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Sehr geehrte Frau Vorsitzende, sehr geehrte Damen und Herren

aus dem vorliegenden Regierungsentwurf ist eine nachhaltig
Krankenhausfinanzierung, die ihren Namen verdient, nicht
kompliziert und unübersichtlich sind die Einzelregelungen zur w
und Finanzausstattung der Krankenhäuser, zur Beibehaltung d
zur Personalsituation und zum bundeseinheitlichen Basis
zukünftigen Rolle des Wettbewerbs, der Selbstverw
Gesundheitsministeriums.

Bei einer längerfristigen Umorientierung zu einer stärke
Ausrichtung der stationären Versorgung sollten m. E. folgende D
stehen:

1) Eine Neuordnung der Krankenhausbedarfsplanung und da
Aufgabenhäufung bei den Landesgesundheits- bzw. Landessozia

 Planung der Sicherstellung, der Abteilungsstrukture
Ausrichtung der Krankenhäuser, die

 Gewährung von Investitionsmitteln für die N
Erweiterungsinvestitionen, die

 Aufsicht über alle Krankenhäuser, also auch der ei
Krankenhäuser, die

 Aufsicht der landesunmittelbaren Krankenkassenarten und
 Pflege- und Heimaufsicht

in einer Hand führt nicht immer zu wünschenswerten Ergebnisse
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Die Orientierung der gegenwärtigen Krankenhausplanung an Betten muss endgültig
aufgegeben werden. Die Ausrichtung einer bundeseinheitlichen Casemix-
Punkteregel wird weiter an Bedeutung gewinnen.

2) Eine Neuordnung des Sicherstellungsauftrags

Bei der zunehmenden Rolle von Medizinischen Versorgungszentren und anderen
Formen einer integrierten Versorgung muss die getrennte Sicherstellung ambulant
erbrachter und stationärer Gesundheitsleistungen aufgegeben werden zugunsten
einer übergreifenden Sicherstellung der Versorgung, z.B. in Form einer
Landeszuständigkeit.

3) Ein Übergang von der schleichenden Monistik in die wirkliche Monistik

Damit sollte zugleich die sektorale Budgetierung überwunden werden.
Sektorübergreifenden Vergütungsformen gehört m. E. die Zukunft. Dem Wettbewerb
und einer größeren Vielfalt könnten sich dann hochspezialisierte Kliniken,
Allgemeinkrankenhäuser, Uni-Kliniken, Portalkliniken, Tageskliniken, medizinische
Versorgungszentren einschließlich einer hausarztzentrierten Versorgung stellen.
Regional differenzierte Versorgungssysteme werden sich mehr und mehr
herausbilden. Die Einführung des selektiven Kontrahierens würde diese
wettbewerbliche Ausrichtung weiter verstärken.

4) Selektives Kontrahieren und freie Preisbildung bei staatlicher
Mindestversorgung verwirklichen

Die Festlegung der Schwankungsbreiten des Basisfallwertkorridors von -1,5% und
+2,5% um den Mittelwert ist willkürlich und relativ eng gewählt, sodass wir einem
staatlichen fixierten Festpreissystem recht nahe kommen. Damit wird Wettbewerb
(und freie Preisbildung) ausgehebelt. Zur Entfaltung der gewünschten Wirkungen des
Wettbewerbs sollte sich der Preis in einer möglichst großen Schwankungsbreite
bewegen können. Die Festlegung eines Mindestpreises wäre ausreichend, um ein
gewisses, staatlich gewünschtes Versorgungsniveau zu gewährleisten. Dieser
Mindestpreis sollte jedoch unterschritten werden können, wenn in
selektivvertraglichen Regelungen zwischen Krankenkasse und Krankenhaus anderes
bestimmt würde. Hierzu wäre es jedoch erforderlich, Versicherte und Patienten über
Wahltarife zur Behandlung in den über selektivvertragliche Regelungen an die
Krankenkasse gebundenen Krankenhäuser verpflichten zu können. Dann entstünde
ein präferenzorientierter Wettbewerb um die richtige Versorgungsqualität. Darüber
hinaus sollte Krankenkassen der Eigenbesitz von Krankenhäusern generell erlaubt
werden, so wie es bei der Knappschaft-Bahn-See und auch in der Gesetzlichen
Unfallversicherung der Fall ist.

5) Ein Qualitätsmanagement (BQS-Bericht, Krankenhausvergleich im Internet,
Rolle der MVZs und Rolle der Patienten)

Dieses Thema rückt immer stärker in den Vordergrund (siehe § 135 ff. SGB V). Soll
es ein einrichtungsinternes Qualitätsmanagement und eine Zertifizierung geben?
Informationsüberflutung erfordert Patientenforen für terminierbare Eingriffe.
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6) Trägervielfalt bewahren

Die sich verändernden Trägerstrukturen im Gesundheitswesen generell und speziell
auch bei den Krankenhäusern bedürfen einer steuerlichen Analyse. Durch die
Entstaatlichung mit mehr Wettbewerb ergeben sich privatrechtliche Situationen, die
einer steuerlichen Neuausrichtung von Gesundheitsleistungen bedürfen.

Mit den besten Grüßen aus der TU Berlin
Klaus-Dirk Henke
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