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zur Anderung des Bayerischen Krankenhausgesetzes

A) Problem

Krankenhauspolitik in Bayern ist weitgehend defensiv und nutzt vor-
handene gesetzgeberische und planerische Spielradume zu wenig, um
Probleme in der Versorgung mit stationdren medizinischen Leistungen
nachhaltig zu beheben. Wie alle anderen Landerregierungen besteht
auch die Bayerische Staatsregierung auf einer Beibehaltung des so-
genannten dualen Systems der Krankenhausfinanzierung: Wahrend
die Betriebskosten der Krankenh&user von den Krankenkassen iber
Fallpauschalen finanziert werden, sollte der Staat in Form der Bun-
deslander fur die Investitionskosten aufkommen. Trotz ihres Bekennt-
nisses zu dieser Form der geteilten Verantwortung in der Kranken-
hausfinanzierung hat die Staatsregierung ihre Haushaltsmittel fur die-
sen Bereich kontinuierlich reduziert. Die Krankenhauser miissen da-
her in groBerem Ausmal in den Erhalt und Ausbau ihrer Infrastruktur
investieren, als sie Fordermittel vom Freistaat erhalten. Investitionen
werden in nicht unerheblichem Umfang aus Eigenmitteln und damit
auch aus Pflegesatzen und Vergitungen seitens der Krankenkassen
finanziert. Bundesweit wird der Investitionsstau in den Krankenh&u-
sern auf 16 bis 50 Mrd. Euro beziffert.

Die Defizite in der staatlichen Krankenhausfinanzierung haben erheb-
liche negative Konsequenzen fir Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter so-
wie Patientinnen und Patienten der Krankenh&user: Krankenhauser
und ihre Trager mussen Personal insbesondere in der Pflege einspa-
ren, und sie miussen die Zahl der durchgefiihrten medizinischen Pro-
zeduren erhéhen, um ihr finanzielles Uberleben zu sichern. Bereits im
Jahr 2013 war mehr als die Halfte der Krankenh&user in Bayern defi-
zitar. Die reduzierte Personalausstattung der Pflege fuhrt zu einer
immensen Arbeitsbelastung des Pflegepersonals und potentiell zu
Risiken bei der Behandlungsqualitat. Die Patientinnen und Patienten
werden immer alter und sind dadurch haufig multimorbid, oftmals de-
menziell erkrankt oder pflegebedirftig. Im internationalen Vergleich
hat das Pflegepersonal in Deutschlands Krankenhausern pro Kopf mit
am meisten Patientinnen und Patienten zu betreuen.

Die Defizite in der staatlichen Krankenhausfinanzierung wirken sich
aber auch in anderen Bereichen der Strukturqualitat der Krankenhau-
ser negativ aus: Der hohe finanzielle Druck lasst sie zum Beispiel bei
der Umsetzung umfassender Barrierefreiheit sparen, bei der aus-
kémmlichen personellen Ausstattung des Sozialdienstes und eines
professionellen Entlassungsmanagements, der Gewahrleistung von
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Ubersetzungsdiensten fiir Migrantinnen und Migranten oder aber bei
der Einrichtung wirdevoller Raumlichkeiten zum Abschied von ver-
storbenen Patientinnen und Patienten. Gleichzeitig verfigt aber nur
etwa ein Drittel der Krankenh&auser in Bayern liber sogenannte Patien-
tenflrsprecherinnen oder Patientenflrsprecher, deren Aufgabe es,
ware, Beschwerden und Anliegen von Patientinnen und Patienten auf-
zugreifen und gegeniiber den Krankenhdusern und deren Tragern
durchzusetzen.

Die Krankenhausplanung, in deren Rahmen die Staatsregierung dar-
Uber entscheidet, an welchen Standorten welche Krankenh&auser er-
richtet, saniert oder ausgebaut werden, ist nur wenig transparent oder
qualitatsorientiert, und sie entspricht auch nicht den Bedurfnissen
eines modernen Gemeinwesens an Information und Partizipation an
einem so wichtigen gesellschaftlichen Funktionsbereich. Derzeit sind
weder die Kompetenzen des zentralen Planungsgremiums ausrei-
chend definiert, noch alle Stakeholder ausreichend einbezogen, noch
besteht eine Informationsverpflichtung tber den Stand der Kranken-
hausplanung gegeniiber dem Bayerischen Landtag. Aul3erdem ist
nicht erkennbar, inwiefern die Planungs- und Investitionsentscheidun-
gen der zustandigen Staatsministerien auf einer nachvollziehbaren
empirisch-wissenschaftlichen Grundlage beruhen.

B) Ldsung
1. Erweiterte Zielsetzung der bayerischen Krankenhauspolitik:

Die Ziele der Krankenhauspolitik in Bayern werden um die Dimen-
sionen Patienten- und Qualitatsorientierung sowie regionale Aus-
geglichenheit erweitert. Die Verpflichtung von Freistaat, Landkrei-
sen und kreisfreien Stadten zur Sicherstellung einer regional aus-
geglichenen Krankenhausversorgung wird gestarkt und explizit
festgehalten. Die Krankenh&user werden verstarkt zur Kooperati-
on verpflichtet.

2. Starkung der Patientenorientierung:

In einem neuen Abschnitt wird in mehreren Dimensionen die Pati-
entenorientierung der bayerischen Krankenhauser gefestigt und
gefordert: Patientinnen und Patienten erhalten Informationsrechte,
und ihre Anliegen und Beschwerden werden von neu einzurich-
tenden Patientenfirsprecherinnen und Patientenfirsprechern ver-
treten. Die Anforderungen der Krankenh&auser im Hinblick auf ein
professionelles Entlassungsmanagement, die Einrichtung eines
Sozialdienstes und auf seelsorgerische Betreuung werden konkre-
tisiert. Die Verpflichtungen der Krankenhauser gegentiber Perso-
nengruppen, fur die ein Krankenhausaufenthalt eine besondere
Belastung darstellt wie Kinder, Menschen mit Behinderung, Mig-
rantinnen und Migranten sowie &ltere Menschen, werden festge-
legt.

3. Starkung der Qualitatsorientierung in den Krankenh&usern:

In einem weiteren neuen Abschnitt werden Anforderungen an die
Krankenhauser hinsichtlich verschiedener Dimensionen ihrer
Struktur- und Prozessqualitat formuliert: Dazu zahlen Regelungen
zu Personalmindestzahlen auch fir Hebammen, dem Umgang mit
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berufsbezogenen Belastungen, Starkung von Malinahmen gegen
antibiotikaresistente Erreger sowie die Verpflichtungen zu einer
kollegialen Betriebsleitung und zu einer transparenten und fairen
Abrechnung von Wahlleistungen.

Mehr Qualitatsorientierung und Transparenz in der Kranken-
hausplanung:

Das Verfahren der Krankenhausplanung wird konkretisiert und an
Qualitatsvorgaben orientiert, verstarkt durch externen wissen-
schaftlichen Sachverstand unterstitzt und transparenter durch
Einbezug des Bayerischen Landtags. Der Krankenhausplanungs-
ausschuss als kooperatives Gremium der Krankenhausplanung
erhalt erweiterte und prézisierte Kompetenzen; weitere Interes-
sensgruppen erhalten ein Anhérungsrecht in den sie betreffenden
Fragen.

Ausreichende staatliche Investitionsférderung:

Die staatliche Investitionsforderung fur Plankrankenhauser wird
deutlich ausgeweitet. IThr Umfang wird unmittelbaren haushalts-
und tagespolitischen Opportunitdten entzogen und auf eine wis-
senschaftliche Grundlage gestellt.

C) Alternativen

Unveranderte Beibehaltung des bisherigen Regelungsbestands mit
der Konsequenz einer Verscharfung der unter A) geschilderten Prob-
lematik.

D) Kosten
1. Fir den Freistaat Bayern

Fur den Freistaat Bayern entstehen jahrliche Kosten durch die Er-
hohung der Krankenhausinvestitionsférderung. Die konkrete Hohe
der zusatzlichen Kosten ist abhangig von den jahrlich vom Institut
fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) berechneten und
veroffentlichten Investitionsbewertungsrelationen und der Zahl der
in Bayern stationar behandelten Patientinnen und Patienten (vgl.
die Detailbegrindung zu Art. 25). Wirden die Regelungen in die-
sem Gesetzentwurf im Jahr 2018 bereits vollumfanglich angewen-
det, ergaben sich Zusatzkosten fir den Staatshaushalt in der H6-
he von 366 Mio. Euro.

Fir die Krankenh&user und deren Trager

Den Krankenhausern entstehen Mehrkosten durch die Einstellung
zusatzlichen Pflegepersonals, um den Anforderungen der Min-
destpersonalregelungen nach Art. 15 zu entsprechen. Die genaue
Hohe der zuséatzlichen Personalkosten ist abhangig von der Aus-
gestaltung der Mindestpersonalregelung und vom aktuellen Per-
sonalbestand in den Krankenhdusern. Jene Krankenh&user, die
bisher das Prinzip der Barrierefreiheit noch nicht vollumféanglich
umgesetzt haben, ergeben sich entsprechende bauliche Anpas-
sungskosten, deren Hohe mangels aussagekraftiger Daten zur
Barrierefreiheit in den Krankenh&usern (vgl. Drs. 17/5084, S. 106)



Seite 4 Bayerischer Landtag 17. Wabhlperiode Drucksache 17/21463

nicht genau zu beziffern ist. Fur jene Krankenhauser, die bisher
noch tber keinen Krankenhaussozialdienst im hier vorgesehenen
Umfang verfiigen, entstehen zusatzliche Personalkosten, deren
Hoéhe ebenfalls mangels relevanter Zahlen (vgl. Drs. 17/15937,
S. 2) nicht genau abzuschatzen ist. Ob fir die Krankenhauser zu-
satzliche Kosten durch die erforderlichen Raumlichkeiten fur Pati-
entenflrsprecherinnen und Patientenfirsprecher sowie fur wirde-
volle Abschiedsraume entstehen, hangt von der derzeit gegebe-
nen Ausstattung und den raumlichen Méglichkeiten in den einzel-
nen Krankenh&usern ab.

Langerfristig sollten die nach diesem Gesetzentwurf zusatzlich
ausgereichten Mittel der staatlichen Investitionsférderung die ho-
heren Kosten der Krankenh&user ausgleichen.

3. Fir die Kreise und kreisfreien Stadte

Fur die Kreise und kreisfreien Stadte entstehen Kosten durch die
Ubernahme der Aufwandsentschadigung fiir die Patientenfiirspre-
cherinnen und Patientenfursprecher. Je nach Anzahl der im be-
treffenden Kreis bzw. der betreffenden kreisfreien Stadt befindli-
chen Plankrankenhéuser durfte der dadurch entstehende finanzi-
elle Aufwand pro Jahr im drei- oder niedrigen vierstelligen Bereich
liegen.

4. Fur die gesetzliche und private Krankenversicherung

Fur die gesetzliche und die private Krankenversicherung entste-
hen keine zuséatzlichen Kosten. Einsparungen durch Verbesse-
rungen in der stationaren Behandlungsqualitat sind grundsatzlich
vorstellbar, in ihrem Umfang aber nicht zu beziffern.

5. Fur die Burgerinnen und Blrger in Bayern

Fur die Birgerinnen und Blrger entstehen keine zusatzlichen
Kosten.
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Gesetzentwurf

zur Anderung des Bayerischen Krankenhausge-
setzes

g1
Das Bayerische Krankenhausgesetz (BayKrG) in
der Fassung der Bekanntmachung vom 28. Marz 2007
(GVBI. S. 288, BayRS 2126-8-G), das zuletzt durch § 2
des Gesetzes vom 13. Dezember 2016 (GVBI. S. 362)
geandert worden ist, wird wie folgt geédndert:

1. Die Inhaltstibersicht wird wie folgt gefasst:

»1. Abschnitt
Grundsatze
Art. 1 Ziel des Gesetzes
Art. 2 Sicherstellungsauftrag
Art. 3 Zusammenarbeit der Krankenhauser
Art. 4 Geltungsbereich

2. Abschnitt
Patientenorientierung

Art. 5 Betreuung der Patientinnen und Patienten

Art. 6 Information der Patientinnen und Patien-
ten

Art. 7 Kinder im Krankenhaus

Art. 8 Menschen mit Behinderung im Kranken-
haus

Art. 9 Migrantinnen und Migranten im Kranken-
haus

Art. 10 Altere Menschen im Krankenhaus
Art. 11 Seelsorgerische und ehrenamtliche Be-

treuung

Art. 12 Soziale Beratung und Entlassungsma-
nagement

Art. 13 Patientenfursprecherinnen und Patienten-
fursprecher

3. Abschnitt
Qualitatsorientierung und Organisation

Art. 14 Landeseigene Qualitats- und Strukturan-
forderungen

Art. 15 Mindestpersonalregelungen

Art.

Art.
Art.
Art.
Art.

Art.
Art.
Art.
Art.

Art.
Art.
Art.
Art.
Art.
Art.

Art.

Art.
Art.

Art.

Art.

Art.
Art.

Art.
Art.

23.03.2018

16 Umgang mit berufsbezogenen Belastun-
gen

17 Krankenhaushygiene

18 Arzneimittelkommission

19 Leitung und medizinische Organisation
20 Wahlarztliche Leistungen

4. Abschnitt
Krankenhausplanung

21 Grundsatze der Krankenhausplanung
22 Krankenhausplan
23 Aufnahme in den Krankenhausplan

24 Bayerischer Krankenhausplanungsaus-
schuss

5. Abschnitt
Investitionsférderung

25 Grundsétze der Férderung

26 Investitionsprogramme

27 Einzelférderung von Investitionen
28 Pauschale Forderung

29 Forderung von Nutzungsentgelten

30 Forderung von Anlauf- und Umstellungs-
kosten sowie Grundstiickskosten

31 Forderung von Lasten aus Investitionsdar-
lehen

32 Ausgleich fur Eigenkapital

33 Forderung bei Schlieung oder Umstel-
lung von Krankenh&usern

34 Sicherung der Zweckbindung und Neben-
bestimmungen

35 Widerruf von Forderbescheiden und Er-
stattung von Fordermitteln

36 Tragerwechsel

37 Ubertragung von Krankenhauseinrichtun-
gen, Mitbenutzung

6. Abschnitt
Zustandigkeiten, Rechtsverordnungen

38 Zustandigkeiten
39 Rechtsverordnungen
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7. Abschnitt
Erganzende Bestimmungen

Art. 40 Auskunftspflichten der Krankenhaustrager

Art. 41 Rechtsformen kommunaler Krankenh&u-
ser

Art. 42 Erléschen von Anspriichen
Art. 43 Datenschutz

8. Abschnitt
Schlusshestimmungen

Art. 44 Ubergangsregelungen
Art. 45 Inkrafttreten®

Der 1. Abschnitt wird wie folgt gefasst:

»,1. Abschnitt
Grundséatze

Art. 1
Ziel des Gesetzes

(1) 'Ziel dieses Gesetzes ist es, eine patien-
ten- und bedarfsgerechte sowie qualitatsorientier-
te und regional ausgeglichene Versorgung der
Bevolkerung in leistungs- und entwicklungsfahi-
gen Krankenhdusern sicherzustellen. “Dies soll
auf der Grundlage der Krankenhausplanung durch
die Forderung eigenverantwortlich wirtschaftender
und leistungsféhiger Krankenhauser erreicht wer-
den.

(2) Eine bedarfsgerechte und flachendecken-
de Versorgung erfordert insbesondere die Vorhal-
tung einer ausreichenden Anzahl von Kranken-
hausern, die die Notfallversorgung sicherstellen,
sowie ausreichende intensivmedizinische Kapazi-
taten.

Art. 2
Sicherstellungsauftrag

(1) 'Die Sicherstellung einer regional ausge-
glichenen Krankenhausversorgung ist eine offent-
liche Aufgabe. ’Der Freistaat stellt eine regional
ausgeglichene Krankenhausversorgung durch sei-
ne Krankenhausplanung und Investitionsférderung
sicher.

(2) 'Die Landkreise und kreisfreien Stadte
stellen eine regional ausgeglichene Krankenhaus-
versorgung durch das Errichten und das Betreiben
von Krankenhausern als Pflichtaufgabe der
Selbstverwaltung sicher. 2Geeignete freigemein-
nitzige oder private Trager kdnnen Krankenh&u-
ser betreiben, wenn sie bereit sind, eine bedarfs-
gerechte Versorgung zu gewahrleisten. *Kranken-

haustrager sind geeignet im Sinne dieses Geset-
zes, wenn ihre Krankenhauser bedarfsgerecht,
wirtschaftlich und leistungsféahig sind und die Ge-
wahr fir die Einhaltung der fiir den Betrieb eines
Krankenhauses geltenden Vorschriften bieten.

Art. 3
Zusammenarbeit der Krankenhauser

'Die Krankenhauser sind entsprechend ihrer
Aufgabenstellung nach dem Feststellungsbe-
scheid gemal Art. 23 Abs. 2 zur Zusammenarbeit
untereinander und mit den niedergelassenen Arz-
ten, dem Ooffentlichen Gesundheitsdienst, den
sonstigen Einrichtungen des Gesundheits- und
Sozialwesens, den Rettungsleitstellen und den
Krankenkassen verpflichtet. “Uber die Zusam-
menarbeit sind Vereinbarungen zu treffen.

Art. 4
Geltungsbereich

Dieses Gesetz gilt fur alle Krankenhauser im
Freistaat Bayern, soweit diese nach dem Gesetz
zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhauser
und zur Regelung der Krankenhauspflegesatze
(Krankenhausfinanzierungsgesetz — KHG) forder-
fahig sind.”

Nach Art. 4 wird folgender Abschnitt 2 mit den
Art. 5 bis 13 und folgender Abschnitt 3 mit den
Art. 14 bis 20 eingefugt:

.2. Abschnitt Patientenorientierung

Art. 5
Betreuung der Patientinnen und Patienten

(1) Die Betriebsablaufe des Krankenhauses
sollen so eingerichtet werden, dass sie dem Be-
diurfnis der Patientinnen und Patienten nach
Schonung und Ruhe Rechnung tragen und eine
ungestorte Nachtruhe gewahrleisten.

(2) Ausbildungsaufgaben des Krankenhauses,
die eine Beteiligung der Patientinnen und Patien-
ten erfordern, sind mit der gebotenen Rucksicht
auf die Kranken und ihre Wirde durchzufiihren.

(3) Das Krankenhaus regelt angemessene
tagliche Besuchszeiten, die insbesondere Berufs-
tatigen auch an Werktagen Krankenbesuche er-
madglichen.

Art. 6
Information der Patientinnen und Patienten

'Krankenhauser, einschlieBlich ihrer ambulan-
ten Einrichtungen, sind verpflichtet, Patientinnen
und Patienten auf deren Verlangen Auskinfte zu
erteilen Uber:



Drucksache 17/21463

Bayerischer Landtag 17. Wahlperiode Seite 7

1. die Verfugbarkeit, Qualitat und Sicherheit ihrer
erbrachten medizinischen Leistungen,

2. ihren Zulassungsstatus fur die medizinische
Versorgung,

3. ihren Versicherungsschutz zur Haftung fur ihr
medizinisches Personal,

4. die Preise ihrer medizinischen Leistungen.

%\/on ihnen erstellte Rechnungen an Patienten
Uber medizinische Leistungen missen klar und
verstandlich sein.

Art. 7
Kinder im Krankenhaus

(1) 'Die spezifischen Bedurfnlsse kranker Kin-
der sind zu beriicksichtigen. “lhrem Bediirfnis
nach besonderer Zuwendung ist in Abstimmung
mit den Sorgeberechtlgten soweit wie maoglich
Rechnung zu tragen. *Das Krankenhaus soll im
Rahmen seiner vorhandenen R&umlichkeiten die
Mitaufnahme einer Begleitperson bei stationarer
Behandlung erméglichen.

(2) Kinder sollen grundsatzlich in Kinderkran-
kenhausern oder Abteilungen fir Kinder- und Ju-
gendmedlzm oder Kinderchirurgie behandelt wer-
den. *Psychisch erkrankte Kinder und Jugendliche
sollen in kinder- und jugendpsychiatrischen Abtei-
lungen behandelt werden.

(3) *Alle Angehérigen von Heilberufen, die an
der Behandlung von Kindern oder Jugendlichen
beteiligt sind, sollen offensichtliche Anhaltspunkte
einer Misshandlung, einer Vernachlassigung, ei-
nes sexuellen Missbrauch oder einer sonstigen
erkennbaren Gefahrdung des Klndeswohls dem
zustandigen Jugendamt anzeigen. °Die Anzeige
erfolgt unter Angabe des Vor- und Familienna-
mens, des Geburtsdatums und der Wohnanschrift
der beteiligten Personen. ®Bei Verdachtsmomen-
ten einer Gefahrdung des Kindeswohls kann die
Situation zunachst mit dem Kind oder Jugendli-
chen und den Personensorgeberechtigten erortert
und auf die Inanspruchnahme von Hilfen hinge-
wirkt werden, soweit hierdurch der wirksame
Schutz des Kindes oder des Jugendlichen nicht in
Frage gestellt wird. “Zur Situationsklarung nach
Satz 3 kann auch der Sozialdienst des Kranken-
hauses gemanR Art. 12 herangezogen werden.

Art. 8
Menschen mit Behinderung im Krankenhaus

(1) 'Den besonderen Belangen und Beddrf-
nissen von Menschen mit Behinderung ist bei der
medizinischen Behandlung, sozialen Beratung
und Betreuung sowie der rdumlichen Unterbrin-
gung |n angemessener Weise Rechnung zu tra-
gen. ’Das Krankenhaus soll im Rahmen seiner
vorhandenen Raumlichkeiten die Mitaufnahme ei-
ner Begleitperson bei stationarer Behandlung er-
maglichen.

(2) 'Das Krankenhaus koordiniert erforderliche
Unterstiitzungsleistungen, msbesondere techni-
sche oder personliche Hilfen. *Es stimmt sich hier-
zu insbesondere bei Menschen mit eingeschrank-
ter Kommunikationsfahigkeit m|t Betreuern, Ange-
hérigen oder Einrichtungen ab. *Das Krankenhaus
ergreift geeignete Malinahmen, um Menschen mit
Behinderung eine barrierefreie Nutzung seiner
Einrichtungen und Leistungen zu ermdglichen.

Art. 9
Migrantinnen und Migranten im Krankenhaus

Den speziellen Bedirfnissen von Migrantinnen
und Migranten insbesondere im Hinblick auf die
sprachliche Verstandigung mit dem Krankenhaus-
personal ist durch geeignete MaRnahmen Rech-
nung zu tragen.

) Art. 10
Altere Menschen im Krankenhaus

(1) 1Die Krankenh&user sind verpflichtet, den
Belangen alter, hochbetagter und dementer Pati-
entinnen und Patienten mit ihrem Beddrfnis nach
Fortfihrung eines selbstbestimmten Lebens
Rechnung zu tragen und angemessene Behand-
lungskonzepte vorzuhalten. “Das Krankenhaus
hat entsprechend § 39 Abs. 1 Satz 3 SGB V ins-
besondere die im Einzelfall gegebene Indikation
fur eine geriatrische Frihrehabilitation zu klaren
und geeignete MalRnahmen des Entlassungsma-
nagements nach Art 12 Abs. 2 zu ergreifen.

2) 'Die Krankenhauser sind zu einem wiirde-
vollen Umgang mit sterbenden Patientinnen und
Patienten verpflichtet. ’Auf die Bedurfnisse dieser
Patientinnen und Patienten und von deren Ange-
horigen nach Wahrung der Wiurde, Ruhe,
menschlicher Nahe und Seelsorge hat das Kran-
kenhaus Ricksicht zu nehmen. Hmterbllebene
sollen pietatvoll Abschied nehmen kénnen. “Hier-
Zu ist ein geeigneter gesonderter Raum zur Ver-
figung zu stellen.

Art. 11
Seelsorgerische und ehrenamtliche Betreuung

D 'Die Patientinnen und Patienten haben das
Recht auf seelsorgerische Betreuung im Kranken-
haus. Um den religibsen Bedurfnissen der Pati-
entinnen und Patienten sowie der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter Rechnung zu tragen, ist den Kir-
chen und Religionsgemeinschaften Gelegenheit
zur Seelsorge und zur Durchfuhrung von Gottes-
diensten zu geben. ®Das Krankenhaus informiert
Uber entsprechende Angebote, sorgt fur die not-
wendigen rdumlichen Voraussetzungen und bin-
det die Seelsorgerinnen und Seelsorger in geeig-
neter Weise in die organisatorischen Ablaufe ein.
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(2) 'Die Krankenhauser fordern die ehrenamt-
liche Hilfe zu Gunsten von Patientinnen und Pati-
enten. “Sie arbeiten mit den ehrenamtlichen Helfe-
rinnen und Helfern eng zusammen. *Aufgaben,
die Beschéftigten des Krankenhauses obliegen,
werden ehrenamtlichen Helferinnen und Helfern
nicht Ubertragen.

Art. 12
Soziale Beratung
und Entlassungsmanagement

(1) 'Das Krankenhaus stellt die soziale Bera-
tung und Betreuung der Patientinnen und Patien-
ten durch geeignete Fachkréfte in ausreichender
Anzahl sicher (Sozialdienst im Krankenhaus).
Aufgabe des Sozialdienstes im Krankenhaus ist
es, Patientinnen und Patienten sowie gegebenen-
falls deren Angehdrige in sozialen Fragen zu be-
raten, sie bei der Inanspruchnahme von Sozial-
leistungen, bei der Nachsorge sowie der Einlei-
tung von RehabilitationsmalRhahmen zu unterstit-
zen und damit die arztliche und pflegerische Ver-
sorgung im Krankenhaus zu ergdnzen.

(2) 'Das Krankenhaus prift rechtzeitig, ob
nach der Entlassung ein weiterer Pflege-, Rehab|—
litations- oder Hilfebedarf zu erwarten ist. “Ist dies
der Fall, plant das Krankenhaus in Absprache mit
den Betroffenen und gegebenenfalls den Angeho-
rigen oder elner Betreuungsperson entsprechende
MaBnahmen. *Das Krankenhaus tragt im Rahmen
der Pflegelberleitung dafur Sorge, dass die Ent-
lassungsplanung durch Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter mit pflegerischer Expertise in Zusammen-
arbeit mit den Angehdrigen und ambulanten Ein-
richtungen der Pflege rechtzeitig und individuell
gestaltet wird.

Art. 13
Patientenflrsprecherinnen
und Patientenfirsprecher

(1) 'Die ortlichen Stadtrate oder Kreistage
wahlen fir die Dauer ihrer Wahlperiode mit der
Mehrheit ihrer Mitglieder fur jedes Krankenhaus
eine Person als Patlentenfursprecherm oder Pati-
entenfursprecher. Die ortlichen Stadtrate oder
Kreistage schreiben das Amt der Patientenfir-
sprecherin oder des Patientenfirsprechers offent-
I|ch aus, und sie erstellen ein Anforderungsprofil.
*Die Patientenfursprecherinnen und Patientenfir-
sprecher fuhren ihr Amt bis zum Amtsantritt einer
Nachfolgerin oder eines Nachfolgers weiter.

(2) Beschaft|gte der Krankenhaustrager oder
Mitglieder ihrer Organe sind nicht wahlbar. ’Die
oOrtlichen Stadtréate oder Kreistage kénnen die von
ihnen gewahlten Patientenfursprecherinnen und
Patientenfursprecher abberufen.

3) 'Die Patientenfursprecherin oder der Pati-
entenfUrsprecher halt regelmaRig Sprechstunden
in vom Krankenhaus zur Verfligung gestellten
Raumlichkeiten ab. “Sie oder er priift Anregungen
und Beschwerden der Patientinnen und Patienten
und vertritt deren Anliegen. *Sie oder er kann sich
mit Einverstandnis der betroffenen Patientin oder
des betroffenen Patienten jederzeit und unmlttel—
bar an die zustandigen Stellen wenden. “Die zu-
stéandigen Stellen arbeiten mit den Patientenfir-
sprecherinnen und Patientenfirsprechern zusam-
men, gehen Anhegen nach und erteilen notwendi-
ge Auskinfte. °Die Patientenfursprecherin oder
der Patientenfursprecher hat alle Sachverhalte,
die ihr oder ihm in dieser Elgenschaft bekannt
werden, vertraulich zu behandeln. °Sie oder er
legt dem Stadtrat oder dem Kreistag jéahrlich einen
Bericht vor.

(4) Patientenfursprecherinnen und Patienten-
fursprecher sind ehrenamtlich tatig und erhalten
von der betreffenden kreisfreien Stadt oder dem
betreffenden Landkreis eine Aufwandspauschale.

3. Abschnitt
Qualitatsorientierung und Organisation

Art. 14
Landeseigene Qualitats-
und Strukturanforderungen

'Zur Sicherung der Qualitat in den bayeri-
schen Krankenhdusern legt das Staatsministerium
durch Rechtsverordnung im Einvernehmen mit
den unmittelbar Beteiligten nach Art. 24 Abs. 2
landeseigene Qualitats- und Strukturanforderun-
gen fest und nimmt dabei auf die Ergebnisse der
elnschlag|gen internationalen Forschung Bezug.
’Die Vorgaben nach Satz 1 umfassen auch re-
gelmafige SchulungsmalRnahmen des Kranken-
hauses zu den sich aus den Art. 7 Abs. 3, Art. 8,
Art. 9, Art 10 und Art 17 ergebenden Verpflich-
tungen. *Die Vorgaben sind als Planungskriterium
Bestandteil der Krankenhausplanung nach Art 22
Abs. 2.

Art. 15
Mindestpersonalregelungen

'Krankenh&user halten das fiir eine gute Pati-
entenversorgung erforderliche Personal auf
Grundlage des Standes der Wissenschaft vor.
’Das Staatsministerium bestimmt durch Rechts-
verordnung im Einvernehmen mit den unmittelbar
Beteiligten nach Art. 24 Abs. 2 und nach Anho-
rung der mittelbar Beteiligten nach Art 24 Abs. 4
personelle Anforderungen fiir die medizinischen
und pflegerischen Bereiche der Krankenhduser.
®In der Rechtsverordnung sind insbesondere zu
regeln:
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1. Patientenbezogene  Mindestpersonalzahlen,
differenziert nach Berufsgruppen und Qualifi-
kationen sowie Erkrankungsschwere und Sta-
tionsart, insbesondere fiir Intensivstationen,

2. Verfahren zur Berechnung des von einem
Krankenhaus vorzuhaltenden Personals.

*Mindestpersonalregelungen gemaR Satz 1, 2 und
3 werden auch fur die Betreuung durch Hebam-
men in KreiBsalen und auf Wd&chnerinnenstatio-
nen festgelegt. °Die Anforderungen der Kranken-
haushbyglene gemal Art. 17 sind zu berucksichti-
gen. "Die Vorgaben sind als Planungskriterium
Bestandteil der Krankenhausplanung geman
Art. 22 Abs. 2.

Art. 16
Umgang mit berufsbezogenen Belastungen

'Jedes Krankenhaus soll ein Konzept zur Un-
terstiitzung des in der Patientenversorgung tati-
gen Personals bei der Bewaéltigung berufsbezoge—
ner Belastungen erstellen und umsetzen. “Dies
kann insbesondere durch eine vollstandige aktuel-
le Gefahrdungsbeurteilung nach Arbeitsschutzge-
setz erreicht werden.

Art. 17
Krankenhaushygiene

'Die Krankenhauser haben die erforderlichen
MaRnahmen zur Erkennung, Verhitung und Be-
kampfung von Infektionen im Krankenhaus zu tref-
fen. “Das Staatsministerium bestimmt durch
Rechtsverordnung MalRhahmen, die die Kranken-
hauser insbesondere gegen die Ausbreitung von
antlblotlkareS|stenten Erregern ergreifen sollen.
*Die Empfehlungen der ,Kommission fur Kranken-
haushygiene und Infektionspravention“ beim Ro-
bert-Koch-Institut sind im Hinblick auf die perso-
nellen und organisatorischen Voraussetzungen
der Pravention nosokomialer Infektionen fir die
Krankenhauser verbindlich. “Die MaRnahmen
nach Satz 2 und die Empfehlungen nach Satz 3
sind als landeseigenes Qualitatskriterium nach
Art. 14 Bestandteil der Krankenhausplanung ge-
maf Art 22 Abs. 2.

Art. 18
Arzneimittelkommission

(1) 'Das Krankenhaus schafft die Vorausset-
zungen fur die bestlmmungsgemaﬁe und sichere
Anwendung von Arzne|m|tteln ’Dazu bildet es ei-
ne Arzneimittelkommission. *Die Arzneimittelkom-
mission wird von der Betriebsleitung des Kranken-
hauses eingesetzt. *In ihr sind Fachpersonen so-
wohl aus dem arztlichen als auch aus dem phar-
mazeutischen Bereich vertreten. °Das Staatsmi-
nisterium bestimmt durch Rechtsverordnung das
Néhere zu Bildung, Zusammensetzung und Ver-
fahren der Arzneimittelkommission.

(2) Aufgaben der Arzneimittelkommission sind
insbesondere

1. die Beratung und Unterstltzung des &rztlichen
und pflegerischen Personals in Fragen der
leitliniengerechten Arzneimittelversorgung,

2. die Analyse des Einsatzes von Antibiotika mit
dem Ziel der Einddmmung von multiresisten-
ten Keimen,

3. die Beobachtung, Sammlung und Auswertung
von Arzneimittelrisiken, von Wechselwirkun-
gen mit anderen Mitteln und von Gegenanzei-
gen und

4. die Erstellung und Fortschreibung einer Arz-
neimittelliste, in der die fur den laufenden Ver-
brauch im Krankenhaus bestimmten Arznei-
mittel unter Berlcksichtigung ihrer Qualitat,
Preiswirdigkeit und Verfligbarkeit aufgefuhrt
sind; dabei sind auch die Gesichtspunkte der
Arzneimittelsicherheit zu berlcksichtigen.

(3) 'Die von der Arzneimittelkommission er-
stellte Arzneimittelliste ist von dem im Kranken-
haus tatlgen arztlichen Personal zu bericksichti-
gen. ’Die Arzneimittelkommission ist tiber Neben-
wirkungen von Arzneimitteln sowie Uber alle im
Krankenhaus zur Anwendung kommenden, nicht
auf der Arzneimittelliste aufgefuhrten Arzneimittel
umgehend zu unterrichten. “Die Pflicht zur Unter-
richtung gilt auch vor der Durchflhrung einer Klini-
schen Prifung von Arzneimitteln.

Art. 19
Leitung und medizinische Organisation

(1) *In jedem Krankenhaus wird eine kollegiale
Betriebsleitung gebildet. ’An der Betriebsleitung
sind eine leitende Arztin oder ein leitender Arzt,
die Leitung des Pflegedienstes und die kaufman-
nische Geschaftsfuhrung gleichberechtigt zu be-
teiligen. °Bei der Filhrung des Krankenhauses
sind medizinische, pflegerische und wirtschaftliche
Belange gleichermaf3en zu bertcksichtigen.

(2) 'Der Krankenhaustrager regelt die Aufga-
ben der Betrlebsleltung und die Zustandigkeit ihrer
Mitglieder. ’Andere Formen der kollegialen Be-
triebsleitung sind zulassig, wenn die in Abs. 1 ge-
nannten Funktionsbereiche angemessen vertreten
sind.

(3) 'Das Krankenhaus ist nach arztlich tiber-
schaubaren Verantwortungsbereichen und medi-
zinischen Gesichtspunkten gemaR den Vorgaben
des Feststellungsbescheides gemaB Art. 23
Abs. 2 in Abteilungen zu gliedern. “Der Kranken-
haustrager hat fir jede Abteilung im Sinne des
Feststellungsbescheides mindestens eine Abtei-
Iungsarztln oder einen Abteilungsarzt zu bestellen.
®Diese sind in medizinischer Hinsicht nicht an
Weisungen gebunden und fur die Untersuchung
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sowie Behandlung der Patientinnen und Patienten
der Abteilung verantwortlich.

Art. 20
Wahlérztliche Leistungen

(1) 'Das Krankenhaus darf unter Beachtung
der Regelungen in den 88 17 und 19 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes gegen ein mindestens
kostendeckendes Entgelt gesondert berechenbare
Leistungen (Wabhlleistungen) erbringen, soweit da-
durch die Gewahrung der allgemeinen Kranken-
hausleistungen nicht beeintrachtigt wird. *wWahl-
leistungen umfassen nur besondere cheféarztliche
Betreuung, Unterbringung und Verpflegung.
WahIIe|stungspat|ent|nnen und Wabhlleistungspa-
tienten sind im Ubrigen mit anderen Patientinnen
und Patienten gleichgestellt und darfen nicht be-
vorzugt behandelt werden. “Besondere Verpfle-
gung, besondere Unterbringung und der Ab-
schluss eines gesonderten &rztlichen Behand-
lungsvertrages dirfen nicht voneinander abhangig
gemacht werden.

(2) ‘Entgelte fur wahlarztliche Leistungen, die
ein Arzt auf der Grundlage eines gesonderten Be-
handlungsvertrages erbringt, rechnet der Kran-
kenhaustrager gesondert ab. *Gleiches gilt far
Entgelte aus ambulanter arztlicher Tatigkeit, so-
weit es sich nicht um Tétigkeiten im Rahmen der
88 117 bis 119 SGB V oder vergleichbarer Vertra-
ge handelt.

(3) 'Von dem Entgelt behalt der Krankenhaus—
trager die in Abs. 4 bestimmten Anteile ein. ’Das
restliche Entgelt leitet der Krankenhaustrager
nach MalRgabe des Abs.5 an den Arzt bzw. die
Arztin sowie an die arztlichen Mitarbeiter und an
das nichtéarztliche Fachpersonal weiter.

(4) Von den Entgelten sind einzubehalten:

1. die Kosten, die der Arzt durch die Inanspruch-
nahme von Einrichtungen, Personal und Mate-
rial des Krankenhauses verursacht hat,

2. Ausgleichsbetrage fur den Vorteil, der dem
Arzt dadurch entsteht, dass er entsprechen-
des eigenes Personal, Material oder Einrich-
tungen nicht vorzuhalten braucht.

’Soweit der Arzt oder die Arztin zur Erbringung
der Leistung eigene Mittel aufgewendet hat, sind
sie mit den einzubehaltenden Betragen zu ver-
rechnen. *Bis zur Feststellung der endgiiltig einzu-
behaltenden Entgeltanteile behalt der Trager eine
Pauschale in Héhe von zehn vom Hundert der in
Abs. 2 genannten Entgelte ein. *Nach Feststellung
der endgultigen Hohe der einzubehaltenden Be-
trage sind diese mit den Pauschalen zu verrech-
nen.

(5) Uber die Verteilung der beim Trager ange-
sammelten Mittel an den Arzt bzw. die Arztin und

an die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter entschei-
det der Trager nach Anhdrung eines Gremiums, in
dem die an der Leistungserbringung beteiligten
Berufsgruppen, die Krankenhausleitung und Be-
triebsrat, Personalrat oder die Mitarbeitervertre-
tung reprasentiert sind. “Bei der Verteilung an die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind Aufgaben,
Leistung, Verantwortung, Facharzte|genschaft und
Erfahrung angemessen zu bericksichtigen. *Die
an die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter verteilten
Mittel durfen nicht im offensichtlichen Missverhalt-
nis zu deren Leistung und Einkommen stehen.”

Der bisherige 2. Abschnitt Krankenhausplanung
wird 4. Abschnitt und wird wie folgt gefasst:

+4. Abschnitt
Krankenhausplanung

Art. 21
Grundsatze der Krankenhausplanung

(1) Zur Verwirklichung des in Art. 1 genannten
Ziels wird ein Krankenhausplan fir das gesamte
Staatsgebiet aufgestellt und entsprechend der
Entwicklung fortgeschrieben.

2) 'Die Krankenhausplanung wirkt auf wirt-
schaftliche Strukturen bei der bedarfsgerechten
Versorgung durch medlzmlsch leistungsfahige
Krankenhauser hin. *Dabei soll die — auch kom-
munale Gebietsgrenzen Uberschreitende — Zu-
sammenarbeit der Krankenhduser mit dem Ziel
der Bildung von Behandlungsschwerpunkten im
Einzugsbereich unterstutzt werden.

(3) Die Kooperation der Krankenhauser mit
niedergelassenen Arzten, insbesondere beim ko-
operativen Belegarztwesen, mit den Rehabilitati-
ons- und Pflegeeinrichtungen sowie den Ubrigen
an der Patientenversorgung beteiligten ambulan-
ten und stationdren Einrichtungen soll Berlicksich-
tigung finden.

4) 'Die Hochschulklinikplanung und die Kran-
kenhausplanung sind aufeinander abzustimmen.
’Der Bestand an Krankenhausern nach § 108
Nr. 3 des Funften Buches Sozialgesetzbuch ist bei
der Krankenhausplanung zu berlcksichtigen.

Art. 22
Krankenhausplan

D 'Der Krankenhausplan wird auf der Basis
eines von einem oder einer Sachverstandigen er-
stellten Gutachtens uber die konkrete Versor-
gungssituation und den kinftig zu erwartenden
Versorgungsbedarf erstellt und bildet die fur die
bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung er-
forderlichen Krankenhduser nach Standort, Zahl
der Betten und teilstationaren Platze, Fachrich-
tungen sowie Versorgungsstufen ab. “Der Kran-
kenhausplan soll ferner darlegen, wie die Kran-
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kenh&auser durch Zusammenarbeit und Aufgaben-
teilung untereinander die Versorgung in wirtschaft-
lichen Betriebseinheiten sicherstellen kénnen.

(2) 'Der Krankenhausplan besteht aus den
Grundséatzen der Krankenhausplanung nach Satz 2
und den Festlegungen Uber die Standorte der
Krankenhauser. “Die Grundsatze der Kranken-
hausplanung umfassen insbesondere die Versor-
gungsziele, die Qualitédtsanforderungen nach den
Art. 14, 15 und 17, den Planungszeitraum, eine
Bedarfsanalyse, die eine Beschreibung des zu
versorgenden Bedarfs der Bevolkerung enthalt,
die Anforderungen an die Krankenhéauser zur Teil-
nahme an der Notfallversorgung sowie Regelun-
gen uber das Planungsverfahren und die Pla-
nungsmethode. °Bei der Erstellung der Grundsat-
ze nach Satz 2 werden die Empfehlungen des
Krankenhausplanungsausschusses nach Art. 24
Abs. 2 Satz 2 berucksichtigt.

(3) 'Der zustandige Ausschuss des Bayeri-
schen Landtags ist bei der Erstellung des Kran-
kenhausplans anzuhdren. “Die Staatsregierung
hat dem Landtag einmal in der zweiten Hélfte ei-
ner jeden Legislaturperiode einen Krankenhaus-
bericht vorzulegen.

Art. 23
Aufnahme in den Krankenhausplan

(1) Ein Krankenhaus kann im Rahmen des
Planungsverfahrens nach Art. 22 auf Antrag und
nur mit den Fachgebieten in Anlehnung an die
Weiterbildungsordnung der Bayerischen Arzte-
kammer (Disziplinen) und den arbeitsteilig koordi-
nierten Versorgungsschwerpunkten in den Kran-
kenhausplan aufgenommen werden fir die jeweils
1. eine dauerhafte und bedarfsgerechte Vorhal-

tung gesichert ist,

2. die durchgangige éarztliche und pflegerische
Versorgung fur das jeweilige Gebiet oder den
jeweiligen Schwerpunkt gewabhrleistet ist,

3. die arztliche Leitung und deren Vertretung die
fur sie disziplinrelevante Weiterbildung erfolg-
reich abgeschlossen hat,

4. die arztliche Versorgung im Facharztstandard
gewahrleistet ist,

5. eine Tag- und Nachtaufnahmebereitschaft ge-
wahrleistet ist und

6. die Einhaltung der Bestimmungen gemaf den
Art. 8 sowie 12 bis 16 nachgewiesen werden.

(2) 1GegenUber dem Krankenhaustrager wird
durch schriftichen Bescheid festgestellt, ob und
mit welchen Festlegungen im Sinn des Art. 22
sein Krankenhaus in den Krankenhausplan auf-
genommen wird (Feststellungsbescheid). ’Die
Feststellung nach Satz 1 kann ganz oder teilweise
widerrufen werden, wenn und soweit die Voraus-
setzungen fir die Aufnahme in den Krankenhaus-
plan nicht nur voriibergehend nicht mehr vorliegen.

Art. 24
Bayerischer Krankenhausplanungsausschuss

Q) 'Fur die Mitwirkung der Beteiligten nach
87 Abs. 1 KHG wird beim Staatsministerium der
Bayerische Krankenhausplanungsausschuss ge-
bildet. °In diesem Gremium werden insbesondere
folgende Angelegenheiten behandelt:

1. die Grundsatze der Krankenhausplanung nach
Art. 22 Abs. 2,

2. die Aufstellung und Fortschreibung des Kran-
kenhausplans nach Art. 22 Abs.1,

3. die Aufstellung und Fortschreibung der Investi-
tionsprogramme nach Art. 26,

4. die Bestimmung landeseigener Qualitats- und
Strukturanforderung nach Art. 14 und

5. die Festlegung von Mindestpersonalregelun-
gen nach Art. 15.

2) 'Unmittelbar Beteiligte des Bayerischen
Krankenhausplanausschusses sind:

1. Bayerische Krankenhausgesellschatft,

2. Arbeitsgemeinschaft der Krankenkassenver-
bande in Bayern,

Bayerischer Gemeindetag,
Bayerischer Stadtetag,
Bayerischer Landkreistag,
Bayerischer Bezirketag,

Freie Wohlfahrtspflege Bayern,

Verband der Privatkrankenanstalten in Bayern
e.V.und

9. Landesausschuss Bayern des Verbandes der
privaten Krankenversicherung e. V..

’Soweit die Bedarfsplanung in der ambulanten
vertragsarztlichen Versorgung betroffen ist, ist die
Kassenarztliche Vereinigung einzubeziehen. *So-
weit die arztliche Weiterbildungsordnung und ihre
Anwendung im Rahmen dieses Gesetzes betrof-
fen ist, ist die Bayerische Arztekammer einzube-
ziehen. “Soweit Gber Fragen der Krankenhaus-
pflege entschieden werden soll, ist die Vereini-
gung der Bayerischen Pflege einzubeziehen. >Mit
den unmittelbar Beteiligten sind bei der Kranken-
hausplanung und der Aufstellung der Investitions-
programme einvernehmliche Regelungen zu er-
zielen.

(3) 'Das Staatsministerium beruft auf Vor-
schlag des fiir das Gesundheitswesen zustandi-
gen Ausschusses im Bayerischen Landtag aus
dem Kreis der Patientenfursprecherinnen und Pa-
tientenfursprecher fur die Dauer von funf Jahren
eine Patientenvertreterin oder einen Patientenver-
treter sowie eine Stellvertretung zum Mitglied des
Krankenhauszplanungsausschusses mit beraten-
der Stimme. “Die Patientenvertreterin oder der Pa-
tientenvertreter ist ehrenamtlich tatig und nicht
weisungsgebunden. *Fir notwendige Auslagen

© N OM®
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und fir Zeitversaumnis ist der Patientenvertreterin
oder dem Patientenvertreter von dem Staatsminis-
terium eine angemessene Entschadigung zu zah-
len.

4) Mittelbar Beteiligte des Bayerischen Kran-

kenhausplanungsausschusses sind:

1. ver.di — Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft
— Landesbezirk Bayern,

2. Marburger Bund — Verband der angestellten
und beamteten Arztinnen und Arzte Deutsch-
lands — Landesverband Bayern,

3. Bayerische Landeskammer der Psychologi-
schen Psychotherapeuten und der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten,

4. Deutscher Berufsverband fir Pflegeberufe
(DBfK) Sudost, Bayern-Mitteldeutschland e. V.
und

5. Landesarbeitsgemeinschaft SELBSTHILFE
von Menschen mit Behinderung und chroni-
scher Erkrankung und ihrer Angehérigen in
Bayern e.V. (LAGH), Dachorganisation der
Selbsthilfeverbande in Bayern.

’Die mittelbar Beteiligten sind bei den sie unmit-

telbar betreffenden Fragen vom Krankenhauspla-

nungsausschuss anzuhéren.

(5) "Jedes der in Abs. 2 und 4 genannten Mit-
glieder benennt dem Staatsministerium fur Ge-
sundheit und Pflege zwei Personen zur standigen
Vertretung. ’An den Sitzungen konnen die betrof-
fenen Staatsministerien teilnehmen. *Den Vorsitz
fuhrt das Staatsministerium fir Gesundheit und
Pflege.”

Der bisherige 3. Abschnitt Investitionsférderung
wird 5. Abschnitt und wird wie folgt gedndert:

a) Art. 9 wird zu Art. 25 und wird wie folgt ge-
fasst:

»Art. 25
Grundsatze der Forderung

(1) 'Die Fordermittel fur Investitionskosten
sind so zu bemessen, dass sie die forderfahi-
gen, nach der Aufgabenstellung des Kranken-
hauses und den Grundsétzen von Sparsam-
keit und Wirtschaftlichkeit notwendigen Kosten
decken. Die jahrliche Gesamththe der For-
dermittel fur Investitionskosten richtet sich
nach den jeweils aktuellen, vom Institut flr das
Entgeltsystem im Krankenhaus gemafR § 10
KHG verdffentlichten Investitionsbewertungs-
relationen und nach der Gesamtzahl der ent-
lassenen vollstationaren Patientinnen und Pa-
tienten geman Krankenhausstatistik. *Der For-
derung liegen die Feststellungen tber die Auf-
nahme in den Krankenhausplan zugrunde.

(2) Abweichend von den Abs.1 kénnen
die Fordermittel unter den Voraussetzungen
des § 8 Abs. 1 Satz 2 KHG hinter den forder-

fahigen, nach der Aufgabenstellung des Kran-
kenhauses und den Grundsatzen von Spar-
samkeit und Wirtschaftlichkeit notwendigen In-
vestitionskosten zuriickbleiben (Teilférderung).

(3) Die Kosten des Erwerbs oder der An-
mietung bereits betriebener und in den Kran-
kenhausplan aufgenommener Krankenhauser,
die Kosten einer Vorfinanzierung des Kran-
kenhaustrégers und die Kosten eigenen Per-
sonals werden nicht gefordert.

(4) 'Die Foérdermittel sind dem Kranken-
haustrager zu gewahren. *Krankenhaustrager
ist, wer das Krankenhaus betreibt.”

b) Art. 10 bis 21 werden Art. 26 bis 37.

Der bisherige 4. Abschnitt Zustéandigkeiten, Rechts-
verordnungen wird 6. Abschnitt und wird wie folgt
geandert:

a) Art. 22 wird Art. 38. Abs. 1 Ziffer 3 wird wie
folgt gefasst:

»3. die Krankenhausforderung nach Art. 27
Abs. 2 (fachliches Priufungsverfahren),
Art. 36 Abs. 2 (Feststellung des Trager-
wechsels) und Art. 37 Abs. 1 Satz1 Nr. 1
(Zustimmung zur Ubertragung von Kran-
kenhauseinrichtungen).”

b) Art. 38 Abs. 2 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,’Es ist zugleich zustandig fir die Kranken-
hausférderung nach Art. 27 Abs. 3 (Bewilli-
gungsverfahren), Art. 29 (Nutzungsférderung),
Art. 34 Abs. 3 (Absicherung), Art. 35 (Widerruf
von Forderbescheiden und Erstattung von
Fordermitteln), Art. 36 Abs. 1 (Widerrufsver-
zicht beim Tragerwechsel) und Art. 37 mit
Ausnahme von Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 (Ubertra-
gung von Krankenhauseinrichtungen, Mitbe-
nutzung).”

c) Art. 23 wird Art. 39. Abs. 1 Satz 1 werden fol-
gende Nrn. 9 bis 12 angefugt:

,9. das Nahere zu den landeseigenen Quali-
tats- und Strukturanforderungen nach
Art. 14,

10. das Nahere zu den Personalmindestzah-
len nach Art. 15,

11. das Nahere zu den spezifischen Mal3-
nahmen gemaf Art. 17, die Krankenh&au-
ser gegen die Ausbreitung von antibiotika-
resistenten Keimen ergreifen mussen,

12. das Néhere Uber Bildung und Zusammen-
setzung der Arzneimittelkommission nach
Art. 18."

7. Der bisherige 5. Abschnitt Ergénzende Bestim-

mungen wird 7. Abschnitt und wird wie folgt gean-
dert:

Die Art. 24 bis 27 werden Art. 40 bis 43.
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8. Der bisherige 6. Abschnitt Schlussbestimmungen
wird 8. Abschnitt und wird wie folgt gefasst:

a) Art. 28 wird Art. 44 und wird wie folgt gefasst:

i »Art. 44
Ubergangsregelungen

(1) Art. 35 Abs. 1 Satz 2 in der ab dem 1.
Januar 2017 geltenden Fassung ist auf alle
Verfahren anzuwenden, bei denen bis dahin
noch kein Bescheid erlassen worden ist.

(2) Soweit unselbstandige Betriebsstétten
bereits vor dem 1. Januar 2017 ganz oder
teilweise aus dem Krankenhausplan ausge-
schieden sind, gilt Art. 35 Abs. 3 und Abs. 4
Satz2 in der bis zum Ablauf des
31. Dezember 2016 geltenden Fassung wei-
ter.

(3) Bis zum Inkrafttreten einer Rechtsver-
ordnung geman Art. 39 Abs.1 Satz1l Nr.5
sind fur die Bestimmung der durchschnittli-
chen Nutzungsdauer bei Anlagegitern die
Regelungen der Abgrenzungsverordnung vom
5. Dezember 1977 (BGBI | S. 2355) sinnge-
maf anzuwenden.

(4) 'Fur Behandlungsplatze, die vor dem
1. Juli 2006 aus dem Krankenhausplan aus-
scheiden, gelten Art. 28, 33, 35 und 36 in der
bisherigen Fassung. “Dies gilt auch fur Be-
handlungsplatze, die ab dem 1. Juli 2006 aus-
scheiden, wenn ihr Abbau auf einer einheitli-
chen bedarfsplanerischen Entscheidung be-
ruht und mit dem Abbau vor dem 1. Juli 2006
begonnen wurde.”

b) Art. 45 wird aufgehoben.

§2

Dieses Gesetz tritt am 1. September 2018
in Kraft.

Begrindung:
A) Allgemeines

Zustandigkeit von Bund und L&ndern in Kranken-
hausplanung und Krankenhausfinanzierung

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes besteht
fur die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhauser
und die Regelung der Krankenhauspflegesatze
(Art. 74 Abs. 1 Nr.19a des Grundgesetzes). In die-
sem Bereich der konkurrierenden Gesetzgebung hat
das Land eine Gesetzgebungskompetenz solange
und soweit der Bund von seinem Gesetzgebungsrecht
nicht Gebrauch gemacht hat (Art. 72 Abs.1 des
Grundgesetzes). Darlber hinaus hat der Bundesge-
setzgeber in einer Reihe von Bestimmungen des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) den L&n-
dern ausdricklich die Mdglichkeit eréffnet, durch Lan-
desrecht N&heres zu bestimmen.

Die Vorschriften im KHG zur Krankenhausplanung be-
schranken sich auf das Grundsatzliche. Dadurch ist
fur die Lander ein weitgehender Freiraum fir das
Recht der Krankenhausplanung geschaffen. Die L&n-
der sind jedoch verpflichtet, Krankenhauspléne aufzu-
stellen (§ 6 des KHG) und die Aufnahme in den Kran-
kenhausplan durch Bescheid festzustellen (8 8 Abs. 1
Satz 3 des KHG). Das Néahere zur Krankenhauspla-
nung ist durch Landesrecht zu bestimmen (8§ 6 Abs. 4
des KHG). Im Hinblick auf die Mitwirkung der an der
Krankenhausversorgung Beteiligten sind ebenfalls
bundesrechtliche Vorgaben zu beachten (8 7 des
KHG).

Die Krankenhausférderung setzt nach dem KHG eine
Krankenhausplanung und Investitionsprogramme des
Landes voraus (§ 6 Abs. 1, §8 Abs.1 Satz1l des
KHG). Im Bereich der Fordertatbestande sind die zen-
tralen Entscheidungen bundesgesetzlich vorgegeben,
so dass dem Landesgesetzgeber die Detailregelun-
gen obliegen (vgl. 8 11 des KHG). Der Krankenhausfi-
nanzierung liegt das duale Finanzierungssystem zu-
grunde: Nach Malgabe des KHG werden die Kran-
kenhauser wirtschaftlich gesichert, indem die Investi-
tionskosten eines Krankenhauses durch o&ffentliche
Fordermittel finanziert werden und das Krankenhaus
die Betriebs- und Behandlungskosten Uber Erlése aus
den Pflegesatzen sowie Vergitungen fir vor- und
nachstationare Behandlung und fiir ambulantes Ope-
rieren erhalt (8§ 4 des KHG). Investitionskosten werden
durch das KHG und die bundesrechtliche Abgren-
zungsverordnung bestimmt und abgegrenzt (vgl. § 2
Nr. 2 und 3 sowie § 17 Abs. 4 Nr. 1 des KHG, § 1 der
Abgrenzungsverordnung). Landesgesetzlich zu regeln
ist das Aufbringen von Férdermitteln fir die notwendi-
gen Investitionskosten sowie das Ausgestalten der
Forderung.

Erweiterte Zielsetzung der bayerischen Kranken-
hauspolitik

Die bisherige Regelung zum Ziel des BayKrG zielte
auf eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevdlkerung
mit stationdren Leistungen durch ein funktional abge-
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stuftes und effizientes Netz von Krankenhdusern ab.
Weder Patienten- noch Qualitatsorientierung noch das
Prinzip der regional ausgeglichenen Versorgung der
Bevolkerung standen bisher im Fokus der Kranken-
hauspolitik in Bayern. Mit dem vorliegenden Gesetz-
entwurf sollen alle 6ffentlichen Akteure sowie die Leis-
tungserbringer auf die neue Zielsetzung verpflichtet
werden. Um dies zu erreichen, wird der Freistaat
Bayern zu mehr Kooperation und Transparenz in der
Krankenhausplanung verpflichtet. Au3erdem soll er
deutlich mehr Mittel in die Krankenhausinfrastruktur
investieren, um den Krankenhdusern die Umsetzung
der Qualitatsziele in den Bereichen Personalbemes-
sung, Krankenhaushygiene, Sozialdienst und Entlas-
sungsmanagement und Barrierefreiheit zu ermdégli-
chen.

Starkung der Patientenorientierung

Es entspricht einem modernen Verstandnis einer pati-
entenorientierten stationaren Versorgung, Rechte und
Anspruche der Patienten im Krankenhaus sowie die
allgemeinen Verpflichtungen der Krankenh&user ge-
setzlich ausdricklich zu regeln. Dies ist in anderen
Bundeslandern bereits erfolgt. Zusatzlich zu Grunds-
atzen der Patientenbetreuung und einem Auskunfts-
recht sollen Krankenh&auser die Bedirfnisse beson-
ders vulnerabler Gruppen (Kinder, Menschen mit Be-
hinderung, Migrantinnen und Migranten, &ltere und
sterbende Menschen) spezifisch bertcksichtigen.
AulRerdem sollen sie einen Sozialdienst und ein Ent-
lassungsmanagement einrichten, Krankenhausseel-
sorge ermdglichen und mit Patientenfursprecherinnen
und Patientenflrsprechern in geeigneter Art und Wei-
se kooperieren.

Kinder sind auf besondere Bedingungen und Unter-
stutzung im Krankenhaus angewiesen. Deshalb sind
die Krankenh&user aufgefordert, den Belangen kran-
ker Kinder mit ihrem Bedurfnis nach besonderer Zu-
wendung in Abstimmung mit den Sorgeberechtigten
soweit wie moglich zu entsprechen und die Anwesen-
heit eines Elternteils wahrend der Behandlung im
Krankenhaus zu gewahrleisten.

Nach Art. 25 der UN-Behindertenrechtskonvention an-
erkennen die Vertragsstaaten das Recht von Men-
schen mit Behinderung auf das erreichbare Hochst-
mafd an Gesundheit ohne Diskriminierung auf Grund
von Behinderung. Im Rahmen dieser Gesundheits-
sorge ist durch geeignete MaRnahmen zu gewdhrleis-
ten, dass behinderte Menschen Zugang zu Gesund-
heitsdienstleistungen haben. Dazu zahlt auch die Re-
alisierung des Prinzips der Barrierefreiheit in einem
umfassenden Sinn und fur alle Arten von kérperlichen
Einschrankungen. Auch altere Menschen oder Perso-
nen mit einer Demenz profitieren von einem barriere-
freien Krankenhaus.

Wenn Migrantinnen oder Migranten einer stationéren
medizinischen Behandlung bedirfen, stehen sie vor
einer besonderen kommunikativen Herausforderung.
Dabei geht es nicht nur um die rein sprachliche Ver-

sténdigung Uber komplizierte und folgenreiche medi-
zinische Sachverhalte. Migrantinnen und Migranten
stehen auch vor der Aufgabe, die Art und Weise, wie
in ihrer Herkunftskultur mit Gesundheit und Krankheit
umgegangen wurde, anschlussfahig fur das Medizin-
system in Deutschland zu machen. Mit dieser Uber-
setzungsleistung steht und fallt die Qualitat der statio-
naren Behandlung. Die Krankenh&user sollen Migran-
tinnen und Migranten dabei zum Beispiel mit sprach-
lich kompetentem Personal unterstiitzen.

Art. 1 Abs. 1 des Grundgesetzes, nach dem die Wir-
de des Menschen unantastbar ist, gilt Gber den Tod
des Menschen hinaus. Die Wirde des Menschen zu
achten und zu schiitzen ist Verpflichtung aller staatli-
chen Gewalt. Diese Verfassungsnorm ist unmittelbar
geltendes Recht und gewéahrt dem sterbenden Men-
schen umfassenden Schutz. Auch aus der Standes-
ethik der Arzteschaft gegeniiber sterbenden Men-
schen ergibt sich nach den Grundsatzen der Bundes-
arztekammer zur arztlichen Sterbebegleitung vom
7. Mai 2004 die Pflicht des Arztes, ,Sterbenden, d. h.
Kranken oder Verletzten mit irreversiblem Versagen
einer oder mehrerer vitaler Funktionen, bei denen der
Eintritt des Todes in kurzer Zeit zu erwarten ist, so zu
helfen, dass sie unter menschenwirdigen Bedingun-
gen sterben koénnen.“ Patientinnen und Patienten
mussen in Wirde sterben duirfen.

Das Krankenhaus bzw. der Sozialdienst im Kranken-
haus soll daflir sorgen, dass Patientinnen und Patien-
ten, die nach der Akutbehandlung weiterer Pflege und
Betreuung bedurfen, nach der Entlassung aus dem
Krankenhaus nicht sich selbst tiberlassen bleiben. Im
Rahmen des Entlassungsmanagements soll das
Krankenhaus vielmehr die erforderliche nachstehende
Unterstutzung rechtzeitig einleiten.

Wesentlich fur die Behauptung der Patientenrechte
sind die neu einzufihrenden Patientenfirsprecherin-
nen und Patientenflrsprecher. Diese sollen weisungs-
frei arbeiten und mit den zustandigen Stellen koope-
rieren. Hierdurch wird eine unabhangige Institution
ahnlich dem Datenschutzbeauftragten geschaffen, die
die Rechte der teilweise hilflosen Krankenhauspatien-
tinnen und Krankenhauspatienten vertreten kann. Die
Patientenfiirsprecherinnen und Patientenflrsprecher
haben regelmafiig Uber die Lage der Patientinnen und
Patienten in den Krankenh&usern zu berichten. Neben
der Vertretung der einzelnen Patientinnen und Patien-
ten soll diese Arbeit letztlich auch ein Beitrag zur Qua-
litatssicherung in der Krankenhausversorgung sein.

Starkung der Qualitatsorientierung in den Kran-
kenh&usern

Die Sicherstellung einer hohen Versorgungsqualitat in
Krankenh&dusern ist ein Ziel, das sowohl in der Ge-
sundheitspolitik als auch im Bereich der Kranken-
hausplanung stetig an Bedeutung gewonnen hat. Die
gesetzlichen Vorgaben des BayKrG wurden bisher
noch nicht an die Notwendigkeiten einer qualitatsori-
entierten Krankenhausplanung angepasst.
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Nach den bundesrechtlichen Vorgaben des KHG ist
die von den Landern durchzufihrende Krankenhaus-
planung vorrangig eine Mengenplanung. Die Versor-
gungsqualitéat in den Krankenhausern bericksichtigt
das KHG nicht. Diese wird Uber die Bestimmungen
der gesetzlichen Krankenversicherung sichergestellt.
GemalR § 136¢c SGB V beschlie3t der Gemeinsame
Bundesausschuss Qualitatsindikatoren zur Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitat, die als Grundlage fur
gualitatsorientierte Entscheidungen der Krankenhaus-
planung geeignet sind und nach § 6 Abs. 1a des KHG
Bestandteil des Krankenhausplans werden. Galt in
der Vergangenheit noch eine ,gebotene Qualitat® als
ausreichend, so ist das heute nicht mehr der Fall. Mit
Einflhrung des Krankenhausstrukturgesetzes hat der
Gesetzgeber eine ,qualitativ hochwertige, patienten-
und bedarfsgerechte Versorgung“ als MalRstab vorge-
geben und bereits entsprechende Qualitatsparameter
eingefihrt.

Im BayKrG sind fachliche Anforderungen fir die Auf-
nahme eines Krankenhauses in den Krankenhausplan
bislang nicht benannt. Darlber hinaus hat die Bayeri-
sche Staatsregierung mit inrer Anderung des BayKrG
vom 19.12.2016 die Ubernahme der Qualitatsindikato-
ren des Gemeinsamen Bundesausschusses in Bayern
auller Kraft gesetzt (Drs. 17/14710). Mit der Novellie-
rung wird das Staatsministerium fur Gesundheit und
Pflege beauftragt, Qualitats- und Personalindikatoren
in die Krankenhausplanung aufzunehmen, um eine
gualitativ hochwertige Patientenversorgung sicherzu-
stellen. Qualitatsrelevant sind vor allem eine personel-
le Mindestausstattung auch fir Hebammen, der Um-
gang mit berufsbezogenen Belastungen, MaRhahmen
gegen die Verbreitung von antibiotikaresistenten Kei-
men sowie regelmafRige Schulung des Personals im
Hinblick auf die spezifischen Bedirfnisse besonders
vulnerabler Patientengruppen. Qualitatsrelevant sind
aber auch die Einrichtung einer kollegialen Betriebs-
leitung und die faire Verteilung von Liguidationserl6-
sen aus Wabhlleistungen, weil damit die Arbeitsmotiva-
tion des Krankenhauspersonals gestarkt und die Be-
ricksichtigung verschiedener fachlicher Perspektiven
gesichert wird. Schlief3lich ist aber auch die Zusam-
menarbeit der Krankenh&user untereinander und mit
anderen gesundheitlichen Leistungserbringern fur die
langerfristige Sicherung der Behandlungsqualitéat von
Bedeutung, weil sie Voraussetzung ist fur ein funktio-
nierendes Entlassungsmanagement und den rei-
bungslosen Ubergang von Patientinnen und Patienten
in nachsorgende Einrichtungen.

Mehr Qualitatsorientierung und Transparenz in
der Krankenhausplanung

Die Krankenhausplanung auf Landesebene agiert im
Wesentlichen ohne Gestaltungsanspruch und scheint
durch die Dynamik der Einflhrung des DRG-Systems
Uberrollt worden zu sein. Durch das Spannungsver-
haltnis zwischen der DRG-Vergutung und der Exis-
tenz einer staatlichen Krankenhausplanung stellt sich
die Frage nach der Rolle einer staatlichen Kranken-

hausplanung in einem wettbewerblichen Vergitungs-
system. Die Krankenhausplanung in ihrer aktuellen
Form schreibt bestehende Strukturen fort und damit
ein Nebeneinander von Unter-, Uber- und Fehlversor-
gung. Krankenhausplanung stellt derzeit eine vom
medizinischen Bedarf der Versicherten und der Leis-
tung der Krankenh&user losgeldste Angebotsplanung
dar. Es fehlen Versorgungsziele, und die Bedarfsori-
entierung ist eine Planungsillusion. Das Kriterium der
Qualitat sollte in die Versorgungsplanung aufgenom-
men werden.

Ausreichende staatliche Investitionsférderung

Die Schere zwischen der sinkenden staatlichen Inves-
titionsférderung und dem Investitionsbedarf durch die
steigende Kapitalintensitat der Krankenhausleistun-
gen o6ffnet sich immer weiter. Die Investitionskostenfi-
nanzierung der Bundeslander reicht nicht fur den tat-
sachlichen Bedarf aus. Schon jetzt wird rund die Half-
te der Krankenhausinvestitionen via DRG-Vergitung
bezahlt. Der Hauptanteil der Investitionen wird Uber
den Kapitalmarkt und aus Uberschiissen finanziert,
die betrieblichen Investitionsquoten liegen hoher als
die staatliche Forderung. Die Investitionsquote der
Krankenh&user bleibt weit unter der volkswirtschaftli-
chen Investitionsquote. Die Zweckentfremdung von
DRG-Mitteln zur Finanzierung von Investitionen fuhrt
zu einem enormen Kostendruck auf die Mitarbeiter
und zur Mengenausweitung bei stationaren Leistun-
gen. Die unzureichende und verzdgerte o6ffentliche
Investitionsforderung fuhrt zu einer abnehmenden Ak-
zeptanz von staatlichen Planungsentscheidungen und
zu einer sich beschleunigenden unstrukturierten Pri-
vatisierung. Mehr und mehr Krankenhauser verzichten
auf die staatlichen Fordermittel — nicht zuletzt wegen
der zeitraubenden administrativen Genehmigungspro-
zeduren. Die staatliche Investitionsfinanzierung muss
jenen Krankenhdusern, die die Anforderungen an
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitét erfullen, ein
langfristiges Uberleben sichern helfen.

B) Im Einzelnen
Zu 8 1:
Zu Nr. 1:

Die Inhaltstbersicht wird der Neufassung des Bayeri-
schen Krankenhausgesetzes entsprechend ange-
passt.

Zu Nr. 2:
1. Abschnitt
Grundséatze

Art. 1 Ziel des Gesetzes

Satz 1 in Abs. 1 verweist in programmatischer Form
auf die erforderliche Neuorientierung der Kranken-
hauspolitik in Bayern. Im Mittelpunkt stehen Patientin-
nen und Patienten und deren Bedarf an einer quali-
tatsgesicherten Versorgung mit Krankenhausleistun-
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gen. Dabei wird nicht nur auf die wirtschaftliche Siche-
rung der Krankenhduser abgestellt, sondern insbe-
sondere auch auf die Sicherstellung der Kranken-
hausversorgung von Patientinnen und Patienten mit
leistungsfahigen, eigenverantwortlich und wirtschaft-
lich handelnden Krankenhdusern. Die in Satz 1 auf-
genommene Formulierung, dass neben einer patien-
ten- und bedarfsgerechten auch eine qualitatsorien-
tierte Versorgung der Bevdlkerung angestrebt wird,
erhebt die Qualitat der Versorgung der Bevélkerung
zu einem gleichrangigen Ziel des BayKrG. Regional
ausgeglichen ist die Krankenhausversorgung dann,
sie von der Bevdlkerung aller Landesteile innerhalb
der medizinisch sachgerechten Frist erreichbar ist.
Satz 2 macht deutlich, dass die Krankenhausplanung
und -férderung dem in Satz 1 formulierten Ziel dienen.
Mit der Verankerung der Qualitat in der Zielvorgabe
des BayKrG wird klargestellt, dass die Qualitat der
Versorgung und die damit eng verknlpfte Patientensi-
cherheit ein Ziel der Krankenhausplanung ist. Quali-
tatskriterien koénnen beispielsweise bei einer Ent-
scheidung, welches Versorgungsangebot den Zielen
der Krankenhausplanung am besten gerecht wird,
zum Tragen kommen.

Im Abs. 2 wird konkretisiert, was unter bedarfsgerech-
ter Versorgung zu verstehen ist. Es wird die besonde-
re Rolle der Notfallversorgung und die Bedeutung
ausreichender Intensivkapazitéaten betont, fur die eine
besondere staatliche Gewahrleistungsverpflichtung
besteht.

Art. 2 Sicherstellungsauftrag

Abs. 1 Satz 1 halt fest, dass es sich bei der Sicher-
stellung einer regional ausgeglichenen Krankenhaus-
versorgung um eine offentliche Aufgabe handelt.
Satz 2 benennt die entscheidenden Aufgaben und
Instrumente, die das Land zur Sicherstellung der
Krankenhausversorgung hat und die sich aus dem
Krankenhausfinanzierungsgesetz ergeben. Hierbei
handelt es sich um die Krankenhausplanung geman
dem 4. Abschnitt und die Investitionsférderung gemarn
dem 5. Abschnitt.

Abs. 2 Satz 1 unterstreicht, dass die Landkreise und
kreisfreien Stadte als Folge des offentlichen Sicher-
stellungsauftrages verpflichtet sind, die nach dem
Krankenhausplan bedarfsgerechten Krankenhduser
einschlieBlich der Disziplinen und medizinischen
Schwerpunkte entsprechend der arbeitsteiligen Koor-
dinierung zu errichten und zu betreiben oder einzu-
richten. GemaR Abs. 2 Satz 2 kénnen auch geeignete
freigemeinnitzige oder private Trager Krankenhauser
betreiben, wenn eine bedarfsgerechte Versorgung
sichergestellt ist. Mit dieser Regelung wird dem Prin-
zip der Vielfalt der Krankenhaustrager Rechnung ge-
tragen. Gleichzeitig verbleibt der Sicherstellungsauf-
trag und damit auch das Primat des Betriebs von
Krankenhdusern bei der 6ffentlichen Hand.

Abs. 2 Satz 3 definiert die Eignung eines Kranken-
haustragers fir den Betrieb bedarfsgerechter Kran-
kenhauser. Die Eignung wird an die Gewahr der Wirt-
schaftlichkeit und Leistungsfahigkeit sowie an die
Einhaltung der fir den Betrieb eines Krankenhauses
geltenden Vorschriften geknupft. Damit wird sowohl
das Leitbild eines sparsam wirtschaftenden und ei-
genverantwortlich handelnden Krankenhauses, als
auch die Rechtstreue des Krankenhaustragers be-
ricksichtigt. Zur Leistungsfahigkeit gehort insbeson-
dere die Sicherstellung des medizinischen Versor-
gungsauftrags einschlie3lich der Vorhaltung der hier-
fur erforderlichen Organisationsstruktur und Personal-
ausstattung.

Art. 3 Zusammenarbeit der Krankenhauser

Zur Erfullung der Versorgungsauftrage ist eine Ver-
pflichtung der Krankenh&user zur Zusammenarbeit im
Rahmen des Krankenhausplans erforderlich. Dadurch
soll eine umfassende Versorgung kranker Menschen
vor allem in Notféllen und die Vermeidung unwirt-
schaftlicher Mehrfachdiagnostik und -behandlung
sichergestellt werden. Insbesondere hinsichtlich der
Nutzung kostenintensiver Medizintechnik ist eine enge
Zusammenarbeit zwischen ambulantem und stationa-
rem Bereich erforderlich. Der Gedanke der Kooperati-
on hat im Gesundheitswesen zunehmend an Bedeu-
tung gewonnen. Dies spiegelt sich in engen Abspra-
chen Uber die Zusammenarbeit mit anderen Einrich-
tungen des Gesundheits- und Sozialwesens wider.
Insbesondere psychiatrische Versorgungsstrukturen,
rehabilitative MalRBhahmen sowie die ambulante und
stationare Pflege einschlie3lich der Hospize ergdnzen
das Versorgungsangebot fur die Bevoélkerung. Die
Krankenhduser und die Ubrigen Beteiligten am Ge-
sundheits- und Sozialwesen sollen Konkurrenzdenken
in den Hintergrund stellen und gemeinsames Handeln
zum Nutzen der Allgemeinheit fordern. Vor diesem
Hintergrund will die Vorschrift die Zusammenarbeit mit
anderen Einrichtungen des Gesundheits- und Sozial-
wesens forcieren. Die Zusammenarbeit soll auch zur
Rationalisierung des Verwaltungs-, Versorgungs-

und sonstigen Aufwands fuhren. Die Moglichkeit
ergibt sich in vielen Bereichen, z. B. bei Laborleistun-
gen, Prosekturen, Apotheken, Waschereien und Ku-
chen bis hin zu zentralem Einkauf. Dem Gestaltungs-
spielraum der Kooperationspartner sind dabei wenig
Grenzen gesetzt. Zwar kann jeder Krankenhaustrager
im Rahmen seiner Organisationshoheit den Grad der
Verzahnung selbst bestimmen, das Gesetz bezweckt
allerdings eine qualitativ bessere und wirtschaftlichere
Nutzung gemeinsamer Einrichtungen.

Art. 4 Geltungsbereich

Art. 4 entspricht der bisherigen Regelung des Gel-
tungsbereichs des BayKrG.
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Zu Nr. 3:

2. Abschnitt
Patientenorientierung

Art. 5 Betreuung der Patientinnen und Patienten

Art. 5 spezifiziert den Grundsatz der Patientenorientie-
rung im Hinblick auf wichtige organisatorische Ablaufe
im Krankenhaus. Das Krankenhaus und seine Orga-
nisation soll sich an den Bedirfnissen der Patientin-
nen und Patienten orientieren und nicht umgekehrt.
Dies betrifft insbesondere Betriebsablaufe wie arztli-
che Visiten und die Essensausgabe (Abs. 1) oder die
Erfullung von Ausbildungsaufgaben (Abs. 2). Insbe-
sondere fir berufstatige Angehérige sind ausreichen-
de und flexible Besuchszeiten von grol3er Bedeutung
(Abs. 3).

Art. 6 Information der Patientinnen und Patienten

Patientinnen und Patienten begeben sich gegenuber
medizinischen Leistungserbringern grundsatzlich in
eine einseitige Abhangigkeitsbeziehung. Sobald sie
sich im Falle elektiver Leistungen fiir ein Krankenhaus
entschieden haben, sind sie vom Kdénnen des &rztli-
chen und pflegerischen Personals auf Gedeih und
Verderb abhangig. Umso wichtiger ist es, dass sie auf
Anfrage Auskunft Uber Qualitdt und Kosten der zu
erwartenden medizinischen Leistungen Auskunft er-
halten. Nur so ist es mdglich, dass sie eine informierte
Entscheidung Uber eine Behandlung treffen. Art. 6
Satz 1 regelt daher die entsprechenden Informations-
pflichten der Krankenh&user und ermdglicht so auch
eine Verbesserung von Transparenz als Vorausset-
zung fir einen echten Wettbewerb um Qualitat. Art. 6
Satz 2 stellt klar, dass auch die Rechnungen von
Krankenhdusern die erbrachten medizinischen Leis-
tungen und die dafur verrechneten Preise transparent
darstellen mussen.

Art. 7 Kinder im Krankenhaus

Ein bevorstehender Krankenhausaufenthalt ist fir
jeden Menschen ein Grund zur Beunruhigung. Er-
wachsene verstehen die Notwendigkeit eines Klini-
kaufenthalts. Kleinere Kinder kénnen noch keinen
Zusammenhang zwischen Krankheit und einem Kran-
kenhausaufenthalt herstellen. Altere Kinder verstehen
zwar, warum sie in eine Klinik missen, leiden aber
dennoch unter der Trennung von den Eltern. Denn oft
verlassen Kinder wegen eines Klinikaufenthalts zum
ersten Mal die Geborgenheit der Familie. Dieser be-
sonderen Situation von Kindern will Abs. 1 Satz 1 und
2 Rechnung tragen. Eltern oder nahe stehende Per-
sonen sollten so oft wie moglich in der Néhe des
kranken Kindes sein koénnen. Aus diesem Grunde
sollen die Krankenhduser gemaR Abs.1 Satz 3 im
Rahmen ihrer Mdoglichkeiten bei der stationaren Auf-
nahme eines Kindes eine diesem vertraute Begleit-
person mit aufnehmen.

Kinder sind keine kleinen Erwachsenen. Deshalb sol-
len sie moglichst gemeinsam mit anderen Kindern und
Jugendlichen durch speziell ausgebildete Berufsgrup-
pen betreut werden. Sie sind daher nach Abs. 2
grundsatzlich in Kliniken oder Abteilungen fir Kinder-
und Jugendmedizin zu behandeln, in denen sicherge-
stellt ist, dass speziell fur die Behandlung von Kindern
aus- und weitergebildetes arztliches und pflegerisches
Personal zur Verfigung steht. Wenn die Aufnahme
auf einer Erwachsenenstation im Sinne einer best-
moglichen Versorgung begriindet ist, sollen Kinder
und Jugendliche nicht mit Erwachsenen zusammen
untergebracht, durch Kinderkrankenpflegerinnen oder
-pfleger betreut und durch Facharztinnen oder -arzte
fur Kinder- und Jugendmedizin konsiliarisch behandelt
werden. Zu den raumlichen Voraussetzungen geho-
ren ausreichender Platz zum Spielen, schulische Be-
treuung sowie Aufnahme- und Aufenthaltsméglichkei-
ten fur die Eltern oder Bezugspersonen.

Der besondere Schutz der Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen wird durch Abs. 3 gestarkt. Liegen
offensichtliche Anhaltspunkte fiir eine Geféahrdung des
Kindeswohls der betroffenen Patientinnen und Patien-
ten vor, so sollen die behandelnden Angehorigen von
Heilberufen gemal 8§ 4 zur Kooperation und Informa-
tion im Kindesschutz die fur den Schutz des Kindes-
wohles zustandigen Jugendamter unverziglich unter-
richten und ihnen die fur deren Handeln erforderlichen
Patientendaten mitteilen (Satze 1 und 2). Neben den
ausdrucklich genannten Fallen kommen andere Falle
der Kindeswohlgefahrdung in Betracht. Dies kann der
Fall sein wenn absehbar ist, dass die Eltern oder zu-
mindest die Mutter mit der Pflege und Erziehung des
Kindes Uberfordert sein kénnte, wenn die Familie oder
die Mutter dem Kind ablehnend gegeniiber stehen
oder wenn die soziale Situation der Familie professio-
nelle sozialpadagogische Unterstitzung erforderlich
erscheinen lasst. Sind die Anhaltspunkte fir eine Ge-
fahrdung des Kindeswohls nicht offensichtlich, son-
dern liegen nur Verdachtsmomente vor, soll die Situa-
tion zundchst mit dem Kind oder Jugendlichen und
den Personensorgeberechtigten erdrtert und auf die
Inanspruchnahme von Hilfen hingewirkt werden. Da-
bei darf der wirksame Schutz des Kindes oder des
Jugendlichen nicht in Frage gestellt werden. Als fach-
lich kompetente Personen kdnnen zur Situationskla-
rung auch Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Kran-
kenhaussozialdienstes herangezogen werden.

Art. 8 Menschen mit Behinderung im Kranken-
haus

Krankenhauser sollen den besonderen Belangen und
Bedirfnissen von Menschen mit Behinderung in an-
gemessener Weise Rechnung tragen (Abs. 1 Satz 1).
Diese Verpflichtung bezieht sich zum einen auf die
medizinische Behandlung, dartiber hinaus aber auch
auf die soziale Beratung und das Entlassungsma-
nagement nach Art. 12. Durch Satz 2 wird der fir
Kinder im Krankenhaus aufgestellte Grundsatz, dass
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die Mitaufnahme einer Begleitperson bei stationarer
Behandlung ermdglicht werden soll, auf die Perso-
nengruppe der Menschen mit Behinderung tbertragen
(vgl. hierzu auch § 11 Abs. 3 SGB V).

Durch Abs. 2 Satz 1 wird das Menschenrecht auf eine
wirdevolle und angemessene Versorgung und Be-
handlung behinderter Menschen konkretisiert. Das
Krankenhaus soll den berechtigten Hinweisen der
Patientinnen und Patienten oder ihrer Angehdriger
nachgehen und sich mit diesen abstimmen. Satz 2
konkretisiert, dass dies vor allem fir Menschen mit
eingeschrankter Kommunikationsfahigkeit gilt. Barrie-
refrei gemaR Satz 3 sind bauliche Anlagen dann,
wenn sie fur Menschen mit Behinderung in der allge-
mein Ublichen Weise, ohne besondere Erschwernis
und grundséatzlich ohne fremde Hilfe auffindbar, zu-
ganglich und nutzbar sind. Fir Krankenhauser bedeu-
tet das, dass sie nicht nur Uber einen stufenlosen
Zugang und Aufzug sowie Uber eine ausreichende
Anzahl an barrierefreien Toiletten im 6ffentlichen
Raum verfugen muissen. Auch sollte der Zugang zum
Gebaude Uber eine Fuhrungsschiene fiir sehbehinder-
te und erblindete Personen sowie Uber eine Rampe,
deren Steigung sechs Prozent nicht Ubersteigt (DIN
18040-1), verfiigen. Des Weiteren sollten innerhalb
des Gebaudes ein ausreichend ausgebildetes Blin-
den- und Fluchtwegleitsystem sowie Induktionsschlei-
fen fir Menschen mit Horbehinderung vorhanden
sein. Rutschfeste Fliesen sowie umfassend ange-
brachte Haltegriffe und ausreichend rdumliche Bewe-
gungsfreiheit im Sanitatsbereich und den Patienten-
zimmern sind ebenfalls erforderlich. Ein barrierefreies
Krankenhaus erleichtert auch demenzkranken Patien-
tinnen und Patienten die Orientierung.

Art. 9 Migrantinnen und Migranten im Kranken-
haus

Menschen mit unterschiedlichen Einwanderungsbio-
graphien machen einen wachsenden Anteil an der
Bevolkerung aus. Im Krankenhaus besteht ein beson-
ders groRer Bedarf an interkultureller Offnung und an
kultursensiblen Angeboten, da es dort oft um weitrei-
chende medizinische Eingriffe geht, die der Einwilli-
gung und / oder intensiven Mitwirkung der Patientin-
nen und Patienten bedurfen. Hinzu kommen Notfélle,
die schnelles Handeln erfordern. Gerade die Not-
fallambulanzen werden uberdurchschnittlich haufig
von Patientinnen und Patienten mit Migrationshinter-
grund aufgesucht. Wenn Patientinnen und Patienten
diagnostische oder therapeutische Fragen nicht voll-
standig verstehen kdnnen oder ihre Symptome nicht
verstandlich machen konnen, fehlt die Grundlage fir
eine erfolgreiche medizinische Behandlung. Patientin-
nen und Patienten auf der einen und Stationsteams
auf der anderen Seite benétigen deshalb Hilfe bei der
sprachlichen und kulturellen Verstadndigung. Mit der
Regelung in Art. 9 sollen die Krankenhduser zu einer
sinnvollen interkulturellen Offnung beféahigt werden.
Wenn die Krankenhausleitungen ihre Institution inter-

kulturell 6ffnen, ihre Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
interkulturell kompetent aus-, fort- und weiterbilden
und die interkulturelle Ausrichtung dauerhaft und kon-
kret verankern, wird dies nicht nur zu einer deutlichen
Verbesserung der Versorgung von Migrantinnen und
Migranten fuhren, sondern auch zu einer generellen
Verbesserung der Versorgungqualitét durch eine stér-
kere Patientenorientierung.

Art. 10 Altere Menschen im Krankenhaus

Alte, hochbetagte oder demente Patientinnen und
Patienten fuhlen sich im Krankenhaus besonders
unsicher. lhnen soll mit Abs. 1 Satz 1 geholfen wer-
den, diese Unsicherheit zu Uberwinden und in der fur
sie ungewohnten Umgebung des Krankenhauses ein
selbstbestimmtes Leben fortzufiihren. Daher sind fir
die Behandlung alter, hochbetagter und dementer
Patientinnen und Patienten angemessene Behand-
lungs- und Weiterbildungskonzepte im Krankenhaus
vorzuhalten. Gemal Satz 2 soll die Indikation fiir eine
geriatrische Frihrehabilitation so frih wie mdoglich
gestellt werden. Soweit erforderlich, sollen geeignete
Patientinnen und Patienten in geriatrische Einrichtun-
gen in Wohnortnéhe verlegt oder entlassen werden,
um eine fachgerechte sektorenuibergreifende Versor-
gung unter Einbeziehung der wohnortnahen ambulan-
ten Dienste zu gewahrleisten. Durch geriatrische Re-
habilitation kann der Eintritt von Pflegebedurftigkeit
verzdgert oder sogar ganz vermieden werden. Ziel der
geriatrischen Rehabilitation ist, dass altere Menschen
trotz Erkrankungen und Einschrankungen eine grof3t-
mdogliche Selbststandigkeit erreichen bzw. erhalten.

Abs. 2 Satz 1 soll sicherstellen, dass in allen bayeri-
schen Krankenhdusern die Wirde des sterbenden
Menschen geachtet wird und alle an der Krankenver-
sorgung Beteiligten dies als ihre Aufgabe betrachten.
Die menschlichen und ethischen Aspekte der beson-
deren Situation mussen auch in einem Krankenhaus-
betrieb angemessen berlicksichtigt werden. Dies gilt
auch fur Patientinnen und Patienten, die sich bei ihrer
Einlieferung in das Krankenhaus bereits im Sterbe-
prozess befinden. Satz 2 berlcksichtigt die Interessen
der Angehotrigen. Mit diesen Regelungen macht der
Gesetzgeber deutlich, dass der besonderen Situation,
die sich fur die Angehérigen nach dem Versterben
eines Menschen ergibt, im Krankenhausalltag Rech-
nung getragen werden muss. Satz 3 normiert, dass
den Hinterbliebenen zum Abschiednehmen ausrei-
chend Raum und Zeit fur ein petatvolles Abschied-
nehmen zur Verfigung stehen soll. Dafur ist gemaf
Satz 4 von dem Krankenhaus ein angemessener ge-
sonderter Raum zur Verfuigung zu stellen.

Art. 11 Seelsorgerische und ehrenamtliche Be-
treuung

Krankenhausseelsorgerinnen und Krankenhausseel-
sorger begleiten Menschen in Situationen von Krank-
heit, Sterben und Tod. Im Sinne eines umfassenden
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Dienstes an den Patientinnen und Patienten leistet die
Krankenhausseelsorge einen wesentlichen Beitrag zu
den vielféltigen Bemihungen der verschiedenen Be-
rufsgruppen um den kranken Menschen. Das Angebot
richtet sich an alle Patientinnen, Patienten und ihre
Angehorigen, unabhéngig von der religidsen Zugeho-
rigkeit. Die Krankenhausseelsorge wendet sich aber
auch an alle, die im Krankenhaus arbeiten. Sie ist
nicht in die Krankenhaushierarchie und steht allen, die
sich der Grenzsituation Krankenhaus stellen und hau-
fig unter grol3er Belastung stehen, fir Gesprache zur
Verfugung. Seelsorgerinnen und Seelsorger kooperie-
ren mit den arztlichen, pflegerischen und sozialen
Diensten und sind darauf angewiesen, dass diese die
religiosen Bedirfnisse der Patienten erkennen, res-
pektieren und an die Seelsorge weiterleiten.

Abs. 1 Satz 1 konkretisiert daher den in Art. 140
Grundgesetz verankerten Anspruch auf Kranken-
hausseelsorge. Satz 2 héalt fest, dass sich das Ange-
bot der Krankenhausseelsorge nicht nur Patientinnen
und Patienten sondern auch an die Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter eines Krankenhauses richtet. Satz 3
verpflichtet das Krankenhaus dazu, die notwendige
Information und Infrastruktur zur Verfligung zu stellen
und mit den Seelsorgerinnen und Seelsorgern zu
kooperieren.

Ehrenamtliches Engagement, beispielsweise in Be-
suchsdiensten, als Angebote palliativer Begleitung
oder im Rahmen von Hospizdiensten, kann eine gro-
3e Hilfe fur Betroffene sein. Die Krankenh&user sollen
solche ehrenamtliche Hilfen ermdglichen und fordern
(Abs. 2 Satz 1). Sie sollen allerdings nicht eigene
Behandlungs- oder Betreuungsaufgaben durch Eh-
renamtliche erbringen lassen (Satz 2).

Art. 12 Soziale Beratung
nagement

In Art. 12 wird der Anspruch der Patientinnen und
Patienten auf soziale Betreuung und Beratung nach
§ 112 SGB V sowie auf ein Entlassungsmanagement
gemall 8§39 Abs.la SGB V konkretisiert. Abs. 1
Satz 1 normiert die Verpflichtung der Krankenhauser,
die soziale Beratung und Betreuung der Patientinnen
und Patienten durch geeignete Fachkréafte sicherzu-
stellen. Geeignete Fachkréfte sind Personen, die ein
Studium der Sozialen Arbeit auf Diplom-, Bachelor-
oder Masterniveau absolviert haben, sowie speziell
weitergebildete Pflegekrafte. In der Regelversorgung
darf die maximale Fallzahl pro Jahr 600 Falle nicht
Ubersteigen. Als durchschnittlicher Zeitaufwand fur die
Betreuung einer Patientin oder eines Patienten ist von
rund 160 Minuten auszugehen. Satz 2 beschreibt die
Aufgabe des Sozialdienstes im Krankenhaus. Die
Tatigkeit des Krankenhaussozialdienstes umfasst mit
der Beratung von Patientinnen und Patienten sowie
von deren Angehdrigen die psychosoziale Dimension
der Patientenversorgung. Er arbeitet mit anderen Be-
rufsgruppen im Krankenhaus zusammen und erganzt

und Entlassungsma-

so ein ganzheitliches Gesundheitskonzept um psy-
chosoziale Aspekte.

Abs. 2 regelt das Entlassungsmanagement und tragt
damit dem Gedanken Rechnung, dass das Kranken-
haus sich nicht nur wahrend des eigentlichen Kran-
kenhausaufenthaltes um die Patientinnen und Patien-
ten kimmern muss. Die Bedeutung des Entlas-
sungsmanagements hat mit der Einfiihrung der Fall-
pauschalen in den Akutkrankenhdusern und dem
damit verbundenen Ruckgang der Verweildauern
zugenommen. Wahrend des Krankenhausaufenthalts
hat sich der Zeitkorridor fur alle sozialarbeiterischen
Interventionen deutlich verkirzt. Der Entscheidungs-
druck fir die Patientinnen und Patienten bei der Or-
ganisation ihrer Weiterversorgung ist deutlich ange-
stiegen. Die Satze 1 und 2 normieren daher, dass das
Krankenhaus rechtzeitig den nach der Entlassung zu
erwartenden weiteren Rehabilitations-, Pflege- und
Hilfebedarf evaluieren und entsprechende Mal3nah-
men planen soll. Insbesondere bei elektiven Patien-
tinnen und Patienten soll dies bereits vor der Aufnah-
me beginnen. Das Krankenhaus soll den Tragern der
nachsorgenden sozialen, psychischen, pflegenden
und rehabilitativen Hilfen frihzeitig die Méglichkeit
einraumen, Kontakt mit der Patientin oder dem Pati-
enten und dessen Angehdrigen aufzunehmen. Auf
diese Weise soll verhindert werden, dass Patientinnen
und Patienten oder deren Angehdrige allein vor der
fur sie oft milhsamen Aufgabe stehen, im Anschluss
an eine bevorstehende Krankenhausentlassung kurz-
fristig eine geeignete Anschlussversorgung wie zu
finden. Ein modernes pflegerisches Fall-Management
bedarf vor dem Hintergrund zunehmender Fallzahlen,
Multimorbiditét, einer steigenden Zahl von Ein-Perso-
nen-Haushalten und der abnehmenden Pflegetatigkeit
durch Angehdorige einer Vielfalt von individuell ange-
passten pflegerischen Betreuungsformen (Satz 3).

Art. 13 Patientenflursprecherinnen und Patienten-
fursprecher

Patientinnen und Patienten sind oftmals in der nicht
alltaglichen Situation eines Krankenhausaufenthaltes,
der zwangslaufig mit Einschrankungen der personli-
chen Freiheit verbunden ist, auf die Hilfe einer unab-
héngigen Institution angewiesen. Patientenfurspre-
cherinnen und -flrsprecher unterstiitzen Patientinnen
und Patienten unbirokratisch dabei, ihre berechtigten
Interessen wahrzunehmen. Die Krankenh&user sind
gemal § 135a Abs. 2 SGB V dazu verpflichtet, ein
patientenorientiertes Beschwerdemanagement einzu-
fuhren, wobei die Struktur des Beschwerdemanage-
ments der Klinik Uberlassen bleibt.

Die ,Vereinbarung Uber die Einrichtung von Patienten-
fursprechern an den Krankenh&usern in Bayern zur
Forderung der Kommunikation zwischen Patient und
Krankenhaus®, die 2012 zwischen dem damaligen
Staatsministerium fur Umwelt und Gesundheit und der
Bayerischen Krankenhausgesellschaft abgeschlossen
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wurde, hat zwar zu einer Steigerung der Zahl an Pati-
entenfirsprecherinnen und  Patientenfiirsprechern
gefihrt. Eine flichendeckende Ausstattung der Kran-
kenhauser mit dieser wichtigen Institution des Patien-
tenschutzes konnte durch die freiwillige Vereinbarung
aber bei weitem nicht erzielt werden. Ende 2016 wa-
ren in 140 der 396 in Bayern zugelassenen Kliniken —
also nur in gut einem Drittel — Patientenflirsprecherin-
nen oder Patientenfirsprecher tatig (Drs. 17/15937).

Die Absédtze 1 und 2 enthalten verfahrensrechtliche
Regelungen zur Wahl, Wéahlbarkeit und Abwahl der
Patientenfiirsprecherinnen und -flirsprecher. Die Wahl
durch Stadtrate oder Kreistage legitimiert die Patien-
tenflrsprecherinnen und -flrsprecher, das Amt fiir alle
Patientinnen und Patienten in dem jeweiligen Kran-
kenhaus der Stadt oder des Landkreises auszuiben.
Um eine qualitativ hochwertige Tatigkeit zu gewahr-
leisten sollen die Stadtrate oder Kreistage die fiir das
Ehrenamt erforderlichen Anforderungen formulieren
und ein Anforderungsprofil erstellen, dem die Patien-
tenfursprecherinnen und -flrsprecher entsprechen
mussen.

Abs. 3 regelt die Aufgabenstellung der Patientenfir-
sprecherinnen und Patientenfirsprecher. Damit wer-
den nicht nur deren Verpflichtungen festgelegt, son-
dern auch ihre Rechte gegeniber den zustdndigen
Stellen wie z.B. Krankenh&user, Krankenhaustrager
und Behérden formuliert. lhre Position im Kranken-
haus als unabhangige Beschwerdestelle, die unbro-
kratisch vor Ort Probleme im Sinne der Patientinnen
und Patienten l6sen soll, wird gefestigt. Die Patienten-
fursprecherinnen und Patientenfursprecher werden
nur auf ausdriicklichen Wunsch der Patientinnen und
Patienten tatig. Sie sollen die besondere Situation, in
der sich die Patientinnen und Patienten befinden,
dadurch verbessern, dass sie Beschwerden und An-
liegen sowohl gegenlber den Organen des Kranken-
hauses als auch unmittelbar gegenuber den Kranken-
hausdienstkréften vertreten.

Abs. 4 legt die Tatigkeit als Ehrenamt fest. Die Patien-
tenfursprecherinnen und -firsprecher unterliegen
nicht der Weisung der Krankenh&user. Durch die eh-
renamtliche Tatigkeit bleibt die Unabhangigkeit der
Patientenfursprecherinnen und -firsprecher gewahrt;
die Neutralitat der Beschwerdestelle fur die Patientin-
nen und Patienten wird sichergestellt. Ahnlich wie die
Inhaber von anderen Ehrendmtern erhalten die Pati-
entenfirsprecherinnen und -firsprecher eine finanziel-
le Entschadigung, die von den Kreisen bzw. kreis-
freien Stadten auszurichten ist.

3. Abschnitt
Qualitatsorientierung und Organisation

Art. 14 Landeseigene Qualitats- und Strukturan-
forderungen

Grundsatzlich sind die Lander befugt, Qualitatsvorga-
ben in ihre Krankenhausplanung aufzunehmen. Auch
wenn sich diese Befugnis bereits aus der Verpflich-

tung zur Gewahrleistung der Versorgung der Bevolke-
rung mit leistungsfahigen Krankenhausern ableiten
lasst (Artikel 2 Abs. 2 i. V. m. Art. 20 Grundgesetz),
wurde mit dem Krankenhausstrukturgesetz vom 10.
Dezember 2015 (BGBI. | S. 2229) eine Regelung ge-
schaffen, die Qualitdtsparameter zum verbindlichen
Bestandteil der Krankenhausplanung macht. Gleich-
zeitig wurde dem Landesgesetzgeber die Kompetenz
eingeraumt, die Geltung der planungsrelevanten Qua-
litatsindikatoren ganz oder teilweise auszuschlie3en
oder aber weitere Qualitatsanforderungen zum Ge-
genstand der Krankenhausplanung zu machen (8§ 6
Abs. 1a Satz 2 KHG). Der Bayerische Landtag hat am
8. Dezember 2016 von dieser Regelung Gebrauch
gemacht und beschlossen, dass in Bayern die Emp-
fehlungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu
den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren nicht
Bestandteil der Krankenhausplanung sein sollen. Die-
se Entscheidung war kontraproduktiv fir die Weiter-
entwicklung der Qualitat in den bayerischen Kranken-
hausern und wird durch die Neuformulierung der
Krankenhausplanung in Art. 23 dieses Gesetzent-
wurfs aufgehoben.

Zusatzlich wird in Art. 14 Satz 1 von der vom Bundes-
gesetzgeber eingerdumten Madoglichkeit Gebrauch
gemacht, weitere Qualitdtsanforderungen zum Ge-
genstand der Krankenhausplanung zu machen. Damit
soll die Sicherung einer hohen Versorgungsqualitat im
Bayerischen Krankenhausgesetz verankert werden.
Entsprechend den bundesrechtlichen Vorgaben in § 6
Abs. 1a Satz 2 KHG sind ergénzende eigene Quali-
tatsanforderungen kinftig nicht mehr auf ,qualitats-
sensible Leistungen oder Leistungsbereiche® be-
grenzt. Daflr wird klargestellt, dass Qualitatsanforde-
rungen sich auf die Ergebnisse der einschléagigen
internationalen Forschung beziehen sollen. Au3erdem
ist das Einvernehmen mit den unmittelbar Beteiligten
im Krankenhausplanungsausschuss nach Art. 25 her-
zustellen. Die im Verordnungsweg erlassenen Anfor-
derungen sollen auch regelmafige Schulungsmalf3-
nahmen des Krankenhauses zur speziellen Situation
von Kindern, Menschen mit Behinderung, Migrantin-
nen und Migranten und &lteren Menschen sowie zur
Krankenhaushygiene umfassen (Satz 2). Gemal3 der
Intention von § 6 Abs. 1a KHG sind die zusatzlichen
Qualitatsvorgaben Bestandteil der Krankenhauspla-
nung (vgl. Satz 3).

Art. 15 Mindestpersonalregelungen

Neben den bundesweit eingefiihrten Qualitatskriterien
kénnen die Lander weitere Qualitatsanforderungen
zum Gegenstand der Krankenhausplanung machen
(vgl. hierzu insbesondere 8 6 Abs. la Satz 2 KHG).
Qualitatsanforderungen umfassen dabei grundséatzlich
Anforderungen an die Struktur-, Prozess-, Indikations-
und Ergebnisqualitat. Strukturqualitat ist insbesondere
durch personelle Voraussetzungen wie beispielsweise
Anzahl und Qualifikationen der Mitarbeiterinnen oder
Mitarbeiter gekennzeichnet. Die Strukturqualitat be-
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einflusst maf3geblich das erreichbare Niveau der Pro-
zess- und der Ergebnisqualitat. Die Vorgaben auf
Bundesebene zur Strukturqualitdt reichen bisher
kaum aus. Erforderlich sind weitergehende Struktur-
vorgaben, die nicht nur pflegesensitive Bereiche ge-
man § 135i SGB V betreffen.

Durch die Anderung wird klargestellt, dass die Kran-
kenhduser das erforderliche Personal auf der Grund-
lage des Standes der Wissenschaft vorhalten miissen
(Satz 1). Das Staatsministerium soll durch Rechtsver-
ordnung stationsbezogene personelle Anforderungen
fur die medizinischen und pflegerischen Bereiche der
Krankenhauser bestimmen (Satz 2). Ziel der Rechts-
verordnung ist die Entlastung der Beschéftigten und
die Sicherstellung einer dauerhaften Qualitat der Pati-
entenversorgung. Denn nach der Zielsetzung des § 1
Abs. 1 KHG sollte die personelle Besetzung eines
Krankenhauses nicht nur eine fachgerechte, sondern
vor allem auch eine qualitativ hochwertige Versorgung
gewahrleisten. Die Mindestpersonalregelungen sind
im Einvernehmen mit den unmittelbar Beteiligten im
Krankenhausplanungsausschuss festzulegen. Die
mittelbar Beteiligten sind anzuhéren, da es sich dabei
um eine sie unmittelbar betreffende Frage handelt.
Die grundlegenden Inhalte der Rechtsverordnung
regelt Satz 3. Eine Geburt wird belastender und risiko-
reicher je mehr Gebéarende eine Hebamme gleichzei-
tig betreuen muss. Hebammen verlassen den Beruf,
weil sie die Situation im Krei3saal, in dem sie haufig
mehrere Geburten zur selben Zeit betreuen sollen,
nicht mehr verantworten kénnen. Ein gravierender
Mangel an klinisch tatigen Hebammen und die zuséatz-
liche Belastung der noch in den Krankenh&usern tati-
gen Hebammen ist das Resultat dieser Uberforde-
rung. Daher muss auch fur diesen Bereich eine an-
gemessene Personalmindestbesetzung verbindlich
festgelegt werden (Satz 4).

Art. 16 Umgang mit berufsbezogenen Belastungen
und kritischen Ereignissen

Die Situation in der Krankenhauspflege ist zuneh-
mend gepragt durch eine akute Leistungsverdichtung
mit steigenden Fallzahlen, kirzeren Verweildauern
und demografisch bedingt mehr demenziell erkrank-
ten, behinderten und pflegebedirftigeren Patientinnen
und Patienten. Die in der Patientenversorgung tétigen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind immer haufiger
Uber Gebuhr belastet und fuhlen sich mit der Situation
Uberfordert. Neben der korperlich anspruchsvollen
Tatigkeit sind Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter durch
den Umgang mit schwerkranken oder sterbenden
Patientinnen und Patienten oft emotional belastenden
Situationen ausgesetzt. Mit der Regelung in Art. 16
sollen die Rahmenbedingungen der Krankenhaus-
pflege verbessert werden. Um der hohen Dauerbelas-
tung des in der direkten Patientenversorgung tétigen
Personals entgegenzuwirken, sollen die Krankenh&au-
ser daher ein Konzept zur Unterstlitzung dieses Per-
sonenkreises bei der Bewaltigung berufshezogener

Belastungen erstellen und umsetzen. Malinahmen
wie beispielsweise Supervisionen als individuelle Un-
terstiitzungsangebote dienen unmittelbar der Gesun-
derhaltung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und
damit mindestens mittelbar der Versorgungsqualitat
und dem Schutz der Patientinnen und Patienten.
Durch die Konkretisierung in Satz 2 soll vermieden
werden, dass Konzepte ,doppelt* entwickelt werden.

Art. 17 Krankenhaushygiene

Die Sicherung der Krankenhaushygiene ist grundséatz-
lich bereits im Gesetz zur Verhiitung und Bekampfung
von Infektionskrankheiten beim Menschen (Infektions-
schutzgesetz — IfSG), der Verordnung zur Ausfiihrung
des Infektionsschutzgesetzes (AVIfSG) sowie der
Verordnung zur Hygiene und Infektionspravention in
medizinischen Einrichtungen (MedHygV) geregelt.
Letztere normiert insbesondere die generellen Mal3-
nahmen von Krankenhausern im Hygienebereich, wie
zum Beispiel die Aufstellung von Hygieneplanen, die
Bildung von Hygienekommissionen, die Bestellung
bzw. Beschaftigung von hygienebeauftragten Arztin-
nen und Arzten, Hygienefachkraften und Hygienebe-
auftragten in der Pflege sowie die Beratung durch
Krankenhaushygieniker und Krankenhaushygienike-
rinnen. Seit der Novellierung des Infektionsschutzge-
setzes im Jahr 2011 sind die Krankenhauser verpflich-
tet, die Empfehlungen der ,Kommission fiir Kranken-
haushygiene und Infektionspravention® (KRINKO)
beim Robert-Koch-Institut bezuglich der personellen
und organisatorischen Voraussetzungen zur Praventi-
on nosokomialer Infektionen bis spatestens zum
31.12.2019 umzusetzen. In finanzieller Hinsicht wird
die Umsetzung der KRINKO-Empfehlungen durch ein
auf Bundesebene aufgelegtes Hygienesonderpro-
gramm mit einer Dotierung von rund 467 Mio. Euro
und einer Laufzeit bis zum Jahr 2020 geférdert. Im
Bereich der neu geschaffenen, aufgestockten oder
intern besetzten Hygienepersonalstellen geht im Jahr
2020 die krankenhausbezogene Zuschlagsfinanzie-
rung durch Einrechnung in die Landesbasisfallwerte in
eine dauerhafte Zusatzfinanzierung bei allen Kran-
kenh&usern uber.

Satz 1 verankert die Verpflichtung der Krankenhauser
zu MaRRnahmen gegen nosokomialen Infektionen auch
im BayKrG. Ein Regelungsdefizit besteht derzeit bei
speziellen Mallnahmen gegen antibiotikaresistente
Keime. Darauf bezieht sich die Verordnungsermachti-
gung in Art. 17 Satz 2. Die Zahl von Erregern mit Re-
sistenzen gegen Antibiotika nimmt stetig zu, was vor
allem in Krankenhausern zu erheblichen Problemen
im Bereich der nosokomialen Infektionen fiihrt. Durch
die Resistenz gegen Antibiotika erh6hen sich Krank-
heitshaufigkeit und Sterblichkeit bei Ubertragbaren
Krankheiten fur die davon betroffenen Patientinnen
und Patienten. Auch die dadurch zusétzlich verur-
sachten Kosten fir das Gesundheitswesen sind er-
heblich. Als Gegenmafinahme fordert die ,Deutsche
Antibiotika-Resistenzstrategie DART 2020“ des Bun-
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desministeriums fir Gesundheit von Krankenh&usern,
dass Risikopatienten vor der Krankenhausaufnahme
konsequent auf multiresistente Erreger untersucht
werden sollen. Eine generelle Pflicht zur Durchfiih-
rung ambulanter Screenings vor planbaren Kranken-
hausaufenthalten sei zu prifen und die einschlagige
Fortbildung des medizinischen Personals zu verbes-
sern. AuBerdem soll gewahrleistet sein, dass die
Krankenhauser Aufzeichnungen lber den Antibiotika-
verbrauch fiihren, sachgerechte Schlussfolgerungen
ziehen und den Einsatz gegebenenfalls anpassen.

Satz 3 normiert, dass die Empfehlungen der KRINKO
fur die Krankenh&user verbindlich sind. Die Verbind-
lichkeit der KRINKO-Empfehlungen ergibt sich bereits
jetzt aus der Verordnung zur Hygiene und Infektions-
pravention in medizinischen Einrichtungen (Med-
HygV). Die Empfehlungen werden mit Satz 4 unmit-
telbar Bestandteil der Krankenhausplanung, wodurch
ihre Bedeutung nochmals hervorgehoben wird. Dies
entspricht auch einer Forderung der Antibiotika-
Resistenzstrategie der Bundesregierung.

Art. 18 Arzneimittelkommission

Wie bei die Erfassung und Analyse von Krankenhaus-
infektionen soll auch die Kontrolle der Arzneimittelan-
wendung im Krankenhaus und insbesondere die Er-
fassung des Einsatzes von Antibiotika und von Ne-
benwirkungen die stationére Versorgung verbessern.
Diesem Ziel dient die Einrichtung von Arzneimittel-
kommissionen in den Krankenh&ausern gemal Abs. 1.
Die systematische Erfassung der Arzneimittelanwen-
dung und -wirkung soll aul3erdem zu einer wirtschaft-
licheren Arzneimittelverwendung im Krankenhaus fuh-
ren. Satz5 enthadlt eine Verordnungsermdachtigung
Uber die Bildung und Zusammensetzung der Arznei-
mittelkommission.

In Abs. 2 werden die wesentlichen Aufgaben der Arz-
neimittelkommission detailliert beschrieben. Kernauf-
gabe der Arzneimittelkommission ist die Beratung
Uber den leitliniengerechten Einsatz von Arzneimitteln
im Krankenhaus (Nummer 1). Die Analyse des Ein-
satzes von Antibiotika ist eine weitere Malinahme zur
Einddmmung von resistenten Keimen (Nummer 2).
AuBBerdem soll die Arzneimittelkommission Neben-
und Wechselwirkungen von Arzneimitteln analysieren
(Nummer 3) sowie eine verbindliche Arzneimittelliste
erstellen und fortschreiben (Nummer 4).

Abs. 3 enthédlt Bestimmungen zur Zusammenarbeit
des Krankenhauspersonals mit den Mitgliedern der
Arzneimittelkommission.

Art. 19 Leitung und medizinische Organisation

Grundsatzlich ist in den Krankenh&dusern eine kolle-
giale Betriebsleitung vorzusehen, an der zumindest
eine leitende Arztin oder ein leitender Arzt, die leiten-
de Pflegekraft und die kaufmannische Geschéaftsfih-
rung zu beteiligen sind (Abs. 1 Satze 1 und 2). Trotz

der groRen Bedeutung wirtschaftlicher Aspekte bei
der Fuhrung eines Krankenhauses sollen pflegerische
und medizinische Gesichtspunkte in gleichem Mafle
zum Tragen kommen (Satz 3).

Im Sinne einer angemessenen Flexibilitat in der Direk-
tionshoheit regelt der Krankenhaustrager die Aufga-
ben der Betriebsleitung und die Zustandigkeit ihrer
Mitglieder. Andere Formen der Betriebsleitung sind
moglich, soweit die Grundstruktur der Vertretung der
wesentlichen inneren Funktionsbereiche eines Kran-
kenhauses nach Abs. 1 gewabhrt bleibt (Abs. 2).

Der Fihrungsverantwortung des Krankenhaustragers
entspricht es, das Krankenhaus nach arztlich uber-
schaubaren Verantwortungsbereichen und medizini-
schen Gesichtspunkten in Abteilungen zu gliedern.
Die Vorgaben des Feststellungsbescheides sind bin-
dend. Die Organisationsstruktur des Krankenhauses
kann im Einzelfall anders aussehen, soweit dadurch
der aufgrund der im Feststellungsbescheid genannten
Fachgebiete definierte Versorgungsauftrag nicht ver-
andert wird. Die Weisungsungebundenheit der leiten-
den Arztinnen und Arzte besteht allein in medizini-
scher Hinsicht (Abs. 3).

Art. 20 Wahlarztliche Leistungen

Allgemeine Krankenhausleistungen, zu denen die
Unterkunft, Verpflegung und medizinische Versorgung
durch den diensthabenden Arzt gehoren, missen eine
medizinisch zweckmafige und ausreichende Versor-
gung fur jeden Patienten im Krankenhaus sicherstel-
len. Wahlleistungen dagegen sind Extraleistungen, die
Uber diese notwendige Versorgung hinausgehen und
die im Bereich der Unterkunft, sowie der arztlichen
und medizinischen Versorgung angeboten werden.
Krankenhauser durfen nach Abs. 1 gegen ein mindes-
tens kostendeckendes Entgelt gesondert berechenba-
re Wabhlleistungen erbringen. Voraussetzung hierfir
ist allerdings, dass die allgemeinen Krankenhausleis-
tungen nicht beeintrachtigt und Wahlleistungspatien-
tinnen und Wabhlleistungspatienten gegeniber ande-
ren Patientinnen und Patienten nicht bevorzugt be-
handelt werden.

Die Abs. 2 bis 4 regeln die Verpflichtung von Arztin-
nen und Arzten, die zur Abrechnung (Liquidation) von
Wabhlleistungen berechtigt sind, gegeniiber dem Kran-
kenhaustrager und ihren Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern. Grundsétzlich sollen alle Liquidationsberech-
tigten von ihren diesbezuglichen Einnahmen Betrage
an die beteiligten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
abfiihren. Da die derzeitigen Regelungen in §29
Abs. 3 der Berufsordnung der Bayerischen Arzte-
kammer und in Chefarztvertradgen keine ausreichende
und einheitliche Grundlage fir die finanzielle Beteili-
gung von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern an den
Einnahmen der Chefarzte aus Privatliquidation dar-
stellen, werden den Abs. 2 bis 4 die entsprechenden
Bestimmungen aufgenommen. Hintergrund ist die
Tatsache, dass die Liquidationsberechtigten ohne die
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Unterstitzung ihrer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in
der Regel nicht dazu in der Lage waren, Liquidations-
einnahmen in vergleichbarer Hohe zu erzielen. Es ist
daher sachgerecht, dass die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter in bestimmtem Umfang an den Erlésen der
Liguidationsberechtigten beteiligt werden.

Abs. 5 normiert einen Verfahrensrahmen, der bei der
Verteilung der Mittel nach Abs. 4 anzuwenden ist. Der
Krankenhaustréager soll dariber nach Anhérung eines
Gremiums entscheiden, in dem alle an der Leistungs-
erbringung beteiligten Berufsgruppen sowie die Kran-
kenhausleitung und der Betriebsrat vertreten sind.
Dadurch soll ein Interessensausgleich zwischen den
Beteiligten sichergestellt werden. Die Ausgestaltung
des Verfahrens im Detail verbleibt in der Organisati-
onshoheit der Krankenhauser.

Zu Nr. 4:

4. Abschnitt
Krankenhausplanung

Art. 21 Grundséatze der Krankenhausplanung
Art. 21 entspricht der Regelung im bisherigen Art. 3.

Art. 22 Krankenhausplan

Anders als bisher soll das Staatsministerium als Pla-
nungsbehoérde zur Aufstellung des Krankenhausplans
auf externen und wissenschaftlich fundierten Sach-
verstand zurlckgreifen (Abs. 1). Dazu soll es einen
externen Sachverstandigen oder eine externe Sach-
verstandige auswahlen und damit beauftragen, ein
Gutachten zur konkreten Versorgungssituation und
den zuklnftig zu erwartenden Versorgungsbedarf zu
erstellen (Satz 1). In der Abbildung der Ist-Situation
werden Kapazitaten und Strukturen einzelnen Stand-
orten zugeordnet. Fir die Prognose werden die kinf-
tig fur den Planungszeitraum landesweit notwendigen
Kapazitéaten pro Gebiet innerhalb einer Bandbreite
(Minimalwert, Mittelwert, Maximalwert) ermittelt. Dar-
Uber hinaus werden in Einzelgutachten pro Kranken-
haus die erforderlichen Kapazitdten innerhalb der
Fachabteilungen eines Krankenhauses prognostiziert.
Das Gutachten legt Allgemeinkrankenhauser mit drei
Versorgungsstufen und Fachkrankenhduser fest.
Krankenhauser der |. Versorgungsstufe dienen der
Grundversorgung. Krankenhéuser der Il. Versor-
gungsstufe erfillen in Diagnose und Therapie auch
Uberortliche Schwerpunktaufgaben. Krankenhduser
der lll. Versorgungsstufe halten im Rahmen des Be-
darfs ein umfassendes und differenziertes Leistungs-
angebot sowie entsprechende medizinisch-technische
Einrichtungen vor.

Mit der Regelung in Abs. 1 Satz 2 wird die Verpflich-
tung der Krankenh&duser zur Zusammenarbeit nach
Art. 3 konkretisiert.

Die Grundséatze der Krankenhausplanung geman
Abs. 2 umfassen Aussagen zu Versorgungszielen,

Qualitatsanforderungen nach den Art. 14, 15 und 17,
den Planungszeitraum, einer Bedarfsanalyse, zur Not-
fallversorgung an den Krankenh&ausern sowie Rege-
lungen Uber das Planungsverfahren und die Pla-
nungsmethode. Versorgungsziele beinhalten fir
Schwerpunktbereiche der Krankenhausversorgung
konkrete Zielkriterien oder Planungsgrundsétze, die
die Grundlage fir die inhaltliche Ausrichtung des
Krankenhausplans darstellen und bei konkreten Pla-
nungsentscheidungen zu beachten sind. Im Kranken-
hausplan formulierte Qualitatsanforderungen sollen
dazu beitragen, dass insbesondere hinsichtlich der
personellen und séchlichen Ausstattung der Kranken-
hauser und der zeitlichen Verfligbarkeit bestimmter
Krankenhausleistungen Mindeststandards in Plan-
krankenh&ausern gewahrleistet werden und der Wett-
bewerb der Krankenh&user nicht zu Lasten der Quali-
tat gefuhrt wird. Von besonderer Bedeutung ist hier
die Umsetzung der Anforderungen gemafl den
Art. 14, 15 und 17. Die Gultigkeitsdauer des Kranken-
hausplans umfasst in der Regel einen mehrjahrigen
Zeitraum. Eine Bedarfsanalyse beschreibt den beste-
henden und zu erwartenden Versorgungsbedarf, stellt
dem eine Aufstellung der zur Bedarfsdeckung geeig-
neten Krankenhduser gegeniber und legt fest, mit
welchen dieser Krankenhauser der Bedarf gedeckt
werden soll. Bei der Prognose des Krankenhausver-
sorgungsbedarfs werden insbesondere die Auswir-
kungen der demographischen Entwicklung auf die
kinftige Inanspruchnahme von Krankenhausleistun-
gen beurteilt. Die Anforderungen an die Notfallversor-
gung sind nicht gesetzlich vorgegeben, sondern wer-
den im Krankenhausplan festgelegt. Dadurch wird die
Regelung in Art. 1 Abs. 2 konkretisiert. Die fur die
Notfallversorgung zugelassenen Krankenhduser sind
zur Notfallversorgung von externen Patientinnen und
Patienten verpflichtet. Aus dieser Pflicht erschlief3t
sich gleichzeitig das Recht, eine als Notaufnahme
bezeichnete Funktionseinheit im Krankenhaus zu
betreiben. Nur diese Kliniken erhalten keinen Ab-
schlag auf den Basisfallwert (8 4 Abs. 6 des Kranken-
hausentgeltgesetzes). Bei der Erarbeitung der Emp-
fehlungen nach Satz 2 sind die einschlagigen Emp-
fehlungen des Krankenhausplanungsausschusses zu
beriicksichtigen (Satz 3).

Gemal Abs. 3 Satz 1 soll ist der zusténdige Land-
tagsausschuss bei der Erstellung des Krankenhaus-
plans anzuhoéren. In Satz 2 ist normiert, dass die
Staatsregierung dem Landtag einmal in der zweiten
Halfte der Legislaturperiode einen Krankenhausbe-
richt vorlegen soll. Da es sich bei der Versorgung mit
stationéaren medizinischen Leistungen um eine origi-
nar staatliche Aufgabe handelt und ein grol3es offent-
liches Interesse an Informationen dariiber besteht, ist
der Einbezug des fachlich zustandigen Ausschusses
sowie eine regelmalige Berichterstattung Uber Zu-
stand und Perspektiven der Krankenhausversorgung
in Bayern an den Landtag sachgerecht.
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Art. 23 Aufnahme in den Krankenhausplan

Die Neuregelungen in Art. 23 stellen eine deutliche
Konkretisierung der Regelungen zu Bedarfsgerechtig-
keit und Eignung von Krankenhdusern im bisherigen
Art. 5 dar. Als bedarfsgerecht wurde ein Krankenhaus
bezeichnet, das zur Deckung eines Bedarfs notwen-
dig und hierzu geeignet ist. Geeignet war ein Kran-
kenhaus, wenn es die ihm zugeordnete Aufgabe me-
dizinisch leistungsfahig und wirtschaftlich erfillen
konnte. Die Normierung in Abs. 1 ist deutlich praziser
und zielt auf die Erfillung von Vorgaben der Struktur-
qualitat eines Krankenhauses ab. Diese Vorgaben
missen auf die einzelnen Fachgebiete und Schwer-
punkte bezogen erfillt werden, weil sonst nicht zu
begriinden ist, warum fir die Betten dieses Fachge-
biets ein Anspruch auf Férdermittel nach dem 5. Ab-
schnitt bestehen soll. Deshalb werden Krankenhauser
nicht als Ganzes in den Krankenhausplan aufgenom-
men, sondern nur mit den Fachgebieten und Schwer-
punkten, fur die die Mindestanforderungen erfiillt sind.

Ziffer 1 konkretisiert mit der Vorgabe, dass die be-
darfsgerechte Vorhaltung dauerhaft gesichert sein
muss, das Erfordernis der Leistungsfahigkeit. Die
bedarfsgerechte Vorhaltung im Sinne dieses Geset-
zes bezieht sich auf die baulichen Gegebenheiten und
die Ausstattung mit Apparaten und sonstigen Sach-
mitteln. Ziffer 2 tragt dem Umstand Rechnung, dass
eine durchgangige &arztliche und pflegerische Versor-
gung gleichfalls zu einem leistungsfahigen Kranken-
haus gehort. Die in Ziffer 3 verlangte abgeschlossene
Weiterbildung der Leitung des Fachgebiets und deren
Vertretung sollen sicherstellen, dass fir jedes Fach-
gebiet eine Mindestanzahl von Facharztinnen oder
Facharzten mit dem entsprechenden Weiterbildungs-
abschluss verfugbar ist. Ziffer 4 verknupft die Auf-
nahme eines Fachgebiets in den Krankenhausplan
mit der Einhaltung des ,Facharztstandards®. Der
Facharztstandard ist ein wichtiges Merkmal fir die
personelle Strukturqualitédt der stationaren Versor-
gung. Der Facharztstandard ist gewahrt, wenn eine
Arztin oder ein Arzt diejenigen MaRnahmen ergreift,
die ausreichend weitergebildete und gewissenhaft
arbeitende Arztinnen und Arzte des Fachgebiets er-
greifen wirden. Wahrend des Tages missen nach
dem Facharztstandard qualifizierte Arztinnen und
Arzte standig anwesend sein, auBerhalb der Regel-
dienstzeiten missen entsprechende Bereitschafts-
und Rufdienste bestehen. Das Krankenhaus muss
gemessen an seinem Versorgungsauftrag Uber die
erforderliche Anzahl an qualifizierten Arztinnen und
Arzten verfiigen und die Dienstplane miissen eine
Einhaltung des Facharztstandards sicherstellen. Das
Erfordernis einer Tag- und Nachtaufnahmebereit-
schaft nach Zziffer 5 soll eine zeitliche Licke bei der
Versorgung der Bevdlkerung mit Krankenhausleistun-
gen verhindern. Ziffer 6 stellt sicher, dass bei Auf-
nahme in den Krankenhausplan die Regelungen die-
ses Gesetzes zu weiteren wichtigen Aspekten der
Strukturqualitat eines Krankenhauses (Barrierefreiheit,
soziale Beratung und Entlassungsmanagement, Pati-

entenfirsprecherin oder Patientenfirsprecher, Um-
gang mit berufshezogenen Belastungen, landeseige-
ne Qualitats- und Strukturanforderungen, Mindestper-
sonalregelungen) umgesetzt werden.

Die Normierungen in Abs. 2 regeln das administrative
Verfahren bei der Aufnahme in den Krankenhausplan.

Art.24 Bayerischer Krankenhausplanungsausschuss

§ 7 des KHG legt grundsatzlich die Mitwirkung der
Beteiligten bei der Krankenhausplanung und bei der
Aufstellung der Investitionsprogramme fest. Durch
Bundesrecht ist eine differenzierte Beteiligung vorge-
schrieben. Abs. 1 Satz 1 entspricht der bisherigen
Regelung in Art. 7 Abs. 1 Satz 1. Satz 2 konkretisiert
die Aufgaben des Krankenhausplanungsausschusses
im Hinblick auf die grundsétzliche Ausrichtung der
Krankenhauspolitik in Bayern. Der Krankenhauspla-
nungsausschuss gibt Empfehlungen zu den Grunds-
atzen der Krankenhausplanung ab, die im Kranken-
hausplan zu bertcksichtigen sind.

Die bisherige Regelung zu den unmittelbar Beteiligten
des Krankenhausplanungsausschusses in den Ziffern
1 bis 9 des Art. 7 Abs. 1 Satz 2 ist sachgerecht und
wird daher in Abs. 2 Satz 1 ibernommen. Anders als
bisher sollen sowohl die Bayerische Landesarzte-
kammer als auch die Kassenarztliche Vereinigung
Bayern einbezogen werden, wenn die arztliche Wei-
terbildungsordnung bzw. die kassenarztliche Bedarfs-
planung betroffen ist (Satz 2 und 3). In Satz 4 ist nor-
miert, dass die Vereinigung der Bayerischen Pflege in
den sie betreffenden Fragen unmittelbar Beteiligte
und entsprechend einzubeziehen ist. Satz 5 entspricht
der bisherigen Regelung in Art. 7 Abs. 2. Die Bestim-
mung regelt, dass mit den unmittelbar Beteiligten bei
der Krankenhausplanung und bei der Aufstellung des
Investitionsprogramms  Einvernehmen anzustreben
ist.

Durch die Normierungen in Abs. 3 wird sichergestellt,
dass in der Krankenhausplanung auch die Stimme der
Patientinnen und Patienten Gehdr findet. Zu diesem
Zweck wird aus dem Kreis der neu zu installierenden
Patientenfursprecherinnen und Patientenflrsprecher
eine Person mit beratender Stimme in den Kranken-
hausplanungsausschuss berufen (Satz 1). Um der
Patientenvertretung das erforderliche politische und
offentliche Gewicht zu geben, erfolgt die Berufung auf
Vorschlag des zustandigen Ausschusses im Bayeri-
schen Landtag. Die Patientenvertretung ist nicht wei-
sungsgebunden und erhdlt vom Staatsministerium
eine Aufwandsentschadigung (Satz 2 und 3).

Ergadnzend zu den unmittelbar Beteiligten werden in
Abs. 4 die mittelbar Beteiligten genannt, die bei den
sie unmittelbar betreffenden Fragen anzuhédren sind.
Es sind dies die Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft
ver.di, der Marburger Bund, die Bayerische Landes-
kammer der Psychologischen Psychotherapeuten und
der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, der
Deutsche Berufsverband fir Pflegeberufe (DBfK) und
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die Landesarbeitsgemeinschaft SELBSTHILFE. Damit
wird der wachsenden Bedeutung von Pflege, Psycho-
therapie und Selbsthilfe sowie der Reprasentation der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiterinnen von Kranken-
héusern auch in der Krankenhausplanung Rechnung
getragen.

Die Normierungen in Abs. 5 entsprechen den bisheri-
gen Regelungen in Art. 7 Abs. 3.

Zu Nr. 5:
a) Art. 25 Grundsatze der Forderung

Die Abs. 1 Satz 1 und 3 sowie die Abs. 2 bis 4 ent-
sprechen den bisherigen Regelungen in Art. 9.

Mit der Anderung in Abs. 1 Satz 2 setzt der Freistaat
Bayern seine aus dem KHG sich ergebenden Investi-
tionsverpflichtungen verbindlich um und sorgt damit
fur qualitatsgesicherte patienten- und mitarbeiterge-
rechte Krankenhduser auf dem aktuellen Stand der
technischen und medizinischen Entwicklung. Derzeit
mussen die Krankenhauser in Bayern in deutlich gro-
Rerem Ausmali in den Erhalt und Ausbau ihrer Infra-
struktur investieren, als sie Férdermittel im Rahmen
der staatlichen Investitionsférderung erhalten. Nach
dem ,Bayerischen Krankenhaustrend®, einer Umfrage
der Bayerischen Krankenhausgesellschaft unter den
Kliniken im Freistaat, mussten im Jahr 2013 52 Pro-
zent der Krankenhauser ein negatives Betriebsergeb-
nis ausweisen. Der negative Trend hatte sich damit
verstarkt: Wahrend im Jahr 2010 rund 20 Prozent der
Kliniken ein negatives Ergebnis zu verzeichnen hat-
ten, hat sich dieser Anteil im Jahr 2013 mit ca. 52
Prozent mehr als verdoppelt (2012: 46 Prozent; 2011:
39 Prozent).

Die Investitionen der Krankenhduser werden in nicht
unerheblichem Umfang aus Eigenmitteln und damit
auch aus Pflegesatzen und Vergitungen seitens der
Krankenkassen finanziert. Expertinnen und Experten
gehen davon aus, dass rund die Halfte der Kranken-
hausinvestitionen tUber die DRG-Vergutung finanziert
wird. Deutschlandweit wird der Investitionsstau auf 16
bis 50 Milliarden Euro beziffert. Die Zweckentfrem-
dung von DRG-Mitteln zur Finanzierung von Investiti-
onen fuhrt zu einem enormen Kostendruck auf die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und zu einer Men-
genausweitung bei stationaren Leistungen. Die unzu-
reichende und verzogerte offentliche Investitionsforde-
rung hat eine abnehmende Akzeptanz von staatlichen
Planungsentscheidungen und eine sich beschleuni-
gende unstrukturierte Privatisierung zur Folge. Im
Freistaat Bayern hat der Anteil der Krankenh&user in
privater Tragerschaft von 24% im Jahr 1991 auf 42%
im Jahr 2015 zugenommen. Mehr und mehr Kranken-
hauser verzichten auf die staatlichen Férdermittel. Die
Investitionsquote der Krankenhauser liegt derzeit bei
etwa funf Prozent und bleibt damit weit unter der
volkswirtschaftlichen Investitionsquote von rund 18%.
Zur Bestimmung der Hohe der jahrlichen staatlichen
Krankenhausinvestitionen eignen sich die sogenann-
ten Investitionsbewertungsrelationen, die vom Institut

fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) jahrlich
auf Grundlage von § 10 KHG berechnet werden (vgl.
INEK 2017: Abschlussbericht Entwicklung von Investi-
tionsbewertungsrelationen gem. 8§ 10 KHG fir das
Jahr 2017). Auf der Basis einer Stichprobe von Plan-
krankenh&ausern werden die Investitionskosten fur alle
MaRRnahmen kalkuliert, die ihrer Art nach férderfahig
im Sinne des KHG sind. Das sind grundsatzlich Inves-
titionen in Bereichen des Krankenhauses, die der
stationdren Krankenversorgung dienen und nicht aus-
drucklich aus der Forderung ausgenommen werden.
Ob und in welchem Umfang fur eine forderfahige In-
vestitionsmalRnahme tatséachlich Férdermittel gewahrt
wurden, ist fur die Kalkulationsrelevanz der MaRRnah-
me ohne Belang. Nach den Berechnungen des InEK
liegen die mittleren Investitionskosten je Fall derzeit
bei rund 323 Euro. Nach den Zahlen des Bayerischen
Landesamts fir Statistik und Datenverarbeitung wur-
den im Jahr 2016 in Bayern 3.091.705 Falle stationar
in Krankenh&usern behandelt. Dies ergibt einen jahrli-
chen Investitionsbedarf von aktuell rund 999 Mio.
Euro. Die Haushaltsmittel fur Krankenhausinvestitio-
nen betrugen zwischen 2004 und 2014 jahrlich zwi-
schen 430 und 500 Mio. Euro nach 600 bis 700 Mio.
Euro zwischen 1990 und 2003. Im Haushaltsplan fur
2017 waren 503 Mio. Euro veranschlagt. Fur 2018
sind 633 Mio. Euro fiir die Krankenhausfinanzierung
vorgesehen.

c) Die bisherigen Art. 10 bis 21 werden aus redakti-
onellen Grinden Art. 26 bis 37.

Zu Nr. 6:
a) Art. 38 Abs. 1 Ziffer 3 Zustéandigkeiten

Es handelt sich um redaktionelle Anderungen auf-
grund der Neuordnung des BayKrG.

b) Art. 38 Abs. 2 Satz 2 Zusténdigkeiten

Es handelt sich um redaktionelle Anderungen auf-
grund der Neuordnung des BayKrG.

c) Art. 39 Abs. 1 Satz 1 Rechtsverordnungen

Die Erganzung in Nr. 9 ergibt sich aus der Neurege-
lung in Art. 14 Satz 1. Die Erganzung in Nr. 10 ergibt
sich aus der Neuregelung in Art. 15 Satz 1. Die Er-
ganzung in Nr. 11 ergibt sich aus der Neuregelung in
Art. 17 Satz 2. Die Erganzung in Nr. 12 ergibt sich aus
der Neuregelung in Art. 18 Satz 5.

Zu Nr. 7:

Es handelt sich um redaktionelle Anderungen auf-
grund der Neuordnung des BayKrG.

Zu Nr. 8:

Es handelt sich um redaktionelle Anderungen auf-
grund der Neuordnung des BayKrG.

Zu § 2:
§ 2 regelt das Inkrafttreten des Gesetzes.



