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1. Wo wir stehen

Die deutsche Gesundheitswirtschaft ist ein wachsender Sektor, der vergleichsweise konjunk-
turunabhangig ist. Langfristige Entwicklungen wie der demografische Wandel und die damit
verbundene steigende Nachfrage nach Gesundheitsleistungen im ersten wie im zweiten Ge-
sundheitsmarkt schaffen Wachstums- und Beschaftigungschancen.

Vor dem Hintergrund steigender Ausgaben und einer gleichzeitig schrumpfenden Finanzie-
rungsbasis ist die Aufgabe, Effizienzreserven im System zu heben, wichtiger denn je. Zudem
darf die Gemeinschaft der Beitragszahler (Versicherte und Betriebe) nicht mit vermeidbaren
Kosten belastet werden. Die Versorgungsseite des Gesundheitswesens ist derzeit davon
gepragt, dass die Akteure der verschiedenen Bereiche — Pravention, ambulante und akutsta-
tionare Versorgung, Rehabilitationssektor, Pharmaindustrie, Medizintechnikhersteller, IT-
Spezialisten, Apotheken, Orthopédie- und Rehatechniker, Krankenkassen und Private Kran-
kenversicherungen etc. — eher nebeneinander agieren und wenig Austausch, Kooperation
und Vernetzung zwischen den Sektoren stattfindet.

Strukturen, die diese Akteure miteinander vernetzen — real wie virtuell — ermdglichen eine
effiziente Zusammenarbeit und helfen, die Ubergange zwischen den Sektoren zu koordinie-
ren. Insbesondere die ITK-Vernetzung kann zu Vorteilen fir alle Beteiligten und zu Erspar-
nissen — ebenfalls bei allen Beteiligten — flihren.

Die Patienten kdnnten besser durch die verschiedenen Stationen geleitet werden, unnétige
Briiche in der Behandlungskette wiirden abgeschafft und insgesamt wirde eine bessere
Versorgung zu geringeren Kosten ermdglicht. Wichtig hierfir ist die richtige Ausstattung der
Anbieter, die die jeweilige Infrastruktur bereitstellen miissen, um zum Beispiel den Ubergang
von der stationdren Behandlung in die Reha zu gewahrleisten. Das ist grundlegend fir den
Behandlungserfolg und damit auch wichtig fur die Patienten und die Gemeinschaft der Bei-
tragszahler und Versicherten. Eine bessere Vernetzung der Sektoren und Akteure hilft dar-
Uber hinaus, das Thema Pravention starker voran zu bringen und ihre Potenziale zu heben —
nicht zuletzt die der betrieblichen Préavention.

Auch die Patienten missen kiinftig verstarkt in die Lage versetzt werden, mindige Entschei-
dungen Uber ihre Versorgung treffen zu kénnen. Daflr ist nicht zuletzt ein hoheres Mal3 an
Transparenz etwa uber die Qualitat von Anbietern notwendig.

Die Versorgung im landlichen Raum ist ein weiteres Feld, in dem sich grof3e Aufgaben stel-
len. Hier geht es insbesondere darum, im demografischen Wandel die Versorgung struktur-
schwacher Regionen sicherzustellen, etwa durch eine sinnvolle Kombination von telemedizi-
nischer Betreuung und mobiler erster Hilfe. Die technologische Entwicklung in Form der zu-
nehmenden Digitalisierung vieler Lebens- und Arbeitsbereiche bietet gro3e Chancen, dieses
Ziel zu erreichen und die Beteiligten sinnvoll und effizient zu vernetzen. In der Verantwortung
stehen hier neben den Leistungserbringern vor Ort auch Lander und Kommunen.



2. Vernetzung der Sektoren endlich voran bringen

Mehr Vielfalt durch groRere Vertragsfreiheit

Mit Blick auf den derzeitigen Grad der Vernetzung der Versorgungsektoren — Pravention,
Kuration (ambulant und stationar) und Rehabilitation — fallen strukturelle Schwierigkeiten auf.

Die Regel ist nach wie vor die kollektivvertragliche Losung, d. h. alle Krankenkassen muissen
allen zur Versorgung zugelassenen Krankenh&usern — und allen niedergelassenen Ver-
tragsarzten — ihre Leistungen verguten. Damit bestehen nur wenige Anreize fur die Kranken-
kassen eine Integrierte Versorgung voranzutreiben. Deren Ziel ist, die Sektoren — etwa die
ambulante Versorgung und den Krankenhaussektor — starker miteinander zu verzahnen.
Dies geschieht Gber Vertrage fur bestimmte Indikationen und Patientengruppen, vor allem fur
chronisch Kranke. Im Rahmen solcher Versorgungsmodelle und -vertrage sind eine gemein-
same Behandlung mit intensiver Abstimmung zwischen den Akteuren — stationare und am-
bulante Arzte, Pfleger, Rehabilitationstrager, Heilberufler etc. — , ein besserer Informations-
austausch sowie eine koordinierte Betreuung in der Nachsorge moglich. Eine weitere Ver-
breitung Integrierter Versorgungsvertrage wirde damit auch einen wichtigen Beitrag zu ei-
nem funktionierenden Uberleitungsmanagement leisten.

Die Hindernisse fiir die Integrierte Versorgung sind vielfaltig, neben birokratischen Zulas-
sungsverfahren und komplizierten Aufsichtsregelungen sind es auch unterschiedliche Vergu-
tungssysteme. Insbesondere hemmt jedoch der erwahnte Kontrahierungszwang eine Wei-
terentwicklung. Nach wie vor gibt es keine echten Selektivvertrage, bei denen die Kranken-
kassen ausschlief3lich mit einzelnen Akteuren und Anbietern Vertrage tber das jeweilige
Angebot und die dazugehorigen Preise schlieRen kénnen.

DIHK-Vorschlag

Um die Hirden in der sektortbergreifenden Versorgung abzubauen und die positiven Kréfte
des Wettbewerbs auch auf der Versorgungsseite im Gesundheitswesen zu nutzen, muss
insbesondere das Prinzip der Vertragsfreiheit in starkerem Mal3e als bislang umgesetzt wer-
den.

Die gesetzlichen und privaten Krankenversicherer als Finanzierungstrager missen starker
steuernd eingreifen kdnnen, um die Versorgung mit den jeweiligen Anbietern sicherstellen zu
koénnen, die ihrer Meinung nach die beste Qualitat zu angemessenen Preisen liefern.

DIHK-Vorschlag

Eine solche gréf3ere Vertragsfreiheit ist durch den entsprechenden wettbewerbs- und kartell-
rechtlichen Rahmen abzusichern, so dass Ungleichgewichte im Wettbewerb verhindert wer-
den.




Das gilt sowohl fiir das Verhaltnis der Kassen untereinander als auch fur das Verhaltnis von
Kassen zu den Leistungserbringern. Auch eine angemessene Fusionskontrolle bei der Be-
trachtung relevanter Méarkte, etwa dem stationaren Sektor, ist notwendig, um fairen Wettbe-
werb zu gewabhrleisten. Dies bezieht sich sowohl auf privat-rechtliche als auch auf 6ffentliche
oder gemeinnitzige Krankenhauser.

Seitens der Bundesregierung ist geplant, eine gréf3ere Anzahl an Tragern fir Medizinische
Versorgungszentren — sektorenlbergreifende Behandlungszentren, die die Ubergreifende
und koordinierte Versorgung ermoglichen — zuzulassen, etwa Kommunen. Die bisherige en-
ge Eingrenzung der moéglichen Grindungsakteure fuhrt u. a. dazu, dass neben der Patien-
tenorientierung betriebswirtschaftliche Aspekte nicht angemessen berticksichtigt werden. Die
geplante Anderung ist daher prinzipiell ein richtiges Signal, sie geht allerdings aus Sicht der
Wirtschaft noch nicht weit genug. Denn der Einbezug von Kommunen in den Kreis der Tra-
ger andert an den beschriebenen Schwierigkeiten nicht viel. Ziel muss vielmehr sein, privat-
wirtschaftliche Unternehmen in starkerem Mal3e einzubeziehen und damit auch die Bedeu-
tung innovativer Gesundheitsunternehmen und ihre Rolle in der Versorgung zu starken. So
sollten z. B. auch AGs oder OHGs Medizinische Versorgungszentren griinden kénnen, ohne
etwa den Weg Uber Umwegkonstruktionen wie GmbHs gehen zu missen.

Prévention in den Fokus riicken

Pravention ist ein zentraler Baustein im Gesundheitsmarkt. Gute Pravention kann Behand-
lungskosten einsparen helfen. Das gilt beispielsweise fir Indikationen wie Adipositas oder
raucherbedingte Krankheitshilder. Leider herrscht im Praventionssektor noch der geringste
Grad an Professionalitéat und Vernetzung mit den anderen Sektoren (Kuration und Rehabilita-
tion). Es fehlen sinnvolle und vernetzte Strukturen ebenso wie Instrumente der Qualitatssi-
cherung. Seitens der Bundesregierung ist ein Praventionsgesetz in Planung.

Fest steht, dass Pravention kiinftig einen hoheren Stellenwert erhalten muss. Aus Sicht der
Wirtschaft bietet insbesondere das Feld der betrieblichen Gesundheitsférderung grof3e Po-
tenziale. So betragt der Ertrag eines eingesetzten Euro in der betrieblichen Pravention nach
einschlagigen Studien zwischen zwei und drei Euro. Der Arbeitgeber ist zudem ein wichtiger
Akteur, wenn es um den Zugang zu Pravention fir einen grof3en Teil der Bevdélkerung geht.
Dies gilt sowohl fiir Primarpravention — also MaRhahmen, die das Auftreten neuer Krankhei-
ten verhindern sollen — als auch fur die Sekundarpréavention bis hin zur Rehabilitation. Hier
steht auch die IHK-Organisation bereit, um gerade die kleinen und mittleren Unternehmen
starker zu informieren, Best-Practice-Beispiele zu verbreiten und generell als Ansprechpart-
ner fur erste Schritte zur Verfugung zu stehen.

Aber auch im Geflige der Sozialversicherungszweige — Gesetzliche Unfallversicherung, Ge-
setzliche Krankenversicherung, Gesetzliche Rentenversicherung, Soziale Pflegeversiche-
rung — muss die Pravention starker in den Fokus riicken. In vielen Zweigen ist sie bereits



explizit als Ziel aufgenommen. Wichtig ist zudem, dass die Sozialversicherungen unterei-
nander mehr kooperieren.

DIHK-Forderung

Insgesamt fehlt ein schliissiges Gesamtkonzept, das die verschiedenen Felder der Praventi-
on integriert und mit mehr finanziellen Mitteln ausstattet. Mit Blick auf die Einsparpotenziale,
die sinnvolle Pravention bewirken kann, ist dies durchaus zu begriinden.

Auch hier sollte die betriebliche Gesundheitsforderung in den Blick genommen werden. Die
derzeitigen Ist-Ausgaben der Krankenkassen liegen bei gerade einmal 66 Cent pro Versi-
chertem (2012). Ein Praventionsgesetz sollte daher den finanziellen Rahmen ausweiten. Der
Fokus der Krankenkassen bei der Durchfiihrung von Projekten der betrieblichen Gesund-
heitsférderung sollte sich zudem kiinftig starker auf kleine und mittlere Unternehmen richten.

Die betriebliche Gesundheitsférderung wird derzeit durch den 500-Euro-Steuerfreibetrag
nach Paragraph 3 Nr. 34 EStG gefordert. Dieser Freibetrag wird nach einer DIHK-Umfrage
von 17 Prozent der Unternehmen in Anspruch genommen. Hier besteht also noch Raum fir
eine groRere Verbreitung. Grinde hierfir sind vor allem die komplizierte Abwicklung und die
Beschréankung auf die im ,Leitfaden Préavention genannten Ma3nahmen. Durch eine Entbi-
rokratisierung konnte hier ein wertvoller Beitrag zur Pravention in den mittleren und kleineren
Betrieben geleistet werden. Bei all dem darf allerdings nicht aus dem Blick verloren werden,
dass der einzelne Mitarbeiter eine eigene, persénliche Verantwortung fir seine Gesundheit
hat, die ihm der Arbeitgeber nicht abnehmen kann.

3. Durch die Finanzierung richtige Anreize und Qualitat fordern

Einheitliche Vergutungssystematik schaffen

Die sektorspezifische Vergltung ist ein Problem fir integrierte Strukturen. Im ambulanten
Sektor erfolgt die Vergutung der Vertragsarzte durch die gesetzlichen Krankenkassen bzw.
praziser uber die Kassenarztlichen Vereinigungen nach dem Einheitlichen Bewertungsmalf3-
stab (EBM), im PKV-Bereich wird nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte/Zahnarzte kalkuliert.
Die Finanzierung der Betriebskosten der Krankenhauser erfolgt dagegen einheitlich tber die
so genannten Diagnosis Related Groups (DRGSs). Die Investitionskosten werden dem Grun-
de nach durch die Lander gedeckt. Die Sektoren der ambulanten und der stationaren Ver-
sorgung werden damit nach unterschiedlichen Bewertungssystemen vergitet. Aus diesem
Grund bestehen immer noch Anreize, Patienten stationér statt ambulant zu behandeln.

DIHK-Forderung
Leistungen, die ambulant wie stationar erbracht werden kénnen, missen prinzipiell gleich
vergutet werden.




Solange dies nicht grundsatzlich maoglich ist, sollte man versuchen, tUber Vertrage zur Inte-
grierten Versorgung gleiche Preise flr gleiche Leistungen zu vereinbaren. Wenn Kranken-
versicherer mit einzelnen Leistungserbringern spezifische Leistungen zu bestimmten Kondi-
tionen vereinbaren, kann auch die Vergutung im Rahmen der Vertragsgestaltung festgelegt
werden.

Qualitat in den Blick nehmen

Es gibt derzeit in keinem Sektor ein Vergutungssystem, das sich konsequent an der Qualitat
der Leistungen orientiert, d. h. es existiert kein ,,Pay for Performance®. Auch hier steht im
Kern die fehlende Vertragsfreiheit der Krankenkassen und Krankenversicherungen im Weg.
Allerdings ist politisch derzeit ein Trend zu starkerer qualitatsorientierter Honorierung er-
kennbar. So plant die Bundesregierung ein ,Qualitatsinstitut*, das Informationen etwa tber
die Qualitat der Krankenhausversorgung aufbereitet und 6ffentlich zur Verfligung stellt.

Qualitat muss sich starker lohnen als bislang. Die Instrumente dafur gibt es bereits. Denn der
Weg uber Integrierte Versorgungsvertrage erdffnet die Moglichkeiten, die Parameter der
Leistungserbringung flexibler festzulegen (welche Leistungserbringer werden eingebunden,
welche Qualifikationen missen sie haben, welche Preise werden festgelegt, welche Rolle
spielen Schnelligkeit, Wohnort- und Patientennahe etc.) und auch eine konstruktive Vernet-
zung moglich zu machen. Uber die entsprechende Vertragsgestaltung kann z. B. auch aus-
geschlossen werden, dass Leistungserbringer auf spezielle lukrative Behandlungen auswei-
chen, in denen sie aus Qualitatsgesichtspunkten zu wenig Erfahrung haben und zu wenige
Fallzahlen aufweisen.

DIHK-Forderung
Kunftig sollte eine Evaluation solcher Integrierter Versorgungsmodelle und -vertrage erfol-
gen. Positiv evaluierte Modelle missen dauerhaft finanziert werden.

Krankenhausfinanzierung zukunftsfest aufstellen

Fur die Investitionsfinanzierung im stationaren Sektor ist der mittelfristige Ubergang zur mo-
nistischen Finanzierung (die Finanzierung sowohl von Betriebs- wie auch von Investitions-
kosten durch die Krankenkassen) sinnvoll.* Auf diese Weise wiirde die Einheit von Kosten-
und Ausgaben- bzw. Investitionsverantwortung hergestellt und die Investitionsplanungen
wurden ein Stiick weit unabhéngiger von politischem Einfluss. So lange die monistische Fi-
nanzierung nicht durchsetzbar ist, liegt die Pflicht der Investitionsfinanzierung bei den Lan-
dern. Der Finanzierungsanteil der L&nder ist seit Einfihrung des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes 1972 dramatisch gesunken.

1 vgl. Der Krankenhaussektor in Deutschland — Sinnvolle Investitionsfinanzierung ist geboten, DIHK
2010.




DIHK-Forderung
Die Forderung nach monistischer Finanzierung zieht nach sich, dass Krankenhauser in
kommunaler Tragerschaft keine Zuschiisse von der Kommune bekommen durfen.

Mit Blick auf fairen Wettbewerb darf es eine solche generelle Quersubventionierung nicht
geben, denn Krankenh&user in privater Tragerschaft haben diese Mdglichkeiten nicht. Unab-
hangig davon gilt aber, dass es zur Sicherstellung der Versorgung in strukturell benachteilig-
ten Regionen fur Krankenh&user — auch fir kommunale — einen finanziellen Ausgleich geben
sollte.

4. Versorgung in Stadt und Land verbessern

Technische Rahmenbedingungen schaffen

Die Versorgung im landlichen Raum und insbesondere in strukturschwachen Regionen ist
eine der grof3en, kinftigen Aufgaben. Denn der demografische Wandel fihrt dazu, dass in
einigen Regionen in den kommenden Jahren und Jahrzehnten die Bevdlkerungsdichte mas-
siv abnehmen wird. Wanderungsbewegungen von jungen Menschen, aber auch so genann-
ten ,jungen Alten“, die im hoheren Alter ihr Leben im stadtischen Umfeld verbringen mdch-
ten, verstarken diese Entwicklung. Sie geht mit einem steigenden Durchschnittsalter der ver-
bleibenden Bevolkerung einher und damit mit einem steigenden Bedarf an medizinischer
Betreuung. Doch auch in diesen landlichen Regionen muss die medizinische Versorgung
aufrechterhalten werden, denn es gibt letztlich eine gesellschaftliche Pflicht, fur gleiche Le-
bensbedingungen und gleiche Lebensqualitat zu sorgen.

Um die Attraktivitat dieser lAndlichen Rdume und auch den Standard der Lebensqualitat auf-
recht zu erhalten sowie auch nicht zuletzt, um Fachkrafte in diese Regionen zu ziehen,
kommt der Vernetzung der Sektoren ein hoher Stellenwert zu. Gerade in diinn besiedelten
Gebieten spielen die unter dem Oberbegriff E-Health zusammengefassten Aktivitaten eine
grol3e Rolle. Zu den moglichen Einsatzgebieten zahlen die Telemedizin, die die rdumliche
Trennung von Arzt und Patient Gberbricken soll, sowie z. B. der Versandhandel, aber auch
die Potenziale, die eine elektronische Gesundheitskarte bieten. Diese Potenziale liegen z. B.
darin, dass letztere mit einer elektronischen Patientenakte verknipft werden kann und auf
diese Weise Behandlungsabléaufe besser abgestimmt werden kdnnen. Denn die verschiede-
nen Anbieter — Arzte, Krankenhauser, Apotheker etc. — erhalten einen genaueren Einblick in
die Ablaufe, Therapien und Medikationen. Das vermeidet kostentrachtige und unnétige Dop-
peluntersuchungen und erleichtert die Abstimmung der Behandlung. Auch die Arzteschaft ist
aufgefordert, dieses Ziel mit voranzutreiben.

Hindernisse liegen insbesondere noch in fehlenden flachendeckenden, bundesweiten
schnellen Breitbandanschliissen. Auch die heutigen heterogenen IT-Landschaften in der
Versorgung sind ein wesentlicher Hemmschubh fiir eine bessere Zusammenarbeit. Die Bun-
desregierung hat diese Herausforderungen erkannt und plant laut Koalitionsvertrag eine




Ausweitung der Telemedizin. Dieses Ziel ist prinzipiell sinnvoll, der Weg dorthin ist jedoch
noch zu konkretisieren.

Fest steht, dass die Digitalisierung ein wichtiger Bestandteil sinnvoller Vernetzung ist. Sie
kann Raum und Zeit Uberbriicken, ermdéglicht den einfachen Austausch von Daten und damit
die (Uber)regionale Vernetzung der Akteure untereinander.

DIHK-Forderung

Ein flachendeckender Breitbandzugang ist neben einer homogeneren IT-Struktur Vorausset-
zung fur eine weitere Vernetzung der Sektoren. Die Bundesregierung strebt in ihrer Digitalen
Agenda richtiger Weise einen flachendeckenden Breitbandzugang an. Insgesamt ist es notig,
in der Gesetzgebung, die das Gesundheitswesen betrifft, die IT-Umsetzung stets mit einzu-
planen. Auch Krankenkassen missen die Herausforderungen, die mit einer stéarkeren (digita-
len) Vernetzung verbunden sind, annehmen und ihre Geschaftsmodelle und Investitionen
hierauf abstimmen.

In diesem Zusammenhang mussen datenschutzrechtliche Fragen abschlielend geklart wer-
den. Dabei muss ein ausgewogener Mittelweg zwischen der datenschutzrechtlichen Sensibi-
litat der Daten und den Erfordernissen einer guten Gesundheitsversorgung auch fir diejeni-

gen, die rAumlich schwer erreichbar sind, gefunden werden.

Zukunftsweisende Qualifikationen und Akzeptanz technischer Mdglichkeiten stérken

Die Qualifizierung der Akteure hinkt den Bedarfen noch hinterher. Der Umgang mit den heu-
te technisch méglichen Versorgungsformen ist flr Viele noch kein Standard. Dabei bieten
Anwendungen wie etwa Online-Sprechstunden und -Behandlungen groRe Chancen, die Ver-
sorgung schneller, zielgenauer und mit grof3eren Heilungschancen zu gestalten. Sie kdnnen
z. B. im Rahmen von Kooperationen kleinerer landlicher Krankenhauser mit Spezialkliniken
oder durch eine Vernetzung von Notfalldiensten mit Facharzten, die den Einsatz online be-
gleiten, durchgefihrt werden.

Zusatzlich muss ein Akzeptanzproblem bei den Patienten Uberwunden werden: Insbesonde-
re Altere sehen haufig den Mehrwert neuer technischer Methoden nicht. Oder sie verfiigen
nicht tber die notwendige Ausstattung bzw. das Wissen, um sie anzuwenden, etwa wenn es
um die medizinische Online-Betreuung zu Hause geht. Das ist insbesondere vor dem Hinter-
grund, dass die Versorgung im l&andlichen Raum in immer groRerem Mal3e altere Menschen
betrifft, eine groRe Herausforderung.

Die Zusammenarbeit der Leistungsanbieter muss neu gedacht werden.

DIHK-Forderung
Eine starkere Delegation und auch Substitution von arztlichen Leistungen auf andere Be-
rufsgruppen, wie etwa Pflegende muss mdglich sein.




Ein gutes Beispiel ist das Projekt ,Agnes” (Arztentlastende, Gemeinde-nahe, E-Health-
gestiitzte, Systemische Intervention). In diesem Projekt machen speziell qualifizierte Arzthel-
ferinnen bundesweit Hausbesuche bei Patienten und fihren arztliche Routinearbeiten wie
das Messen von Puls und Blutdruck, Blutabnahme oder die Kontrolle der Arzneimittel auf
deren Rechnung durch. Diese strukturellen Anderungen fordern ein Umdenken aller Beteilig-
ten, insbesondere auf Seiten der Arzte.

Bei einer Verbesserung der Versorgung im landlichen Raum ist es wichtig, dass alle Han-
delnden einbezogen werden. Das betrifft die Leistungserbringer vor Ort (Arzte, Krankenhau-
ser, Pflegedienste, private Rettungsdienste, Apotheken etc.) aber auch die Krankenkassen,
private Krankenversicherungen und die weiteren Finanzierungstrager. Dienstleister der elekt-
ronischen Vernetzung sind ebenfalls wichtige Partner und nicht zuletzt missen sich auch die
Kommunen aktiv einbringen. Sie kénnen vor Ort durch begleitende Assistenz unterstitzen.
So kdnnte man geschulte, ehrenamtliche Ersthelfer oder medizinisch/pflegerisch geschulte
Gemeindeschwestern in Betracht ziehen, die erster Ansprechpartner sind, wenn tber techni-
sche Systeme gemeldet wird, dass ein Notfall eingetreten ist. Bei all den genannten Uberle-
gungen ist also nicht nur die Technikzentrierung ausschlaggebend. Vielmehr muss die Ver-
netzung mit der realen Welt stattfinden.

Sicherstellung von Versorgung neu denken

In vielen stadtischen Regionen liegt im ambulanten Bereich Uberversorgung vor, dagegen ist
die Versorgung auf dem Land etwa im facharztlichen Bereich oft schwierig. Zur medizini-
schen Versorgung auf dem Land sind zusatzliche Anreize zur Niederlassung geplant. Um die
Versorgungsdichte starker zu steuern und eine sinnvolle Verteilung der Arztsitze zu fordern,
soll z. B. auch der Aufkauf von Arztsitzen durch die Kassenérztlichen Vereinigungen ausge-
weitet werden. Das ist prinzipiell richtig, da auf diese Weise Uberversorgte Gebiete fir die
weiteren Zulassungen geschlossen werden und Kassenérzte starker in unterversorgte Ge-
biete gelenkt werden. Zusétzlich kénnten die Kassenarztlichen Vereinigungen verstarkt von
ihrer Méglichkeit Gebrauch machen, bei der Erstellung oder Anpassung des Bedarfsplans
von der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses abzuweichen, um regionale Be-
sonderheiten zu beriicksichtigen. Die Offnung von Krankenh&usern fir die ambulante fach-
arztliche Versorgung in unterversorgten Regionen kann ebenfalls ein Losungsweg sein. Wo
Menschen leben und Unternehmen Mitarbeiter beschaftigen, sollte auch die medizinische
Versorgung sichergestellt sein. Sie ist auch ein positiver Standortfaktor und damit aus wirt-
schaftlicher Sicht, gerade auch fir kleine und mittlere Unternehmen, erstrebenswert.

Die derzeitigen differenzierten Sicherstellungsauftrage (die Kassenérztlichen Vereinigungen
sind fur die ambulante Versorgung zustandig, die Lander fir die stationare Versorgung) sind
langfristig nicht sinnvoll. Wenn das Ziel eine bessere Vernetzung aller Akteure ist, dann
muss auch die Sicherstellung der (vernetzten) Versorgung das Ziel sein.



DIHK-Forderung
Perspektivisch sollte ein gemeinsamer Sicherstellungsauftrag von Kassenérztlichen Vereini-
gungen, Krankenkassen und der offentlichen Hand angestrebt werden.

5. Gesundheitsberufe und Tatigkeitsfelder weiterentwickeln

Attraktivitat der Gesundheitsberufe verbessern

Eine patientenzentrierte Versorgung muss das Ziel sein. Dabei ist es wichtig, dass die wirk-
lich drangenden Erkrankungen prioritdr behandelt werden. Sinnvolle Arbeitsteilung schafft
Kapazitaten und die Mdglichkeit fiir alle Akteure, sich auf die dringenden Téatigkeiten zu kon-
zentrieren. Die Zusammenarbeit von Arzten, Pflegekraften und anderen Heilberufen ist aller-
dings derzeit nicht immer von Kooperation und sinnvoller Arbeitsteilung gekennzeichnet.

Bei allen Veranderungen im System muss auch in Zukunft der Patient im Fokus stehen, das
gilt insbesondere fur multimorbide und altere chronische Kranke. Um eine gute Versorgung
zu gewahrleisten ist sowohl mehr interdisziplindre als auch interprofessionelle Zusammenar-
beit n6tig. Wenn sie gewabhrleistet sind, fordert das wiederum die dringend benétigte Attrakti-
vitat der Gesundheitsberufe. Mit Blick auf den zunehmenden Fachkraftemangel ist das der
richtige Weg.

Die politischen Akteure sehen derzeit keine grundlegenden Anderungen im Gefiige der Ge-
sundheitsberufe und ihrer Zusammenarbeit vor. Im Koalitionsvertrag wird lediglich das The-
ma Medizinstudium aufgegriffen. Immerhin wird aber fir den Bereich der Pflege angekiindigt,
den Wechsel zwischen den Berufen erleichtern zu wollen. Zudem sehen aktuelle Plane eine
einheitliche, kostenlose Ausbildung fiir Alten- und Gesundheitspflegeausbildungen vor.

Um noch einen Schritt weiter zu gehen, sollte man erwégen, die Zustandigkeiten fir die Ge-
sundheitsberufe — insbesondere ihre Ausbildungen — neu zu ordnen. Bislang liegen diese
haufig allein in staatlicher Hand (mit staatlicher Prifungskompetenz).

DIHK-Forderung
Kunftig sollte Gberlegt werden, ob die Zusténdigkeiten in geeigneten Féllen in die Hande der
jeweiligen Selbstverwaltung Ubergeben werden sollte.

Sie gewahrleistet eine bessere Anpassung an den fachlichen und professionellen Bedarf. So
setzt sich beispielsweise auch die IHK-Organisation dafur ein, die Kompetenz der IHK-
Ausbildung auch im Kranken- und Altenpflegebereich durch einen erganzenden IHK-
Pflegeberuf einzubringen.
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Insgesamt muss auch in den Gesundheitsberufen die Durchléssigkeit steigen. Ziel sollte
sein, dass man aus einer Ausbildung heraus leichter als heute den Weg in eine Aufstiegs-
fortbildung oder in ein Bachelor- oder Master-Studium wahlen kann.

Zudem werden neue Berufsbilder bendtigt. Das Beispiel von Orthoptisten, Physiotherapeu-
ten und Diabetesschulungen zeigt, dass diese Tatigkeiten nicht in &rztlicher Hand liegen
mussen. Neben mehr Delegation von arztlichen Leistungen ist damit auch die Substitution
medizinischer Tatigkeiten auf eigenstandige Berufszweige sinnvoll und mit Blick auf effizien-
tere Arbeitsteilung notwendig.

Die bereits erwahnte Methodenqualifikation, die fir die Akteure im landlichen Raum notwen-
dig ist, um die Moglichkeiten moderner IT-Ausstattungen starker zu nutzen, ist auch fur neue
Berufe stets einzuplanen. Kiunftig missen daher sowohl fir neue Berufe als auch fur etablier-
te Akteure in allen Berufs- und Tatigkeitsfeldern die technischen Méglichkeiten und Notwen-
digkeiten von E-Health vermittelt werden.

Veranderungen der Arbeitswelt Rechnung tragen

In den vergangenen Jahren hat es insbesondere im Medizinerberuf eine strukturelle Ver-
schiebung gegeben. Der Begriff der so genannten ,Feminisierung“ der Medizin beschreibt
die steigende Zahl von Frauen, die ein Medizinstudium abschlieBen — es sind bereits 60 Pro-
zent. Das fuhrt wie in allen anderen Bereichen der Wirtschaft zu der Frage, wie man diese
Frauen im Beruf halten kann, wenn sie familienbedingt Erwerbspausen einlegen — auch im
niedergelassenen Bereich oder in anderen Formen arztlicher Tatigkeit. Das gesamte Spekt-
rum der Vereinbarkeit von Familie und Beruf sollte hier abgerufen werden. Damit sind die
Arbeitgeber, die Politik und auch die Beschéftigten selber gefordert, gemeinsam Lésungen
zu finden.

Mit Blick auf die Tatigkeit als niedergelassene Arztin stellen sich allerdings neue Fragen.
Denn neben den Rahmenbedingungen — etwa eine gut ausgebaute Kinderbetreuungsinfra-
struktur mit flexiblen Offnungszeiten — sind fiir die Vereinbarkeit bestimmte Arbeitsstrukturen
von Vorteil bzw. gewiinscht, etwa kalkulierbare Arbeitszeiten, ein Angestelltenverhdaltnis oder
die Mdglichkeit von Teilzeittatigkeit. Auch ein hohes Mal3 an birokratischen Aufgaben
schreckt haufig ab, wenn man sich — weil man z. B. in Teilzeit arbeitet — in dieser Zeit auf
medizinische Fragen fokussieren will.

Die klassische Téatigkeit eines niedergelassenen Arztes verliert damit immer stéarker an At-
traktivitat fur weibliche Mediziner, da sie viele dieser Kriterien nicht erfillt. Aus diesem Grund
ist es wichtig, neue Formen der Leistungserbringung wie MVZ oder andere Behandlungszen-
tren, in denen das Angestelltenverhaltnis die Regel ist, weiter zu entwickeln und in grél3erem
Umfang zu erméglichen und zu etablieren. Damit kann ein Beitrag zur Fachkréftesicherung
geleistet werden, nicht zuletzt auch in landlichen Regionen.
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Das vorliegende Papier wurde am 12. November 2014 vom DIHK-Vorstand beschlossen.
Vorangegangen war die Erstellung in Verbindung mit intensiven Beratungen im DIHK-
Ausschuss fur Gesundheitswirtschaft. Die Themen wurden in mehreren Sitzungen des Aus-
schusses behandelt und das Papier im Rahmen einer Ad-hoc-AG mit Ausschuss-Vertretern
erarbeitet.

Im DIHK-Ausschuss fur Gesundheitswirtschaft sind Unternehmerinnern und Unternehmer
aus den Bereichen Krankenhaustrager, Krankenversicherungen, Medizintechnikhersteller,
Pharmahersteller und -groBhandler, Pflegeanbieter, Beratungseinrichtungen, Apotheken,

Kurwesen, Functional Food etc. vertreten.
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