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Praambel

Den Patienten in den Mittelpunkt stellen - diese Forde-
rung bildet den Dreh- und Angelpunkt fir ein zukunftsfa-
higes Gesundheitswesen. In vielen Bereichen ist es bisher
jedoch nicht gelungen, eine konsequente Patientenorien-
tierung im Versorgungsalltag umzusetzen. Vor allem die
historisch gewachsene sektorale Gliederung des Systems
erweist sich dabei vielfach als Hemmschuh. So sind
Versorgungsprozesse noch immer weitgehend entlang
der Anbieterstrukturen gestaltet und nicht entlang der
Patientenbedurfnisse. Auch die Vergltungssysteme, die
Ausbildungscurricula fir Arzte und andere Gesundheits-
berufe sowie die Zusammensetzung der Selbstverwaltung
folgen dieser Logik.

In den letzten Jahren wurden grof3e Anstrengungen
unternommen, um die bestehenden Sektorengrenzen zu
Uberwinden. Dadurch konnte eine groBere Vielfalt in den
Versorgungsstrukturen erreicht werden. Wollen wir die
Rolle des Patienten als zentraler Akteur des Systems
weiter stirken, missen wir im nachsten Schritt auch die
zentralen Strukturelemente der Versorgung (Vergltung,
Ausbildung, Selbstverwaltung, IT etc.) an diesen Paradig-
menwechsel anpassen.

1. Patientenorientierung
statt Silostrukturen

Die fehlende Koordinierung der Versorgungspfade von
Patientinnen und Patienten stellt eines der zentralen
Defizite des deutschen Gesundheitswesens dar. Solange
wichtige Einflussfaktoren wie Vergitung, Bedarfsplanung,
Regulierung, Sicherstellung und Qualitatssicherung strikt
nach Sektoren getrennt sind, stehen die Sektorengrenzen
den VersorgungsbedUrfnissen von Patienten entgegen.

Statt altgediente Verfahren und Strukturen fortzuschrei-
ben, missen Bedarf und Nutzen der Patienten zum zent-
ralen Maf3stab werden. Dies ist nur erreichbar durch:

= Integriertes Vergiitungssystem
Die bestehenden Verglitungssysteme sind nicht mehr
reformierbar. Deshalb brauchen wir hier einen Neu-
anfang, der auch den Quartalsbezug der Vergltungs-
logik aufhebt. Da es das ideale Verglitungsmodell
nicht gibt, sollten verschiedene Ansatze kombiniert
werden - von stark pauschalierten, populationsbezo-
genen Elementen bis hin zu besonders forderwrdi-
gen Einzelleistungen.

=> Sektoreniibergreifende Kapazititsplanung
Diese sollte sowohl ambulante als auch stationare
Kapazitaten bertcksichtigen.

=> Eine Vertretung, die alle an der Versorgung Beteilig-
ten einbezieht
Die Zusammensetzung der Machtverhéltnisse im
G-BA sollte an die Versorgungsrealitdt angepasst
werden und nicht ausschlieBlich durch Institutionen
erfolgen, die sich als Vertreter eines Versorgungs-
sektors verstehen. So sollte der zentralen Rolle der
Pflege Rechnung getragen und die Stimmverteilung
zwischen den Leistungserbringern kritisch reflektiert
werden. AuBerdem sollten bessere Bedingungen
flr eine effektive Patientenvertretung geschaffen
werden.

=> Sektoreniibergreifende Qualititssicherung
Daflr sind die Kriterien und Instrumente der Quali-
tatssicherung endlich so auszugestalten, dass sie
sektorentbergreifend verwendet werden kénnen, auf
patientenrelevante Indikatoren fokussiert sind und
mit gleichen Malstdben messen.
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=> Transparenz und Verfligungsgewalt der Patienten
tiber ihre Gesundheitsdaten
Dies ist ausschliel3lich Uber eine sektorentbergreifen-
de, dem Patienten bundesweit zugdngliche elektroni-
sche Patientenakte moglich. Zudem ist es ndtig, den
Patienten die Kompetenz zu vermitteln, um anhand
dieser Daten und Informationen Wahlentscheidungen
treffen zu kdnnen.

=> GréRere Akteursvielfalt in der Versorgung
Um dem Bedarf der Patienten nach vernetzten Ver-
sorgungsstrukturen, aber auch den verdnderten Er-
wartungen junger Medizinerinnen gerecht zu werden,
missen sich Strukturen dndern: Leistungserbringer
ddrfen hinsichtlich Zulassung, Vergltung und Regulie-
rung nicht aufgrund ihrer Organisationsform diskri-
miniert werden. Zudem brauchen wir ein weiteres
Verstandnis des Leistungserbringer-Begriffs, das jen-
seits der arztlichen und heilberuflichen Professionen
alle Akteure in den Blick nimmt, die Praventions- und
Versorgungsleistungen fur Patienten erbringen.

2. Mentalitatswandel durch den
interprofessionellen Gesundheits-
campus

Patientenorientierte, sektorentbergreifende Versorgung
setzt voraus, dass alle an der Versorgung beteiligten
Heilberufe miteinander kommunizieren, arbeitsteilig tatig
sind und Verantwortung fur ihren jeweiligen Kompetenz-
bereich Gibernehmen. Dies scheitert heute haufig an einer
historisch bedingten Arztzentrierung unseres Gesund-
heitssystems und einem fehlenden Verstandnis fir die
Qualifikationen der jeweils anderen Gesundheitsberufe.
Diese strikte Trennung nach Berufsgruppen fangt schon
in der Ausbildung an. Um einen echten Mentalitdtswandel
zu erreichen, muss interprofessionelle Zusammenarbeit
bereits in der Ausbildung beginnen.

=> Alle Gesundheitsstudienginge und -ausbildungen
sollten zukiinftig Module vorsehen, in denen Studie-
rende und Auszubildende aller Gesundheitsberufe
gemeinsam lernen. Das heif3t: Das Medizinstudium
sollte gemeinsame Module mit Studierenden und
Auszubildenden in Pflege- und anderen Heilberufen
sowie mit angehenden Pharmazeuten vorsehen. Mit
einem solchen interprofessionellen Gesundheitscam-
pus kann es gelingen, ein Verstandnis flr die spezi-
fischen Qualifikationen und Perspektiven der jeweils
anderen Heilberufe zu erlangen, die Diskussion um
Delegation und Substitution zu entschéarfen und
interprofessionelle Zusammenarbeit langfristig zur
Normalitat werden zu lassen.

=> Der Mentalititswandel vom arztzentrierten zum
teambasierten Versorgungsansatz muss sich auch
jenseits der interprofessionellen Module in den
Curricula der Studiengdnge und Ausbildungen wie-
derfinden. Dazu gehort es, den Patienten nicht als
,Studienobjekt”, sondern ganzheitlich als Individuum
mit eigenen BedUrfnissen anzusehen. Zudem ist der
Fokus des Studiums auf die stationdre Versorgung zu
eng fur die heutigen Versorgungsbedarfe.

3. Neue Strukturen fir eine
umfassende regionale populations-
bezogene Vollversorgung

Die integrierte Versorgung (IV) bietet die Chance, den
Versorgungsherausforderungen von Patienten mit multi-
morbiden und chronischen Erkrankungen besser zu be-
gegnen. Darlber hinaus ist sie in der Lage, der Forderung
nach einer starkeren Préventionsorientierung Rechnung
zu tragen. Doch obwohl die IV schon seit dem Jahr 2000
im SGB V steht, ist die Verbreitung populationsbezogener
[V-Modelle bisher auf wenige lokale Beispiele begrenzt.
Bestehende Hemmnisse flr eine flaichendeckende Imple-
mentierung regionaler, integrierter, populationsbezogener
Versorgungssysteme missen daher abgebaut werden,
ohne den Kollektivertrag zu kannibalisieren. Daflr ist es
notig:

=> die Rahmenbedingungen so zu gestalten, dass sie
tragfihige Geschiaftsmodelle zulassen - ohne dabei
einer Risikoselektion Vorschub zu leisten;

=> die Sozialgesetzbiicher so zu verzahnen, dass soziale,
gesundheitliche und pflegerische Leistungen integ-
riert werden kénnen. Um Finanzierungsfehlanreize zu
vermeiden, sollte die Budgettrennung zugunsten von
Poolbildung aufgehoben werden;

=> eine starkere Zusammenarbeit der involvierten Leis-
tungsanbieter auf kommunaler bzw. regionaler Ebene
zu ermdglichen;

=> Hemmnisse fUr Krankenkassen abschaffen, auf po-
pulationsbezogene IV-Modelle zu setzen. Hemmnisse
liegen derzeit beispielsweise in fehlenden Praventions-
anreizen des Morbi-RSA und der kurzfristigen Budget-
orientierung von Korperschaften des offentlichen
Rechts (Ein-Jahres-Rhythmus des Grundsatzes der
Beitragssatzstabilitat).
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4. Solidarische Finanzierung -
unterschiedliche Tarifmodelle

Versicherte und Patienten haben - jenseits der Grunder-
wartung an eine gute Versorgung - ganz unterschiedliche
Erwartungen und BedUrfnisse an Zugangswege zur Ver-
sorgung und Umfang des Leistungsangebots ihrer Kran-
kenversicherung. Zwar haben Krankenkassen seit 2007
die Mdglichkeit, flr eine grolBere Angebotsvielfalt ihren
Versicherten Wahltarife anzubieten. Diese Option fuhrt
bisher jedoch ein Schattendasein. Neben den Wahltarifen,
die sich eher auf unterschiedliche Finanzierungsmodali-
taten beziehen, bieten auch IV-Vertrage die Option zur
Produktdifferenzierung: So konnten Kassen verschiede-
ne versorgungsrelevante Tarife anbieten, beispielsweise
Tarife mit der Verpflichtung, im Erstkontakt einen Hausarzt
oder Teledoktor aufzusuchen, wie sie beispielsweise in
der Schweiz angeboten werden. Wahltarife missen nicht
zwingend mit Preisnachldssen flr den Versicherten ver-
bunden sein, sondern kdnnen auch mit héheren Kosten
einhergehen. Um eine groBere Vielfalt in der Produktpa-
lette von Krankenkassen zu ermdglichen, fordern wir:

=> Die rechtlichen und finanziellen Rahmenbedingungen
sollten so verdndert werden, dass Krankenkassen
einen Anreiz haben, ihren Versicherten unterschied-
liche Wahltarife (Versicherungsprodukte) anzubieten,
die sich in versorgungsrelevanten Elementen unter-
scheiden (z. B. eingeschrankte Wahlfreiheit von Leis-
tungserbringern, Generikaquote, Behandlungsmetho-
den). Insbesondere die vergaberechtlichen Vorgaben
sowie die Komplexitat von Bereinigungsvorschriften
sollten in diesem Zusammenhang kritisch Gberpriift
werden.

=>» Damit Versicherte fundierte Entscheidungen tref-
fen konnen, sollten Krankenkassen angehalten sein,
neben ihren Finanzergebnissen auch eine Leistungs-
bilanz liber die Versorgungsergebnisse ihrer Versi-
cherten zu publizieren. Hierfir ist es unabdingbar,
dass einheitliche Indikatoren zur Bewertung entwi-
ckelt werden.

5. Dynamik des Innovationsfonds
fortsetzen

Die Versorgungsstrukturen haben sich in den letzten
Jahrzehnten trotz veranderter Patientenbedirfnisse, neuer
Technologien und einer wesentlich besseren Evidenzlage
Uber erfolgreiche Versorgungsansatze nur sehr langsam
weiterentwickelt. Um den Modernisierungsprozess des
Systems zu beschleunigen, wurde 2014 die Einrichtung
eines zeitlich begrenzten Innovationsfonds beschlossen.

Er hat schon im ersten Ausschiittungsjahr 2016 eine neue
Dynamik bei der Suche nach innovativen Losungsansatzen
und der Bildung von Konsortien hervorgebracht. Diese
Dynamik gilt es fortzusetzen.

=> Die Konstruktion des Fonds sollte angepasst werden:
Um Fehlanreize bei der Auswahl der Projekte zu ver-
meiden, dUrfen die Akteure des Systems nicht selbst
die Entscheidungstrager sein. Hier sollten etablierte
Verfahren aus der Wissenschaft mit anerkannten, un-
abhangigen Experten aufgegriffen und eine umfangli-
che Entscheidungstransparenz vorgesehen werden.

=> Es sollte die Moglichkeit erdffnet werden, Projek-
te unter Eigenbeteiligung der Projektpartner oder
Ko-Finanzierung durch Dritte zu fordern. Grundséatz-
lich sollte der Innovationsfonds aus Steuermitteln
finanziert werden.

=> Die Festlegung der Férderperiode sollte flexibilisiert
werden: FUr Projekte, bei denen Evidenz in der jetzi-
gen Zeitspanne per Definition nicht erbracht werden
kann, missen auch langere Projektlaufzeiten moglich
sein.

6. Beschleunigte Zugangswege
fur digitale Innovationen in die
Versorgung

Treiber fir Innovationen werden zukinftig verstarkt die
Patienten selbst sein. Daftir missen sie in die Lage
versetzt werden, zum Anwalt ihres Anspruchs auf eine
innovative, bedarfsgerechte Versorgung zu werden. Eine
zentrale Rolle kommt dabei der Einflihrung einer nationa-
len elektronischen Patientenakte zu, die dem Patienten
Datentransparenz und Entscheidungsrechte gewahrt.
Daher fordern wir:

=> Schnellstmogliche Einfihrung einer elektronischen
Patientenakte, die dem Patienten sofort unmittel-
baren Zugang zu seinen Daten gewdhrt und einen
Kommunikationskanal zu seinen behandelnden
Leistungserbringern erdffnet. Selbstverstéandlich
muss die elektronische Patientenakte auch fiir alle
behandelnden Leistungserbringer zugdnglich sein, um
so die Koordination und Kommunikation an Versor-
gungsschnittstellen zu erleichtern.

Zudem bieten digitale Technologien die Chance, auf den
individuellen Patientenbedarf abgestimmte Versorgungs-
pfade zu gestalten, zum Beispiel Uber App-basiertes Coa-
ching oder das Monitoring von Vitaldaten in der eigenen
Hauslichkeit mithilfe von Wearables. Um diese Potenziale



Gesundheitspolitische Impulse fiir die Bundestagswahl 2017

BMC 1

zu nutzen, muss digitalen Technologien ein schneller,
unbUrokratischer Zugang zum ersten Gesundheitsmarkt
gewahrt werden. Daflir bendtigen wir:

=> Befristeter Fast-Track-Zugang fiir innovative digitale
Anwendungen, Apps und Wearables in die Erstat-
tungsfahigkeit durch die GKV. Voraussetzung ist,
dass diese Innovationen eine echte Versorgungsre-
levanz bieten, bereits einen Selektivvertrag mit einer
Krankenkasse abgeschlossen haben und das Poten-
zial nachweisen kénnen, einen Mehrnutzen fir die
Versorgung zu bieten. Nach dem Fast-Track-Zugang
mussen die Innovationen dann innerhalb eines
befristeten Zeitrahmens ihren Mehrnutzen fur die
Versorgung nachweisen, andernfalls wird ihnen die
Erstattungsféhigkeit durch die GKV wieder entzogen.

=> Festlegung von zwingend einzuhaltenden Schnittstel-
lenstandards und die Regulierung durch das BMG,
um angesichts der Vielfalt an Software-Produkten
Interoperabilitat zu gewahrleisten.

Berlin, November 2016

Zusammenfassung

In den letzten Jahren wurden viele Reformbaustellen im
deutschen Gesundheitswesen angepackt. Mit der Ein-
fihrung des Innovationsfonds, aber auch den auf den
Gesundheitsmarkt drangenden digitalen Innovationen ist
es gelungen, wieder Dynamik in die Suche nach Versor-
gungsverbesserungen zu bringen. Und dennoch: Die
Uberwindung von Schnittstellen, Sektoren- und Profes-
sionsgrenzen sowie die konsequente Ausrichtung des
Gesundheitssystems auf die Bedurfnisse der Patienten
bleiben die entscheidenden Herausforderungen. Die
Voraussetzungen, um diese Herausforderungen anzuge-
hen, sind heute so gut wie nie zuvor: Wir haben exzellent
ausgebildete Mediziner, Pflegekrafte und andere Gesund-
heitsfachkrafte, wir haben ausreichend Geld im System
und digitale Technologien bieten ganz neue Chancen,
Patienten-Empowerment in die Realitdt umzusetzen.

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten liegt in
den Handen der Leistungserbringer, nicht in denen der
Politik. Aber es ist die Aufgabe der Politik, die Rahmen-
bedingungen so zu gestalten, dass jeder Patient eine auf
ihn zugeschnittene, gute und wirtschaftliche Versorgung
erhalt und jeder Leistungserbringer seine Kompeten-

zen und Fahigkeiten voll und ganz daflr einsetzen kann.
Die Verantwortung der Politik fir die Gestaltung dieser
Rahmenbedingungen ist nicht delegierbar. Jeder einzelne
gewahlte Gesundheits- und Sozialpolitiker muss sich an
diesem Anspruch der Patientinnen und Patienten messen
lassen.
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