestellt, die sich die gemeinschaftliche Pflege einer Weltan-
schauung zur Aufgabe machen.

Das Krankenhaus muss also die Voraussetzungen dafir schaffen, dass in ihm ungehindert
fur alle Konfessionen Krankenhausseelsorge maglich ist. Dabei ist zu gewéahrleisten, dass
die seelsorgerische Betreuung auch von Patientinnen und Patienten ohne Zugehdorigkeit zu
einer Religions- oder Weltanschauungsgemeinschaft in Anspruch genommen werden
kann.

Zu Absatz 7

Entsprechend dem bisherigen 8§ 29a a.F. hat der Krankenhaustrager die Einhaltung der
Verpflichtungen gemal der 88 3 bis 5 Absatz 1 des Sachsischen Patientenmobilitédtsgeset-
zes sicherzustellen. Diese Regelungen, auf die das Sachsische Krankenhausgesetz dyna-
misch verweist (,in der jeweiligen Fassung®), betreffen derzeit sowohl Vorkehrungen fir
einen Schadensfall (Haftpflichtversicherung, Garantie oder ahnliches) als auch bestimmte
Informationspflichten.

Zu § 26 (Sozialdienst)
Zu Absatz 1

Mit dem neuen § 26 werden die Regelungen zum Sozialdienst, den jedes Krankenhaus
einzurichten hat, aus dem bisherigen § 23 Absatze 5 und 6 a.F. herausgel6st und ange-
passt.
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Zu Absatz 2

In Absatz 2 werden vor allem die Aufgaben des Sozialdienstes beschrieben. Die Arbeit des
Sozialdienstes stellt die Bedurfnisse der Patientinnen und Patienten in den Mittelpunkt.
Diese befinden sich aufgrund eines Krankenhausaufenthaltes haufig in einer schwierigen
personlichen Lage und bendétigen deswegen soziale Betreuung und Beratung bis hin zur
Krisenintervention sowie Hilfe bei der Einleitung von an den Krankenhausaufenthalt an-
schlieRenden MalRnahmen (insbesondere Rehabilitation und Pflege). Das Entlassmanage-
ment nach 8 39 Absatz la des Funften Buches Sozialgesetzbuch ist daher nur ein Aspekt
des Aufgabenspektrums des Sozialdienstes.

Dafir ist es zwingend erforderlich, dass entsprechend Satz 1 der soziale, pflegerische und
arztliche Dienst eng und vertrauensvoll zusammenarbeiten. Eine gute soziale Arbeit muss
von einer starken Teamarbeit im Krankenhaus gepragt sein, die von allen beteiligten Pro-
fessionen gleichermalen engagiert gespeist und nicht als alleinige Holpflicht des Sozial-
dienstes verstanden wird.

Zu Absatz 3

Absatz 3 regelt, dass der Sozialdienst entsprechend dem aktuellen Stand der Wissenschaft
Uber eine ausreichende Anzahl hauptamtlicher Mitarbeiterinnen beziehungsweise Mitarbei-
ter mit abgeschlossener Qualifikation in der Sozialen Arbeit oder, jeweils zuzlglich einer
zertifizierten Case-Management-Weiterbildung, in der Pflege oder der Psychologie verfu-
gen soll.

Der bisher in § 23 Absatz 6 Satz 2 a.F. normierte pauschale Personalschliissel wird somit
nicht tbernommen, da er den sehr unterschiedlichen Aufwand der verschiedenen Fachab-
teilungen (zum Beispiel Innere Medizin/Onkologie gegenuber Geburtshilfe) nicht abbildete
und daher inzwischen sowohl fur unpraktikabel als auch nicht bedarfsorientiert eingeschéatzt
wird. Stattdessen soll sich die Anzahl der Mitarbeiterinnen oder Mitarbeiter mit abgeschlos-
sener Qualifikation der Sozialen Arbeit, der Pflege oder der Psychologie an den Empfeh-
lungen der Fachgesellschaften orientieren, die zwischen den Fachabteilungen differenzie-
ren.

Eine Qualifikation der Sozialen Arbeit im Sinne von Absatz 3 sind beispielsweise der Ab-
schluss als Sozialarbeiter/Sozialarbeiterin, Sozialpddagoge/Sozialpadagogin sowie Dip-
lom-Padagoge/-Padagogin mit Schwerpunkt Sozialpadagogik sowie Heilpddagoge/Heilpa-
dagogin. Eine Qualifikation der Pflege sind beispielsweise der Abschluss als Pflegefach-
frau/Pflegefachmann im Sinne des Pflegeberufegesetzes einschlie3lich der hochschuli-
schen Pflegeausbildung, Diplom-Pflegewirt/-Pflegewirtin, Pflegepadagoge/Pflegepadago-
gin sowie Pflegewissenschaftler/ Pflegewissenschaftlerin. Die Abschliisse der Pflege sowie
der Psychologie bedurfen einer zertifizierten Case Management Weiterbildung, um im So-
zialdienst eingesetzt werden zu konnen. Absatz 3 ist dabei bewusst weit gefasst, um der
stetigen Weiterentwicklung der Berufsbilder gerecht werden zu kdnnen. Mal3geblich sollen
daher stets die Empfehlungen der Fachgesellschaften sein.

Zu § 27 (Dienst- und Aufnahmebereitschaft, Alarm- und Einsatzplane)
Zu Absatz 1

Die Krankenhauser sind nach Satz 1 verpflichtet, eine ihrem Versorgungsauftrag entspre-
chende Dienst- und Aufnahmebereitschaft zu gewahrleisten. Die Aufnahme- und Dienstbe-
reitschaft der Krankenhauser sowie deren Erweiterungsfahigkeit bei einem Grof3schadens-
ereignis sind nach § 11 Absatz 3 des Séachsischen Gesetzes Uber den Brandschutz, Ret-
tungsdienst und Katastrophenschutz den Integrierten Leitstellen mitzuteilen. Die Erweite-
rungsfahigkeit bei einem Grol3schadensereignis wird in der Regel Uber entsprechende or-
ganisatorische MafRnahmen (zum Beispiel Verschiebung von planbaren Operationen auf-
grund Schwerpunktsetzung auf Notfallversorgung) sichergestellt. Eine allgemeine Ver-
pflichtung, eine bestimmte Erweiterungsfahigkeit bei einem Grol3schadensereignis zu ge-
wahrleisten und entsprechende VorhaltemalBnahmen zu treffen, geht mit
§ 27 Absatz 1 Satz 1 nicht einher.
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Nach Satz 2 sind die Krankenhauser unbeschadet der Aufnahmekapazitat und des Versor-
gungsauftrages verpflichtet, Notfallpatienten zum Zwecke einer qualifizierten arztlichen
Erstversorgung aufzunehmen und gegebenenfalls die anschlieRende Weiterleitung zu ver-
anlassen. Damit wird sichergestellt, dass insbesondere schwerstverletzte Notfallpatienten
in jedem Fall erstversorgt werden missen und Krankenhauser deren Aufnahme nicht unter
Hinweis auf ihre mangelnde Aufnahmekapazitat oder ihren konkreten Versorgungsauftrag
ablehnen kdnnen.

Dies korreliert auch mit den Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem
gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhausern gemaf § 136¢ Absatz 4 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch. Darin werden Mindestvoraussetzungen fir differen-
zierte Stufen (Basisnotfallversorgung, erweiterte Notfallversorgung, umfassende Notfallver-
sorgung, diverse Module) festgelegt, die wiederum Grundlage fur der Hohe nach gestaffelte
Zuschlage fur ihre Beteiligung an der Notfallversorgung sind (8 9 Absatz 1a Nummer 5 des
Krankenhausentgeltgesetzes). Unbeschadet der Teilnahme oder Nichtteilnahme an dem
gestuften System von Notfallstrukturen bleiben die allgemeinen Pflichten zur Hilfeleistung
im Notfall jedoch unberihrt (8 3 Absatz 2 Satz 2 des Beschlusses).

Unabhangig von dem jeweiligen Versorgungsauftrag des Krankenhauses sieht das Kran-
kenhausentgeltrecht auch die Finanzierung der entsprechenden Notfallbehandlung vor (8 8
Absatz 1 Satz 3 des Krankenhausentgeltgesetzes).

Zu Absatz 2

Nach dieser Vorschrift informieren die Krankenh&user und die Integrierten Regionalleitstel-
len einander Uber Aufnahmekapazitaten und entsprechende Bedarfe.

Hierzu soll eine dem aktuellen Stand der Technik entsprechende digitale Lésung, wie zum
Beispiel das bereits in Sachsen gestartete System ,IVENA® (Interdisziplinérer Versorgungs-
nachweis IVENA eHealth), eingesetzt werden. Damit soll eine sachsenweit einheitliche
technische Losung angestrebt werden. Im Rahmen der Novellierung des Sachsischen Ge-
setzes Uber den Brandschutz, Rettungsdienst und Katastrophenschutz soll in § 11 Absatz 3
eine parallele Regelung geschaffen werden.

Zu Absatz 3

In Absatz 3 wird geregelt, dass die Krankenhaustréger unbeschadet anderer Rechtsvor-
schriften dazu verpflichtet sind, Alarm- und Einsatzplane fir den Fall der eigenen Evakuie-
rung der Krankenhauser aufzustellen, fortzuschreiben und einzuliben

8§ 56 Absatz 1 des Sachsisches Gesetzes lUber den Brandschutz, Rettungsdienst und Ka-
tastrophenschutz regelt die Verpflichtung der Hochschulkrankenh&user und -kliniken sowie
der Trager der Krankenhauser, die in den Krankenhausplan des Freistaates Sachsen auf-
genommen worden sind, Alarm- und Einsatzplane aufzustellen und fortzuschreiben sowie
mit der zustandigen Brandschutz-, Rettungsdienst- und Katastrophenschutzbehdérde und
der Leitstelle abzustimmen.

Die hier erganzend im SachsKHG normierte Verpflichtung betrifft ausschlieRlich den Fall
der eigenen Evakuierung der Krankenh&user und dient der Sicherstellung der Gesundheits-
versorgung.

Zu § 28 (Datenschutz)
Zu Absatz 1

In Absatz 1 wird klargestellt, dass soweit in den 88 28 und 29 nichts anderes bestimmt ist,
die jeweils geltenden Vorschriften Gber den Schutz personenbezogener Daten, insbeson-
dere die Verordnung (EU) 2016/679, anzuwenden sind.

Zu Absatz 2

In Absatz 2 wird der Begriff Patientendaten, der sich in den folgenden Abséatzen des § 28
und in 8§ 29 wiederfindet, legaldefiniert.
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Zu Absatz 3

Mit dem Zusatz ,unbeschadet anderer Rechtsvorschriften® wird klargestellt, dass die Ver-
arbeitung von Patientendaten, insbesondere, soweit es sich beispielsweise um Gesund-
heitsdaten gemaf Artikel 9 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2016/679 handelt, auch auf
Grundlage der weiteren aufgefiihrten Erlaubnistatbestande gemaf Artikel 9 Absatz 2 der
Verordnung (EU) 2016/679 zulassig ist.

Zu Nummer 1

Nummer 1 regelt die Verarbeitung von Patientendaten im Rahmen eines Behandlungsver-
haltnisses im Anwendungsbereich dieses Gesetzes.

Zu Nummer 2

Nummer 2 regelt die Verarbeitung von Patientendaten zu Aus- und Fortbildungszwecken
im Anwendungsbereich dieses Gesetzes.

Zu Nummer 3

Nummer 3 stellt klar, dass die Verarbeitung von Patientendaten mit Einwilligung zul&ssig
ist.

Hinzugekommen ist im Vergleich zu der Vorgangerregelung die Erleichterung, dass fiir die
Einwilligung auch eine einfache elektronische Signatur zul&ssig ist. Letztere ist revisionssi-
cher zu archivieren. Das bedeutet hier, dass eine nachtragliche Veranderung der dokumen-
tierten Einwilligung ausgeschlossen sein muss. Fir eine revisionssichere Archivierung exis-
tieren unterschiedliche Verfahren, die zum Teil, aber nicht zwingend, zusatzlich zertifiziert
sind. Gangige Verfahren sind beispielsweise der Einsatz optischer Datentrdger oder
WORM-Archive (Write Once, Read Multiple), wobei Ublicherweise auch der Prozessablauf
vom Eingang der zu archivierenden Daten bis zur revisionssicheren Speicherung zu doku-
mentieren ist.

Bei der schriftlichen und der elektronischen Form bedarf es keiner gesonderten revisions-
sicheren Dokumentation.

Die Moglichkeit, dass aufgrund besonderer Umstande beispielsweise eine mindliche Ein-
willigung ausreicht, bleibt bestehen. Eine solche Einwilligung ist aufzuzeichnen. Auch hier
bedarf es keiner gesonderten revisionssicheren Dokumentation.

Zu Absatz 4

Absatz 4 regelt die Zulassigkeit der Ubermittlung als Unterfall der Verarbeitung von Patien-
tendaten. Soweit andere Rechtsvorschriften eine Ubermittlung von Patientendaten an Stel-
len aulRerhalb des Krankenhauses flr zulassig erklaren, steht dieses Gesetz dem nicht ent-
gegen.

Zu Nummer 1

Nach Nummer 1 ist die Ubermittlung von Patientendaten zur Erfiillung einer gesetzlich vor-
geschriebenen Behandlungs- oder Mitteilungspflicht zul&ssig,

Zu Nummer 2

Nummer 2 regelt die Ubermittlung zur Entscheidungsfindung der Krankenkassen oder an-
derer Leistungstrager der gesundheitlichen Versorgung zur Klarung, ob und inwieweit Pra-
ventions-, Rehabilitations- oder andere komplementéare MaRnahmen angezeigt sind. Die
Patientinnen und Patienten muissen zuvor ausdrtcklich auf die Absicht und die Grinde fir
die Ubermittlung hingewiesen werden. Eine Ubermittlung ist anschlieBend nur zulassig,
wenn die betreffenden Patientinnen oder Patienten nicht etwas anderes bestimmt haben.

Zu Nummer 3

Nummer 3 regelt die Ubermittlung zur Durchfiihrung des Behandlungsvertrages einschlief3-
lich der Nachbehandlung. Die Patientinnen und Patienten mlssen zuvor ausdricklich auf
die Absicht und die Grunde fur die Ubermittlung hingewiesen werden. Eine Ubermittlung ist
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anschlie3end nur zulassig, wenn die betreffenden Patientinnen oder Patienten nicht etwas
anderes bestimmt haben.

Zu Nummer 4

Nummer 4 regelt die Ubermittlung zur Abwehr von gegenwartigen Gefahren fur das Leben,
die Qesundheit oder die personliche Freiheit der Patientin, des Patienten oder Dritter. Vor
der Ubermittlung ist eine konkrete Glterabwagung vorzunehmen.

Zu Nummer 5

Nummer 5 regelt die Ubermittlung zur Durchfuhrung qualitatssichernder Ma3nahmen in der
Krankenversorgung. Auch hier ist vor der Ubermittlung eine Abwagung vorzunehmen.

Zu Nummer 6

Nummer 6 regelt die Ubermittlung zur Durchfiihrung eines mit der Behandlung zusammen-
hangenden gerichtlichen Verfahrens.

Zu Nummer 7

Nummer 7 regelt die Ubermittlung an die Sozialleistungstrager zu Zwecken der Bestim-
mung der Leistungspflicht sowie zur Abrechnung und Uberprifung der Wirtschaftlichkeit.

Zu Nummer 8

Nummer 8 regelt die Ubermittlung von Patientendaten zur Unterrichtung von Angehorigen.
Eine Ubermittlung ist nur zulassig, soweit die Patientin oder der Patient aufgrund des Ge-
sundheitszustandes nicht rechtzeitig in die Ubermittlung einwilligen kann, zudem keine ab-
lehnende WillensauRerung der Patientin oder des Patienten bekannt ist und auch keine
Anhaltspunkte bekannt sind oder durch vertretbare Erkundungsmafinahmen bekannt wer-
den, dass die Patientin oder der Patient die Unterrichtung der Angehérigen ablehnt. Es ist
eine Gesamtschau aller bekannten und mit vertretbarem Aufwand zu erlangenden Informa-
tionen anzustellen.

Zu Nummer 9

Nummer 9 ist eine weitere Regelung, die der Unterstiitzung der Arbeit des Sozialdienstes
in den Krankenhausern dient.

Zu Absatz 5

Absatz 5 regelt den Umfang zuldssiger Datenverarbeitung durch Stellen, an die die Kran-
kenhauser zuvor Daten tGbermittelt haben.

Zu Absatz 6

Absatz 6 regelt insbesondere den Personenkreis, der die Auskunftsrechte gegeniber und
das Recht auf Einsicht in die Patientenakten durch die Patientinnen und Patienten — soweit
medizinische Daten betroffen sind — erfiillen darf.

Soweit es im Interesse der Gesundheit der Betroffenen liegt, dirfen Auskunfts- und Ein-
sichtsrechte beschrankt werden. Selbiges gilt, soweit berechtigte und zugleich tberwie-
gende Geheimhaltungsinteressen Dritter bestehen. Insofern gilt jeweils § 630g Absatz 1
Satz 1 Halbsatz 2 und Satz 2 BGB, ohne dass eine Wiederholung dieser bundesrechtlichen
Regelung in diesem Gesetz notwendig oder angezeigt ist.

Zu Absatz 7

Absatz 7 regelt den besonders zu beschrankenden Zugriff auf die Patientendaten nach Ab-
schluss der Behandlung. Die Krankenh&auser haben insbesondere entsprechende Vorkeh-
rungen zu treffen und diese regelmafig zu prifen.

Zu Absatz 8

Die Pflicht zur Ernennung und Vorhaltung einer Datenschutzbeauftragten oder eines Da-
tenschutzbeauftragten je Krankenhaus dient insbesondere dazu, den vielfaltigen Belangen
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im Zusammenhang mit dem Datenschutz und der Datensicherheit in den Krankenhausern
Rechnung zu tagen.

Zu Absatz 9

Soweit eine Auftragsdatenverarbeitung hinsichtlich der Verarbeitung von Patientendaten
erfolgt, muss das Krankenhaus sicherstellen, dass der Auftragsdatenverarbeiter die von
§ 203 des Strafgesetzbuches erfassten Geheimhaltungspflichten einhélt. Beruhend auf der
Befugnis aus Artikel 37 Absatz 4 Satz 1 der Verordnung (EU) 2016/679 ist zudem geregelt,
dass der Auftragsdatenverarbeiter eine Datenschutzbeauftragte oder einen Datenschutz-
beauftragten ernennen und vorhalten muss. Die Zustimmungsbedurftigkeit nach § 33 Ab-
satz 8 Satz 3 a.F. ist aufgrund des zwischenzeitlich eingetretenen stark erhdhten Schutz-
standards insbesondere aus der Verordnung (EU) 2016/679 entfallen.

Zu § 29 (Datenschutz bei Forschungsvorhaben)
Zu Absatz 1

§ 29 Absatz 1 Satz 1 ermdglicht die Verarbeitung von Patientendaten durch Arztinnen und
Arzte fur eigene wissenschaftliche Forschungsvorhaben.

Satz 2 ermoglicht zudem unter anderem die Verarbeitung von Patientendaten zu For-
schungszwecken durch Promovierende. Der notwendige Schutzstandard wird dadurch si-
chergestellt, dass auch das sonstige wissenschatftlich tatige Personal und die wissenschaft-
lich tatigen Personen nach Satz 2 hinsichtlich der Verarbeitung zu wissenschaftlichen For-
schungszwecken der Geheimhaltungspflicht nach § 203 des Strafgesetzbuches unterliegen
mussen.

Zu Absatz 2

Fur die Ubermittlung von Patientendaten zu wissenschaftlichen Forschungszwecken bedarf
es grundsatzlich der Einwilligung der Patientinnen und Pateinten.

Zu Absatz 3

Absatz 3 regelt die Ausnahmen zu dem Grundsatz in Absatz 2 und deren besonders rest-
riktiv auszulegende Voraussetzungen. Nach Nummer 2 dirfen anderweitige Belange (au-
Rer datenschutzrechtliche Belange, die stets beeintrachtigt sind) nicht beeintrachtigt wer-
den.

Zu Absatz 4

Sobald es der Forschungszweck erlaubt, sind die Patientendaten (das betrifft auch Einzel-
daten) zu anonymisieren oder, soweit dies nicht mdglich ist, zu pseudonymisieren. Zur Er-
flllung dieser Voraussetzung ist es notwendig, bereits bei Anlage des Forschungsprojektes
regelmafige und engmaschige Prifungen vorzusehen, ob und inwieweit eine zumindest
teilweise Anonymisierung mdoglich ist. Jedenfalls sobald der Forschungszweck erreicht ist,
sind die Daten zu anonymisieren.

Zu Absatz 5

Soweit die Bestimmungen dieses Gesetzes auf die empfangende Stelle keine Anwendung
finden, durfen Patientendaten nur Gbermittelt werden, wenn die Voraussetzungen der Num-
mer 1 Buchstabe a bis ¢ und Nummer 2 kumulativ erfillt sind. Auch insoweit sind an die
Prifung der Voraussetzungen besonders strenge Anforderungen zu stellen.

Zu 8§ 30 (Einschrankung von Grundrechten)

Die 88 28 und 29 schréanken das Grundrecht auf informationelle Selbstbestimmung ein.
Dem fir Artikel 33 der Verfassung des Freistaates Sachsen geltenden Zitiergebot wird hier
Rechnung getragen.
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Zu Abschnitt 5 (Krankenhausaufsicht, Zustandigkeiten und Kosten)
Zu 8 31 (Krankenhausaufsicht)
Zu Absatz 1

Krankenh&user unterliegen der Krankenhausaufsicht durch die zusténdige Aufsichtsbe-
horde; dies war bisher in § 28 Absatz 1 a.F. geregelt.

Zu Absatz 2

Entsprechend dem bisherigen 8§ 28 Absatz 2 a.F. erstreckt sich die Krankenhausaufsicht
nach Satz 1 auf die Beachtung der fur Krankenhauser geltenden Vorschriften, insbeson-
dere dieses Gesetzes, des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, des Krankenhausentgelt-
gesetzes und der Bundespflegesatzverordnung.

Dies gilt nach Satz 2 fur die Einrichtungen der Hochschulen nur fir den auf die Krankenver-
sorgung entfallenden Teil. Dieser Satz war bisher in § 36 Absatz 1 Satz 2 a.F. (Zustandig-
keiten) enthalten und wurde in die Regelung zur Krankenhausaufsicht tberfihrt.

Die Vorschriften zur allgemeinen Aufsicht tber die Gemeinden und Gemeindeverbéande, die
medizinischen Einrichtungen der Hochschulen des Landes und der Universitatsklinika, Uber
die Krankenhauser, soweit sie die 6ffentlich-rechtliche Unterbringung nach dem Sé&chsi-
schen Psychisch-Kranken-Gesetz vollziehen, und die Krankenh&user im Straf- oder Malf3-
regelvollzug bleiben nach Satz 3 unberihrt.

Zu Absatz 3

In Absatz 3 wird geregelt, dass die Krankenh&user dazu verpflichtet sind, der zustandigen
Aufsichtsbehérde die fur die Durchfiihrung der Aufsicht erforderlichen Auskuinfte zu erteilen,
Unterlagen vorzulegen und deren Beauftragten Zutritt zu gewahren. Satz 1 wurde gegen-
tber dem bisherigen 8§ 28 Absatz 3 Satz 1 a.F. um die Pflicht zur Vorlage von Unterlagen
erganzt. Die Vorschrift ermoglicht der Aufsichtsbehdrde die Prifung, ob ein Einschreiten
erforderlich ist oder nicht.

Nach Satz 1 ist der Zutritt zu gestatten; insoweit wird das Grundrecht der Unverletzlichkeit
der Wohnung eingeschrankt.

Zu Absatz 4

Die Befugnisse der Aufsichtsbehtrde werden in dieser Vorschrift erstmalig festgelegt und
dabei aus Verhéaltnismafigkeitsgesichtspunkten abgestuft.

So soll die Aufsichtsbehorde zunéchst beratend darauf hinwirken, dass das Krankenhaus
eine Rechtsverletzung binnen einer angemessenen Frist behebt. Geschieht dies nicht, kann
sie das Krankenhaus unter Fristsetzung verpflichten, die Rechtsverletzung zu beheben.

Die Anordnung der Aufsichtsbehdrde kann mit den Mitteln des Verwaltungsvollstreckungs-
rechts durchgesetzt werden, wenn sie unanfechtbar geworden ist oder ein gegen ihn ge-
richteter Rechtsbehelf keine aufschiebende Wirkung hat (§ 2 SachsvVwVG).

Zu Absatz 5

Mit dieser ebenfalls neu eingeflihrten Regelung wird die Verbindung zu etwaigen kranken-
hausplanerischen Entscheidungen gezogen. So hat die Aufsichtsbehdrde bei wiederholten
oder erheblichen Verstdf3en gegen die fur Krankenhauser geltenden Vorschriften, insbe-
sondere auch bei Nichteinhaltung des Versorgungsauftrages in dem im Feststellungsbe-
scheid genannten Umfang, das zustandige Staatsministerium zu informieren. Dieses hat in
diesem Fall die Moglichkeit, nach den in Abschnitt 2 geregelten Vorschriften Versorgungs-
auftrage zu andern und dementsprechende Feststellungsbescheide zu erlassen oder ganz
oder teilweise zu widerrufen.
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Zu 8§ 32 (Zustandigkeiten)
Zu Absatz 1

Wie bisher (8 36 Absatz 1 Satz 1 a.F.) ist die Landesdirektion Sachsen die zustandige Auf-
sichtsbehdrde im Sinne dieses Gesetzes.

Zu Absatz 2

Die Zustandigkeiten des Staatsministeriums flr Soziales und Gesellschaftlichen Zusam-
menhalt wurden gegeniber dem bisherigen § 36 a.F. rechtssetzungstechnisch anders ge-
ordnet, bleiben inhaltlich jedoch grundséatzlich unverandert.

Zu Nummer 1

Das Staatsministerium fur Soziales und Gesellschaftlichen Zusammenhalt ist wie bisher
zustandiges Staatsministerium im Sinne dieses Gesetzes (8 36 Absatz 3 a.F.). Zu beachten
ist, dass die Sachsische Aufbaubank — Férderbank — die zustéandige Behérde fir die pau-
schale Forderung nach 8§15 und die Prifung des Verwendungsnachweises nach
§ 22 Absatz 2 ist. Die Zustandigkeit der Sachsischen Aufbaubank — Foérderbank — wird in
den betreffenden Normen gesetzlich festgelegt; die bisherige Rechtsverordnungsermachti-
gung zur Ubertragung auf die Séachsische Aufbaubank nach § 36 Absatz 2 Satz 2 a.F. ent-
fallt damit.

Davon abweichend ist. Dartiber hinaus besteht die Moglichkeit zur weiteren Zustandigkeits-
Ubertragung nach Absatz 3.

Zu Nummer 2

Das Staatsministerium fiir Soziales und Gesellschaftlichen Zusammenhalt ist zustandige
oberste Landesbehorde und zustandige Landesbehérde im Sinne des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes, des Krankenhausentgeltgesetzes, der Bundespflegesatzverordnung
und nach 8§ 275c Absatz 2 Satz 7 des Fiunften Buches Sozialgesetzbuch.

Nummer 3 wurde dabei gegentber dem bisherigen § 36 Absatz 4 a.F. zum einen hinsicht-
lich des Krankenhausfinanzierungsgesetzes allgemeiner gefasst, zum anderen wird aus-
drucklich eine Zustandigkeitsregelung fir den Vollzug des Krankenhausentgeltgesetzes so-
wie explizit fur die Entgegennahme der Anzeigen der Krankenkassen nach 8 275c Absatz 2
Satz 7 des Finften Buches Sozialgesetzbuch Uber die Einleitung der Prifung durch den
Medizinischen Dienst trotz Uberschreitung der Prifquote (sogenannte Aussetzung der
Prifmengenbegrenzung) geregelt.

Zu Absatz 3

Mit der Regelung wird eine Ermachtigungsgrundlage fir das zustandige Staatsministerium
geschaffen, die Zustandigkeit fur die Forderung nach 88 14, 16 bis 19 (Einzelférderung,
Forderung der Nutzung von Anlagegutern, Ausgleich flr Eigenkapital, Foérderung bei Schlie-
Bung oder Umstellung auf andere Aufgaben, Modellvorhaben) ganz oder teilweise im Ein-
vernehmen mit dem fir Finanzen zustandigen Staatsministerium auf die Sachsische Auf-
baubank — Férderbank — zu ubertragen. Die Ubertragung der Zustandigkeit fir die Forde-
rung nach 88 14, 16 bis 19 auf eine nachgeordnete Staatsbehorde ist bereits nach § 16
Absatz 1 Satz 2 Sachsisches Verwaltungsorganisationsgesetz maoglich.

Auch die Zustandigkeit fir Aufgaben der zustandigen Landesbehdrde nach Absatz 2 Num-
mer 2 fur den Vollzug des Krankenhausentgelt- und Pflegesatzrechts kann ganz oder teil-
weise auf eine nachgeordnete Behorde tbertragen werden. Dafir bedarf es aufgrund der
Regelung in 8 16 Absatz 1 Satz 2 Sachsisches Verwaltungsorganisationsgesetz ebenso
keiner Regelung im Sachsischen Krankenhausgesetz.

Zu § 33 (Kosten)

Fur die Verfahren nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz, dem Krankenhausentgelt-
gesetz, der Bundespflegesatzverordnung und nach diesem Gesetz bei den in
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§ 32 Absatz 1 und 2 genannten Behotrden und der Sachsischen Aufbaubank — For-
derbank werden keine Gebuhren und Auslagen erhoben. Die bisherige Regelung des § 8
Absatz 6 Satz 1 a.F. wurde aus systematischen Grinden nun in Abschnitt 5 verankert, da
die Verfahren nicht nur den Bereich der Investitionskostenférderung betreffen. Die Rege-
lung des 8§ 8 Absatz 6 Satz 2 a.F. (Verweis auf Schiedsstellenverfahren nach § 18a des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes) kann entfallen, da sich die Gebuhrenfreiheit ausdrtick-
lich auf die in § 32 Absatz 1 und 2 genannten Behorden sowie die Sachsische Aufbaubank
— Forderbank — bezieht.

Zu Abschnitt 6 (Schlussbestimmungen)
Zu § 34 (Evaluation)

Mit dieser Vorschrift wird das zusténdige Staatsministerium dazu verpflichtet, bis zum
31. Dezember 2033 die Wirksamkeit des § 8 (Regionalkonferenzen) zu evaluieren und die
Ergebnisse dem Sachsischen Landtag zu tGbermitteln.

Zu 8 35 (Inkrafttreten, AuRerkrafttreten)

Dieses Gesetz tritt am 1. Januar 2023 in Kraft. Gleichzeitig tritt das Sachsische Kranken-
hausgesetz vom 19. August 1993, das zuletzt durch Artikel 18 des Gesetzes vom 26. April
2018 geandert worden ist, aul3er Kraft.



