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Gesetzentwurf

Hannover, den 18.01.2022

Fraktion der SPD
Fraktion der CDU

Der Landtag wolle das folgende Gesetz beschlieRen:

Gesetz
zur Neufassung des Niedersachsischen Krankenhausgesetzes

Artikel 1
Niedersachsisches Krankenhausgesetz (NKHG)
Erster Telil

Allgemeine Vorschriften

§1

Errichtung und Unterhaltung von Krankenhausern, Anwendungsbereich

(1) *Die Landkreise und kreisfreien Stadte haben die Krankenhausversorgung der Bevélkerung
als Aufgabe des eigenen Wirkungskreises nach Mafl3gabe des § 2 dieses Gesetzes und des Kran-
kenhausplans sicherzustellen. 2Sie haben eigene Krankenh&user zu errichten und zu unterhalten,
soweit die Krankenhausversorgung nicht durch andere Trager gewahrleistet wird. Bei der bedarfs-
gerechten Versorgung der Bevolkerung mit Krankenhausleistungen handelt es sich um eine Dienst-
leistung von allgemeinem wirtschaftlichem Interesse.

(2) Dieses Gesetz gilt fiir alle Krankenhauser im Sinne des § 3 Nr. 1.

§2
Ziele

(1) ziel des Gesetzes ist es, die Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen, bedarfsgerechten
Krankenhausversorgung der Patientinnen und Patienten mit leistungsfahigen, eigenverantwortlich
und wirtschaftlich handelnden Krankenh&usern zu gewahrleisten, die insbesondere auch die Bediirf-
nisse von demenziell Erkrankten beriicksichtigt. 2Die Qualitat der Patientenbehandlung sowie die
Patientensicherheit werden durch die Zulassung von Krankenh&usern im Rahmen der bedarfsorien-
tierten und an Versorgungsstufen orientierten prospektiven Krankenhausplanung, die finanzielle For-
derung von Krankenhausern, die Vorgabe von Qualitatssicherungsmafnahmen sowie die Gewahr-
leistung der Rechte der Patientinnen und Patienten im Zusammenhang mit der Krankenhausbhehand-
lung sichergestellt. 3Bei der Durchflihrung des Gesetzes ist die Vielfalt der Krankenhaustrager zu
beachten, sofern die Qualitat der erbrachten Leistungen der Einrichtungen gleichwertig ist.

(2) Zur eigensténdigen sektoriibergreifenden Versorgung soll an geeigneten Standorten, insbe-
sondere dort, wo Krankenhauser fiir die bedarfsgerechte Versorgung der Bevoélkerung nicht oder
nicht mehr erforderlich sind und ambulante Angebote fehlen, die Einfihrung von regionalen Gesund-
heitszentren geférdert und modellhaft erprobt werden.

(3) 'Die Zusammenarbeit der Krankenhauser untereinander, mit den niedergelassenen Arztin-
nen und Arzten, Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie mit den sonstigen Einrichtun-
gen des Gesundheits- und Sozialwesens insbesondere mit den nachsorgenden Pflege- und Betreu-
ungseinrichtungen sowie den regionalen Gesundheitszentren und die Herstellung eines nahtlosen
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Ubergangs zwischen den Versorgungsbereichen sollen geférdert werden. 2Die Kooperation von
Krankenhausern zur krankenhausiibergreifenden Versorgung soll erleichtert werden.

(4) Ziel des Gesetzes ist ferner die Gewahrleistung der Aus-, Fort- und Weiterbildung in den
Heilberufen und den Gesundheitsfachberufen in enger Zusammenarbeit mit den daran Beteiligten.
§3
Begriffsbestimmungen
Im Sinne dieses Gesetzes ist
1. Krankenhaus:

Ein Krankenhaus im Sinne des § 2 Nr. 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG), mit
Ausnahme der in § 3 Satz 1 KHG genannten Einrichtungen, der Einrichtungen in Krankenh&u-
sern fur Personen, die im Malregelvollzug aufgrund strafrechtlicher Bestimmungen unterge-
bracht sind, sowie der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen im Sinne des § 107 Abs. 2
des Funften Buchs des Sozialgesetzbuchs (SGB V).

2. Plankrankenhaus:
Ein Krankenhaus im Sinne des § 108 Nr. 2 SGB V.
3.  Allgemeinkrankenhaus:

Ein Krankenhaus, das Uber Betten in vollstationdren Fachabteilungen verfiigt und nicht aus-
schlieBlich Patientinnen und Patienten mit speziellen Krankheiten, Verletzungen, Leiden oder
bestimmter Altersstufen behandelt.

4,  Fachkrankenhaus:

Ein Krankenhaus, das ausschlie3lich Patientinnen und Patienten mit speziellen Krankheiten,
Verletzungen oder Leiden behandelt oder ausschlie3lich Leistungen der Kinder- und Jugend-
medizin, der Altersmedizin oder der Palliativmedizin erbringt (Spezialversorger).

5.  Krankenhaustrager:

Natirliche Person, juristische Person, Personengesellschaft, rechtsfahiger Verein oder rechts-
fahige Stiftung, die oder der ein Krankenhaus im eigenen Namen und auf eigene Rechnung
betreibt.

6. Tragerwechsel:

Jeder Wechsel der Betreiberin oder des Betreibers im Sinne der Nummer 5; ein Tragerwechsel
liegt auch im Fall einer Umwandlung im Sinne des 8 1 Abs. 1 des Umwandlungsgesetzes vor.

7. Fachabteilung:

Eine fachlich unabhangige, abgrenzbare und organisatorisch eigenstandige Organisationsein-
heit innerhalb des Krankenhauses, die von einer nicht weisungsgebundenen Arztin oder einem
nicht weisungsgebundenen Arzt mit entsprechender Facharztbezeichnung geleitet wird.

8. Pflegebereich:

Raum oder Gruppe von Raumen, in dem oder in denen Patientinnen und Patienten unterge-
bracht, gepflegt und verpflegt werden.

9. Bettenzimmer:

Raum innerhalb eines Pflegebereichs, der (iberwiegend fur die Unterbringung von Patientinnen
und Patienten bestimmt ist.

10. Versorgungsstufe:

Grad der Intensitat der moglichen medizinischen Versorgung von Patientinnen und Patienten.
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11. Versorgungsregion:

Ein Bezirk, der die Gebiete von mehreren Landkreisen oder Landkreisen und kreisfreien Stad-
ten umfasst.

12. Regionales Gesundheitszentrum:

Eine zentrale regionale Anlaufstelle fir Patientinnen und Patienten als alternative Versorgungs-
form zur Sicherstellung einer wohnortnahen medizinischen Versorgung der Bevdélkerung, in der
verschiedene Leistungserbringende ihrer Tatigkeit interdisziplinar und interprofessionell nach-
gehen kénnen. Mindestvoraussetzung fiir ein regionales Gesundheitszentrum sind eine tagli-
che Erreichbarkeit von 24 Stunden, Angebote zur ambulanten fachérztlichen Versorgung sowie
die Verfugbarkeit einer bettenfiihrenden Pflegeeinheit, wobei sich bereits vorhandene Leis-
tungserbringer einschlieRlich niedergelassener Arztinnen und Arzte aus der Region im Rahmen
eines Gesamtkonzeptes einbringen kdnnen. Die Ausgestaltung des Angebotes orientiert sich
an den jeweiligen regionalen Bedurfnissen und Mdglichkeiten.

§4
Mitwirkung der Beteiligten

(1) Bei dem fuir Gesundheit zustandigen Ministerium wird ein Planungsausschuss gebildet,
dem

die Arbeitsgemeinschaft der kommunalen Spitzenverbande Niedersachsens,

die Niedersachsische Krankenhausgesellschaft,

1

2

3. die Landesverbande der gesetzlichen Krankenkassen und die Ersatzkassen,
4 die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung - Landesverband Nordwest - und
5

der Landesausschuss des Verbands der privaten Krankenversicherung

als unmittelbar Beteiligte (§ 7 Abs. 1 Satz 2 KHG) angehdren. 2Die Arztekammer Niedersachsen, die
Kassenarztliche Vereinigung Niedersachsen, die oder der Landespatientenschutzbeauftragte, das
fur die Landesplanung und Raumordnung zusténdige Ministerium, das fiir den Rettungsdienst zu-
sténdige Ministerium, das fir Hochschulen zustéandige Ministerium, das Niedersachsische Landes-
amt fir Bau und Liegenschaften und der Niedersachsische Pflegerat kdnnen an den Sitzungen des
Planungsausschusses mit je einer Vertreterin oder einem Vertreter mit beratender Stimme teilneh-
men. 2Der Planungsausschuss berat das fuir Gesundheit zustandige Ministerium in Fragen der Kran-
kenhausplanung und bei der Aufstellung des Investitionsprogramms. “Den Vorsitz fuhrt das fur Ge-
sundheit zustandige Ministerium. 5Der Planungsausschuss tagt nicht 6ffentlich; Entscheidungen kon-
nen aulRerhalb von Sitzungen auch mittels Umlaufbeschluss erfolgen. ®Die Vertreterinnen und Ver-
treter sind zur Verschwiegenheit Giber die ihnen erteilten Auskinfte verpflichtet; dies gilt nicht im Ver-
haltnis zur entsendenden Stelle. "Der Planungsausschuss gibt sich eine Geschaftsordnung, die min-
destens Regelungen zu Form und Frist der Einladung, zum naheren Verfahren bei Entscheidungen
mittels Umlaufbeschluss zur Anzahl der Vertreterinnen und Vertreter der unmittelbar Beteiligten so-
wie zu Form und Frist der Niederschrift enthélt. 8Das fiir Gesundheit zustandige Ministerium kann
bestimmen, dass alle oder einzelne Vertreterinnen oder Vertreter per Videokonferenztechnik an der
Sitzung des Planungsausschusses teilnehmen kénnen, soweit dies technisch méglich ist.

(2) Die an der Krankenhausversorgung Beteiligten (8 7 Abs. 1 Satz 1 Halbsatz 1 KHG) sind
neben den unmittelbar Beteiligten (Absatz 1 Satz 1) die in Absatz 1 Satz 2 genannten Kérperschaften
sowie

1. der Christliche Gewerkschaftsbund Deutschlands, Landesverband Niedersachsen,

2. der DBB Beamtenbund und Tarifunion, Landesbund Niedersachsen,

3. der Deutsche Gewerkschaftsbund, Landesbezirk Niedersachsen - Bremen - Sachsen-Anhalt,
4. die Landesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege in Niedersachsen,
5

die Psychotherapeutenkammer Niedersachsen,
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6. die Unternehmerverbande Niedersachsen,
7. der Marburger Bund - Landesverband Niedersachsen.

(3) *Mit den unmittelbar Beteiligten (Absatz 1 Satz 1) sind bei der Aufstellung und Fortschrei-
bung des Krankenhausplans und bei der Aufstellung des Investitionsprogramms einvernehmliche
Regelungen anzustreben. 2Erzielt der Planungsausschuss in seinen Beratungen kein Einvernehmen,
ist auf einer weiteren Sitzung erneut zu beraten mit dem Ziel, einvernehmliche Regelungen herbei-
zufiihren. 3Danach entscheidet das fiir Gesundheit zustandige Ministerium letztverantwortlich.

Zweiter Teil

Krankenhausplanung

§5
Krankenhausplan

(1) *zur Verwirklichung der in § 2 genannten Ziele stellt das fur Gesundheit zustandige Ministe-
rium einen Krankenhausplan auf. ?2Der Krankenhausplan wird von der Landesregierung beschlossen.
3Vor dem Beschluss ist dem Landtag Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. “Der Krankenhaus-
plan sowie die Fortschreibung des Krankenhausplans sind im Niedersachsischen Ministerialblatt und
auf der Internetseite des fir Gesundheit zustandigen Ministeriums zu veroffentlichen.

(2) YIm Krankenhausplan sind dessen Grundsatze und Ziele sowie die voraussichtliche Ent-
wicklung der Krankenhausversorgung darzustellen. ?Der Krankenhausplan muss die Ziele der Raum-
ordnung beachten, die Grundséatze und die sonstigen Erfordernisse der Raumordnung berlicksichti-
gen und eine ortsnahe Notfallversorgung gewahrleisten. 2Als weitere Planungskriterien sollen die
Entwicklung der Fallzahlen und Inzidenzen, der Verweildauer sowie der ambulanten medizinischen
Versorgung und sektoren-lbergreifende Versorgungsangebote berticksichtigt werden. *Die Empfeh-
lungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren
nach § 136 c Abs. 1 SGB V sind Bestandteil des Krankenhausplans.

(3) *Der Krankenhausplan fuihrt die fur eine bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirtschaftliche
Versorgung der Bevélkerung erforderlichen Krankenhauser auf, gegliedert nach Versorgungsregio-
nen, den Standorten, der Zahl der Planbetten und teilstationdren Platze und den Fachrichtungen,
sowie die Ausbildungsstatten nach § 2 Nr. 1 a KHG. 2Die raumliche Gliederung erfolgt in acht Ver-
sorgungsregionen. 3Jedes Allgemeinkrankenhaus wird einer der folgenden drei Versorgungsstufen
zugeordnet:

1. Versorgungsstufe I: Krankenhduser der Grund- und Regelversorgung sowie Fachkrankenhau-
ser,

2. Versorgungsstufe Il: Krankenhauser der Schwerpunktversorgung sowie
3. Versorgungsstufe lll: Krankenhauser der Maximalversorgung.

(4) In den Krankenhausplan sind auch die Hochschulkliniken einzubeziehen, soweit sie der all-
gemeinen Versorgung der Bevolkerung dienen.

(5) Der Krankenhausplan kann, insbesondere fiir einzelne Fachrichtungen sowie fir die Aus-
weisung von Einrichtungen mit besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten im Sinne des
§ 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 4 des Krankenhausentgeltgesetzes, durch Krankenhausfachplane erganzt wer-
den; diese sind Teil des Krankenhausplans.

(6) Der Krankenhausplan ist, insbesondere zur Anpassung an den tatsachlichen Bedarf, von
dem fur Gesundheit zustdndigen Ministerium fortzuschreiben.

(7) Das fiir Gesundheit zustandige Ministerium kann zur Aufstellung und Fortschreibung des
Krankenhausplans Sachverstandige hinzuziehen.

(8) Bei der Versorgungsentscheidung werden Krankenhauser, die an der Notfallversorgung teil-
nehmen, vorrangig bertcksichtigt.
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8§86
Aufnahme in den Krankenhausplan

(1) 'Die Aufnahme eines Krankenhauses in den Krankenhausplan erfolgt auf Antrag des Kran-
kenhaustragers durch schriftlichen oder elektronischen Bescheid nach 8 8 Abs. 1 Satz 3 KHG des
fir Gesundheit zustandigen Ministeriums. 2Ein Krankenhaus kann in den Krankenhausplan aufge-
nommen werden, wenn es bedarfsgerecht, leistungsfahig und kostengiinstig im Sinne des 8§ 1 Abs. 1
KHG ist. 3Das Krankenhaus muss den Anforderungen entsprechen, die nach dem Stand der Erkennt-
nisse der medizinischen Wissenschaft an ein Krankenhaus der betreffenden Art zu stellen sind; es
muss insbesondere

1. jederzeit eine ausreichende Zahl an zur Leitung und zur arztlichen Fachbetreuung geeigneten
Arztinnen und Arzten verfiigbar halten und

2. die erforderliche weitere personelle sowie rdumliche und medizinisch-technische Ausstattung
besitzen,

und es muss die Gewabhr fiir die Dauerhatftigkeit der zu erbringenden &arztlichen und pflegerischen
Leistungen bieten.

(2) Der Bescheid enthalt mindestens
1 den Namen und den Standort des Krankenhauses und seiner Betriebsstellen,
2 die Bezeichnung, Rechtsform und den Sitz des Krankenhaustragers,
3. die vorzuhaltenden Fachabteilungen,
4 die Anzahl der Planbetten je Fachabteilung,
5 die zugewiesene Versorgungsstufe.
2Fur Aushildungsstatten nach § 2 Nr. 1 a KHG gilt Satz 1 sinngemaf.

(3) 'Der Bescheid nach § 8 Abs. 1 Satz 3 KHG kann mit Nebenbestimmungen nur versehen
werden, soweit dies

1. im Rahmen der Verwirklichung der in § 2 genannten Ziele oder
2. zur Erreichung der Ziele des Krankenhausplans

erforderlich ist. 2Unter den Voraussetzungen des Satzes 1 kdnnen Auflagen auch nachtraglich auf-
genommen, geandert oder erganzt werden. 3Vor der nachtraglichen Aufnahme von Auflagen ist das
Benehmen mit den unmittelbar Beteiligten im Sinne des § 4 Abs. 1 Satz 1 herzustellen.

(4) Die unmittelbar Beteiligten im Sinne des § 4 Abs. 1 Satz 1 erhalten jeweils eine Kopie der
Bescheide.

(5) Die Anfechtungsklage einer oder eines Dritten gegen einen Bescheid nach Absatz 1
Satz 1 hat keine aufschiebende Wirkung.
§7
Ausscheiden aus dem Krankenhausplan

(1) Ein Krankenhaus ist ganz oder teilweise aus dem Krankenhausplan herauszunehmen, wenn
festgestellt wird, dass es

1. die Voraussetzungen nach § 6 Abs. 1 Satze 2 und 3 fir eine Aufnahme in den Krankenhausplan
nicht mehr erfullt,

2. den ihm zugewiesenen Versorgungsauftrag nicht nur voriibergehend nicht oder nicht in ausrei-
chendem Malf3e erfillt oder

3. den Betrieb langer als drei Monate eingestellt hat.
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(2) Wechselt die Tragerschaft eines in den Krankenhausplan aufgenommenen Krankenhauses,
so ist es aus dem Krankenhausplan herauszunehmen.

(3) Die Herausnahme aus dem Krankenhausplan wird durch schriftlichen oder elektronischen
Bescheid nach § 8 Abs. 1 Satz 3 KHG des fir Gesundheit zustédndigen Ministeriums festgestellt.

Dritter Teil

Forderung

§8
Aufbringung der Finanzierungsmittel

(1) *Die Finanzierungsmittel fur die Férderung von Investitionskosten nach § 9 Abs. 1 KHG sind
zu 60 vom Hundert vom Land und zu 40 vom Hundert von den in § 1 Satz 1 genannten Kommunen
aufzubringen. 2Die Finanzierungsmittel fir die Férderung nach § 9 Abs. 2 und 3 KHG sind zu 66 %
vom Hundert vom Land und zu 33 4 vom Hundert von den in § 1 Satz 1 genannten Kommunen
aufzubringen. 2Abweichend von Satz 2 sind die in den Grenzen des § 9 Abs. 2 Nr. 2 KHG zu bewilli-
genden Fordermittel fur Erwerb, ErschlieBung, Miete und Pacht von Grundstiicken zu 60 vom Hun-
dert vom Land und zu 40 vom Hundert von den Kommunen aufzubringen.

(2) 'Die Hohe der Finanzierungsmittel richtet sich nach dem jeweiligen Haushaltsplan des Lan-
des. 2Unverzuglich nach Aufstellung des Entwurfs des Haushaltsplans gibt das fiir Gesundheit zu-
sténdige Ministerium der Arbeitsgemeinschaft der kommunalen Spitzenverbédnde Niedersachsens
Gelegenheit, zu der beabsichtigten Gesamtférdersumme des Investitionsprogramms fiir das fol-
gende Jahr und zu der Hohe der Pauschalmittel nach § 11 Abs. 3 Stellung zu nehmen. 3Das fur
Gesundheit zustandige Ministerium soll bis zum 1. Oktober eines jeden Jahres den Gesamtbetrag
bekannt geben, den die in § 1 Satz 1 genannten Kommunen fiur das folgende Jahr voraussichtlich
aufzubringen haben. Bis zum 1. Mai des folgenden Jahres soll das Land den in § 1 Satz 1 genannten
Kommunen den jeweils auf sie entfallenden Betrag bekannt geben. SFinanzierungsmittel, die tber
den nach Satz 3 bekannt gegebenen Betrag hinausgehen, haben die Kommunen erst im tibernéchs-
ten Jahr aufzubringen.

(3) 'Die von den Kommunen (8§ 1 Abs. 1 Satz 1) aufzubringenden Finanzierungsmittel werden
durch eine Umlage je zur Halfte nach der Einwohnerzahl und der Umlagekraftmesszahl erhoben.
2Umlagekraftmesszahl ist

1. beiden Landkreisen jeweils die Summe der Umlagegrundlagen fur die Kreisumlage,

2. bei den kreisfreien Stadten jeweils die Summe aus der Steuerkraftmesszahl und 90 vom Hun-
dert der Schliisselzuweisungen.

(4) 'Die Umlage ist jahrlich aufgrund der Daten festzusetzen, die der Berechnung der Finanz-
ausgleichsleistungen flr das laufende Haushaltsjahr zugrunde liegen. 2Abweichungen vom Kranken-
hausplan (§ 5) und vom Investitionsprogramm (§ 9) sind bei der Festsetzung der Umlage fiir das
nachste Haushaltsjahr zu beriicksichtigen. 3§ 21 Abs. 1 Satz 1, Abs. 4 Satz 1 und Abs. 5 Satz 1 des
Niedersachsischen Gesetzes Uber den Finanzausgleich gilt entsprechend.

§9

Investitionsprogramm

1Das Investitionsprogramm wird jeweils fiir ein Haushaltsjahr von dem fur Gesundheit zustan-
digen Ministerium aufgestellt und von der Landesregierung beschlossen. 2Vor dem Beschluss ist
dem Landtag Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. 3Das Investitionsprogramm ist im Nieder-
séchsischen Ministerialblatt zu veréffentlichen.
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§10
Einzelférderung

(1) *Den Krankenhaustragern werden zur Finanzierung von MaRRnahmen im Sinne des § 9
Abs. 1 und 2 KHG Foérdermittel bewilligt. 2Die Férderung nach § 9 Abs. 1 KHG kann auch in der
Weise erfolgen, dass die Bewilligungsbehorde gegeniiber dem Krankenhaustréager der Verwendung
eines Darlehens oder von Eigenmitteln zur Finanzierung einer férderungsfahigen Investition zu-
stimmt und Férdermittel in Hohe der Zinsen, Tilgung und Verwaltungskosten fiir das Darlehen oder
in Hohe der Kapitalkosten bewilligt.

(2) tinvestitionen nach § 9 Abs. 1 und 2 KHG werden auf Antrag des Krankenhaustragers durch
einen Festbetrag bis zur Hohe der festgestellten forderungsfahigen Kosten gefordert. 2Liegen die
tatséachlich angefallenen forderungsfahigen Kosten unterhalb des Festbetrages, so ist der Unter-
schiedsbetrag dem Krankenhaustréger zu belassen, wenn er die Verwendung dieser Mittel fur wei-
tere als férderungsfahig anerkannte Investitionsmafinahmen nachweist.

(3) Die Errichtung von Pflegebereichen wird nach § 9 Abs. 1 KHG nur gefordert, wenn in den
zugehorigen Bettenzimmern jeweils nicht mehr als zwei Betten aufgestellt werden. 2Bei Umbaumaf-
nahmen bestehender Pflegebereiche soll eine Foérderung nur erfolgen, wenn in den zugehérigen
Bettenzimmern nicht mehr als zwei Betten aufgestellt werden. 3Bei Neu- und UmbaumaRnahmen
sollen insbesondere Isolationsmdglichkeiten fur infektidse Patientinnen und Patienten berlcksichtigt
werden.

(4) Als Investitionskosten gelten nicht die Kosten des Erwerbs oder der Anmietung bereits be-
triebener und im Krankenhausplan aufgenommener Krankenhauser.

§11
Pauschale Forderung
(1) Pauschalbetrage nach § 9 Abs. 3 KHG (Pauschalmittel) werden bewilligt

1. fir die Wiederbeschaffung von Anlagegitern mit einer durchschnittlichen Nutzungsdauer von
mehr als 3 und bis zu 15 Jahren (kurzfristige Anlageguter) sowie

2.  fir kleine bauliche MaRnahmen, bei denen die vorauskalkulierten férderungsfahigen Anschaf-
fungs- oder Herstellungskosten fur das einzelne Vorhaben die in der Verordnung aufgrund des
§ 32 Nr. 1 festzulegende Wertgrenze nicht uibersteigen.

(2) Die Pauschalmittel setzen sich zusammen aus

1. einer Grundpauschale nach der Zahl der Planbetten sowie einer Grundpauschale nach der Zahl
der teilstationaren Platze, wobei der Ausgangsbetrag der Grundpauschale fur Fachrichtungen
mit besonders hohen Vorhaltekosten um einen in der Verordnung aufgrund des § 32 Nr. 2 fest-
zulegenden Betrag erhoht oder mit einem darin festzulegenden Faktor vervielfaltigt werden
kann; werden einem Krankenhaus Fordermittel fir eine MaRnahme im Sinne des § 9 Abs. 1
KHG beuwilligt, kann der Ausgangsbetrag der Grundpauschale fir die Dauer eines in der Ver-
ordnung aufgrund des § 32 Nr. 2 festzulegenden Zeitraums um einen darin festzulegenden Be-
trag abgesenkt werden,

2.  einer Leistungspauschale, die insbesondere die Zahl der stationdr behandelten Personen und
den Werteverzehr des Anlagevermdgens berticksichtigt, und

3. einem Zuschlag zur Férderung der fir Ausbildungsstatten nach § 2 Nr. 1 a KHG notwendigen
Investitionen.

(3) Die in der Verordnung aufgrund des § 32 Nrn. 2 und 3 bestimmten Betrage sind in Abstan-
den von zwei Jahren an die durchschnittliche Kostenentwicklung der Investitionen nach Absatz 1
anzupassen.

(4) *Wenn es zur Erhaltung der Leistungsfahigkeit des Krankenhauses im Rahmen seiner Auf-
gaben nach dem Krankenhausplan erforderlich ist, kann das fiir Gesundheit zustandige Ministerium
auf Antrag des Krankenhaustragers nach Anhérung des Planungsausschusses die Grundpauschale
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nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 abweichend von den durch Verordnung nach § 32 Nr. 2 bestimmten
Betragen bewilligen. 2Der Krankenhaustrager hat durch Unterlagen zu belegen, dass die Vorausset-
zungen nach Satz 1 vorliegen.

(5) Die Pauschalmittel sind vom Krankenhaustrager bis zur zweckentsprechenden Verwen-
dung Zins bringend anzulegen. ?Zinsertrage, Ertrage aus der VerauRerung von durch Pauschalmittel
gefdrderten kurzfristigen Anlagegitern sowie Ersatzleistungen wegen des Untergangs oder der Be-
schadigung von durch Pauschalmittel geférderten kurzfristigen Anlagegiitern sind den Férdermitteln
entsprechend dem Forderanteil zuzufiihren. 3Werden die Pauschalmittel entgegen Satz 1 nicht Zins
bringend angelegt, so hat der Krankenhaustrager einen Betrag in Héhe der Zinsen, die bei einem
Zinssatz von einem Prozentpunkt iiber dem jeweiligen Basiszinssatz (§ 247 des Birgerlichen Ge-
setzbuchs) angefallen waren, den Férdermitteln zuzufiihren. “Das Land kann eine Vereinfachung der
Berechnung der Zinsen zulassen.

§12
Foérderung bei SchlieBung oder Umwandlung eines Krankenhauses

(1) Um die SchlieBung von Krankenhausern, die ganz oder teilweise aus dem Krankenhausplan
ausscheiden, weil sie fur die bedarfsgerechte Versorgung der Bevélkerung nicht mehr erforderlich
sind, zu erleichtern, sind auf Antrag des Krankenhaustragers Ausgleichszahlungen zu bewilligen,
soweit diese erforderlich sind, um unzumutbare Hérten bei der SchlieBung des Krankenhauses oder
seiner Umstellung auf andere Aufgaben zu vermeiden.

(2) 1Berticksichtigt werden insbesondere
1. unvermeidbare Kosten fir die Abwicklung von Vertragen,
2.  Kosten eines Sozialplans, zu dessen Aufstellung der Krankenhaustrager verpflichtet ist,

3. angemessene Aufwendungen zur Milderung besonderer wirtschaftlicher Harten, die einzelnen
im Krankenhaus Beschéaftigten entstehen, wenn ein Sozialplan nicht aufzustellen ist,

4. Investitionen zur Umwandlung in eine Einrichtung fiir andere medizinische oder soziale Aufga-
ben, inshesondere der ambulanten, der sektoreniibergreifenden oder der palliativen Versor-
gung, in ein Regionales Gesundheitszentrum, in eine stationare Pflegeeinrichtung oder in eine
Einrichtung der stationdren Rehabilitation, soweit diese nicht anderweitig 6ffentlich geférdert
werden.

2Bei Umwandlung des Krankenhauses in eine Einrichtung fir andere medizinische oder soziale Auf-
gaben kdnnen nur Investitionen berlicksichtigt werden, die erforderlich sind, um die vorhandenen
Gebaude fir die neue Zweckbestimmung nutzbar zu machen.

(3) Eine Forderung erfolgt nur nach Mafl3gabe der hierfiir bereitstehenden Haushaltsmittel.

(4) Die Ausgleichszahlungen werden als Pauschale geleistet; hierfiir wird die Zahl, um die sich
die Planbetten durch die SchlieBung vermindern, mit dem in der Verordnung aufgrund des § 32 Nr. 5
festzulegenden Betrag vervielfaltigt.

§13
Ausgleich fir Eigenmittel

(1) 1Sind in einem Krankenhaus bei Beginn der Forderung nach dem Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz oder diesem Gesetz mit Eigenmitteln des Krankenhaustragers beschaffte, der Abnut-
zung unterliegende Anlagegtter vorhanden, deren regelméafiige Nutzungsdauer zu diesem Zeitpunkt
noch nicht abgelaufen ist, so ist dem Krankenhaustréger bei Ausscheiden aus dem Krankenhausplan
auf Antrag ein dem Anteil der Eigenmittel entsprechender Ausgleich fiir die Abnutzung wahrend der
Zeit der Forderung zu bewilligen- 2Dies gilt auch fur forderungsfahige Investitionsmafnahmen, die mit
Zustimmung des fur Gesundheit zustandigen Ministeriums aus Eigenmitteln des Krankenhaustragers
finanziert worden sind. 3Eigenmittel im Sinne der Satze 1 und 2 sind nur Mittel aus dem frei verflig-
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baren Vermdgen des Krankenhaustragers. “Bei Anwendung der Satze 1 und 2 bleiben Abschreibun-
gen unbericksichtigt, die auf Investitionen entfallen, die mit éffentlichen Mitteln auRerhalb des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes und dieses Gesetzes finanziert worden sind.

(2) Ein Ausgleichsanspruch entfallt, soweit nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz und
diesem Gesetz eine Ersatzinvestition geférdert wurde und die Mittel oder ihr Gegenwert noch im
Vermogen des Krankenhaustragers vorhanden sind.

(3) *Der Krankenhaustrager ist verpflichtet, die fir die Beurteilung eines Ausgleichsanspruchs
notwendigen Angaben zu machen und nachzuweisen. 2Lasst sich der Ausgleichsbetrag nur mit un-
verhaltnismaRig hohem Aufwand feststellen, so kann dieser pauschaliert werden.

§14
Zweckbindung der Férderung, Nebenbestimmungen

(1) Der Krankenhaustréager hat die Férdermittel dem Zweck der Férderung entsprechend sowie
sparsam und wirtschaftlich zu verwenden.

(2) *Der Krankenhaustrager hat die Notwendigkeit der Investitionen, die Erforderlichkeit ihres
Umfangs sowie deren Sparsamkeit und Wirtschaftlichkeit darzulegen und zu belegen. 2Er hat auf
Verlangen die Folgekosten darzulegen und Wirtschaftlichkeitsberechnungen vorzulegen.

(3) Soweit das Land Einzelférderung nach § 10 fir Anlageglter geleistet hat, sind die Ertrage
aus deren VerauRerung oder die Ersatzleistungen wegen deren Untergangs oder Beschadigung an-
teilig an das Land abzufihren.

(4) Die Bewilligung der Fordermittel kann mit Nebenbestimmungen verbunden werden, soweit
diese zur Sicherstellung einer zweckentsprechenden Verwendung der Fordermittel oder zur Errei-
chung der Ziele des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, dieses Gesetzes oder des Krankenhaus-
plans erforderlich sind.

(5) 1Soweit Anlagegtiter nicht nur fir die stationare Krankenhausversorgung verwendet werden,
ist die bewilligte Forderung zu kiirzen. ?Der Anteil der anderweitigen Verwendung kann geschétzt
werden. 3Auf die Kirzung kann in besonderen Fallen, insbesondere unter Berticksichtigung kranken-
hausplanerischer Zielsetzungen, ganz oder teilweise verzichtet werden.

(6) 1Die Bewilligungsbehorde kann vor der Auszahlung der Férdermittel verlangen, dass Sicher-
heit fir einen moéglichen Erstattungsanspruch geleistet wird, insbesondere durch die Bestellung von
Grundpfandrechten. 2Dies gilt nicht bei pauschaler Férderung nach § 11 und bei Auszahlungen an
eine der Kommunalaufsicht unterliegende Kérperschaft oder Anstalt des 6ffentlichen Rechts.

§15
Uberwachung der Verwendung der Férdermittel

(1) Die ordnungsgemaRe Verwendung der Fordermittel ist von der zustéandigen Behérde zu
Uberwachen. 2Der Krankenhaustrager hat der zustandigen Behorde insoweit unentgeltlich die erfor-
derlichen miindlichen oder schriftlichen Auskiinfte zu erteilen. 3Ist ein Krankenhaus durch Angeho-
rige der wirtschaftspriifenden oder steuerberatenden Berufe oder einer Wirtschaftspriifungs- oder
Steuerberatungsgesellschaft gepruft worden und wird in dem Abschlussbericht die ordnungsgemafe
Verwendung der Fordermittel bestatigt, so ist dieser Abschlussbericht bis zum 1. September des
nachsten Jahres bei der zustandigen Behorde vorzulegen. “Dem Abschlussbericht steht bei freige-
meinnutzigen Krankenh&usern ein entsprechender Bericht der Bischéflichen Finanzkammer oder der
Betriebswirtschaftlichen Beratungsstelle des Diakonischen Werks gleich; Satz 2 gilt entsprechend.

(2) Die von der zustéandigen Behoérde mit der Uberwachung beauftragten Personen sind befugt,

1. die fur den Betrieb eines nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz geférderten Krankenhau-
ses oder Krankenhausteils genutzten Grundstiicke und Raume, soweit diese nicht dem Haus-
recht der Bewohnerinnen und Bewohner unterliegen, wahrend der Ublichen Geschéftszeit zu
betreten,



Niedersachsischer Landtag — 18. Wahlperiode Drucksache 18/10578

2. dort Prifungen und Besichtigungen vorzunehmen, in die geschéaftlichen Unterlagen Einsicht zu
nehmen sowie die Arztinnen und Arzte und das Krankenhauspflege- und -verwaltungspersonal
zu befragen.

(3) Eine fur den nach Absatz 1 auskunftspflichtigen Krankenhaustrager handelnde Person kann
die Auskunft auf solche Fragen verweigern, deren Beantwortung sie selbst oder eine der in § 383
Abs. 1 Nrn. 1 bis 3 der Zivilprozessordnung bezeichneten Personen (Angehorige) der Gefahr straf-
rechtlicher Verfolgung oder eines Verfahrens nach dem Gesetz tiber Ordnungswidrigkeiten ausset-
zen wirde.

(4) Der Landesrechnungshof ist berechtigt, die zweckentsprechende Verwendung der Forder-
mittel an Ort und Stelle zu priifen, die Unterlagen einzusehen und Auskiinfte einzuholen.

(5) Der Krankenhaustrager hat MaRnahmen nach den Abséatzen 2 und 4 zu dulden. ?Das
Grundrecht der Unverletzlichkeit der Wohnung (Artikel 13 des Grundgesetzes) wird insoweit einge-
schrankt.

§16

Widerruf von Forderbescheiden

1Ein Forderbescheid ist mit Wirkung fir die Zukunft zu widerrufen, wenn das Krankenhaus aus
dem Krankenhausplan ausscheidet. ?Der Forderbescheid kann auch mit Wirkung fiir die Vergangen-
heit widerrufen werden, soweit im Zeitpunkt des Ausscheidens

1. der bewilligte Betrag noch nicht zweckentsprechend verwendet wurde oder
2. die regelmaRige Nutzungsdauer der geférderten Anlagegiter noch nicht abgelaufen ist.

3Von dem Widerruf kann abgesehen werden, wenn das Krankenhaus im Einvernehmen mit dem fur
Gesundheit zustandigen Ministerium aus dem Krankenhausplan ausscheidet. im Ubrigen bleibt § 49
des Verwaltungsverfahrensgesetzes unberihrt.

§17
Folgen des Tragerwechsels

Wird ein Krankenhaus auf Antrag nach § 6 Abs. 1 Satz 1 des neuen Tragers in den Krankenhausplan
aufgenommen, so gehen die Rechte und Pflichten des bisherigen Tragers nach diesem Gesetz und
aus den auf seiner Grundlage erlassenen Bescheiden auf den neuen Trager Uber. 2Der bisherige
Krankenhaustrager ist verpflichtet, noch nicht verwendete Férdermittel dem neuen Krankenhaustra-
ger zu Uberlassen.

Vierter Teil

Notfallversorgung

§18
Notfallversorgung

(1) Krankenh&user nehmen an der Notfallversorgung teil, wenn sie dies sozialversicherungs-
rechtlich vereinbart haben.

(2) Krankenhauser, die an der Notfallversorgung teilnehmen, haben sicherzustellen, dass sie
zur Notfallversorgung von lebensbedrohlich Verletzten und Erkrankten in der Lage sind.

(3) 'Die Behandlung von Notfallpatientinnen und -patienten hat Vorrang vor nicht dringend me-
dizinisch notwendigen Behandlungen und Eingriffen. 2Die Zuweisung von Notfallpatientinnen und
Notfallpatienten durch den Rettungsdienst erfolgt nach einem vom fiir Gesundheit zustandigen Mi-
nisterium festgelegten digitalisierten Verfahren im Rahmen der jeweiligen Versorgungsauftrage. *Die
Krankenhauser sind befugt, voriibergehende Versorgungsengpasse im Rahmen dieses Verfahrens
anzuzeigen. “Sie sind jedoch verpflichtet, Notfallpatientinnen und Notfallpatienten bei Gefahr fir Leib
und Leben im Sinne einer klinischen Erstversorgung zu behandeln.

10
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§19
Alarm- und Einsatzplan, Notfallplan

LJedes Allgemeinkrankenhaus, das an der Notfallversorgung teilnimmt, hat fur die Bewaltigung
eines Notfalls mit einer Vielzahl von Verletzten und Erkrankten einen Alarm- und Einsatzplan aufzu-
stellen und bis zum 31. Méarz eines jeden Jahres fortzuschreiben. 2Der Plan muss MaBnahmen zur
Ausweitung der Aufnahme- und Behandlungskapazitaten vorsehen. 3Die fir den Einzugsbereich des
Krankenhauses zustandigen Katastrophenschutzbehérden, die kommunalen Trager des Rettungs-
dienstes und die benachbarten Krankenhauser sind tber die Alarm- und Einsatzplane zu unterrich-
ten. “AuRerdem muss jedes Krankenhaus einen Notfallplan fir Schadensereignisse innerhalb des
Krankenhauses haben. °Die Krankenh&user sollen regelméaRig interne Ubungen durchfiihren und an
Ubungen der Katastrophenschutzbehorde sowie an Ubungen des Rettungsdienstes zur Bewéltigung
von Grol3schadensereignissen teilnehmen.

Fanfter Teil

Patientenschutz und Patientensicherheit

§20
Fehlermeldesystem

(1) YIn jedem Krankenhaus ist ein Fehlermeldesystem einzufiihren. 2Das Fehlermeldesystem
muss fur alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter einfach zuganglich sein. 3Das Fehlermeldesystem
muss gewahrleisten, dass die Meldungen anonym erfolgen kénnen. “Den Personen, die eine Mel-
dung abgeben, durfen daraus keine Nachteile entstehen. 5Der Krankenhaustrager hat alle Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter in geeigneter Form Uber die Erreichbarkeit des Fehlermeldesystems zu in-
formieren.

(2) 'Das Krankenhaus hat die Meldungen mit dem Ziel einer fortlaufenden Verbesserung der
Patientenversorgung auszuwerten. 2Meldungen, die auf eine besondere Gefahrdung der Patienten-
sicherheit schlieen lassen, hat das Krankenhaus dem fur Gesundheit zustandigen Ministerium un-
verzlglich mitzuteilen. 3Das fiir Gesundheit zustandige Ministerium kann verlangen, dass eine Eror-
terung der Meldung stattfindet; dies gilt auch fiir Meldungen, von denen es auf andere Weise Kennt-
nis erlangt.

(3) Soweit ein Krankenhaus nach bundesrechtlichen Vorschriften (§ 135 a Abs. 2 Nr. 2 und
§ 136 a Abs. 3 Satz 1 SGB V) ein Fehlermeldesystem durchzufuhren hat, erganzen die Regelungen
in den Absétzen 1 und 2 die betreffenden Bestimmungen.

(4) Das fur Gesundheit zustandige Ministerium gibt Handlungsempfehlungen fiir die Einrichtung
und Durchfuhrung von Fehlermeldesystemen heraus.

§21
Patientenfirsprecherin oder Patientenfirsprecher

(1) *Fur jedes Krankenhaus hat der Krankenhaustrager mindestens eine Patientenflrsprecherin
oder einen Patientenfirsprecher und eine Stellvertreterin oder einen Stellvertreter zu berufen; sie
missen natirliche Personen sein und tber die fiir die Aufgabenerfiillung erforderliche Zuverlassig-
keit und Fachkunde, inshesondere ausreichende Erfahrungen im Sozial- oder Gesundheitswesen,
verfuigen. ?Berufen werden kann nicht, wer in einem Dienst- oder Beschaftigungsverhaltnis zum
Krankenhaustrager steht oder diesem in anderer Weise, insbesondere als Organ oder Mitglied eines
Organs, angehort. 3Die berufenen Personen werden ehrenamtlich tatig und sind bei der Austibung
ihres Amtes keinen Weisungen unterworfen. “Die Berufung erfolgt grundsatzlich fur drei Jahre. 5Eine
Abberufung ist nur aus wichtigem Grund zulassig.

(2) Die Patientenfiirsprecherin oder der Patientenfiirsprecher hat insbesondere die Aufgabe,

1. das Vertrauensverhdltnis zwischen den Patientinnen und Patienten sowie ihren Angehérigen
einerseits und dem Krankenhaustrager sowie dem im Krankenhaus beschéftigten Personal an-
dererseits zu fordern,

11
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2. Beschwerden und Anliegen von Patientinnen und Patienten sowie ihren Angehdrigen entge-
genzunehmen, an die zustandige Stelle des Krankenhauses weiterzuleiten sowie das von dort
Veranlasste (Absatz 3 Nr. 3) der Person, von der die Beschwerde oder das Anliegen kam, mit-
zuteilen,

3. die Patientinnen und Patienten sowie ihre Angehdrigen Uber andere zustandige Stellen zu un-
terrichten,

4. die zustandige Stelle des Krankenhauses und das fiir Gesundheit zustandige Ministerium un-
verzuglich Uber Hinweise auf erhebliche Mangel der vom Krankenhaus erbrachten Leistungen
zu unterrichten,

5. dem Krankenhaus regelméafig und bei besonderem Anlass auch im Einzelfall Gber ihre oder
seine Tatigkeit zu berichten und jéhrlich einen Erfahrungsbericht vorzulegen,

6. regelmaRige Sprechstunden im Krankenhaus einzurichten und auch sonst sicherzustellen, dass
Mitteilungen ihr oder ihm zugehen.

(3) Der Krankenhaustrager hat die Patientenflirsprecherin oder den Patientenfiirsprecher zu
unterstitzen, insbesondere indem er

1. die von ihr oder ihm vorgebrachten Beschwerden und Anliegen zligig und nachvollziehbar be-
arbeitet und sie oder ihn unverziiglich Uber das Veranlasste unterrichtet,

2. die Patientinnen und Patienten in geeigneter Form tiber Namen und Erreichbarkeiten der Pati-
entenfursprecherin oder des Patientenfirsprechers unterrichtet,

3. ihr oder ihm die zur Erfillung der Aufgaben erforderlichen Auskiinfte erteilt,

4. ihr oder ihm geeignete Raume im Krankenhaus fiir die Sprechstunde und eine geeignete tech-
nische Ausstattung zur Verfiigung stellt,

5. ihr oder ihm eine angemessene Aufwandsentschédigung fur ihre oder seine Tatigkeit leistet,

6. ihr oder ihm in angemessenem Umfang Fortbildungen anbietet und die hierfiir anfallenden Kos-
ten tbernimmt,

7. sie oder ihn auf ihre oder seine Pflichten hinweist.

(4) *Personenbezogene Daten der Betroffenen diirfen nur mit deren Einwilligung vom Kranken-
haustrager an die Patientenfiirsprecherin oder den Patientenfursprecher oder von dieser oder die-
sem an Dritte ibermittelt werden. 2Die Patientenfuirsprecherin oder der Patientenfiirsprecher darf die
ihr oder ihm bei ihrer oder seiner Téatigkeit bekannt gewordenen Geheimnisse auch nach Beendigung
ihrer oder seiner Tétigkeit nicht unbefugt offenbaren.

(5) 1Die oder der Landespatientenschutzbeauftragte gibt Handlungsempfehlungen fir die Pati-
entenflrsprecherinnen und Patientenfiirsprecher heraus. 2Die Handlungsempfehlungen sollen unter
Beteiligung der betroffenen Interessenverbande erstellt werden und Erfahrungen aus der Praxis be-
ricksichtigen.

(6) 1Die Patientenflirsprecherin oder der Patientenfiirsprecher legt der oder dem Landespatien-
tenschutzbeauftragten bis zum 1. Marz eines jeden Jahres einen schriftlichen Erfahrungsbericht vor.
’Die oder der Landespatientenschutzbeauftragte wertet die Erfahrungsberichte aus und berichtet
dartiber dem Landtag schriftlich bis zum 30. September eines jeden Jahres. 3Die oder der Landespa-
tientenschutzbeauftragte berat die Patientenfiirsprecherinnen und Patientenfiirsprecher.

(7) Soweit ein Krankenhaus wegen § 135 a Abs. 2 Nr. 2 SGB V ein patientenorientiertes Be-
schwerdemanagement durchzufihren hat, ergdnzen die Regelungen in den Abséatzen 1 bis 4 die
betreffenden Bestimmungen.

12
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§22
Demenzbeauftragte oder Demenzbeauftragter

(1) *Fur jedes Allgemeinkrankenaus hat der Krankenhaustrager mindestens eine Demenzbe-
auftragte oder einen Demenzbeauftragten zu berufen; diese mussen Uber die fir die Aufgabenerfil-
lung erforderliche Zuverlassigkeit und Fachkunde, insbesondere ausreichende Erfahrungen im So-
zial- oder Gesundheitswesen, verfligen. 2Zur oder zum Demenzbeauftragten kann eine ehrenamtlich
tatige oder beim Krankenhaustrager beschaftigte Person berufen werden. 2Die berufene Person ist
bei der Ausiibung ihres Amtes keinen Weisungen unterworfen. *Die Berufung erfolgt bei ehrenamtlich
tatigen Demenzbeauftragten grundsatzlich fir drei Jahre. SEine Abberufung ist nur aus wichtigem
Grund zulassig.

(2) Die oder der Demenzbeauftragte hat insbesondere die Aufgabe,

1. das Vertrauensverhaltnis zwischen den demenziell erkrankten Patientinnen und Patienten so-
wie ihren Angehdrigen einerseits und dem Krankenhaustrager sowie dem im Krankenhaus be-
schaftigten Personal andererseits zu férdern,

2. an einer ganzheitlich ausgerichteten Versorgung mitzuwirken, die sich an den besonderen Be-
dirfnissen von demenziell erkrankten Patientinnen und Patienten orientiert,

Projekte, Arbeitskreise oder Qualitétszirkel im Krankenhaus einzufiihren und zu begleiten,
Angehorige, Pflegekréafte sowie Arztinnen und Arzte zu beraten,

das mit der Patientenversorgung beschéftigte Personal und ehrenamtlich Tatige zu schulen und

o o kM w

regelmaRige Sprechstunden im Krankenhaus einzurichten und auch sonst sicherzustellen, dass
Mitteilungen den demenziell erkrankten Patientinnen und Patienten sowie ihren Angehdrigen
unverzuglich zugehen.

(3) Der Krankenhaustrager hat die Demenzbeauftragte oder den Demenzbeauftragten zu un-
terstiitzen, insbesondere indem er

1. die von ihr oder ihm vorgebrachten Anliegen ziigig und nachvollziehbar bearbeitet und sie oder
ihn unverzuglich Gber das Veranlasste unterrichtet,

2. die Patientinnen und Patienten in geeigneter Form tiber Namen und Erreichbarkeiten der oder
des Demenzbeauftragten unterrichtet,

3. ihr oder ihm die zur Erfilllung der Aufgaben erforderlichen Auskiinfte erteilt,

4. ihr oder ihm eine angemessene Aufwandsentschadigung fur ihre oder seine Tatigkeit leistet,
wenn die Person ehrenamtlich tatig ist,

5. ihr oder ihm geeignete Raume im Krankenhaus fiir die Sprechstunde und eine geeignete tech-
nische Ausstattung zur Verfiigung stellt,

6. ihr oder ihm in angemessenem Umfang Fortbildungen anbietet und die hierfiir anfallenden Kos-
ten ubernimmt und

7. sie oder ihn auf ihre oder seine Pflichten hinweist.

(4) *Personenbezogene Daten der Betroffenen dirfen vom Krankenhaustrager nur mit deren
Einwilligung an die Demenzbeauftragte oder den Demenzbeauftragten oder von dieser oder diesem
an Dritte Gibermittelt werden. 2Die oder der Demenzbeauftragte darf die ihr oder ihm bei ihrer oder
seiner Tatigkeit bekannt gewordenen Geheimnisse auch nach Beendigung ihrer oder seiner Tatigkeit
nicht unbefugt offenbaren.

(5) 'Die oder der Landespatientenschutzbeauftragte gibt Handlungsempfehlungen fir die De-
menzbeauftragten heraus. 2Die Handlungsempfehlungen sollen unter Beteiligung der betroffenen In-
teressenverbande erstellt werden und Erfahrungen aus der Praxis berlicksichtigen.

13
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8§23
Konferenzen

(1) YIn jedem Krankenhaus sind regelmaRig Konferenzen durchzufiihren, um Entwicklungen in
der Patientenversorgung zu beobachten und Risiken friihzeitig zu erkennen (Morbiditats- und Morta-
litatskonferenzen). 2Die Konferenzen sollen mindestens einmal im Monat stattfinden.

(2) Teilnehmerinnen und Teilnehmer einer Konferenz nach Absatz 1 sind insbesondere fir jede
Fachrichtung des Krankenhauses jeweils die leitende Arztin oder der leitende Arzt und die leitende
Pflegefachkraft.

(3) 'Gegenstand der Konferenzen sind
1. die Erorterung von Todesfallen und besonderen Krankheitsverlaufen sowie
2. die Bewertung der Morbiditats- und Mortalitatsstatistiken des Krankenhauses

mit dem Ziel einer fortlaufenden Verbesserung der Patientenversorgung. 2An der Erérterung nach
Satz 1 Nr. 1 sind die Angehdrigen der beteiligten Berufsgruppen und Fachrichtungen zu beteiligen.

(4) Jedes Krankenhaus bestimmt in einem Leitfaden insbesondere die Organisation und den
Ablauf der Morbiditats- und Mortalitdtskonferenzen sowie die weitere Behandlung der Ergebnisse.

(5) Auf Verlangen sind die Morbiditats- und Mortalitatsstatistiken des Krankenhauses dem fr
Gesundheit zustandigen Ministerium vorzulegen.

8§24
Arzneimittelkommission

(1) YIn jedem Krankenhaus ist eine Arzneimittelkommission zu bilden. 2Krankenh&user kénnen
in geeigneten Fallen eine gemeinsame Arzneimittelkommission bilden.

(2) Mitglieder der Arzneimittelkommission sind die Leiterin oder der Leiter der Krankenhaus-
apotheke oder der krankenhausversorgenden Apotheke sowie je Fachrichtung des Krankenhauses
die leitende Arztin oder der leitende Arzt und je Fachrichtung die leitende Pflegefachkraft. 2Die Lei-
tung obliegt

1. der Leiterin oder dem Leiter der Krankenhausapotheke oder der krankenhausversorgenden
Apotheke oder

2. einer Krankenhausérztin oder einem Krankenhausarzt, die oder der in Arzneimittelfragen be-
sonders erfahren ist.

3Die Arzneimittelkommission tagt mindestens zweimal im Jahr. “Sie gibt sich eine Geschaftsordnung.
(3) Die Arzneimittelkommission hat insbesondere die Aufgabe,

1. eine Arzneimittelliste, in der die fir den laufenden Verbrauch im Krankenhaus bestimmten Arz-
neimittel aufgefuhrt sind, nach medizinischen, pharmazeutischen und wirtschaftlichen Aspekten
unter Berlcksichtigung von Gesichtspunkten der Arzneimittelsicherheit zu erstellen und fortzu-
schreiben und

2. das arztliche und pflegerische Personal in Fragen der Arzneimittelversorgung und der Arznei-
mitteltherapiesicherheit zu beraten und zu unterstiitzen.

(4) Das Krankenhaus stellt sicher, dass die Arzneimittelkommission Uber alle im Krankenhaus
zur Anwendung kommenden Arzneimittel, die nicht in der Arzneimittelliste nach Absatz 3 Nr. 1 ent-
halten sind, unter Angabe der Griinde fur die Anwendung unterrichtet wird. ?Dies gilt auch fur die
Durchfiihrung von klinischen Studien mit Arzneimitteln.
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§25
Stationsapothekerin oder Stationsapotheker

(1) *In jedem Krankenhaus ist sicherzustellen, dass in ausreichender Zahl Apothekerinnen oder
Apotheker als Beratungspersonen fiur die Stationen eingesetzt werden (Stationsapothekerinnen oder
Stationsapotheker). 2Das Krankenhaus nach Satz 1 bestimmt anhand der Gr6Re und der Fachrich-
tung der Stationen und der von ihnen erbrachten Leistungen, in welchem Umfang Stationsapotheke-
rinnen oder Stationsapotheker jeweils flr die vorhandenen Fachrichtungen beratend tétig sein sollen;
dabei sind Fachrichtungen besonders zu beriicksichtigen, in denen besonders haufig

1. die Arzneimittelversorgung anzupassen ist,

2. verschiedene Infusionen nebeneinander oder nacheinander angewendet werden,
3. mehrere Medikamente nebeneinander eingesetzt werden oder

4 neuartige Behandlungen stattfinden.

(2) 'Die Stationsapothekerin oder der Stationsapotheker hat die Aufgabe, im Rahmen der Zu-
sammenarbeit mit arztlichem und pflegerischem Personal zu einer sicheren, zweckmaRigen sowie
wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie und damit zu einer effizienteren Betriebsfiihrung beizutragen.
2Zur Aufgabe nach Satz 1 gehort

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

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

3. die pharmazeutische Beratung des arztlichen und pflegerischen Personals, das an der statio-
naren Behandlung der Patientin oder des Patienten beteiligt ist.

3Im Ubrigen soll durch Beratung darauf hingewirkt werden, dass

1. Arzneimittel und apothekenpflichtige Medizinprodukte in der versorgenden Apotheke ordnungs-
geman angefordert werden,

2. Arzneimittel und apothekenpflichtige Medizinprodukte ordnungsgemaR gelagert und verwendet
werden,

3. notwendige MaRnahmen zur Patientensicherheit und zur Arzneimittelsicherheit getroffen wer-
den.

(3) Zur Stationsapothekerin oder zum Stationsapotheker sollen nur Personen bestimmt werden,
welche die Weiterbildung im Fachgebiet Klinische Pharmazie abgeschlossen oder bereits begonnen
haben.

(4) Verfugt das Krankenhaus nach Absatz 1 Satz 1 nicht Uber eine eigene Krankenhausapo-
theke, so soll die Sicherstellung der Aufgabe nach den Abséatzen 1 und 2 im Vertrag nach § 14 Abs. 3
oder 4 des Apothekengesetzes mit der krankenhausversorgenden Apotheke geregelt werden.

§ 26

Unterstiitzung bei berufsbezogenen Belastungen

(1) Jedes Krankenhaus hat einen Plan zur Unterstiitzung des mit der Patientenversorgung be-
schéaftigten Personals bei der Bewaltigung der damit verbundenen berufsbezogenen Belastungen zu
erstellen.

(2) Der Plan soll einzelfallbezogene und allgemeine MalRhahmen zur Unterstiitzung des Perso-
nals vorsehen.

(3) Die in dem Plan vorgesehenen Maflinahmen sind unverziglich nach der Aufstellung einzu-
fuhren.
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8§27
Aufnahme von Patientinnen und Patienten

(1) Der Krankenhaustrager ist verpflichtet, bei Aufnahme einer Patientin oder eines Patienten
zu priifen, ob

1. eine Patientenverfigung vorliegt,

2 eine Betreuerin oder ein Betreuer bestellt wurde,
3. eine Vorsorgevollmacht erteilt wurde oder
4

die Patientin oder der Patient aufgrund einer Behinderung Unterstiitzungsleistungen, insheson-
dere technischer oder persdnlicher Hilfen, bedarf.

(2) Liegen bei Aufnahme einer Patientin oder eines Patienten Anhaltspunkte fir eine demen-
zielle Erkrankung vor, ist der Krankenhaustrager verpflichtet zu veranlassen, dass der Befund erho-
ben wird. 2Die oder der Demenzbeauftragte ist tiber das Ergebnis zu unterrichten.

(3) Liegen bei Aufnahme einer Patientin oder eines Patienten Anhaltspunkte fur das Erforder-
nis von Unterstiitzungsleistungen vor, ist der Krankenhaustrager verpflichtet, diese Leistungen zu
koordinieren und deren Kosten zu tragen, soweit die Leistungen zu den allgemeinen Krankenhaus-
leistungen nach § 2 Abs. 2 des Krankenhausentgeltgesetzes zéhlen und die Kosten nicht nach an-
deren Vorschriften getragen werden. 2Den besonderen Belangen und Bedirfnissen von Menschen
mit Behinderungen ist bei der medizinischen Behandlung sowie im Rahmen der sonstigen Betreuung
im Klinikalltag in angemessener Weise Rechnung zu tragen.

Sechster Teil

Aufsicht

§ 28
Aufsicht

(1) Die Krankenhauser und ihre gemeinschaftlichen Einrichtungen mit Ausnahme der Hoch-
schulkliniken unterliegen der Aufsicht durch das fiir Gesundheit zustandige Ministerium (Aufsichts-
behorde). 2Das fiir Gesundheit zustandige Ministerium wird ermachtigt, durch Verordnung seine Zu-
standigkeit fiir die Aufgaben als Aufsichtsbeh&érde ganz oder teilweise auf eine andere Stelle zu tber-
tragen. 3Fur den Fall der Weitertibertragung kann in der Verordnung auch bestimmt werden, dass
bestimmte Anzeige- und Berichtspflichten nach § 29 nur oder auch gegentiber der Stelle erfolgen,
auf die die Aufsicht Gibertragen wurde.

(2) 'Die Aufsichtsbehorde Uberwacht, dass die Krankenhauser ihre Tatigkeit im Rahmen ihres
Aufgabenbereiches im Einklang mit den Vorschriften dieses Gesetzes sowie den aufgrund dieses
Gesetzes erlassenen Vorschriften ausiiben.

(3) 'Die in Absatz 1 genannten Einrichtungen sind verpflichtet, der zustandigen Aufsichtsbe-
hdrde die fur die Durchfihrung der Aufsicht erforderlichen Auskinfte zu erteilen und auf Verlangen
einzelne Unterlagen vorzulegen. 2Der Aufsichtsbehdrde ist zu den Ublichen Geschaftszeiten Zutritt
zu den Grundstiicken und Betriebsraumen und Einsicht in die den Krankenhausbetrieb betreffenden
Schriftstiicke und Datentrager zu gewahren. 3Bei Gefahr im Verzug ist der Zutritt zu jeder Zeit zu
gestatten. 4Insoweit wird das Grundrecht der Unverletzlichkeit der Wohnung (Artikel 13 Abs. 1 des
Grundgesetzes) eingeschrankt. °Die in Absatz 1 genannten Einrichtungen haben sicherzustellen,
dass sie fur die Aufsichtsbehotrde jederzeit Giber eine Funktions-E-Mail-Adresse erreichbar sind.

(4) 1Die Aufsichtsbehdrde kann Anordnungen treffen und nach den allgemeinen vollstreckungs-
rechtlichen Vorschriften durchsetzen. 2Die Anfechtungsklage gegen eine Anordnung hat keine auf-
schiebende Wirkung.
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§29
Anzeige- und Berichtspflichten

(1) Der Krankenhaustrager oder eine von ihm beauftragte Person zeigt der Aufsichtsbehorde
schriftlich oder elektronisch mindestens drei Monate vorher

1. die Einstellung des Krankenhausbetriebes,
2. die SchlieBung einer Fachabteilung oder
3. den Wechsel des Krankenhaustréagers

an.

(2) Der Krankenhaustrager oder eine von ihm beauftragte Person zeigt der Aufsichtsbehodrde
unverzuglich schriftlich oder elektronisch an, wenn

1. die Patientenfiirsprecherin oder der Patientenfursprecher oder die stellvertretende Patienten-
fursprecherin oder der stellvertretende Patientenfursprecher,

2. die oder der Demenzbeauftragte,

3. die Leiterin oder der Leiter der Arzneimittelkommission,

4. eine Stationsapothekerin oder ein Stationsapotheker

berufen oder abberufen werden, spéatestens jedoch am Tage nach der Berufung oder Abberufung.

(3) Der Krankenhaustréager oder eine von ihm beauftragte Person legt der Aufsichtsbehdrde fiir
jedes Krankenhaus spatestens bis zum 31. Mérz eines jeden Jahres einen Bericht fur das vorausge-
gangene Kalenderjahr vor, der Angaben enthalt

1.  zur Anzahl und zum Ergebnis der Auswertung der Fehlermeldungen nach § 20 Abs. 2 Satz 1,

2. zur Information der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter tiber die Erreichbarkeit des Fehlermelde-
systems nach 8§ 20 Abs. 1 Satz 5,

3. zur Anzahl der durchgefihrten Konferenzen nach § 23 Abs. 1 Satz 1,

4.  zur Anzahl der Sitzungen der Arzneimittelkommission nach § 24 Abs. 2 Satz 3 und

5. zur Anzahl der eingesetzten Stationsapothekerinnen und Stationsapotheker im Jahresmittel.
Siebenter Teil

Datenverarbeitung

§30
Datenlibermittlung durch das Landesamt fir Statistik

Das Landesamt flr Statistik Niedersachsen tbermittelt dem fir Gesundheit zustandigen Minis-
terium fir Zwecke der Krankenhausplanung und Krankenhausfinanzierung jahrlich die zu statisti-
schen Zwecken nach § 28 Abs. 2 Satz 4 KHG sowie §8§ 3 und 7 der Krankenhausstatistik-Verordnung
erhobenen und verarbeiteten Daten.

§31

Datenuibermittlung zwischen Behdrden

Die Ubermittlung personenbezogener Daten des Krankenhaustragers, der von ihm Beauftrag-
ten, des Krankenhauspersonals, der Patientenfiirsprecherin oder des Patientenfiirsprechers, der
oder des Demenzbeauftragten und der Patientinnen und Patienten zwischen dem fiir Gesundheit
zustandigen Ministerium und den Verwaltungs-, Polizei- und Strafverfolgungsbehérden und die wei-
tere Verarbeitung dieser Daten sind zulassig, soweit dies

1.  zur Erfullung der Aufgaben der Ubermittelnden Stelle,
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2. zur Abwehr einer Gefahr durch den Empfanger oder

3. zur Abwehr erheblicher Nachteile fiir das Gemeinwohl oder zur Abwehr einer schwerwiegenden
Beeintrachtigung der Rechte einer Person

erforderlich ist.
Achter Teil

Verordnungsermachtigung und Ordnungswidrigkeiten

§ 32
Verordnungsermachtigung
(1) Das fur Gesundheit zustandige Ministerium bestimmt durch Verordnung
1. die Wertgrenze nach § 11 Abs. 1 Nr. 2,

2. die fur die Grundpauschalen nach § 11 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 maf3gebenden Betrdge und Bestim-
mungsgréRen sowie den Betrag und die Dauer des Zeitraums der Absenkung der Grundpau-
schale bei Krankenhdusern, denen eine Forderung nach § 9 Abs. 1 KHG bewilligt wurde,

3. die fir die Leistungspauschale nach § 11 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 mal3gebenden Betréage und Be-
stimmungsgréRen,

4. den Zuschlag fur Ausbildungsstatten nach § 11 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3,

5. die Hohe der Ausgleichszahlungen fir die Verminderung der Anzahl von Planbetten durch
Schlieung oder Umwandlung eines Krankenhauses nach § 12 Abs. 4.

(2) Das fir Gesundheit zustandige Ministerium wird ermachtigt, durch Verordnung zu bestim-
men

1. das Nahere zu den Versorgungsstufen, zur Méglichkeit des Wechsels in eine andere Versor-
gungsstufe auf Antrag sowie zu Anzahl, Bezirk und Bezeichnung der Versorgungsregionen.
Hierbei ist bei Betroffenheit der Hochschulkliniken das Einvernehmen mit dem fir die Hoch-
schulkliniken zustandigen Ministerium herzustellen,

2. das Nahere zu den regionalen Gesundheitszentren, insbesondere zu deren Ausgestaltung,
Mindestanforderungen, Versorgungsangeboten, Férderung und modellhaften Erprobung,

3. das Nahere zum Verfahren nach § 6, insbesondere, welche Daten und Unterlagen fir die Ent-
scheidung tiber den Antrag nach § 6 Abs. 1 Satz 2 erforderlich sind.
§33
Ordnungswidrigkeiten
(1) Ordnungswidrig handelt, wer vorsatzlich oder fahrlassig

1. entgegen 8 19 Abs. 1 Satz 1 einen Alarm- und Einsatzplan nicht oder nicht rechtzeitig aufstellt
oder fortschreibt,

2. entgegen 8§ 21 Abs. 1 Satz 1 eine Patientenflirsprecherin oder einen Patientenfursprecher oder
eine Stellvertreterin oder einen Stellvertreter nicht beruft,

3. entgegen 8§ 22 Abs. 1 Satz 1 eine Demenzbeauftragte oder einen Demenzbeauftragten nicht
beruft,

4. entgegen § 24 Abs. 1 Satz 1 eine Arzneimittelkommission nicht bildet,

5. entgegen 8 25 Abs. 1 Satz 1 Stationsapothekerinnen oder Stationsapotheker nicht oder in nicht
ausreichender Zahl einsetzt.

(2) Ordnungswidrig handelt, wer vorséatzlich oder fahrlassig einer vollziehbaren Anordnung nach
§ 28 Abs. 4 Satz 1 zuwiderhandelt.
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(3) Die Ordnungswidrigkeiten nach Absatz 1 kdnnen mit einer Geldbuf3e bis zu 25 000 Euro,
die Ordnungswidrigkeiten nach Absatz 2 mit einer GeldbuRRe bis zu 50 000 Euro geahndet werden.

Neunter Teil

Ubergangs- und Schlussbestimmungen

§34
Ubergangs- und Schlussbestimmungen

§ 22 Abs. 1 Satz 1 gilt ab 1. Juli 2023.

Artikel 2
Inkrafttreten

(1) 'Dieses Gesetz tritt am 1. Januar 2023 in Kraft. 2Abweichend von Satz 1 tritt Artikel 1 § 32
am Tag nach der Verkiindung dieses Gesetzes in Kraft.

(2) Das Niedersachsische Krankenhausgesetz vom 19. Januar 2012 (Nds. GVBI. S. 2), zuletzt
geandert durch Artikel 3 des Gesetzes vom 28. April 2021 (Nds. GVBI. S. 244), tritt mit Ablauf des
31. Dezember 2022 auf3er Kraft.

Begriindung

A. Allgemeiner Teil
I Anlass, Ziele und Schwerpunkte des Entwurfs

Das geltende Niedersachsische Krankenhausgesetz (NKHG) wurde durch Artikel 1 des Gesetzes
vom 24. Oktober 2018 im Hinblick auf die Starkung des Patientenschutzes und der Patientensicher-
heit novelliert. Das Niedersachsische Krankenhausgesetz und der aufgrund des Niedersachsischen
Krankenhausgesetzes erlassene Krankenhausplan enthalten bislang aber weiterhin keine Bestim-
mungen zu Qualitatsanforderungen.

Ziel des Gesetzes ist die Schaffung eines Rechtsrahmens fir eine zeitgemélRe qualitatsorientierte
sektorenubergreifende Gesamtversorgungsplanung. Die Gesamtversorgungsplanung findet ihre
Grenzen in den bundesgesetzlichen Regelungen zur Bedarfsplanung in der vertragsarztlichen Ver-
sorgung. Soweit hier auf Landesebene gleichwohl sektorenlibergreifende Anséatze gefunden werden
sollen, kann dies derzeit nur im Rahmen einer freiwilligen Beteiligung der Kassenarztliche Vereini-
gung Niedersachsen (KVN) erfolgen. Der Gesetzentwurf dient auch der Umsetzung der Entschlie-
Bung des Landtages ,Qualitativ hochwertige und wohnortnahe Krankenhausversorgung auch in Zu-
kunft sicherstellen - niederséchsische Krankenhauslandschaft weiterentwickeln” (Drs. 18/9405), wel-
che im Wesentlichen auf den im Abschlussbericht der Enquetekommission ,Sicherstellung der am-
bulanten und stationaren medizinischen Versorgung in Niedersachsen - fiir eine qualitativ hochwer-
tige und wohnortnahe medizinische Versorgung“ (EKmedV) dargestellten Handlungsempfehlungen
fur die flachendeckende Sicherung und weitere Optimierung der Versorgungsqualitét (Drs. 18/8650)
basiert. Mit dem Gesetz werden zudem die Ergebnisse der Bund-L&nder-Arbeitsgruppe sektoren-
Ubergreifende Versorgung umgesetzt, soweit dies im Krankenhausrecht des Landes Niedersachsen
moglich ist.

Die neu in das Gesetz aufgenommenen Regelungen zur Krankenhausplanung dienen inshesondere
der Umsetzung der Rechtsprechung des Niedersachsischen Oberverwaltungsgerichts zur Kranken-
hauszielplanung (OVG Luneburg, Urteil vom 18. Juni 2019 - 13 LC 41/17 -, E-CLI:DE:OVGNI:2019:
0618.13LC41.17.00, [nicht rechtskraftig, das BVerwG hat mit Beschluss vom 9. Marz 2021 - 3 B
33/19 -, ECLI:DE:BVerwG:2021:090321B3B33.19.0 die Revision zugelassen)); gleichzeitig findet die
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts zu Versorgungsstufen (BSG, Urteil vom 9. April 2019 -
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B 1 KR 2/18 R -, ECLI:DE:BSG:2019:090419UB1KR218R0) Eingang. Mit dem Gesetz wird auch die
EntschlieBung des Landtages vom 19. November 2019 (Drs. 18/3928) umgesetzt und die Versor-
gung von demenzkranken Patientinnen und Patienten verbessert. Etwa die Halfte der Patientinnen
und Patienten in Allgemeinkrankenh&usern ist &lter als 60 Jahre, etwa 12 Prozent sind von einer
Demenzerkrankung betroffen. Ihr Anteil wird in Zukunft voraussichtlich erheblich steigen. Demenzer-
krankungen werden vielfach erst wahrend eines Krankenhausaufenthalts bemerkt. Wenn Demenz-
kranke wegen eines anderen Leidens in ein Krankenhaus aufgenommen werden, ist die demenzielle
Erkrankung meist nur eine Nebendiagnose. Teilweise werden die Demenzerkrankungen wahrend
einer stationaren Behandlung gar nicht diagnostiziert oder sind gar nicht bekannt. Fir jedes Allge-
meinkrankenhaus ist daher zukinftig mindestens eine Demenzbeauftragte oder ein Demenzbeauf-
tragter zu berufen, die oder der sich fiir die besonderen Belange der demenziell erkrankten Patien-
tinnen und Patienten sowie deren Angehdrigen einsetzt. Zudem werden Krankenhaustrager ver-
pflichtet, bei der Aufnahme von Patientinnen und Patienten, bei denen Anhaltspunkte fiir eine de-
menzielle Erkrankung vorliegen, einen Befund erheben zu lassen.

Die Aufsicht des Landes Uber die Krankenhauser wird gestarkt. Bislang war es im Rahmen der Kran-
kenhausaufsicht Aufgabe des fiir Gesundheit zustandigen Ministeriums, lediglich die Einhaltung ein-
zelner Rechtspflichten nach dem Niedersachsischen Krankenhausgesetz durchzusetzen. Nunmehr
erfolgt die Weiterentwicklung hin zu einer Aufsicht, deren Ziel es ist, dass die Krankenhduser ihre
Tatigkeit im Rahmen ihres Aufgabenbereiches im Einklang mit den gesetzlichen Vorschriften ausi-
ben. Das Niederséchsischen Krankenhausgesetz sah bislang keinerlei Sanktionsméglichkeiten vor.
Zukinftig kénnen Zuwiderhandlungen als Ordnungswidrigkeiten geahndet werden.

Il.  Wesentliche Ergebnisse der Gesetzesfolgenabschéatzung

Mit den vorgesehenen Regelungen kdnnen die verfolgten Ziele erreicht werden. Wirksamere Alter-
nativen sind nicht erkennbar.

lll.  Auswirkungen

Fur Menschen mit Behinderungen sind durch die Regelungen in § 27 Abs. 1 Nr. 4 und Abs. 3 Er-
leichterungen bei einem Krankenhausaufenthalt zu erwarten. Auswirkungen auf die Umwelt, die Lan-
desentwicklung, auf Familien sowie auf die Verwirklichung der Gleichstellung von Frauen und Mén-
nern sind nicht zu erwarten.

IV. Kosten und haushaltsméaRige Auswirkungen

Durch die Wahrnehmung der erweiterten Aufgaben der Rechtsaufsicht nach § 28, die Verfolgung
und Ahndung von Ordnungswidrigkeiten nach § 33 sowie die Entgegennahme und Priifung der An-
zeigen und Berichte nach 8§ 29 wird beim Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Gleichstellung
(MS) ein zuséatzlicher Stellenbedarf von 1,0 Stellen nach Besoldungsgruppe A 14 und von 1,0 Stellen
nach Besoldungsgruppe A 12 der Niedersachsischen Besoldungsordnung entstehen. Nach den stan-
dardisierten Personalkostensétzen und Sachkostenpauschalen ergeben sich daraus fir das Land
jahrliche Kosten in Héhe von rund 224 299 Euro. Sowohl der zusatzliche Stellenbedarf als auch die
Mehrkosten werden innerhalb des Einzelplans 05 erwirtschaftet. Durch die Einnahme von Verwal-
tungsgebiihren, Zwangsgeldern, Geldbu3en und Verwarngeldern stehen diesen Kosten lediglich Ein-
nahmen in verhaltnismafig geringer Hohe gegeniber, welche sich nicht valide beziffern lassen. Beim
Ministerium fir Wissenschaft und Kultur entsteht durch die Entgegennahme, Sichtung und Bewer-
tung der Anzeigen und Berichte der Hochschulklinken ein Aufwand in gegenwartig nicht quantifizier-
barer Hohe.

Den Kommunen als Trager kommunaler Krankenhauser bzw. als Gesellschafter von Tragergesell-
schaften entstehen durch die Neufassung des Niedersachsischen Krankenhausgesetzes Kosten in
gegenwartig nicht quantifizierbarer Héhe. Kosten entstehen insbesondere im Zusammenhang mit
der Erhebung von Verwaltungsgebiihren fur gebuhrenpflichtige Amtshandlungen im Rahmen der
Krankenhausaufsicht und mit der Berufung von Demenzbeauftragten. Die Kosten fiir Demenzbeauf-
tragte entstehen in vergleichbarer Hohe wie Kosten fiir Patientenfiirsprecherinnen und Patientenfir-
sprecher.
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Fir den nach § 18 Abs. 3 Satz 2 aufgrund eines Ubergeordneten Landesinteresses vorgesehenen
verpflichtenden Betrieb eines webbasierten Notfallmanagementsystems fallen bei den Krankenhau-
sern Lizenzgebihren, Wartungs- und Schulungskosten sowie Gebuhren fiir das Hosting an. Diese
Kosten werden sich im Jahr 2023 voraussichtlich auf insgesamt ca. 722 000 Euro belaufen. Durch
weitere Anschliisse, hinzukommende Applikationen wie ein MANV-Verfahren und Geo-Routing so-
wie durch Preissteigerungen werden sich diese Kosten in den folgenden Jahren sukzessive erhdhen.
Fir das Jahr 2024 werden ca. 800 000 Euro und fur das Jahr 2025 ca. 900 000 Euro kalkuliert. Den
Tragern von Krankenhausern entstehen dariiber hinaus Kosten im Zusammenhang mit gebihren-
pflichtigen Amtshandlungen im Rahmen der Krankenhausaufsicht und durch die Erfillung der An-
zeige- und Berichtspflichten. Weitere Kosten entstehen durch die Berufung von Demenzbeauftragten
sowie Stellvertreterinnen und Stellvertretern. Die Kosten fur ehrenamtlich tatige Demenzbeauftragte
sind in der H6he vergleichbar mit den laufenden Kosten fiir ehrenamtlich tatige Patientenfiirspreche-
rinnen und Patientenfiirsprecher, die bereits mit Gesetz vom 14. Juli 2015 eingefiihrt wurden. Durch
die Berufung von ehrenamtlichen Patientenfiirsprecherinnen und Patientenfiirsprechern sowie von
stellvertretenden Patientenflirsprecherinnen und stellvertretenden Patientenfiirsprechern werden die
Krankenh&user mit jahrlichen Kosten in Hohe von 5 000 bis 10 000 Euro belastet. Gegenwartig ist
davon auszugehen, dass in Niedersachsen an 116 Allgemeinkrankenhdusern Demenzbeauftragte
und Stellvertreterinnen oder Stellvertreter zu berufen sind. Je Krankenhaus ist in Anlehnung an die
Kosten fur Patientenfiirsprecherinnen und Patientenfiirsprecher sowie deren Stellvertreterinnen und
Stellvertreter von Kosten in Héhe von bis zu 10 000 Euro jahrlich auszugehen. Die Berufung von
ehrenamtlichen Demenzbeauftragten und ihren Stellvertreterinnen und Stellvertretern ist somit fir
die Trager der 116 Allgemeinkrankenh&auser mit einem finanziellen Aufwand in H6he von insgesamt
1 160 000 Euro verbunden.

B. Besonderer Teil
Zu Artikel 1 (Neufassung des Niedersachsischen Krankenhausgesetzes):
Zu § 1 (Errichtung und Unterhaltung von Krankenh&usern, Anwendungsbereich):

Absatz 1 Satze 1 und 2 des Gesetzentwurfs entspricht § 1 Abs. 1 Satze 1 und 2 NKHG (alt). Mit
Satz 3 wird klargestellt, dass es sich bei der stationdren medizinischen Versorgung um Dienstleis-
tungen von allgemeinem wirtschaftlichem Interesse handelt. Dienstleistungen von allgemeinem wirt-
schaftlichem Interesse unterliegen den europaischen Binnenmarkt- und Wettbewerbsvorschriften.
Abweichungen von diesen Vorschriften sind jedoch mdglich, wenn es zum Schutz des Zugangs der
Patientinnen und Patienten zu grundlegenden Dienstleistungen erforderlich ist. Das ist bei Leistun-
gen der stationdren medizinischen Versorgung der Fall (vgl. Bundesgerichtshof, Urteil vom 24. Méarz
2016 - | ZR 263/14 -, ECLI:DE:BGH:2016:240316UIZR263.14.0, Rdnr. 39 ff.).

Absatz 2 regelt den Anwendungsbereich des Gesetzes und entspricht inhaltlich 8 1 Abs. 2 NKHG
(alt).

Zu 8§ 2 (Ziele):
Mit der Regelung werden die Ziele des Gesetzes definiert.

Absatz 1 ist inhaltlich an § 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes angelehnt und beschreibt die
krankenhauspolitische Zielsetzung. Die Regelung macht zugleich deutlich, dass die Qualitat der me-
dizinischen Versorgung sowie der Patientenschutz und die Patientensicherheit in den Mittelpunkt
gestellt werden. In Satz 3 wird der Grundsatz der Tragervielfalt hervorgehoben. Mit der Aufnahme
der Beriicksichtigung der Bedirfnisse von demenziell Erkrankten greift der Gesetzesentwurf die zu-
nehmenden Folgen des demografischen Wandels auf. Dieser wird in Zukunft eine erhéhte Zahl von
betagten Patientinnen und Patienten verursachen. Auf deren besondere Einschrankungen soll im
Klinikalltag reagiert werden.

In Absatz 2 wird die modellhafte Erprobung der Regionalen Gesundheitszentren (RGZ) geregelt, die
Versorgungslicken insbesondere im landlichen Raum schlieRen, die beispielsweise durch die
Schlielung von Krankenhausstandorten entstehen kénnen. Eine Arbeitsgruppe der Enquetekommis-
sion ,Sicherstellung der ambulanten und stationaren medizinischen Versorgung in Niedersachsen -
fur eine qualitativ hochwertige und wohnortnahe medizinische Versorgung“ hatte den Auftrag, ein
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Modell fir Regionale Gesundheitszentren in Niedersachsen inhaltlich zu definieren. Im Abschluss-
bericht der EKmedV wird das Konzept ,Regionales Gesundheitszentrum Niedersachsen* dargestellt
(Drs. 18/8650). Mit dem Regionalen Gesundheitszentrum Niedersachsen wird eine alternative Ver-
sorgungsform bereitgestellt, die als zentrale Anlaufstelle fiir Patientinnen und Patienten insbeson-
dere dort zur Sicherstellung einer wohnortnahen medizinischen Versorgung beitragt, wo ambulante
Angebote und/oder Krankenhausstandorte fehlen.

In Absatz 3 wird bestimmt, dass die Zusammenarbeit der Krankenhduser untereinander, mit den
niedergelassenen Arztinnen und Arzten, Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, mit den
sonstigen Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens sowie den Regionalen Gesundheits-
zentren als ein wesentliches Qualitatskriterium der Gesamtversorgung geférdert werden soll. Durch
eine verstarkte Zusammenarbeit aller Akteure wird eine sektoreniibergreifende reibungslose Be-
handlung der Patientinnen und Patienten einschlieRlich des gegebenenfalls erforderlichen Uber-
gangs in nachsorgende Einrichtungen (Rehabilitation, Pflege) sichergestellt, wie sie ein funktionie-
rendes Behandlungs- und Entlassungsmanagement voraussetzt.

In Absatz 4 wird das Ziel bestimmt, dass auch die Aus-, Fort- und Weiterbildung der Beschaftigten
im Gesundheitswesen gewahrleistet werden muss. Als Folge der hochentwickelten medizinischen
Behandlungsmadglichkeiten und der medizintechnischen Mdglichkeiten erbringen die Krankenhduser
komplexe Versorgungsleistungen. Dies erfordert die stdndige Aus-, Fort- und Weiterbildung des
Fachpersonals. Das Forthildungsangebot soll auch die besonderen Belange und Bedirfnisse von
Menschen mit Behinderungen bei Krankenhausaufenthalten beriicksichtigen.

Zu § 3 (Begriffsbestimmungen):

§ 3 enthélt Begriffsbestimmungen, um eine einheitliche Auslegung der Begriffe zu gewahrleisten und
zur Vermeidung von Wiederholungen im Gesetzestext. Des Weiteren dient diese Vorschrift zur Er-
lauterung von Rechtsbegriffen, die fur das Versténdnis der nachfolgenden Vorschriften und zur An-
wendung dieses Gesetzes erforderlich sind.

Zu Nummer 1:

Die Definition des Krankenhauses entspricht im Wesentlichen dem Krankenhausbegriff des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes. Nicht zu den Krankenh&dusern im Sinne des Gesetzes zahlen dieje-
nigen Einrichtungen, auf die das Krankenhausfinanzierungsgesetz nach dessen § 3 keine Anwen-
dung findet. Es wird darlber hinaus ausdrtcklich klargestellt, dass Vorsorge- und Rehabilitationsein-
richtungen sowie Einrichtungen in Krankenhausern fiir Personen, die im MaRregelvollzug aufgrund
strafrechtlicher Bestimmungen untergebracht sind, keine Krankenhduser im Sinne des Gesetzes
sind. Die Ausnahme der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen vom Anwendungsbereich des
Gesetzes entspricht der Regelung nach 8§ 1 Abs. 2 NKHG (alt). Die weitere Ausnahme der Einrich-
tungen des MaRregelvollzugs bildet eine redaktionelle Anderung.

Zu Nummer 2:

Der Begriff des Plankrankenhauses entspricht der Definition gemafr § 108 Nr. 2 des Fiinften Buchs
des Sozialgesetzbuchs (SGB V).

Zu den Nummern 3 und 4:

Die eindeutige Abgrenzung des Allgemeinkrankenhauses vom Fachkrankenhaus ist fir die weiteren
Regelungen dieses Gesetzes von Bedeutung. Das Allgemeinkrankenhaus verfliigt iiber Betten in ver-
schiedenen Fachabteilungen und nimmt nicht ausschlief3lich Patientinnen und Patienten mit be-
stimmten Krankheiten, Verletzungen, Leiden oder Patientinnen und Patienten bestimmter Altersgrup-
pen (z. B. Geriatrie, Padiatrie) stationar auf. Das Fachkrankenhaus nimmt als Spezialversorger im
Gegensatz zum Allgemeinkrankenhaus nur bestimmte Patientinnen und Patienten auf.

Zu Nummer 5:

In der Vergangenheit gab es unterschiedliche Auffassungen Uber die Frage, wer Krankenhaustrager
sein kann. Es wird klargestellt, dass naturliche Personen, juristische Personen, Personengesellschaf-
ten, rechtsfahige Vereine und rechtsfahige Stiftungen ein Krankenhaus betreiben kénnen. Der Zusatz
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.im eigenen Namen und auf eigene Rechnung“ grenzt die Krankenhaustragereigenschaft von im
Krankenhausbereich tblichen Betriebsfliihrungsmodellen ab.

Zu Nummer 6:

Es wird klargestellt, dass ein TrAgerwechsel immer dann vorliegt, wenn die Betreiberin oder der Be-
treiber des Krankenhauses gemafls Nummer 3 wechselt, und zwar auch dann, wenn eine Umwand-
lung im Sinne des § 1 Abs. 1 des Umwandlungsgesetzes erfolgt.

Zu Nummer 7:

Die Definition der Fachabteilung erfolgt in Anlehnung an den Fachabteilungsbegriff der Regelungen
des Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Kran-
kenhdusern gemal § 136 ¢ Abs. 4 SGB V in der Fassung vom 19. April 2018, zuletzt geédndert am
14. Mai 2020, und auch an den Fachabteilungsbegriff der Bundespflegesatzverordnung vom
26. September 1994 (BGBI. | S. 2750), dort Anlage 3 ,Leistungs- und Kalkulationsaufstellung®, unter
Berlicksichtigung der Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichts zur Erfillung des Versor-
gungsauftrags durch Einsatz von Arztinnen und Arzten eines anderen Krankenhauses (Urteil des
Bundesverwaltungsgerichts vom 26. Februar 2020 - BVerwG 3 C 14.18 -, ECLI:DE:BVerwG:2020:
260220U3C14.18.0). Die Berechtigung zum Fuhren einer Facharztbezeichnung richtet sich nach den
Bestimmungen der Weiterbildungsordnungen der Landesérztekammern.

Zu den Nummern 8 und 9:

Die Definitionen des Pflegebereichs und des Bettenzimmers dienen der Abgrenzbarkeit von Berei-
chen innerhalb eines Krankenhauses und sind inshesondere fur die Regelungen zur Férderung von
Investitionskosten nach dem Dritten Teil von Bedeutung.

Zu Nummer 10:

Der Begriff der Versorgungsstufe wird definiert. Jedes Krankenhaus wird nach 8 5 Abs. 3 Satz 3 einer
Versorgungsstufe zugeordnet. Das Nahere zu den Versorgungsstufen wird in der Verordnung auf-
grund von § 32 Nr. 1 bestimmt.

Zu Nummer 11:

Als Versorgungsregionen werden die Gebiete definiert, die die administrativen Bezirke der Land-
kreise und kreisfreien Stadte umfassen, die die Krankenhausversorgung als Aufgabe des eigenen
Wirkungskreises sicherzustellen haben. Entsprechend der Handlungsempfehlung der Enquetekom-
mission ,Sicherstellung der ambulanten und stationdren medizinischen Versorgung in Niedersach-
sen - fiir eine qualitativ hochwertige und wohnortnahe medizinische Versorgung“ (Drs. 18/8650, Be-
schluss 3 Nr. 6, S. 251) werden kleinrdumige, sinnvolle Versorgungsregionen geschaffen. Das Na-
here wird in der Verordnung aufgrund des § 32 Nr. 9 bestimmt.

Zu Nummer 12:

Der Begriff des regionalen Gesundheitszentrums und wesentliche Mindestanforderungen fur diese
werden definiert. Definition und Mindestanforderungen erfolgen in Anlehnung an das von der Arbeits-
gruppe ,Regionales Gesundheitszentrum“ der Enquetekommission ,Sicherstellung der ambulanten
und stationaren medizinischen Versorgung in Niedersachsen - fur eine qualitativ hochwertige und
wohnortnahe medizinische Versorgung“ erarbeitete und im Abschlussbericht dargestellte Konzept
.Regionales Gesundheitszentrum Niedersachsen“ (Drs. 18/8650, S. 152).

Zu § 4 (Mitwirkung der Beteiligten):
Die bisherige Mitwirkungsregelung des 8§ 3 NKHG (alt) wird im Wesentlichen ibernommen.

In Satz 2 wird die Regelung um das fir die Landesplanung und Raumordnung zustandige Ministe-
rium, das fir den Rettungsdienst zustandige Ministerium, das fiir die baufachliche Prifung im Rah-
men der Krankenhausinvestitionsférderung zustandige Niedersachsische Landesamt fiir Bau und
Liegenschaften (NLBL), die Landespatientenschutzbeauftragte oder den Landespatientenschutzbe-
auftragten sowie den Niedersachsischen Pflegerat als Mitglieder des Planungsausschusses mit be-
ratender Stimme erganzt. Damit wird sichergestellt, dass der Patientenschutz und die Patientensi-
cherheit sowie die Belange der Raumordnung und des Rettungsdienstes im Rahmen der Beratungen
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des Planungsausschusses beriicksichtigt werden. Durch die Aufnahme des NLBL mit beratender
Stimme ist sichergestellt, dass in den Sitzungen des Planungsausschusses auch baufachliche De-
tailfragen beraten werden kdnnen. Um die Beteiligung der Pflegenden sicherzustellen, wird der Nie-
dersachsische Pflegerat (NPR) neu aufgenommen. Der NPR ist als Landesarbeitsgemeinschaft der
Pflegeberufsorganisationen Ansprechpartner fur alle Belange des Pflegewesens in Niedersachsen.
Ferner wird die Anzahl der Vertreterinnen und Vertreter der Mitglieder mit beratender Stimme auf je
eins festgelegt. In Satz 5 wird klargestellt, dass der Planungsausschuss nicht éffentlich tagt sowie,
dass Entscheidungen auf3erhalb von Sitzungen auch mittels Umlaufbeschluss erfolgen kénnen, was
bisher bereits in der Geschéaftsordnung des Planungsausschusses als Mdglichkeit in Einzelféllen be-
stimmt war. Satz 6 enthélt Regelungen zur Verschwiegenheitspflicht der Vertreterinnen und Vertreter
Uber die ihnen im Rahmen der Beratungen und der Sitzungsvorbereitung bekannt gewordenen Ge-
heimnisse. Damit wird sichergestellt, dass die berechtigten Belange der Krankenhaustrager auf Ge-
heimhaltung ihrer betrieblichen Daten geschiitzt werden. In Satz 7 erfolgt eine Erganzung zur Ge-
schéftsordnung des Planungsausschusses und deren Mindestinhalten. Nach Auflésung der Pflege-
kammer Niedersachsen wurde diese mit Gesetz zur Umsetzung der Auflosung der Pflegekammer
vom 28. April 2021 in § 3 Abs. 2 Nr. 8 NKHG (alt) gestrichen. In Satz 8 wird geregelt, dass die
Sitzungen des Planungsausschusses fiir einzelne oder alle Vertreterinnen und Vertreter mit Video-
konferenztechnik durchgefuhrt werden kdnnen. Seit Beginn der Corona-Pandemie wurden sdmtliche
Sitzungen vollstandig digital durchgefiihrt. Diese Praxis hat sich bewahrt. Die Mdglichkeit der Teil-
nahme mit Videokonferenztechnik wird nunmehr gesetzlich geregelt.

In Absatz 2 sind im Vergleich zu § 3 Abs. 2 NKHG (alt) Anderungen erforderlich. Nach Auflésung der
Pflegekammer Niedersachsen mit dem Gesetz zur Umsetzung der Auflésung der Pflegekammer vom
28. April 2021 wird die bisherige Nummer 8 gestrichen. Die Beteiligung der Pflegenden wird durch
Aufnahme des NPR als Mitglied des Planungsausschusses mit beratender Stimme sichergestellt.

In Absatz 3 wurden die Satze 2 und 3 hinzugefligt. Der Bundesgesetzgeber hat den Landern mit 8§ 7
Abs. 2 KHG die Mdglichkeit erdffnet, das Nahere zur Mitwirkung der unmittelbar Beteiligten durch
Landesrecht zu bestimmen. Satze 2 und 3 regeln deshalb das Nahere zur Herbeiflihrung des Ein-
vernehmens. Der Bundesgesetzgeber hat den Landern mit 8 7 Abs. 2 KHG die Méglichkeit erdffnet,
das Né&here zur Mitwirkung der unmittelbar Beteiligten durch Landesrecht zu bestimmen. Das An-
streben einvernehmlicher Regelungen setzt eine eingehende Erdrterung mit allen unmittelbar Betei-
ligten voraus. Die Regelung dient auBerdem der Klarstellung, dass und wann das fiir Gesundheit
zusténdige Ministerium letztverantwortlich tber die Aufstellung und Fortschreibung des Kranken-
hausplans und die Aufstellung des Investitionsprogramms entscheidet.

Zu 8 5 (Krankenhausplan):

Der Krankenhausplan des Landes Niedersachsen ist das wichtigste Steuerungsinstrument zur Errei-
chung der in § 2 dieses Gesetzes genannten Ziele. Er schafft die Voraussetzungen fir eine bedarfs-
gerechte Versorgung der niederséachsischen Bevolkerung mit leistungsfahigen und wirtschaftlich ar-
beitenden Krankenhausern. Entsprechend den bundesgesetzlichen Vorgaben stellt das fur Gesund-
heit zustandige Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Gleichstellung als Planungshehérde den
Krankenhausplan auf.

Krankenhausplanung ist ein dynamischer Prozess und kein statischer Zustand. Die Uberpriifung des
Krankenhausplans auf der Grundlage der Entwicklung der Bedarfsdeterminanten und die Fortschrei-
bung des Krankenhausplans sind somit wesentliche Bestandteile der Krankenhausplanung. In Satz 4
wird klargestellt, dass nicht nur der Krankenhausplan, sondern auch die Fortschreibung des Kran-
kenhausplans im Niedersachsischen Ministerialblatt und daneben auf der Internetseite des fir Ge-
sundheit zustandigen Ministeriums zu veréffentlichen sind. Im Ubrigen entspricht Absatz 1 dem bis-
herigen § 4 Abs. 1.

In Absatz 2 wird die Regelung des 8 6 Abs .1 a Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes tber-
nommen und damit ausdriicklich klargestellt, dass die Empfehlungen des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren Bestandteil des Krankenhausplanes
des Landes Niedersachsen sind. Zur Umsetzung der EntschlieBung des Landtages ,Qualitativ hoch-
wertige und wohnortnahe Krankenhausversorgung auch in Zukunft sicherstellen - niederséchsische
Krankenhauslandschaft weiterentwickeln* (Drs. 18/9405, Nr. 1 a) werden in Satz 3 zusatzlich zu be-
ricksichtigende prospektive Planungskriterien eingefligt. Zu diesen Kriterien gehéren neben den

24



Niedersachsischer Landtag — 18. Wahlperiode

Drucksache 18/10578

Fallzahlentwicklungen und Inzidenzen sowie der Entwicklung der Verweildauer auch die Potenziale
des ambulanten Sektors und die zukiinftig weiter an Bedeutung gewinnenden sektorenibergreifen-
den Versorgungsangebote wie die Regionalen Gesundheitszentren. Im Ubrigen entspricht Absatz 2
dem bisherigen § 4 Abs. 2.

Absatz 3 entspricht im Wesentlichen dem bisherigen § 4 Abs. 3. In Satz 2 wird zusétzlich die Anzahl
der Versorgungsregionen auf acht bestimmt. Diese Bestimmung dient der Umsetzung der Entschlie-
Bung des Landtages ,Qualitativ hochwertige und wohnortnahe Krankenhausversorgung auch in Zu-
kunft sicherstellen - niedersachsische Krankenhauslandschaft weiterentwickeln* (Drs. 18/9405,
Nr. 1 b). Neu aufgenommen wird auRerdem Satz 3. Danach wird jedes Allgemeinkrankenhaus einer
Versorgungsstufe zugeordnet. Mit der Regelung erfolgt eine Umsetzung der Empfehlung der En-
gquetekommission ,Sicherstellung der ambulanten und stationdren medizinischen Versorgung in Nie-
dersachsen - flr eine qualitativ hochwertige und wohnortnahe medizinische Versorgung“ (Drs.
18/8650, Beschluss 3. Nr. 7, S. 253) und der EntschlieBung des Landtages ,Qualitativ hochwertige
und wohnortnahe Krankenhausversorgung auch in Zukunft sicherstellen - niederséchsische Kran-
kenhauslandschaft weiterentwickeln“ (Drs. 18/9405, Nr. 1 c). Unterschieden werden drei konkrete
Versorgungsstufen (Grund- und Regelversorgung sowie Fachkrankenh&user, Schwerpunktversor-
gung und Maximalversorgung). Das Nahere zu den Versorgungsregionen und den Versorgungsstu-
fen wird in der Verordnung aufgrund des 8§ 32 Abs. 2 Nr. 1 bestimmt.

Absétze 4 und 5 entsprechen § 4 Abs. 4 und 5 NKHG (alt).

Absatz 6 Satz 1 entspricht im Wesentlichen § 4 Abs. 6 NKHG (alt.) Dort wurde lediglich das Wort
jahrlich gestrichen. Damit wird der Krankenhausplanungsbehorde die nétige Flexibilitat gegeben, ab-
weichend von einer regelmafigen jahrlichen Fortschreibung notwendige Anpassungen vorzuneh-
men.

In Absatz 7 wird geregelt, dass die Planungsbehérde zur Aufstellung und Fortschreibung des Kran-
kenhausplans Sachverstandige hinzuziehen kann. Damit ist sichergestellt, dass sich das Land auch
externen Sachverstandes bedienen kann, soweit dies fiir bestimmte Fragestellungen fiir erforderlich
gehalten wird. Die Regelung dient der Umsetzung der Handlungsempfehlung der Enquetekommis-
sion ,Sicherstellung der ambulanten und stationdren medizinischen Versorgung in Niedersachsen -
fur eine qualitativ hochwertige und wohnortnahe medizinische Versorgung“ (Drs. 18/8650, Be-
schluss 3 g, S. 249).

In Absatz 8 wird geregelt, dass Krankenh&user, die an der Notfallversorgung teilnehmen, im Rahmen
von Auswahlverfahren vorrangig zu beriicksichtigen sind. Das tragt dem grundsétzlichen Ziel der
Krankenhausplanung des Landes Niedersachsen Rechnung, wonach eine flachendeckende woh-
nortnahe Notfallversorgung sichergestellt werden soll.

Zu § 6 (Aufnahme in den Krankenhausplan):

In 8 6 werden Verfahren und Form der Aufnahme in den Krankenhausplan durch Feststellungsbe-
scheid geregelt.

In Absatz 1 Satz 1 wird klargestellt, dass die Aufnahme in den Krankenhausplan nur auf Antrag des
Krankenhaustragers durch schriftlichen oder elektronischen Bescheid erfolgt. Mit den Satzen 2 und 3
wird geregelt, welche Anforderungen ein Krankenhaus erfillen muss, um in den Krankenhausplan
aufgenommen zu werden. Diese Anforderungen beriicksichtigen die gefestigte Rechtsprechung des
Bundesverfassungsgerichts, des Bundesverwaltungsgerichts und des Niederséchsischen Oberver-
waltungsgerichts zur Krankenhausplanung (BVerfG: Beschluss vom 12. Juni 1990 - 1 BvR 355/88 -,
BVerfGE 82, 209; Beschluss vom 4. Marz 2004 - 1 BvR 88/00 -, KRS 04.004; BVerwG: Urteil vom
16. Januar 1986 - 3 C 37.83 -, NJW 1986, 1561; Urteil vom 18. Dezember 1986 - 3 C 67.85 -, NJW
1987, 2318; Urteil vom 25. Marz 1993 - 3 C 69.90 -, NJW 1993, 3008; zuletzt Urteil vom 26. Februar
2020 - BVerwG 3 C 14.18 -, a.a.0.; OVG Liuneburg: Urteil vom 3. Februar 2011 - 13 LC 125/08 -,
ECLI:DE:OVGNI:2011:0302.13LC125.08.0A). Demnach muss ein Krankenhaus bedarfsgerecht und
leistungsfahig sein und kostengtinstig/wirtschaftlich arbeiten. Bedarfsgerecht ist ein Krankenhaus,
wenn es nach seinen objektiven Gegebenheiten in der Lage ist, einem vorhandenen Bedarf gerecht
zu werden. Das ist nicht nur dann der Fall, wenn die von dem Krankenhaus angebotenen Betten
zusétzlich notwendig sind, um den in seinem Einzugsbereich aktuell vorhandenen Bettenbedarf zu
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decken, sondern auch dann, wenn ein Krankenhaus neben oder anstelle eines anderen Kranken-
hauses, das bereits in den Krankenhausplan aufgenommen ist, geeignet ware, den fiktiv vorhande-
nen Bedarf zu decken. Leistungsfahig ist ein Krankenhaus, wenn sein Angebot die Anforderungen
erfullt, die nach dem aktuellen Stand der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft an ein Kran-
kenhaus der betreffenden Art zu stellen sind. Die Leistungsféhigkeit eines Krankenhauses héngt da-
nach von der Zahl, der Bedeutung und dem Umfang der Fachabteilungen verschiedener Fachrich-
tungen, der Zahl der hauptberuflich angestellten und weiteren angestellten oder zugelassenen Fach-
arztinnen und Fachérzte in den einzelnen Fachabteilungen und dem Verhéltnis dieser Zahl zur Bet-
tenzahl sowie dem Vorhandensein der erforderlichen raumlichen und medizinisch-technischen Ein-
richtungen ab. Dazu muss der die Aufnahme eines Krankenhauses in den Krankenhausplan begeh-
rende Krankenhaustrager nachweisen, dass das Krankenhaus die Gewahr fir die Dauerhaftigkeit
der zu erbringenden angebotenen arztlichen und pflegerischen Leistungen bietet. Die Kostenguins-
tigkeit/Wirtschattlichkeit schlieZlich bildet ein reines Vergleichsmerkmal; unter den Bedingungen des
diagnose-orientieren Vergutungssystems, in dem fir die gleichen Leistungen die gleichen Entgelte
anfallen, begreift es sich im Sinne einer relativen Kostengunstigkeit.

Absatz 2 Satz 1 regelt die Mindestinhalte des Bescheides nach § 8 Abs. 1 Satz 3 KHG, mit dem die
Aufnahme in den Krankenhausplan festgestellt wird. Satz 2 regelt die Mindestinhalte in Bezug auf
Ausbildungsstatten.

Absatz 3 regelt, dass und unter welchen Voraussetzungen der Bescheid mit Nebenbestimmungen
im Sinne des § 1 Abs. 1 des Niedersachsischen Verwaltungsverfahrensgesetzes i. V. m. § 36 des
Verwaltungsverfahrensgesetzes, insbesondere mit Auflagen, versehen werden kann. Diese Rege-
lung entspricht materiell-rechtlich § 4 Abs. 7 NKHG (alt), der mit Artikel 4 des Gesetzes vom 15. Juli
2020 (Nds. GVBI. S. 244) eingefligt worden ist.

Absatz 4 entspricht materiell-rechtlich § 4 Abs. 7 Satz 3 NKHG (alt).

In Absatz 5 ist geregelt, dass die aufschiebende Wirkung der Anfechtungsklage eines Dritten gegen
einen Feststellungsbescheid keine aufschiebende Wirkung entfaltet. Nach der Rechtsprechung des
Bundesverwaltungsgerichts (vgl. Urteil vom 25. September 2008 - BVerwG 3 C 35.07 -, BVerwGE
132, 64, Rdnr. 22) ist dann, wenn mehrere Krankenhaustréager um die Aufnahme ihrer Krankenh&u-
ser in den Krankenhausplan konkurrieren, fir den unterlegenen Bewerber gegen den zugunsten des
Mitbewerbers ergehenden Feststellungsbescheid Uber die Planaufnahme die Anfechtungsklage
nach § 42 Alt. 1 der Verwaltungsgerichtsordnung (VwGO) erdffnet. Die (Dritt-)Anfechtungsklage hat
nach § 80 Abs. 1 VwGO aufschiebende Wirkung; diese entfallt nur u. a. in durch Bundesgesetz oder
fur Landesrecht durch Landesgesetz vorgeschriebenen Fallen (Absatz 2 Satz 1 Nr. 3 der Vorschrift).
Dieser Ausnahmetatbestand greift Platz. Zwar ist die Krankenhausplanung im bundesrechtlichen
Krankenhausfinanzierungsgesetz und gemaf dessen § 6 Abs. 4, wonach das Nahere zur Kranken-
hausplanung durch Landesrecht bestimmt wird, im Niedersachsischen Krankenhausgesetz geregelt;
der Feststellungsbescheid, bei dem der Sofortvollzug angeordnet wird, griindet auf Landesrecht. Die
Anordnung des Sofortvollzugs durch Gesetz sorgt dafiir, dass im dringenden Interesse des Landes
liegende, notwendige krankenhausplanerische Malinahmen zeitnah umgesetzt werden konnen.
Gleichzeitig wird fur den Krankenhaustrager Rechtssicherheit geschaffen, dessen Krankenhaus mit
Feststellungsbescheid in den Krankenhausplan aufgenommen wurde. Bislang konnte die Planauf-
nahme bis zum Vorliegen einer bestandskréaftigen Verwaltungsentscheidung nur dann vollzogen wer-
den, wenn die sofortige Vollziehung nach § 80 a Abs. 1 Nr. 1i. V. m. 8§ 80 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 VwGO
angeordnet wurde. Die Rechtschutzmdoglichkeit der oder des Dritten bleibt gewahrt, weil sie oder er
nach § 80 a Abs. 3 VWGO i. V. m. 8 80 Abs. 3 Satz 2 VwWGO bei dem Gericht der Hauptsache einen
Antrag auf Anordnung der aufschiebenden Wirkung stellen kann.

Zu 8§ 7 (Ausscheiden aus dem Krankenhausplan):

In 8 7 werden die Voraussetzungen fir das Ausscheiden eines Krankenhauses aus dem Kranken-
hausplan geregelt und die Handlungsempfehlung der Enquetekommission ,Sicherstellung der am-
bulanten und stationaren medizinischen Versorgung in Niedersachsen - fiir eine qualitativ hochwer-
tige und wohnortnahe medizinische Versorgung“ (Drs. 18/8650, Beschluss 3 Nr. 2, S. 248) umge-
setzt.
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Absatz 1 bestimmt, dass die Herausnahme aus dem Krankenhausplan festzustellen ist, wenn die
Voraussetzungen fur die Planaufnahme nach § 6 Abs. 1 Satz 2 nachtraglich entfallen sind, das Kran-
kenhaus seinen Versorgungsauftrag nicht nur voriibergehend nicht erfiillt oder der Betrieb seit mehr
als drei Monaten eingestellt wurde.

In Absatz 2 wird aus rechtssystematischen Griinden, namlich wegen des Sachzusammenhangs, die
Regelung zur Rechtsfolge des Trégerwechsels nach § 12 Satz 1 NKHG (alt) ubernommen.

In Absatz 3 wird klargestellt, dass das Ausscheiden aus dem Krankenhausplan durch Bescheid nach
§ 8 Abs. 1 Satz 3 KHG festgestellt wird, und zwar auch im Falle des Ausscheidens wegen Trager-
wechsels nach Absatz 2. Angesichts eines Meinungsstreits in Rechtsprechung und Literatur zur mai3-
geblichen Rechtsgrundlage ist die Klarstellung geboten.

Zu § 8 (Aufbringung der Fordermittel):

Die bisherigen Regelungen zur Aufbringung der Finanzierungsmittel nach § 2 NKHG (alt) werden
Ubernommen.

Zu 8 9 (Investitionsprogramm):
Die bisherigen Regelungen zum Investitionsprogramm nach § 5 NKHG (alt) werden Gbernommen.
Zu 8 10 (Einzelférderung):

In Absatz 3 wird geregelt, dass eine Forderung der Errichtung von Pflegebereichen nur erfolgt, wenn
in den Bettenzimmern dieses Pflegebereichs nicht mehr als zwei Betten pro Zimmer aufgestellt wer-
den. Damit erfolgt eine Anpassung des Rechts an die ohnehin bereits etablierte bauliche Praxis.
Bettenzimmer mit mehr als zwei Betten sind nicht mehr zeitgemaR. Grundsatzlich soll eine Férderung
von UmbaumafRnahmen von Pflegebereichen im Bestand auch nur unter der Voraussetzung erfol-
gen, dass in Bettenzimmern nicht mehr als zwei Betten aufgestellt werden. Allerdings ist nicht in allen
bestehenden Gebduden eine Umsetzung méglich. Daher sollen bei Umbaumafinahmen ausnahms-
weise auch Bettenzimmer mit mehr als zwei Betten geférdert werden kénnen, wenn aus baulichen
Griuinden nicht ausschlie3lich Bettenzimmer mit maximal zwei Betten errichtet werden kénnen oder
bei Bestandsbauten durch Umbau auf Zweibettzimmer unwirtschaftliche Pflegebereichen entstehen.
Satz 3 dient der Umsetzung der Handlungsempfehlungen der Enquetekommission ,Sicherstellung
der ambulanten und stationdren medizinischen Versorgung in Niedersachsen - flr eine qualitativ
hochwertige und wohnortnahe medizinische Versorgung” (Drs. 18/8650, Beschluss 3 Nr. 4, S. 251).
Die Corona-Pandemie hat gezeigt, dass nicht in allen Krankenh&usern in ausreichendem Malf3e Iso-
lationsmdglichkeiten fiir infektidse Patientinnen und Patienten vorhanden sind. Bei Neu- und Umbau-
mafnahmen sollen Méglichkeiten zur Trennung der Patientinnen und Patienten beriicksichtigt wer-
den.

Im Ubrigen entspricht § 10 im Wesentlichen § 6 NKHG (alt).
Zu § 11 (Pauschale Forderung):

Die Regelungen zur pauschalen Férderung des § 7 NKHG (alt) werden im Wesentlichen ibernom-
men.

Absatz 2 Nr. 1 wird um eine Regelung erganzt, wonach im Fall der Bewilligung von Férdermitteln fir
eine MaRnahme nach 8§ 9 Abs. 1 KHG der Ausgangsbetrag der Grundpauschale fir die Dauer eines
begrenzten Zeitraums um einen bestimmten Betrag abgesenkt werden kann. Diese Absenkung
rechtfertigt sich daraus, dass erfahrungsgeméafR bei nach § 9 Abs. 1 Nr. 1 KHG geférderten, neu
errichteten Gebauden tUber mehrere Jahre hinweg kleine bauliche MaRnahmen im Sinne des Absat-
zes 1 Nr. 2 nicht erforderlich werden; auRerdem fallt, weil eine solche Férderung auch die Erstaus-
stattung mit den fiir den Krankenhausbetrieb notwendigen Anlagegitern umfasst, der Werteverzehr
bei den kurzfristigen Anlagegiitern im Sinne des Absatzes 1 Nr. 2 mehrjahrig geringer aus. Im Ubri-
gen verringert sich der Anteil regelmaRig wieder zu beschaffender Anlagegiiter durch die in der For-
derung enthaltenen Anlagegiiter.

Die Verordnungserméachtigung des 8 7 Abs. 3 NKHG (alt) wird aus rechtssystematischen Griinden
in § 32 (neu) tbernommen.
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Zu § 12 (Forderung bei SchlieBung oder Umwandlung eines Krankenhauses):

Die Regelungen der SchlieBungsférderung des § 8 NKHG (alt) werden im Wesentlichen Gibernom-
men. Darliber hinaus wird klargestellt, dass neben der SchlieBungsférderung auch die Umwandlung
eines Krankenhauses in eine andere Einrichtung gefoérdert werden kann. Damit erfolgt zudem eine
Umsetzung der Handlungsempfehlung der Enquetekommission ,Sicherstellung der ambulanten und
stationaren medizinischen Versorgung in Niedersachsen - fur eine qualitativ hochwertige und woh-
nortnahe medizinische Versorgung“ (Drs. 18/8650, Beschluss 3, Nr. 1 d, S. 247).

In Absatz 1 wird ausdriicklich klargestellt, dass auch die teilweise SchlieBung eines Krankenhauses,
beispielsweise einzelner Abteilungen, geférdert werden kann. Ferner wird klargestellt, dass die For-
derung nur auf Antrag des Krankenhaustragers erfolgt.

Absatz 1 Satz 2 (alt) wird aus rechtssystematischen Griinden in Absatz 2 ilbernommen. Die Aufzah-
lung derjenigen Kosten, die typischerweise bei der Schlieung eines Krankenhauses anfallen, wird
in Absatz 2 neu geordnet. Zusétzlich zur bisherigen Regelung werden die Kosten fiir einen Sozialplan
ausdrucklich aufgenommen. In Nummer 4 wird die Férderung zur Umwandlung in eine Einrichtung
auch auf medizinische Aufgaben ausgeweitet. Bisher war nur die Umwandlung in eine Einrichtung
fur andere soziale Aufgaben mdéglich. Andere medizinische und soziale Aufgaben werden durch eine
nicht abschlieRende Aufzéhlung konkretisiert. Ausdricklich aufgenommen werden auch Investitionen
zur Umwandlung des Krankenhauses in ein regionales Gesundheitszentrum. Diese dienen insbe-
sondere zur SchlieBung von Versorgungsliicken, die durch die SchlieBung eines Krankenhauses
entstehen kdnnen.

In Absatz 3 wird klargestellt, dass eine Forderung nur erfolgen kann, soweit hierfiir die erforderlichen
Haushaltsmittel zur Verfligung stehen.

In Absatz 4 wird ausdriicklich bestimmt, dass die Forderung pauschaliert erfolgt und sich am Umfang
der Planbettenreduzierung orientiert. Der Betrag je Planbett bemisst sich nach den durchschnittlichen
Kosten, wie sie erfahrungsgeman bei einer SchlieBung anfallen; er wird in der Verordnung aufgrund
des § 32 Nr. 9 festgelegt.

Zu 8 13 (Ausgleich fur Eigenmittel):

Die Regelungen zum Eigenmittelausgleich nach § 8 Abs. 2 NKHG (alt) werden im Wesentlichen
Ubernommen.

Der Eigenmittelausgleich dient dazu, Nachteile auszugleichen, welche ein Krankenhaustrager
dadurch erleidet, dass er vor Inkrafttreten des Krankenhausfinanzierungsgesetzes beziehungsweise
dann, wenn die Aufnahme seines Krankenhauses in den Krankenhausplan zeitlich nach dem 1. Ja-
nuar 1972 lag, vor der Planaufnahme grundsatzlich férderungsféhige Investitionen mit eigenen Mit-
teln getatigt hat, und er diese wahrend der Zeit, die das Krankenhaus in den Plan aufgenommen ist,
nicht tber die Pflegeséatze generieren kann. Entsprechendes gilt bei Investitionen, die ein Kranken-
haustrager nach der Planaufnahme seines Krankenhauses mit Zustimmung des fiir Gesundheit zu-
stéandigen Ministeriums aus eigenen Mitteln getétigt hat. Absatz 1 Satz 3 enthalt eine Definition der
Eigenmittel, fur die ein Ausgleichsanspruch in Betracht kommt, dass namlich als Eigenmittel nur sol-
che finanziellen Mittel anzusehen sind, Giber die der Krankenhaustrager ohne Einschrankung nach
Belieben frei verfiigen kann (vgl. OVG Luneburg, Urteil vom 14. November 2018 - 13 LC 189/15 -,
ECLI:DE:OVGNI:2018:1114.13LC189.15.00, Rdnr. 83). Um in den Fallen, in denen zur Finanzierung
einer Investition bereits einmal 6ffentliche Mittel eingesetzt wurden, eine Doppelfinanzierung aus 6f-
fentlichen Mitteln stets auszuschlieRen, wird die bisherige Ermessensvorschrift des § 8 Abs. 2 Satz
3 NKHG (alt) durch Satz 4 ersetzt.

Die dartber hinaus in Absatz 2 aufgenommene Regelung, nach der ein Anspruch auf Eigenmittel-
ausgleich entfallt, wenn dem Krankenhaustrager eine Ersatzinvestition nach § 9 KHG bewilligt wurde,
soll ebenfalls eine Doppelfinanzierung ausschlief3en.

Mit Absatz 3 Satz 1 wird der Krankenhaustrager verpflichtet, die fur die Beurteilung des Ausgleichs-
anspruchs erforderlichen Nachweise vorzulegen. Nach Satz 2 ist eine Pauschalierung zuldssig, wenn
eine Ermittlung des Ausgleichsbetrages mit unverhaltnismafiig hohem Aufwand verbunden ware.
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Zu § 14 (Zweckbindung der Férderung, Nebenbestimmungen):

Die bisherigen Regelungen zur Zweckbindung der Férderung und zu den Nebenbestimmungen nach
§ 9 NKHG (alt) werden tbernommen.

Zu § 15 (Uberwachung der Verwendung der Férdermittel):

Die bisherigen Regelungen zur Uberwachung der Fordermittel nach § 10 NKHG (alt) werden (iber-
nommen.

Zu § 16 (Widerruf von Forderbescheiden):
8§ 16 entspricht 8 11 NKHG (alt).
Zu § 17 (Folgen des Tragerwechsels):

§ 17 entspricht im Wesentlichen § 12 NKHG (alt). § 12 Abs. 1 Satz 1 NKHG (alt) wird aus rechtssys-
tematischen Griinden in 8 7 Abs. 2 (neu) Ulbernommen. Die Regelung will, wie bereits § 12 NKHG
(alt), eine Kontinuitat in der Férdermittelbewilligung gewéhrleisten.

Zu § 18 (Notfallversorgung):

In den Absétzen 1 und 2 werden materiell-rechtlich die Regelungen zur Notfallversorgung nach § 13
NKHG (alt) Gbernommen.

In Absatz 3 Satz 1 wird geregelt, dass die Behandlung von Notfallpatientinnen und Notfallpatienten
vorrangig vor nicht dringend medizinisch notwendigen Behandlungen und Eingriffen zu erfolgen hat.
Diese Festsetzung erfolgt mit dem Ziel, dass die Aufnahme von Notfallpatientinnen und -patienten
nicht mit dem Hinweis auf fehlende Kapazitdten wegen vorhandener oder geplanter bzw. zugesagter
nicht dringend notwendiger medizinischer Behandlungen erfolgt. In der Konsequenz verfolgt die Re-
gelung eine gerechte Verteilung von Notfallpatientinnen und -patienten nach der Dringlichkeit der
notwendigen Behandlung und dient der Vermeidung eines Notfallpatiententourismus, der mit verléan-
gerten Fahrzeiten der Rettungswagen die Gesundheit der transportierten Notfallpatientinnen
und -patienten gefahrdet. Satz 2 regelt die Zuweisung von Notfallpatientinnen und Notfallpatienten
durch den Rettungsdienst an das Krankenhaus Uber ein einheitliches digitalisiertes Verfahren. Damit
wird sichergestellt, dass Notfallpatientinnen und Notfallpatienten jederzeit schnellstmdglich die best-
mdgliche Behandlung erhalten kénnen. Das fiir Gesundheit zustandige Ministerium legt das zu ver-
wendende Verfahren verbindlich fest, das Behandlungs- und Bettenkapazitaten der Notfallkranken-
hauser anzeigt. Satz 3 regelt die Mdglichkeit fir Notfallkrankenhduser, in diesem Verfahren eine
vorlbergehende Abmeldung von der Notfallversorgung vorzunehmen, wenn aufgrund von Versor-
gungsengpassen eine Aufnahme weiterer Notfallpatientinnen und Notfallpatienten voriibergehend
nicht maglich ist. Satz 4 regelt die Verpflichtung, Notfallpatientinnen und Notfallpatienten bei Gefahr
fur Leib und Leben zu behandeln. Die Entscheidung, ob eine Gefahr fur Leib und Leben besteht,
obliegt dem Rettungsdienst.

Zu § 19 (Alarm- und Einsatzplan, Notfallplan):

Im Wesentlichen werden die Regelungen zur Alarm- und Einsatzplanung des § 14 NKHG (alt) Uber-
nommen. Darlber hinaus wird klargestellt, dass die Alarm- und Einsatzplanung nur fiir Allgemein-
krankenhauser gilt, die an der Notfallversorgung teilnehmen. Fachkrankenhauser beispielsweise fiir
Psychiatrie oder Psychosomatik, die nicht an der Notfallversorgung teilnehmen, sind auch nicht zur
Alarm- und Einsatzplanung verpflichtet. Neu aufgenommen wird die Verpflichtung, den Alarm- und
Einsatzplan regelmafig jahrlich bis zum 31. Mérz fortzuschreiben. Bislang war eine Pflicht zur Aktu-
alisierung gesetzlich nicht vorgeschrieben. Eine Fortschreibung ist erforderlich, um die Alarm- und
Einsatzplanung an veranderte Verhaltnisse beispielsweise bei der Anzahl an Betten oder der Aus-
stattung des Krankenhauses anzupassen. In Satz 3 werden zudem die kommunalen Trager des Ret-
tungsdienstes nach § 3 Abs. 1 Nr. 2 des Niedersachsischen Rettungsdienstgesetzes erganzt. Damit
wird sichergestellt, dass auch der ortlich zustédndige Rettungsdienst tber den aktuellen Stand der
Alarm- und Einsatzplanung informiert ist. In Satz 5 wird zudem geregelt, dass Krankenhauser auch
an den Ubungen des Rettungsdienstes zur Bewdltigung von GroRschadensereignissen teilnehmen
sollen. Damit wird eine Vorbereitung auch auf Ereignisse mit einem Massenanfall von Verletzten
gewahrleistet.
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Zu § 20 (Fehlermeldesystem):
§ 20 entspricht im Wesentlichen § 15 NKHG (alt).

Dem Absatz 1 wurde ein neuer Satz 5 angefligt. Mit dieser Regelung wird sichergestellt, dass der
Krankenhaustrager alle im Krankenhaus téatigen Beschéftigten tUber die Erreichbarkeit des Fehler-
meldesystems informiert. Durch ihre Komplexitat sind Krankenh&auser in besonderem Maf3e gefor-
dert, Fehlerquellen und kritische Situationen zu analysieren, zu beseitigen und zu deren Vermeidung
entsprechende Praventionsmafinahmen durchzufiihren. Trotz der sehr hohen Behandlungsqualitat
in deutschen Krankenhausern gibt es im Klinikalltag stetigen Optimierungsbedarf, der auf eine ,ge-
lebte* Sicherheitskultur abzielt. Dazu gehort z. B. das Lernen aus kritischen Ereignissen, die bei-
spielsweise im (verpflichtenden) einrichtungsinternen Fehlermeldesystem gemeldet werden. Dies
muss in einer Organisation systematisch geplant und von der Fihrungsebene aktiv und sichtbar un-
terstltzt werden. Die Nachhaltigkeit der Nutzung von Fehlermeldesystemen gelingt nur, wenn das
Lernen in die Ubergreifende Qualitdtsmanagementstrategie verbindlich eingebettet ist.

In Absatz 2 wurde dem Satz 3 ein Halbsatz angefiigt, mit dem klargestellt wird, dass das fiir Gesund-
heit zustandige Ministerium auch eine Erérterung von Meldungen verlangen kann, die es von Dritten
erhalten hat.

Zu § 21 (Patientenfursprecherin oder Patientenfursprecher):

Die Norm ist aus rechtssystematischen und -dogmatischen Erwégungen neu gefasst worden. So
sind beispielsweise Regelungsgehalte, die sich aus héherrangigem Recht wie dem Rechtsdienstleis-
tungsgesetz ergeben und damit rein deklaratorischer Natur waren, im Sinne der Normensparsamkeit
gestrichen worden. Materiell-rechtliche Veranderungen sind bei der Neufassung der Regelung nicht
erfolgt. Ferner dient die Neufassung der Klarstellung hinsichtlich der Aufgaben der oder des Lan-
despatientenschutzbeauftragten. Die Landesregierung hat mit Beschluss vom 5. Januar 2016 infolge
der Entschlieung des Landtages vom 18. Méarz 2015 (Drs. 17/3186) die Einrichtung der Stabsstelle
der oder des Landespatientenschutzbeauftragten im Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und
Gleichstellung beschlossen. Der Beschluss der Landesregierung nennt als Aufgaben der oder des
Landespatientenschutzbeauftragten die Formulierung, Einfiihrung und Umsetzung der Handlungs-
empfehlungen, die Ermittlung und Bewertung der Erfahrungen, die Berichterstattung gegeniiber dem
Landtag, die Beratung der Patientenflrsprecherinnen und Patientenfiirsprecher sowie die Beratung
der Leitung des Ministeriums fiir Soziales, Gesundheit und Gleichstellung.

Absatz 1 regelt die Pflicht der Krankenhaustrager, fir jedes Krankenhaus das Amt einer Patienten-
fursprecherin oder eines Patientenfiirsprechers einzurichten. Berufen werden kénnen nur geeignete
nattrliche Personen. Die Berufung einer juristischen Person wie beispielsweise eines in der Rechts-
form des eingetragenen Vereins organisierten Freundeskreises ist unzulassig, weil damit nicht das
fur die Amtsausiibung zwingend erforderliche Vertrauensverhaltnis aufgebaut werden kann. Geeig-
net ist, wer tber die fur die Aufgabenerfullung erforderliche Zuverlassigkeit und Fachkunde, insbe-
sondere uUber ausreichende Erfahrungen im Sozial- oder Gesundheitswesen, verfligt. Berufen wer-
den kann nicht, wer in einem Dienst- oder Beschaftigungsverhéltnis zum Krankenhaustrager steht
oder diesem in anderer Weise, insbesondere als Organ oder Mitglied eines Organs, angehort. Soweit
es angesichts der Verhaltnisse des Krankenhauses zur sachgerechten Erfullung der Aufgaben der
Patientenfirsprecherin oder des Patientenfirsprechers zweckmafig erscheint, kdnnen auch meh-
rere Personen als Patientenflirsprecherinnen, Patientenfursprecher, Stellvertreterinnen oder Stell-
vertreter berufen werden.

In Absatz 2 werden die Aufgaben der Patientenfiirsprecherin oder des Patientenflirsprechers konkret
beschrieben.

Zu Nummer 1:

Die Forderung des Vertrauensverhdltnisses ist umfassend zu verstehen und bezieht sich auf alle im
konkreten Einzelfall dazu geeignet erscheinenden MalRnahmen. Eine geeignete Mal3hahme wére
z. B., gegeniber dem Krankenhaus auf die in § 1901 b des Birgerlichen Gesetzbuchs bundesge-
setzlich normierte Pflicht der Beriicksichtigung von Patientenverfligungen hinzuwirken. Die entspre-
chende Regelung findet sich bislang in § 16 Abs. 2 Satz 8 NKHG.
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Zu Nummer 2:

Wesentliche Aufgabe der Patientenflirsprecherin oder des Patientenfiirsprechers ist es, an sie her-
angetragene Beschwerden und Anregungen zu bearbeiten und so zu einer Qualitatsverbesserung
beizutragen. Welche Stelle im Krankenhaus fur die Entgegennahme der Meldungen jeweils zustan-
dig ist, hdngt vom konkreten Einzelfall ab.

Zu Nummer 3:

Durch die in dieser Nummer geregelte Lotsenfunktion wird zum einen dem Umstand Rechnung ge-
tragen, dass die Patientenfiirsprecherinnen und Patientenflirsprecher selbst keine unmittelbare Be-
ratung in rechtlichen oder medizinisch-fachlichen Fragen leisten kénnen und sollen. Zum anderen
kann es auch dann zweckmafiig sein, Betroffene tUber andere Stellen zu beraten, wenn das jeweilige
Anliegen nicht in den Verantwortungsbereich des Krankenhauses oder seines Tragers fallt.

Zu Nummer 4:

Die Norm beinhaltet eine wesentliche Aufgabe der Patientenflrsprecherinnen und Patientenflrspre-
cher, namlich die Unterrichtung der zustandigen Stellen Gber mégliche Missstande. Die Beschran-
kung der Meldungen auf ,erhebliche” Mangel soll gewahrleisten, dass nicht in jedem Bagatellfall eine
Unterrichtungspflicht ausgeldst wird.

Zu Nummer 5:

Die Berichtspflicht der Patientenfiirsprecherinnen und Patientenfirsprecher wird dahin gehend kon-
kretisiert, dass sie nicht nur allgemein regelmafig, sondern auch bei besonderer Veranlassung im
Einzelfall besteht. Daraus ergibt sich kein Anspruch des Krankenhauses, bei der Patientenflirspre-
cherin oder dem Patientenfiirsprecher Informationen einzufordern.

Zu Nummer 6:

Erfahrungen aus der Praxis belegen, dass Sprechstunden nur begrenzt praktikabel und zweckdien-
lich sind. Daher besteht die Verpflichtung, auch im Ubrigen eine Erreichbarkeit in geeigneter Form,
beispielsweise Uber E-Mail oder einen Anrufbeantworter, sicherzustellen.

Patientenfiirsprecherinnen und Patientenflrsprecher kénnen ihr Gibergeordnetes Ziel der Qualitats-
sicherung nur dann effektiv erreichen, wenn auch das Krankenhaus seinen klar umrissenen Pflich-
tenkreis kennt und ihm nachkommt. In Absatz 3 wird konkret geregelt, wie der Krankenhaustrager
die Patientenfursprecherin oder den Patientenflrsprecher unterstiitzen muss.

In Absatz 3 werden die Aufgaben des Krankenhaustragers beschrieben.
Zu Nummer 1:

Die Pflicht ist angelehnt an § 5 Abs. 7 Satze 1 und 2 der - am 16. November 2016 aul3er Kraft getre-
tenen - Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die grundsatzlichen Anforderungen
an ein einrichtungsinternes Qualitdétsmanagement fir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenh&u-
ser (Qualitdétsmanagement-Richtlinie Krankenh&duser - KQM-RL). Danach gehért zum patientenori-
entierten Beschwerdemanagement neben der ,zlgigen und transparenten Bearbeitung der Be-
schwerden” auch die ,zeitnahe Unterrichtung tber das Ergebnis und gegebenenfalls gezogene Kon-
sequenzen®.

Zu Nummer 2:

Die Pflicht, die Patientinnen und Patienten sowohl iber das Amt als auch tUber die Erreichbarkeit der
Patientenfirsprecherin oder des Patientenfiirsprechers zu informieren, kniipft an 8 5 Abs. 7 Satz 2
KQM-RL an, wonach die Patientinnen und Patienten tber Beschwerdemdéglichkeiten vor Ort zu in-
formieren sind.

Zu Nummer 3:

Der Krankenhaustrager ist verpflichtet, der Patientenfiirsprecherin oder dem Patientenfiirsprecher
die fUr die Tatigkeit erforderlichen Auskiinfte zu erteilen.
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Zu Nummer 4:

Die Pflicht, geeignete Raume fir die Sprechstunde zur Verfiigung zu stellen, tragt dem Umstand
Rechnung, dass zum einen die Gesprache in der Regel einer Vertraulichkeit bedirfen und zum an-
deren das Angebot fir die Patientinnen und Patienten sowie ihre Angehd&rigen unmittelbar vor Ort
erreichbar sein muss.

Zu Nummer 5:

Die ehrenamtlich tatigen Patientenfiirsprecherinnen und Patientenfiirsprecher haben einen Anspruch
auf Aufwandsentschadigung gegentuiber dem Krankenhaustrager. Die Hohe der Aufwandsentscha-
digung soll wie bisher der Entwicklung in der Praxis Uberlassen bleiben.

Zu Nummer 6:

Das Fortbildungsangebot soll auch die besonderen Belange und Bedurfnisse von Menschen mit Be-
hinderungen bei Krankenhausaufenthalten berticksichtigen. Die Kosten fiir erforderliche Fortbildun-
gen hat der Krankenhaustrager zu tbernehmen.

Zu Nummer 7:

Die besondere Hinweispflicht des Krankenhaustragers dient der sicheren und umfassenden Aufga-
benwahrnehmung durch die Patientenfiirsprecherinnen und Patientenfirsprecher.

In Absatz 4 werden die Regelungen nach § 16 Abs. 3 NKHG (alt) zum Datenschutz tibernommen.
Der Geheimhaltungspflicht unterliegen insbesondere Geheimnisse aus dem persodnlichen Lebens-
bereich der Patientinnen und Patienten und ihrer Angehérigen sowie Betriebs- und Geschéaftsge-
heimnisse des Krankenhauses und seines Tragers. Die Tatigkeit der Patientenfiirsprecherinnen und
Patientenfliirsprecher umfasst naturgemaf auch den Umgang mit Sachverhalten, die der arztlichen
Schweigepflicht unterliegen. Bei diesen Sachverhalten, aber auch bei anderen, die einer gesetzli-
chen Schweigepflicht oder vertraglichen Verschwiegenheitspflicht unterliegen, ist bei Ubermittlung
von Informationen an Dritte wie beispielsweise die Landespatientenschutzbeauftragte oder den Lan-
despatientenschutzbeauftragten, die Landesbeauftragte oder den Landesbeauftragten fir Menschen
mit Behinderungen oder die Aufsichtsbehérde nach § 28 Abs. 1 auf das Vorliegen einer Entbindung
von der Schweigepflicht oder alternativ auf eine Anonymisierung der Daten zu achten.

Absatz 5 entspricht der bisherigen Regelung zur Handlungsempfehlung fiir Patientenfursprecherin-
nen und Patientenfursprecher nach 8 16 Abs. 7 Satz 1 NKHG (alt). Zur Unterstutzung der Arbeit der
Patientenfirsprecherinnen und Patientenfiirsprecher gibt das Fachministerium Handlungsempfeh-
lungen heraus. Diese Aufgabe wurde auf die Landespatientenschutzbeauftragte oder den Landespa-
tientenschutzbeauftragten tbertragen, weil die Zusammenarbeit und Begleitung der Patientenfiir-
sprecherinnen und Patientenflirsprecher eine ihrer oder seiner originaren Aufgaben darstellt. Die
Handlungsempfehlungen sollen auch ein Leitbild enthalten.

Mit Absatz 6 wird die Pflicht der Patientenfirsprecherinnen und Patientenfiirsprecher konstituiert,
dem Fachministerium jéhrlich einen Erfahrungsbericht vorzulegen. Innerhalb des Fachministeriums
wird die oder der Landespatientenschutzbeauftragte zur Entgegennahme der Berichte benannt. Zum
Aufgabenbereich der oder des Landespatientenschutzbeauftragten gehort es, die Erfahrungen der
Patientenfiirsprecherinnen und Patientenfiirsprecher zu bewerten, Riickschlisse zu ziehen und Ver-
besserungspotenziale herauszufinden und dem Landtag hiertiber schriftlich bis zum 30. September
eines jeden Jahres zu berichten.

Absatz 7 entspricht § 16 Abs. 8 Satz 1 NKHG (alt). § 16 Abs. 8 Satze 2 und 3 NKHG (alt) wurden im
Sinne der Normensparsamkeit gestrichen.

Zu § 22 (Demenzbeauftragte oder Demenzbeauftragter):

Fur Menschen mit Demenz oder anderen kognitiven Beeintrachtigungen stellt ein Krankenhausauf-
enthalt eine grol3e Herausforderung dar. Alle klinischen Ablaufe sind auf Effizienz und Wirtschaftlich-
keit ausgerichtet und funktionieren nur dann reibungslos, wenn es sich bei den Patientinnen und
Patienten um kooperative Partnerinnen und Partner handelt. Das bedeutet in diesem Zusammen-
hang, dass Menschen ihre gesundheitlichen Probleme artikulieren und kommunizieren kdnnen, sie
zeitlich und raumlich orientiert sind, sich mit anderen Patientinnen und Patienten arrangieren kénnen
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und aufgrund dieser Kompetenzen das ,System Krankenhaus" ohne grof3e Zwischenfélle durchlau-
fen.

Mit zunehmendem Alter und inshesondere unter den Auswirkungen einer demenziellen Erkrankung
kénnen Patientinnen und Patienten diese Erwartungen nicht mehr oder nur noch eingeschrankt er-
fullen. Zugleich stellt gerade dieser Personenkreis die wachsende Gruppe an Patientinnen und Pati-
enten dar, die sich einer akutstationaren Behandlung unterziehen muss, wahrend jingere Menschen
zunehmend ambulante Behandlungs- und Versorgungssettings in Anspruch nehmen. Dies stellt be-
sondere Anforderungen an die betroffenen Personen, aber auch an das Klinikpersonal. Fir einen
moglichst reibungslosen Ablauf der Behandlungsprozesse von an Demenz erkrankten Personen sind
auch in Krankenhausern bestimmte Verfahrensweisen zu beachten, zu entwickeln und fortzuftihren.
Die oder der Demenzbeauftragte kann diese Prozesse durch die Wahrnehmung der im Gesetz be-
schriebenen Aufgaben nachhaltig unterstiitzen und somit den Klinikaufenthalt der betroffenen Per-
sonen gunstig beeinflussen und gleichzeitig die Ablaufprozesse in der Behandlung im Sinne einer
kostenoptimierten Behandlung beeinflussen.

Um in allen niederséchsischen Allgemeinkrankenhausern ein gleich hohes Versorgungsniveau fiir
Patientinnen und Patienten mit einer Demenzerkrankung zu erreichen, wird die Berufung von De-
menzbeauftragten verpflichtend geregelt. Die Regelungen sind angelehnt an die Regelungen fur Pa-
tientenflirsprecherinnen und Patientenfiirsprecher. Die Beschreibung der Aufgaben erfolgt unter Be-
riicksichtigung der Erfahrungen der Praxis sowie des von der vom Landesvereinigung fir Gesundheit
und Akademie fiir Sozialmedizin Niedersachsen e. V. entwickelten Aufgabenprofils.

Absatz 1 Satz 1 bestimmt, dass in jedem Allgemeinkrankenhaus im Sinne des § 3 Nr. 3 mindestens
eine Demenzbeauftragte oder ein Demenzbeauftragter zu berufen ist. Die Berufung erfolgt durch den
Krankenhaustrdger. Demenzbeauftragte miissen ebenso wie Patientenflrsprecherinnen und Patien-
tenflrsprecher Uber die erforderliche Zuverldssigkeit sowie Erfahrungen im Sozial- oder Gesund-
heitswesen verfiigen. Damit wird sichergestellt, dass nur geeignete fachkundige Personen zu De-
menzbeauftragten berufen werden. Die flr die Aufgabe erforderliche Zuverlassigkeit besitzt nicht,
wer nicht die Gewahr dafir bietet, die Tatigkeit ordnungsgemaf auszuiiben. Fehlverhalten auch au-
Rerhalb der Tatigkeit als Demenzbeauftragte oder als Demenzbeauftragter kann Zweifel hinsichtlich
der Zuverlassigkeit begriinden, wenn dieses so schwerwiegend ist, dass eine Gefédhrdung des Ver-
trauensverhaltnisses zwischen der oder dem Demenzbeauftragten einerseits und den Patientinnen
und Patienten, deren Angehérigen oder den Beschaftigten des Krankenhauses andererseits zu be-
sorgen ist. Satz 2 stellt klar, dass die Tatigkeit sowohl durch Ehrenamtliche als auch durch beim
Krankenhaus Beschaftige ausgeilibt werden kann. Sowohl ehrenamtliche als auch beim Kranken-
haustrager beschéaftigte Demenzbeauftragte sind nach Satz 3 in Auslbung ihrer Tatigkeit keinen
Weisungen unterworfen. Satz 4 regelt die regelméRige Berufungszeit. Diese betrégt bei Ehrenamtli-
chen drei Jahre. Beim Krankenhaustrager beschéftigte Personen kénnen fir einen von der Regelbe-
rufungszeit abweichenden Zeitraum berufen werden. Nach Satz 5 ist die Abberufung der oder des
Demenzbeauftragten unabhangig davon, ob die Person ehrenamtlich tatig oder beim Krankenhaus-
trager beschaftigt ist, nur aus wichtigem Grund zulassig. Ein wichtiger Grund liegt in der Regel vor,
wenn die oder der Demenzbeauftragte die flr die Ausiibung des Amtes erforderliche Zuverlassigkeit
nicht mehr besitzt oder wiederholt die in Absatz 2 geregelten Aufgaben nicht oder unzureichend er-
fallt.

In Absatz 2 werden die Aufgaben der oder des Demenzbeauftragten regelhaft genannt.
Zu Nummer 1:

Hauptaufgabe der oder des Demenzbeauftragten ist die Férderung des Vertrauensverhaltnisses un-
ter allen Betroffenen im Krankenhaus. Das sind neben den Patientinnen und Patienten und ihren
Angehdrigen insbesondere die im Krankenhaus Beschéftigten.

Zu Nummer 2:

Die oder der Demenzbeauftragte soll an der ganzheitlichen Versorgung mitwirken, die die besonde-
ren Bedirfnisse der demenziell erkrankten Patientinnen und Patienten sowie ihrer Angehérigen be-
ricksichtigt.
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Zu Nummer 3

Projekte, Arbeitskreise und Qualitatszirkel sollen eingefiihrt und dauerhaft begleitet werden, um die
Sensibilitat fir die Demenzerkrankung zu steigern und die Versorgung der betroffenen Patientinnen
und Patienten zu verbessern.

Zu Nummer 4:
Die oder der Demenzbeauftragte hat die Aufgabe, die Betroffenen zu beraten.
Zu Nummer 5:

Das Krankenhauspersonal und im Krankenhaus ehrenamtlich Téatige sollen geschult werden. Die
oder der Demenzbeauftragte nimmt dadurch die Funktion einer Multiplikatorin oder eines Multiplika-
tors ein, um Erkenntnisse Uber die Krankheit und die besonderen Bediirfnisse der Betroffenen még-
lichst breit zu streuen.

Zu Nummer 6:

Die oder der Demenzbeauftragte fiihrt regelmafRig Sprechstunden im Krankenhaus durch und ge-
wahrleistet, dass alle Informationen die Betroffenen unverziglich erreichen.

In Absatz 3 werden die Pflichten des Krankenhaustragers gegeniber der oder dem Demenzbeauf-
tragten bestimmt.

Zu Nummer 1:

Der Krankenhaustrager ist verpflichtet, die von der oder dem Demenzbeauftragten vorgebrachten
Anliegen ziigig und nachvollziehbar zu bearbeiten und sie oder ihn unverziglich, d. h. ohne schuld-
haftes Zogern, Gber das Veranlasste zu unterrichten. Die Regelung soll sicherstellen, dass die oder
der Demenzbeauftragte die ihr oder ihm obliegenden Aufgaben ordnungsgeman erfiillen kann.

Zu Nummer 2:

Der Krankenhaustréager hat Namen und Erreichbarkeit der oder des Demenzbeauftragten in geeig-
neter Form bekannt zu machen, damit Betroffene die Mdglichkeit zur Kontaktaufnahme haben. Eine
geeignete Form der Bekanntmachung kénnen z. B. der Aushang im Krankenhaus, eine Information
auf der Internetseite des Krankenhauses oder die Verteilung von Handzetteln sein.

Zu Nummer 3:

Der Krankenhaustréger ist verpflichtet, der oder dem Demenzbeauftragten die zur Erfullung ihrer
oder seiner Aufgaben erforderlichen Auskiinfte zu erteilen. Die Offenbarung von Tatsachen, die der
Schweigepflicht unterliegen, ist nur zulassig, wenn eine Entbindung von der Schweigepflicht vorliegt.

Zu Nummer 4:

Der Krankenhaustrager ist verpflichtet, der ehrenamtlichen Demenzbeauftragten oder dem ehren-
amtlichen Demenzbeauftragten eine angemessene Aufwandsentschadigung zu gewahren. Die Héhe
der Aufwandsentschadigung soll der Entwicklung in der Praxis Gberlassen bleiben.

Zu Nummer 5:

Der Krankenhaustréager ist verpflichtet, der oder dem Demenzbeauftragten RAume zur Durchfiihrung
regelmaRiger Sprechstunden zur Verfiigung zu stellen. Daher besteht die Verpflichtung, auch im Ub-
rigen eine Erreichbarkeit in geeigneter Form, beispielsweise tiber E-Mail oder einen Anrufbeantwor-
ter, sicherzustellen.

Zu Nummer 6:

Es gehort zu den Aufgaben des Krankenhaustréagers, der oder dem Demenzbeauftragten Fortbildun-
gen anzubieten und die Kosten der Fortbildung zu tbernehmen. Der Krankenhaustrager kann dabei
auch auf Fortbildungsangebote Dritter zurtickgreifen.
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Zu Nummer 7:

Der Krankenhaustrager hat die Demenzbeauftragte oder den Demenzbeauftragten auf ihre oder
seine Pflichten hinzuweisen.

In Absatz 4 ist geregelt, dass personenbezogene Daten nur mit Einwilligung der Betroffenen uber-
mittelt werden durfen. Die oder der Demenzbeauftragte darf Geheimnisse, die ihr oder ihm im Rah-
men der Tatigkeit bekannt geworden sind, nicht unbefugt Dritten wie beispielsweise der oder dem
Landespatientenschutzbeauftragten, der oder dem Landesbeauftragten fiir Menschen mit Behinde-
rungen oder der Aufsichtsbehérde nach § 28 Abs. 1 offenbaren, und zwar auch dann nicht, wenn die
Tatigkeit als Demenzbeauftragte oder als Demenzbeauftragter beendet wurde. Eine unbefugte Of-
fenbarung liegt nicht vor, wenn eine gesetzliche oder vertragliche Regelung die Weitergabe der Da-
ten gestattet.

In Absatz 5 ist bestimmt, dass die oder der Landespatientenschutzbeauftragte Handlungsempfeh-
lungen fur die Tatigkeit der Demenzbeauftragten unter Beteiligung der betroffenen Interessenver-
bande und unter Beriicksichtigung der Erfahrungen aus der Praxis erarbeitet und diese herausgibt.
Die Herausgabe erfolgt durch Veréffentlichung beispielsweise auf der Internetseite des Ministeriums
oder durch Verteilung der Handlungsempfehlungen an die Krankenhaustréger zur Weitergabe an die
Demenzbeauftragte oder den Demenzbeauftragten.

Zu § 23 (Konferenzen):

§ 23 entspricht im Wesentlichen § 17 NKHG (alt).

Zu 8 24 (Arzneimittelkommission):

§ 24 entspricht im Wesentlichen § 18 NKHG (alt).

Zu § 25 (Stationsapothekerin oder Stationsapotheker):

§ 25 entspricht im Wesentlichen § 19 NKHG (alt).

Zu § 26 (Unterstitzung bei berufsbezogenen Belastungen):
§ 26 entspricht § 20 NKHG (alt).

Zu § 27 (Aufnahme von Patientinnen und Patienten):
Absatz 1 enthélt Regelungen zum Aufnahmemanagement im Krankenhaus.
Zu Nummer 1:

Bei stationdrer Aufnahme einer Patientin oder eines Patienten ist grundsatzlich zu priufen, ob eine
Patientenverfigung im Sinne des § 1901 a Abs. 1 Satz 1 BGB vorliegt. Bei einwilligungsunféhigen
Patientinnen und Patienten kann die Priifung durch die Befragung von Angehdrigen, einer Betreuerin
oder eines Betreuers oder anderer Personen, von denen eine Auskunft Uber das Vorliegen einer
Patientenverfiigung erwartet werden kann, erfolgen. Zu diesen Personen kénnen auch enge Be-
kannte der Patientin oder des Patienten gehéren.

Zu Nummer 2:

Der Krankenhaustrager wird verpflichtet zu prufen, ob fur die stationar aufgenommene Patientin oder
den stationar aufgenommenen Patienten eine Betreuerin oder ein Betreuer bestellt wurde. Die Pri-
fung kann durch Befragung des zu Nummer 1 genannten Personenkreises erfolgen. Besteht bei die-
sen Personen keine Kenntnis lber die Bestellung einer Betreuerin oder eines Betreuers, soll eine
Anfrage an das fur den Wohnsitz der Patientin oder des Patienten zustédndige Betreuungsgericht
gestellt werden.

Zu Nummer 3:

Der Krankenhaustrager hat bei stationarer Aufnahme einer Patientin oder eines Patienten auch zu
prufen, ob eine Vorsorgevollmacht im Sinne des § 1901 ¢ BGB vorliegt.
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Zu Nummer 4:

Die besonderen Belange und Bediirfnisse von Menschen mit Behinderungen miissen bei Kranken-
hausaufenthalten beriicksichtigt werden. Es muss gewahrleistet sein, dass sie Diskriminierungen
nicht ausgesetzt werden und ihre Wirde und ihre Autonomie geachtet wird (Artikel 25 UN-Behinder-
tenrechtskonvention). Patientinnen und Patienten mit Behinderungen sollen selbstbestimmt und frei
von Diskriminierungen die medizinische Behandlung sowie Betreuung in Anspruch nehmen kénnen.
Daher ist schon im Rahmen der Aufnahme der Patientinnen und Patienten zu prifen, ob sie Unter-
stlitzungsleistungen bedirfen, um eine optimale Versorgung zu gewahrleisten. Es muss sicherge-
stellt sein, dass die Unterstiitzungsleistungen, insbesondere fiir Menschen mit Assistenzbedarf, vom
Krankenhaustrager koordiniert werden.

Zu § 28 (Aufsicht):

In Absatz 1 wird geregelt, dass Krankenh&user und ihre Einrichtungen mit Ausnahme der Hochschul-
kliniken der Aufsicht des fir Gesundheit zustéandigen Ministeriums unterliegen. Die Hochschulkliniken
unterliegen der Aufsicht des fir Wissenschaft zustéandigen Ministeriums. Bislang war Gegenstand
der Aufsicht nach § 21 NKHG (alt) lediglich die Durchsetzung der Pflichten gemaR § 15 Abs. 1 und
2,816 Abs. 1, 5 und 6 sowie der 8§ 17 bis 20 NKHG (alt). Bisher unterlag die Einhaltung der Rege-
lungen zur Notfallversorgung sowie zur Krankenhausalarm- und -einsatzplanung nicht der Aufsicht.
Diese Regelungsliicke wird nunmehr geschlossen und gleichzeitig die Aufsicht des Landes uber die
Krankenhauser gestarkt. Das flir Gesundheit zustandige Ministerium fuhrt die Aufsicht tber alle Kran-
kenhauser mit Ausnahme der Hochschulkliniken. Die Hochschulkliniken unterliegen der Aufsicht
durch das fiir Wissenschaft zustandige Ministerium. In Satz 2 wird im Wesentlichen die in § 21 Satz
3 (alt) geregelte Befugnis zur Ubertragung der Aufgaben der Aufsichtsbehérde auf eine andere Stelle
Ubernommen. Die Ersetzung des Begriffs Landesbehdrde durch den Begriff Stelle lasst eine Aufga-
benlbertragung auch auf die Kommunen zu. Die in § 29 geregelten Anzeige- und Berichtspflichten
sind auch Mittel der Aufsicht. Aus ihnen kdnnen sich Anhaltspunkte fiir ein Tatigwerden ergeben, die
Anzeige- und Berichtspflichten sind ihrerseits durchsetzbar. Aus Griinden der Verwaltungsvereinfa-
chung wird daher in Satz 3 geregelt, dass durch Verordnung auch bestimmt werden kann, Anzeigen
und Berichte ausschlieRlich gegenlber der Aufsichtsbehérde oder auch gegentuiber der Aufsichtsbe-
hdrde zu erfolgen haben.

Die Aufgaben der Aufsichtsbehérde im Rahmen der Aufsicht werden in Absatz 2 bestimmt. Danach
Uberwacht die Aufsichtsbehérde die Einhaltung der krankenhausrechtlichen Vorschriften im Kran-
kenhaus. Die Aufsicht Gber Krankenhauser im Straf- oder MaRregelvollzug bleibt hiervon unberihrt.
Diese richtet sich nach den spezialrechtlichen Bestimmungen.

Absatz 3 bestimmt die Mitwirkungspflichten der Krankenhaustrager sowie die Rechte der Aufsichts-
behoérde im Rahmen der Aufsicht. Die Erteilung von Auskiinften und die Vorlage von Unterlagen war
bislang in § 21 Satz 2 NKHG alt geregelt. In Satz 2 wird geregelt, dass der Krankenhaustrager das
Betreten seiner Grundstiicke und Betriebsraume wéahrend der Ublichen Geschéftszeiten, die Vor-
nahme von Besichtigungen und Prifungen sowie die Einsichtnahme von Schriftstiicken und Daten-
tragern durch die Aufsichtsbehorde im Rahmen der Uberwachung zu dulden hat. Bei Gefahr im Ver-
zug ist nach Satz 3 das Betreten der Grundstiicke und Betriebsrdume auch auf3erhalb der tblichen
Geschéftszeiten zu dulden. Mit Satz 4 wird dem Zitiergebot nach Artikel 19 Abs. 1 Satz 2 des Grund-
gesetzes Rechnung getragen. Zur Gewahrleistung einer ziigigen und reibungslosen Kommunikation
werden die Krankenhaustrager verpflichtet, fiir jede der Uberwachung unterliegende Einrichtung die
jederzeitige Erreichbarkeit Giber eine Funktions-E-Mail-Adresse sicherzustellen. Damit ist gewahrleis-
tet, dass Informationen der Aufsichtsbehorde, die die Einrichtung zligig erreichen und dort umgesetzt
werden mussen, auch kurzfristig eingehen und zur Kenntnis genommen werden. Der Krankenhaus-
trdger muss auch sicherstellen, dass die Zustellung von E-Mails mit Anlagen nicht durch IT-Sicher-
heitsvorkehrungen verhindert wird. Die Aufsichtsbehdrde stellt zugleich sicher, dass an die Funkti-
onspostfacher der Einrichtungen ausschlie3lich solche E-Mails versandt werden, die keine Gefahr-
dung der IT-Sicherheit der Einrichtung besorgen lassen.

Absatz 4 Satz 1 entspricht § 21 Satz 2 2. Halbsatz NKHG (alt). In Satz 2 wird geregelt, dass eine
Anfechtungsklage gegen eine Anordnung der Aufsichtsbehdrde nach Satz 1 keine aufschiebende
Wirkung entfaltet. Diese Regelung wird auf 8 80 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 VWGO gestitzt. Damit ist sicher-
gestellt, dass Anordnungen mit Mitteln des Verwaltungszwanges durchgesetzt werden kénnen (vgl.
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§ 64 Abs. 1 des Niedersachsischen Polizei- und Ordnungsbehérdengesetzes), ohne dass die Be-
standskraft abgewartet oder die sofortige Vollziehung nach 8§ 80 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 VwGO angeord-
net werden muss.

Zu § 29 (Anzeige- und Berichtspflichten)

In Absatz 1 werden Anzeigepflichten des Krankenhaustragers geregelt, die fir die Krankenhauspla-
nung von Bedeutung sind.

Zu Nummer 1:

Drei Monate vor der Einstellung des Krankenhausbetriebes hat der Krankenhaustrager der Aufsichts-
behérde diese schriftlich anzuzeigen. Diese Information ist erforderlich, damit das Krankenhaus aus
dem Krankenhausplan herausgenommen werden kann.

Zu Nummer 2:

Der Krankenhaustrager hat ebenso die Schlieung einer Fachabteilung schriftlich anzuzeigen. Das
Krankenhaus ist dann teilweise im Umfang der geschlossenen Fachabteilung aus dem Krankenhaus-
plan herauszunehmen.

Zu Nummer 3:

Auch der Tragerwechsel ist drei Monate vorher schriftlich anzuzeigen. Das fir Gesundheit zustan-
dige Ministerium bendétigt diese Information, um die aus dem Tragerwechsel resultierenden Rechts-
folgen nach § 7 Abs. 2 und 3 sowie § 17 umzusetzen.

Absatz 2 regelt weitere Anzeigepflichten des Krankenhaustragers beziglich des Patientenschutzes
und der Patientensicherheit.

Zu Nummer 1:

Der Krankenhaustrager hat der Aufsichtsbehdrde unverziglich anzuzeigen, wenn die Patientenfir-
sprecherin oder der Patientenflirsprecherin oder die Stellvertreterin oder der Stellvertreter ausschei-
den, und zwar unabhangig von dem Grund des Ausscheidens. Die schriftliche Meldung muss spé-
testens am Tage nach dem Ausscheiden vorliegen. Diese Anzeigepflicht stellt sicher, dass der Auf-
sichtsbehérde die fiir die Uberwachung der Einhaltung der Pflichten nach § 21 erforderlichen Infor-
mationen vorliegen.

Zu Nummer 2:

Das Gleiche wie fur die Patientenfiirsprecherin oder den Patientenfiirsprecher gilt auch fur die De-
menzbeauftragte oder den Demenzbeauftragten. Die Regelung dient dazu, dass der Aufsichtsbe-
horde die fiir die Uberwachung der Einhaltung der Pflichten nach § 22 erforderlichen Informationen
vorliegen.

Zu Nummer 3:

Der Krankenhaustrager hat das Ausscheiden der Leiterin oder des Leiters der Arzneimittelkommis-
sion unverziiglich, spatestens jedoch am Tage nach dem Ausscheiden, der Aufsichtsbehérde mitzu-
teilen. Die Regelung stellt sicher, dass die Einhaltung der Pflichten nach § 24 Uberwacht werden
kann.

Zu Nummer 4:

Der Krankenhaustrager hat der Aufsichtsbehérde ebenso anzuzeigen, wenn eine Stationsapotheke-
rin oder ein Stationsapotheker aus dem Krankenhausbetrieb ausscheidet. Die Regelung gewahrleis-
tet, dass die Einhaltung der Pflichten nach § 25 Uberwacht werden kann.

Absatz 3 regelt regelméaRige Berichtspflichten. Die Berichte dienen der Qualitatssicherung und der
Uberwachung der Einhaltung von Rechtspflichten des Krankenhaustragers.
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Zu Nummer 1:

Der Krankenhaustrager ist nach § 20 Abs. 2 Satz 1 verpflichtet, die Fehlermeldungen auszuwerten.
Die Regelung dient der Qualitatssicherung und erlaubt es der Aufsichtsbehdrde, die Pflichten nach
§ 20 zu Uberwachen und auf eine Verbesserung der Patientenversorgung hinzuwirken.

Zu Nummer 2:

Der jahrlich zum 31. Mérz vorzulegende Bericht tiber die Anzahl der durchgefuhrten Morbiditéats- und
Mortalitdtskonferenzen gewahrleistet, dass die Aufsichtsbehdrde die Einhaltung der Pflichten nach
§ 23 Uberwachen kann.

Zu Nummer 3:
Die Regelung dient dazu, die Einhaltung der Pflicht nach § 24 Abs. 2 Satz 3 Giberwachen zu kdnnen.
Zu Nummer 4:

Die Regelung dient der Uberwachung der Einhaltung der Pflicht zum Einsatz von Stationsapotheke-
rinnen und Stationsapothekern in ausreichender Zahl nach § 25 Abs. 1.

Zu § 30 (Datenuibermittlung durch das Landesamt furr Statistik):

In § 30 erfolgt eine Erganzung zur Ubermittlung statistischer Daten zur bundesgesetzlichen Rege-
lung in § 28 KHG und in 8 7 der Krankenhausstatistik-Verordnung (KHStatV). Das Landesamt fur
Statistik Niedersachsen tbermittelt jahrlich die dort zu statistischen Zwecken erhobenen und verar-
beiteten Krankenhausdaten an das fur Gesundheit zustandige Ministerium zur Verwendung aus-
schlieBlich fiir Zwecke der Krankenhausplanung. Mit dieser Regelung ist sichergestellt, dass die fiir
die Krankenhausplanung erforderlichen Daten dem zustandigen Ministerium vorliegen. Zudem wird
der Aufwand fir die Krankenhaustrager und die Verwaltung reduziert, weil Mehrfacherhebungen ver-
mieden werden.

Zu § 31 (Datenubermittlung zwischen Behdrden):

In § 31 wird geregelt, in welchen Fallen eine Ubermittlung von personenbezogenen Daten zuléssig
ist. Die Befugnis des fiir Gesundheit zustandigen Ministeriums bezieht sich auf personenbezogene
Daten, die es im Rahmen der Krankenhausplanung nach dem Zweiten Teil, der Férderung nach dem
Dritten Teil und der Aufsicht nach dem Sechsten Teil erlangt hat. Vor dem Hintergrund, dass die
Datenerhebung und Datenverarbeitung im Rahmen der Krankenhausplanung, Férderung und Auf-
sicht nicht ausschlieR3lich aus Griinden der Gefahrenabwehr erfolgen, ist die Regelung zur Ergénzung
der Regelungen des § 41 des Niederséchsischen Polizei- und Ordnungsbehérdengesetzes (NPOG)
erforderlich.

Zu Nummer 1:

Die Ubermittlung der Daten ist zulassig, wenn die Daten fir die Erfullung der Aufgaben der Gibermit-
telnden Stelle erforderlich sind.

Zu Nummer 2:

Die Ubermittlung der Daten ist zul4ssig, wenn die empfangende Stelle der Kenntnis der Daten bedarf,
um eine Gefahr abzuwehren.

Zu Nummer 3:

Die Ubermittlung der Daten ist auch zuldssig, wenn diese zur Abwehr erheblicher Nachteile fir das
Gemeinwohl oder zur Abwehr einer schwerwiegenden Beeintrachtigung der Rechte einer Person
erforderlich ist. Damit ist die Dateniibermittlung zuléssig, auch wenn noch keine konkrete Gefahr im
Sinne des § 2 Nr. 1 NPOG vorliegt.

Zu § 32 (Verordnungserméachtigung):

Die bisher in § 7 Abs. 3 NKHG (alt) normierten Verordnungserméachtigungen werden aus rechtssys-
tematischen Griinden zusammen mit weiteren Ermachtigungen zur Bestimmung von Einzelheiten
durch Verordnung in § 32 zusammengefuhrt.
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Absatz 1 enthélt die Erméachtigung zur Bestimmung der fiir den Vollzug des Dritten Teils erforderli-
chen Regelungen durch Verordnung, zu deren Erlass das fiir Gesundheit zustandige Ministerium
verpflichtet ist.

Zu Nummer 1:

Die bisherin 8 7 Abs. 3 Satz 1 Nr. 1 NKHG (alt) geregelte Verordnungserméchtigung zur Bestimmung
der Wertgrenze fur die vorauskalkulierten férderungsfahigen Anschaffungs- oder Herstellungskosten
im Rahmen der Pauschalférderung wird ibernommen.

Zu Nummer 2:

Die bisherin 8 7 Abs. 3 Satz 1 Nr. 2 NKHG (alt) geregelte Verordnungserméchtigung zur Bestimmung
der fur die Grundpauschale mafRgebenden Betrage und Bestimmungsgrof3en wird ibernommen.

Zu Nummer 3:

Die bisherin 8 7 Abs. 3 Satz 1 Nr. 3 NKHG (alt) geregelte Verordnungserméchtigung zur Bestimmung
der fir die Leistungspauschale maRgebenden Betrdge und BestimmungsgréRen wird Glbernommen.
Zusatzlich wird das fur Gesundheit zustéandige Ministerium erméchtigt, die Héhe des Betrages zu
bestimmen, um den bei Krankenhausern, die bereits eine Investitionsférderung nach § 9 Abs. 1 KHG
erhalten haben, die Grundpauschale abgesenkt wird, sowie die Dauer des Zeitraums dieser Absen-
kung.

Zu Nummer 4:

Die bisherin 8 7 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 NKHG (alt) geregelte Verordnungserméachtigung zur Bestimmung
des Zuschlags fir Aushildungsstatten wird tlbernommen.

Zu Nummer 5:

Das fur Gesundheit zustandige Ministerium wird erméchtigt, durch Verordnung die Hohe der Aus-
gleichszahlungen fiir die Verminderung der Anzahl von Planbetten durch Schlie3ung oder Umwand-
lung eines Krankenhauses zu bestimmen.

Absatz 2 enthalt die Erméachtigung fir Regelungen fiir den Vollzug des Zweiten Teils durch Verord-
nung, deren Erlass in das Ermessen des fir Gesundheit zustandigen Ministeriums gestellt ist.

Zu Nummer 1:

Anzahl, Bezirk und Bezeichnung der Versorgungsregionen werden zukiinftig durch Verordnung ge-
regelt. Ferner werden die Versorgungsstufen, ihre Merkmale sowie das Verfahren zum Wechsel in
die nachsthdhere Versorgungsstufe inhaltlich bestimmt. Damit wird auch die Empfehlung der En-
quetekommission ,Sicherstellung der ambulanten und stationdren medizinischen Versorgung in Nie-
dersachsen - firr eine qualitativ hochwertige und wohnortnahe medizinische Versorgung“ zur Weiter-
entwicklung der Krankenhausplanung umgesetzt.

Zu Nummer 2:

Das Néhere zu den regionalen Gesundheitszentren soll durch Verordnung bestimmt werden. Die
Regelung dient der Umsetzung des von der Arbeitsgruppe ,Regionales Gesundheitszentrum* der
Enquetekommission ,Sicherstellung der ambulanten und stationdaren medizinischen Versorgung in
Niedersachsen - fiir eine qualitativ hochwertige und wohnortnahe medizinische Versorgung" erarbei-
teten und im Abschlussbericht dargestellten Konzepts ,Regionales Gesundheitszentrum Niedersach-
sen“ (Drs. 18/8650, S. 152).

Zu Nummer 3:

Das Néhere zur Aufnahme in den Krankenhausplan, insbesondere zum Umfang und Inhalt der Daten
und Unterlagen, die fiir die Entscheidung tber die Aufnahme in den Krankenhausplan erforderlich
sind, wird durch Verordnung bestimmt.

Zu § 33 (Ordnungswidrigkeiten):

Mit § 33 wird eine Bu3geldbewehrung fur Zuwiderhandlungen gegen die Regelungen dieses Geset-
zes eingefuhrt. In der Vergangenheit war eine Sanktionierung von Zuwiderhandlungen gesetzlich
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nicht vorgesehen. Seit dem 1. Januar 2019 obliegt dem fiir Gesundheit zustéandigen Ministerium nach
§ 21 Satz 1 NKHG (alt) die Durchsetzung der Pflichten gemafR § 15 Abs. 1 und 2, § 16 Abs. 1, 5 und
6 sowie den 88 17 bis 20 NKHG (alt). Die Verwaltungspraxis hat gezeigt, dass Krankenhaustrager in
vielen Féllen die der Starkung des Patientenschutzes und der Patientensicherheit dienenden Pflich-
ten nicht oder nicht hinreichend umsetzen. Eine Durchsetzung kann bislang nur mit Mitteln des Ver-
waltungszwanges erfolgen. Die BuRgeldandrohung lasst aufgrund ihres erzieherischen Charakters
eine groRere Rechtstreue erwarten.

In Absatz 1 werden die Bu3geldtatbestande geregelt. BuRgeldbewehrt ist neben der vorsatzlichen
auch die fahrlassige Begehung einer Ordnungswidrigkeit. BuRgeldbewehrt sind Zuwiderhandlungen
gegen Bestimmungen, die der Krankenhausalarm- und Einsatzplanung zur Vorbereitung auf Kata-
strophenfélle und Grof3schadensereignisse (Nummer 1), dem Patientenschutz und der Patientensi-
cherheit (Nummern 2 bis 5) dienen.

In Absatz 2 wird geregelt, dass neben der vorséatzlichen auch die fahrlassige Zuwiderhandlung gegen
eine vollziehbare Anordnung im Rahmen der Aufsicht nach § 28 Abs. 4 Satz 1 buf3geldbewehrt ist.

Absatz 3 enthélt Regelungen zum Hochstmal der Geldbuf3e. Ordnungswidrigkeiten nach Absatz 1
kénnen im Hochstmafd mit GeldbuRRe bis zu 25 000 Euro und die Zuwiderhandlung gegen eine voll-
ziehbare schriftliche Anordnung nach § 28 Abs. 4 Satz 1 im Hochstmal? mit GeldbuRRe bis zu
50 000 Euro geahndet werden. Diese Abstufung ist aufgrund der Bedeutung der Ordnungswidrigkeit
und des Vorwurfs, der die Taterin oder den Tater trifft, erforderlich.

Zu § 34 (Ubergangs- und Schlussbestimmungen):

In § 34 wird bestimmt, dass Allgemeinkrankenhauser erst ab 1. Juli 2023 eine Demenzbeauftragte
oder einen Demenzbeauftragten berufen missen. Diese Regelung ist erforderlich, damit die Kran-
kenhaustrager ausreichend Zeit haben, um eine geeignete Person fir dieses Amt zu gewinnen.

Zu Artikel 2 (Inkrafttreten):

Das Niedersachsische Krankenhausgesetz in seiner neuen Fassung soll ziigig, aber zeitgleich mit
der noch zu erlassenden Krankenhausverordnung in Kraft treten. Insoweit wird ein Inkrafttreten des
Gesetzes zum 1. Januar 2023 vorgesehen, wahrend die Verordnungsermachtigung bereits am Tag
nach der Verkiindung des Gesetzes in Kraft treten soll, um die Basis fur den rechtzeitigen Erlass der
untergesetzlichen Regelungen zu sein.

Fir die Fraktion der SPD Fir die Fraktion der CDU
Wiard Siebels Jens Nacke
Parlamentarischer Geschaftsfiihrer Parlamentarischer Geschéaftsfiihrer

(Verteilt am 24.01.2022
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