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1. Potenziale der Gesundheitswirtschaft

Staatssekretdr Dr. Rainer Sontowski, Bundesministerium fiir Wirtschaft und Energie

Staatssekretdr Sontowski betonte zu Beginn seiner Begrii-
fungsansprache die gestiegene Bedeutung der Gesundheits-
wirtschaft in den letzten Jahren. Die wirtschaftliche Bedeu-
tung dieses Bereichs sei erst in der jiingsten Vergangenheit
ins Bewusstsein der Fachleute und der Bevolkerung getreten.
,Die von unserem Hause vor einigen Jahren initiierte und
auch weiterhin geférderte gesundheitswirtschaftliche
Gesamtrechnung hat die Stirke der Branche noch einmal
durch Zahlen untermauert.”

Bedeutung der gesundheitswirtschaftlichen
Gesamtrechnung

Die Gesundheitswirtschaft sei ein herausragender Teil der
deutschen Wirtschaft und erbringe rund ein Achtel der
Wertschopfung, also gut zwolf Prozent. Bedeutsam seien
vor allem die hochinnovativen Bereiche, wie die Medizin-
technik oder die pharmazeutische Industrie. Zudem baue
die Gesundheitswirtschaft kontinuierlich Arbeitsplatze auf.
Im Jahr 2016 sei mit tiber sieben Millionen Erwerbstétigen
fast jeder sechste Arbeitnehmer in der Branche beschiftigt.

Staatssekretdr Sontowski stellte dar, dass ,,die Gesundheits-
wirtschaft durch eine grofie Heterogenitit gekennzeichnet
ist Das Bundesministerium fiir Wirtschaft und Energie
habe deswegen eine Erweiterung der gesundheitswirt-
schaftlichen Gesamtrechnung in Auftrag gegeben, um
spezifischere Aussagen zur Entwicklung einzelner Teil-
bereiche und zu den Regionen treffen zu kénnen. In der
Erweiterung werde beispielsweise die industrielle Gesund-
heitswirtschaft vertiefter beleuchtet. Neben der Pharma-
industrie und der Medizintechnik werden die Biotechno-
logie und die Medizinprodukte gesondert ausgewiesen.
Erste Ergebnisse zeigten bereits, dass die Biotechnologie
ein bedeutender Wachstumstreiber der Gesundheitswirt-
schaft insgesamt sei. Der Bereich mache mit neun Milliar-
den Euro zwar erst einen relativ geringen Anteil an der
Bruttowertschopfung aus. Diese Zahl habe sich aber seit
2005 beinahe verdoppelt.

Mehr Informationen zur Gesundheitswirtschaft unter:
bitly/Gesundheitsbranche
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Fachkriftebedarf in der Pflege

Eine differenzierte Betrachtung verdeutliche auch die Heraus-
forderungen bei der Fachkréftesicherung. ,,Im Bereich der
Kranken- und Altenpflege ist die Wertschopfung in der
ambulanten und in der stationiren Pflege stark gewachsen.
Sie betragt etwa zehn Prozent der Wertschopfung der
Gesundheitswirtschaft insgesamt. Gleichzeitig werden ca.
1,5 Millionen Erwerbstétige der Branche in der Pflege
beschiftigt. Das starke Wachstum der ambulanten Pflege
sei ein Zeichen fir die steigende Nachfrage in diesem
Bereich. ,Es zeigt, dass sich der Grundsatz ,ambulant vor
stationdr* allmihlich durchsetzt”

Diese Entwicklung sei ebenfalls ein Indiz fiir einen zukiinf-
tig steigenden Bedarf an Pflegekridften im ambulanten
Bereich. ,Hier setzen wir beispielsweise mit unserem Pilot-
projekt zur Anwerbung von Fachkriften aus Drittstaaten
an. Im Zentrum dieses Projekts steht die Ausbildung von
jungen Menschen aus Vietnam als Alten- und Kranken-
pflegekrifte” Das erfolgreiche Projekt werde bereits von
vielen Einrichtungen als Blaupause genutzt.

Mehr Informationen zu dem Pilotprojekt unter:
bit.ly/Pflegewirtschaft

Wohlstand hat nicht nur mit Geld zu tun

Der Wohlstand in dem Motto der Konferenz sei nicht nur
materiell zu betrachten. Der Begriff miisse differenzierter
betrachtet werden. ,Wohlstand ist auch der Zustand von
Gliick, Zufriedenheit und gesundheitlichem Wohlbefinden.*
Die Produkte und Dienstleistungen der Gesundheitswirt-
schaft seien essenziell, um gerade den nicht-monetdren
Wohlstand der Bevolkerung zu erhalten. Die Gesundheits-
wirtschaft trage somit dazu bei, die volkswirtschaftliche
Kraft und Produktivitit der Bevolkerung zu erhalten. Die
Gesundheitswirtschaft sei somit nicht nur ein schlichter
Wachstumsmotor der Wirtschaft, sondern auch ein Faktor,
der den Zusammenhalt der Gesellschaft starkt.

Finanzierbarkeit und Effizienz

Man musse aber auch, so Staatssekretar Sontowski, tiber die
Kosten sprechen. ,Erst im September diesen Jahres hat der
wissenschaftliche Beirat meines Hauses vor einer deutlichen
Steigerung der Krankenversicherungsbeitrige gewarnt.
Sie wissen, dass das nach der jetzigen Lage vor allem die
Versicherten betrifft. Der steigende Anteil der dlteren Ver-
sicherten und der medizinische Fortschritt sind entschei-
dende Ursachen fir zukiinftig erwartete Steigerungen

der Beitrdge. Ich will keinem Alarmismus das Wort reden,
aber die demografische Herausforderung, vor der unsere
Gesellschaft steht, ist gewaltig.”

Staatssekretdr Sontowski verwies zudem auf die Bedeutung
der parititischen Finanzierung. Er betonte, dass Arbeit-
geberinnen und Arbeitgeber zuktnftig wieder starker in

die Verantwortung gezogen werden missten. Dann wiirden
auch sie ein Interesse daran haben, dass die Gesundheits-
kosten im Rahmen bleiben. ,,Wenn der Kostendruck wieder
steigt, braucht man zwei Beteiligte, um die Kosten im Griff
zu behalten.”

Eine unbegrenzte Ausweitung des beitragsfinanzierten
Bereichs der Gesundheitswirtschaft sei nicht nachhaltig.
~Deswegen missen wir die Effizienz in der Versorgung
weiter steigern. In diesem Zusammenhang miissten vor
allem die Potenziale genutzt werden, die die Digitalisierung
im Gesundheitswesen biete.

Forderung von Innovationen

Das Bundesministerium fiir Wirtschaft und Energie fordert
die Innovationsfahigkeit der Gesundheitswirtschaft durch
verschiedene Forderprogramme. Dazu fiihrte Staatssekretar
Sontowski zwei Beispiele an: ,Wir férdern mit unserem
Programm EXIST technologieorientierte und wissens-
basierte Unternehmensgriindungen. Mit dem technologie-
offenen Programm ZIM férdern wir technische Innovations-
vorhaben bereits etablierter Unternehmen: Daftir kénnen
wir im nichsten Jahr noch einmal zusétzliche Haushalts-
mittel einsetzen


http://bit.ly/Pflegewirtschaft

2. Wettbewerbliche Fragen in der
Gesundheitswirtschaft

Prof. Achim Wambach Ph.D., Vorsitzender der Monopolkommission

ieitswirtschaftskonferenz

) Gesundheitswirt;i._

Einfuhrend betonte Prof. Wambach: ,Wettbewerb lasst sich
nicht alleine statisch motivieren. Die Stirke des Wettbewerbs
liegt in der Dynamik.“ Wettbewerb tréigt dazu bei, die beste-
henden Strukturen zu verdndern. Dies habe allen Branchen
geholfen und werde auch in der Gesundheitswirtschaft
helfen. In einem hochregulierten Markt miisse jedoch
vorsichtig mit Wettbewerbsanreizen umgegangen werden,
damit diese nicht in die falsche Richtung gingen.

Digitalisierung der Gesundheitswirtschaft im Riickstand

Bei der Monopolkommission spiele in simtlichen Branchen
die Digitalisierung eine zunehmende Rolle. Ganze Branchen,
wie die Finanzdienstbranche oder Versicherungsbranche,
wiirden durch neu eintretende Akteure neue Impulse
erhalten. ,Auch die Gesundheitsbranche dndert sich
wesentlich.”

| t schafft Wohlstar

A\

Allerdings zeige beispielsweise der ,Monitoring-Report
Wirtschaft Digital“ des Bundesministeriums fiir Wirtschaft
und Energie, dass das Gesundheitswesen im Vergleich zu
anderen Branchen niedrig digitalisiert sei (siehe Abbildung
auf Seite 5). Das habe nicht ausschlieRlich branchentypische
Ursachen. Auch im internationalen Vergleich sei die deutsche
Gesundheitsbranche niedrig digitalisiert.

Die Frage nach den Ursachen fiihre einen zu der Frage, ob
die richtigen Strukturen geschaffen wurden, um die Chancen
der Digitalisierung und anderer neuer Entwicklungen auf-
zugreifen. Dabei komme vor allem den Versicherern eine
wichtige Rolle bei der Modernisierung unseres Gesund-
heitswesens zu.
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GroRe Unterschiede nach Branchen
IKT-Branche ist 2016 Vorreiter — 2021 Wissensintensive Dienstleister
Rang Rang Abweichung 2016/2021
2016 2021 Hoch digitalisiert
1. 2. ikT-Branche [ NREEEEE 5 [ %)
2. 1. wissensint. Dienstleister || R H NN 7o el s
Durchschnittlich digitalisiert
3. 3 Finanz- u. Vers.dienstleister || [ N NN <: [ EX]
4, 4 Handel NG ;- L BX
5. 5 Energie- u. Wasser _ 48 M 4
6. 6 Maschinenbau [ N N :¢ f+
7. 8 Chemie/Pharma | NG 45 0
8. 7 Verkehr und Logistik _ 43 . +4
9. 9 Fahrzeugbau _ 40 0
Niedrig digitalisiert
10. 10. Gesundheitswesen 36 I +2
11. 11. Sonstiges verarb. Gewerbe I 0
Quelle: TNS Infratest, représentative Unternehmensbefragung: ,Digitalisierung in der deutschen Wirtschaft 2016% eigene Berechnung, n = 924; Clusterung relativ zur gewerblichen Wirtschaft
(Index 2016 = 55 Punkte): hoch digitalisiert: = / > 70 Punkte; durchschnittlich digitalisiert: 40 - 69 Punkte, niedrig digitalisiert: unter 40 Punkte

Fehlende Anreizstrukturen fiir Wettbewerb der
gesetzlichen Krankenkassen

Ein grundsitzliches Problem der Gesundheitsbranche sei
das Anreizsystem. Nach Adam Smiths unsichtbarer Hand
habe etwa ein Bicker das gesamte Interesse des Kunden
hinsichtlich der Versorgung mit Brot im Auge. Fiir gesetz-
liche Versicherer hingegen gelte dies nicht hinsichtlich des
gesamten Interesses ihrer Versicherungsnehmer.

Im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung fehle
ihnen ,strukturell das langfristige Interesse“ an ihren Ver-
sicherten. Das liege auch an dem morbiditatsorientierten
Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA). Obwohl der Morbi-RSA
im Konzept der solidarischen gesetzlichen Krankenver-
sicherung grundsitzlich eine wichtige wettbewerbliche
Funktion erfiille, habe er in der bestehenden Form Anreiz-
probleme zur Folge. Er sorge dafiir, dass ein Versicherer
keine finanziellen Nachteile habe, wenn seine Versicherten
in zehn Jahren kranker seien, als sie es mit besseren Pra-
ventionsmafinahmen hitten sein kénnen. Fiir dieses
Problem gebe es keine leichte Losung. Der Wettbewerb

in der gesetzlichen Krankenversicherung kénne aber nur
dann funktionieren, wenn die, die im Wettbewerb stehen,
das Interesse des Kunden im Auge hitten.

Probleme der privaten Krankenversicherung

Im privaten Krankenversicherungsbereich sei die Anreiz-
problematik nicht so pragnant, da es keinen vergleichbaren
Mechanismus des Risikostrukturausgleiches gebe. Doch géibe
es auch in diesem System kein ausgepragtes langfristiges
Interesse an der Gesundheit der Versicherten. Denn die
Versicherer konnen die Pramien erhéhen, wenn die Ver-
sicherten kranker wiirden. Dabei erweise sich der fehlende
Bestandskundenwettbewerb als Problem. Eine Wechsel-
moglichkeit fir dltere Versicherte bestiinde nicht, da sie
ihre Alterungsriickstellungen nicht mitnehmen kénnen.

In Wissenschaft und Praxis werde die Mitgabe prospektiv
individualisierter Alterungsriickstellungen schon lange

als Losungsvorschlag diskutiert.

»1ch sehe noch nicht das zwingende Sachargument, um an
diesem Vorschlag vorbeizukommen*, meinte Prof. Wambach.
Man koénne den Bestandskundenwettbewerb intensivieren,
wenn die Altersriickstellungen risikobasiert gestaltet seien.
Der Versicherer habe dadurch einen Anreiz, die langfristige
Vorsorge im Blick zu behalten. Im Falle eines Wechsels
miissten einem gesunden Versicherten nimlich weniger
Alterungsriickstellungen mitgegeben werden. Das wire ein
erster Schritt zu dem, was das Institut fiir Wirtschaftspolitik
der Universitat zu Koln als ,Biirgerprivatversicherung”
bezeichnet habe.
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Handlungsmaglichkeiten der Versicherungen

In der gesetzlichen Krankenversicherung wiirden in der
Regel zentrale Losungen bevorzugt. Als Beispiele wurden
die gematik und das E-Health-Gesetz genannt. Die Dynamik
durch die Digitalisierung sei jedoch so rasant, dass zentrale
gemeinsame Lésungen zu spdt kimen und kassenindividu-
elle Losungen gefordert seien. ,,Man wiirde sich fir die gesetz-
lichen Krankenversicherer mehr Spielrdume wiinschen, um
ihre Leistung so effizient wie irgend moglich zu erbringen.”

Im privaten Krankenversicherungsbereich seien die Hand-
lungsméglichkeiten ebenfalls beschrinkt. Offnungsklauseln
in den Gebiihrenordnungen fiir Arzte und Zahnirzte wiirden
mehr individuelle Vertragsverhandlungen ermdoglichen.

Ein Level-Playing-Field bei der Krankenkassenaufsicht

Grundsatzlich musse sich in allen Bereichen, in denen
bestehende Strukturen durch die Digitalisierung aufge-
brochen werden, gefragt werden: Gilt hier ein Level-
Playing-Field? Es misse iberlegt werden, ob es faire
Startbedingungen zwischen neuen und alten Anbietern,
aber auch innerhalb der existierenden Anbieter gebe.

Ein Level-Playing-Field sei wichtig, um zu vermeiden, dass

Ressourcen fehlgelenkt wiirden. Es gebe dann keinen Wett-
bewerb um den Endverbraucher, sondern um strukturelle
Vorteile, wie Steuervorteile oder regulatorische Vorteile.

Im Gesundheitswesen gebe es noch Verbesserungspotenziale
fr das Level-Playing-Field zwischen den existierenden
Akteuren. Beispielsweise werde durch die Aufsichtsbehorden
eine potenziell verzerrte Wettbewerbsdynamik erzeugt.
Dadurch dass die jeweiligen Aufsichtsbehorden dieselben
Regeln unterschiedlich auslegen wiirden, gebe es verschie-
dene Handlungsoptionen fiir bundesunmittelbare und
landesunmittelbare Krankenkassen.

Hierbei gebe es verschiedene Losungsmaoglichkeiten. Prof.
Wambach betont die Moglichkeit, die Aufsichtskompeten-
zen zu reduzieren: ,Wenn wir wollen, dass die Kranken-
versicherungen mehr in den Wettbewerb treten, muss man
sie bei Wirtschaftlichkeitsfragen auch marschieren lassen.
Zum Wettbewerb gehort auch, Fehler zu machen und Kon-
zepte auszuprobieren. Hier kdnnte man tiberlegen, zumin-
dest teilweise auf eine ex-post-Aufsicht zu wechseln, statt
bei den Vorab-Genehmigungsverfahren zu bleiben:

Zusatzversicherungen nur fiir private
Krankenversicherungen

Ein weiteres Feld, in dem es kein Level-Playing-Field gebe,
sei das der Zusatzversicherungen. Die Wahltarife der
gesetzlichen Krankenkassen konkurrierten unmittelbar
mit privaten Zusatzversicherungen. Aufgrund der unter-
schiedlichen Regeln zur Primienkalkulation - die gesetz-
liche Krankenversicherung berechnet keine risikoadjustier-
ten Pramien - gebe es hier kein Level-Playing-Field. Fir
Prof. Wambach ist die Antwort relativ klar: ,Wenn die GKV
als solidarische Vollversicherung konzipiert ist, miissen
Zusatzversicherungen dem privaten Markt iiberlassen
werden. Sie sind kein Thema fiir die solidarische Vollver-
sicherung”

Regionalkomponente beim Morbi-RSA

Als letztes Wettbewerbsproblem sprach Prof. Wambach den
fehlenden Ausgleich von regionalen Unterschieden beim
Morbi-RSA an. Zunichst betonte er, dass die Vertrage der
gesetzlichen Krankenversicherungen de facto Ein-Jahres-
Vertrige seien. Die Kalkulation der Morbi-RSA-Zuweisungen
geschehe jahrlich neu und es gebe jahrliche Wechselmdglich-
keiten der Versicherten.

Durch regionale Kostenunterschiede und damit einher-
gehenden Uber- und Unterdeckungen durch den RSA fehle
es an einem Level-Playing-Field zwischen den Kranken-
versicherungen, die nicht alle gleichméfig in Deutschland
Versichertenanteile besitzen. Zudem bestehe die Gefahr,
Ressourcen fehlzuleiten. ,Damit nicht das Interesse da ist,
besonders Werbung um Individuen zu machen, die in
Regionen leben, die besonders billig sind.“ Eine Moglichkeit,
auf das Problem zu reagieren, konnte darin liegen, im RSA
eine Regionalkomponente einzufithren. Dadurch wiirden
regionale Kostenunterschiede in den Zahlungsstrémen an
die Krankenkassen erfasst und damit eine regional differen-
zierte Finanzierung sichergestellt, wie sie z.B. auch in der
der Pkw-Haftpflichtversicherung vorliegt.
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Podiumsdiskussion

Dr. Werner Eberhardt, vic-
Dr. Lukas Heukamp, Mec
Dr. Hagen Pfundner, \

Thom Rasche, Pariner, Exrlyk - & At

Teilnehmer von links nach rechts: Thom Rasche, Dr. Hagen Pfundner, Dr. Lukas Heukamp, Dr. Robert Paquet, Dr. Werner Eberhardt, Eva Braun, Dr. Jens Baas

Teilnehmer:

e Dr.Jens Baas
Vorstandsvorsitzender, Techniker Krankenkasse

e Eva Braun
Leiterin der Sparte Healthcare fiir Deutschland,

Osterreich und Schweiz, Philips GmbH

o Dr.Werner Eberhardt
Vice President Healthcare Development, SAP SE

e Dr. Lukas Heukamp
Medical Director, NEO New Oncology,

e Dr. Hagen Pfundner
Vorstand, Roche Pharma AG

o Thom Rasche
Partner, Earlybird Venture Capital

e Moderation: Dr. Robert Paquet

Die Teilnehmer der Podiumsdiskussion stimmten darin
Uiberein, dass die deutsche Gesundheitswirtschaft ein Wohl-
standsmotor fiir die Gesellschaft sei. Jedoch zeige das
System grundlegenden Modernisierungsbedarf. Uber die
folgenden vier Bereiche wurden unter diesem Aspekt
intensiv diskutiert: der Marktzugang von Innovationen,

die Digitalisierung im Gesundheitswesen, die Rolle des
Patienten und die Steuerung des Gesundheitssystems.

Wie kommen Innovationen in der Versorgung an?

Fiir entwicklungsstarke Industrien, wie die Pharmaindustrie,
sei ,der Aufwand, Arzneimittel, Diagnostika und Medizin-
produkte in die Versorgung zu bringen, extrem hoch. Er muss
auch sehr sorgfiltig betrieben werden, denn die Zulassungs-
studien unterliegen zu Recht einem strengen Regelwerk",
betonte Hagen Pfundner. Zwar habe man fiir die Euro-
paische Gemeinschaft ein einheitliches Zulassungsverfahren.
Auf nationaler Ebene kidme jedoch meist noch eine zweite
Schwelle hinzu. In vielen Lindern gebe es nach der Zulas-
sung eine Nutzenbewertung der neuen Produkte. An diese
Phase schliefRe sich in der Regel eine Erstattungsbetrags-
verhandlung an: ,Dieser Prozess ist in Deutschland vor rund
sechs Jahren mit dem Arzneimittelmarkt-Neuordnungs-
gesetz neu organisiert worden. Aber es ist ein Biirokratie-
monster daraus geworden.
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Der Gedanke dahinter sei zwar gut, erklarte Pfundner aus-
driicklich. Wenn man etwas in die Regelversorgung einfiihren
wolle, sei es legitim, nach dem Zusatznutzen zu fragen. ,Was
uns aber Sorgen macht, ist die Form der Bewertung. Es ist
unheimlich schwer, zentral mit Technikern und Buirokraten
Innovationsbewertung zu machen.” Es gebe bei Zulassungs-
studien naturgemif nur eine schmale Daten-,Basis"
»Gleichzeitig wird aber von denen, die tiber die Einfithrung
in die Regelversorgung entscheiden, eine viel breitere
Evidenz gefordert. Da beifit sich der Hund in den Schwanz.”

Fir die Medizingeriateindustrie gebe es eingespielte Finan-
zierungswege, um innovative Produkte auf den Markt zu
bringen. Eva Braun kritisierte aber, dass es schwierig werde,
wenn man neue Wege gehe und konzeptionelle Verin-
derungen einfiithren wolle. Beispielsweise habe Philips
~ein Patienten-Uberwachungssystem, das ,Early Warning
Scoring’ (EWS), das auf der Normalstation eingesetzt wird.
Dort ereignen sich nimlich 40 Prozent der unerwarteten
Todesfille im Krankenhaus, nicht auf der Intensivstation.
Wenn sich ihr Gesundheitszustand zum Schlechteren ver-
andert, wird das oft zu spat bemerkt. Im Moment gibt es
in den Krankenhéusern aber keine Regeln dafiir, wie der
Patient auf der Normalstation versorgt werden muss.“ Ein
Krankenhaus habe derzeit deswegen keine Finanzierungs-
méglichkeiten fiir eine optimierte Uberwachung.

Lukas Heukamp machte deutlich: ,Wenn man eine Innova-
tionsschmiede ist, braucht man Partner, die die neuen
Verfahren anwenden. Das sind bei uns die Pathologen, die
unsere Diagnostik anbieten. Fiir die Gewebediagnostik gibt
es inzwischen eine Erstattung tiber den EBM. Im nieder-
gelassenen Bereich besteht damit die Moglichkeit, das
Ganze abzurechnen. Im stationéren Bereich ist das deutlich
schwieriger. Da die Patienten der speziellen Zielgruppe
iberwiegend stationidr behandelt werden, werden sie
gelegentlich entlassen, um dann Zugang zu unseren diagnos-
tischen Methoden zu haben Die Diagnostik an Blut, die als
nicht-invasives Verfahren der eigentlich innovative Schritt
sei, werde weiterhin in der Regelversorgung nicht abgebildet.

Das Korsett ist zu eng

Dabei stiinden nicht die Kassen auf der Bremse. Integrierte
Versorgungsvertrige zeigten, dass Krankenkassen offen fiir
neue Konzepte seien. Diese Uberzeugung wird von Thom
Rasche geteilt: ,Man muss die Krankenkassen von vorn-
herein mit einbinden. Dabei lernt man, dass die Kostentréiger
eigentlich sehr willens sind. Sie sind im Grunde innovations-

freundlich, bewegen sich aber in einem sehr engen Korsett.
Daher kénnen sie hiufig gar nicht anders, als restriktiv zu
sein.*

Lukas Heukamp schligt daher einen konditionierten
Ubergang in die Regelversorgung vor: ,Innovative Ansitze
leiden zundchst immer an einer kleinen Datenbasis.

Die konnte man dann Schritt fiir Schritt vergréfern und
beweisen, dass die Innovationen auch in der Breitenversor-
gung sinnvoll sind.“ Formate wie der Pharmadialog seien
ein guter Ansatz, um Losungsvorschlige zu erarbeiten, wie
diese Verfahren in Zukunft reibungsloser laufen kénnen,
sagte Hagen Pfundner.

Digitalisierung

»Das E-Health-Gesetz war ein guter erster Schritt. Aber auch
nicht mehr!“ mahnte Eva Braun. Auch Jens Baas stellte fest,
»dass wir bei der Digitalisierung einen extremen Nachhol-
bedarf in Deutschland haben. Ursache ist dabei das deutsche
System und die Interessen darin.“ Wenn man sich die
Geschichte der Gesundheitskarte anschaue, seien nicht die
technischen Probleme fiir die Verzogerung ausschlaggebend
gewesen, sondern die vielen starken beteiligten Verbdnde,
die alle in verschiedene Richtungen gezogen hitten. ,Dann
darf man sich nicht wundern, wenn nachher eine Minimal-
Losung herauskommt.”

,Das deutsche Gesundheitswesen® so Jens Baas, ,ist ein
zutiefst analoges System*“ und gibt dafiir ein Beispiel:

»Wir mochten eigentlich unseren Versicherten eine App
zur Verfligung stellen, die zeigt, welche Diagnosen der Arzt
gestellt und welche Leistungen er abgerechnet hat. Woran
scheitert das? Ich habe als Kasse die Diagnosen friihestens
sechs Monate nachdem der Versicherte beim Arzt gewesen
ist. Wiirde ich so eine App ausgeben, wiirde sich der Ver-
sicherte spitestens nach einigen Tagen wundern, dass die
versprochenen Angaben immer noch nicht zur Verfiigung
stehen. Dann adrgert er sich ber seine Krankenkasse, die
zu doof ist, eine App zu schrauben, die einem ganz einfache
Informationen zur Verfiigung stellt.”

Den Rickstand Deutschlands beklagte auch Werner
Eberhardt, als er erklarte, warum SAP seine BigData-
Analyse-Software in den USA eingefiihrt habe und nicht
hier: ,,Da gibt es ein paar Hindernisse beim Datenschutz
und was die Akzeptanz von Technologien angeht. Aber
auch, was die Digitalisierung in den Arztpraxen betrifft
Die sei in den USA namlich deutlich héher als hier.
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Elektronische Patientenakte

Als Musterbeispiel fiir digitale Innovationen und ihre
Schwierigkeiten wurde die elektronische Patientenakte ange-
fihrt. ,Wenn wir es mit der Digitalisierung ernst meinen,
brauchen wir sie als zentralen Kern. Und zwar an einer Stelle,
an der die Informationen zusammenlaufen® meinte Jens
Baas. Diese Stelle sei aus seiner Sicht die Krankenkasse. Dabei
solle nur der Versicherte auf seine Akte zugreifen dirfen. Die
Kasse und die Arzte wiirden zum Zugriff die ausdriickliche
Zustimmung des Versicherten benétigen. Umfragen der Tech-
niker Krankenkasse bei den Patienten hitten ergeben, dass
das Interesse an einer elektronischen Patientenakte hoch sei.

Hier wirke sich die staatliche Aufsicht einmal positiv aus,
betonte Jens Baas: ,Wenn die Akte bei uns verwaltet wird,
ist das sicher besser, als wenn sie bei einem amerikanischen
Internet-Start-up oder einem privaten Groffkonzern wie
Google oder Apple liegt” Die entscheidende Frage sei, wer
die elektronische Patientenakte voranbringe. ,Wenn wir
das auf die Politik schieben, dauert es zu lange. Zu viele
Interessen miissten berticksichtigt werden. Das wiirde den
Prozess so stark verlangsamen, dass die Konzepte bis zur
Realisierung langst tiberholt wiren®, schitzte Thom Rasche.
Die Techniker Krankenkasse wartet daher nicht linger:
»WIir suchen jetzt mit einer europaweiten Ausschreibung
einen grofien Industriepartner, um unseren Versicherten
die Akte anzubieten. Man muss nur den Mut aufbringen,
einfach einmal anzufangen® sagte Jens Baas.

Die neue Rolle der Patienten

,Die Daten des Gesundheitswesens miissen den Patienten
viel mehr zu Gute kommen®, betonte Eva Braun. Dabei
misse man den ,,miindigen Patienten“ endlich ernst
nehmen, so Thom Rasche. Bisher sehe er weder die Kosten,
sei nicht in die Priavention involviert und ,,auch aus den
Informationsfliissen halten wir ihn systematisch raus. Wir
mussen ihn aber bei all dem stirker einbinden.”

Die Zeiten hitten sich mit der Digitalisierung grundlegend
gedndert, stellte Rasche fest: ,Die Kasse kann jetzt mit den
Patienten direkt kommunizieren. Die Pharmaindustrie
kann in der Versorgung chronisch Kranker plétzlich mit
den Patienten in Kontakt treten. Mit und ohne Arzt. Wir
als Biirger und Patienten miissen uns plotzlich mit neuen
Playern bei der Versorgung unserer Gesundheit auseinander-
setzen. Und die heifden nicht nur Google und Apple,
sondern auch Roche, Johnson & Johnson oder Philips.”

Dabei miisse klar sein, so Lukas Heukamp, dass die Daten
im Gesundheitswesen nur zum Nutzen der Patienten ein-
gesetzt werden dirften. Thom Rasche unterstrich, man
miisse sich von der Idee einer kommerziellen Nutzung
dieser Daten 16sen. Werner Eberhardt verpflichtete sich:
»Wir miissen als IT-Unternehmen Transparenz dariiber
schaffen, was wir mit den Daten machen

Eva Braun betonte die positiven Effekte dieser Entwicklun-
gen: ,Das Gesundheitssystem wird durch die Patienten unter
Druck kommen. Weil die viele Dinge fordern werden, die sie
moglicherweise in anderen Lindern in Europa bekommen.
In Zukunft konnen die Patienten auch tiber die Grenzen
hinweg Leistungen in Anspruch nehmen. Wenn wir die
entsprechenden Angebote nicht machen, wird es jemand
anderer tun.”

Auch die Arzte wiirden von der Digitalisierung profitieren,
so Werner Eberhardt: ,Wenn Sie Arzte befragen, wie sie
sich auf dem aktuellen wissenschaftlichen Kenntnisstand
halten, werden sie feststellen, dass sie das in aller Regel
nicht wirklich effizient tun kénnen.“ Hier werde man in
15 Jahren anders vorgehen. ,Dann wird man wissen, wie
man durch Maschinenlernen zunehmend den Arzt und
auch das Pflegepersonal unterstitzen kann. Das sind die
zwei Treiber.”

Zentrale Steuerung und experimentelle Spielrdume

Fiir Hagen Pfundner stellt die gemeinsame Selbstverwaltung
die Ursache der Verzogerungen bei der Digitalisierung dar.
Vor allem seien der Gemeinsame Bundesausschuss und der
GKV-Spitzenverband mit der zentralen Administration des
Systems tiberfordert. Im Gegensatz dazu ,fithren wir Ver-
handlungen mit einzelnen Krankenkassen und sehen bei
denen eine grofle Offenheit fiir Innovationen. Aber die
zentralen Institutionen erlauben diese Offenheit nicht. Die
Selbstverwaltung steht perspektivisch vor einer unlésbaren
Aufgabe, weil sich die Technologien so rasant verdndern.”

Jens Baas stimmte zwar tendenziell zu, wollte das Problem
aber nicht pauschal auf die Selbstverwaltung schieben. Das
deutsche System habe sich an vielen Stellen bewdhrt. Das
eigentliche Problem sei, Innovationen im System gegen die
widerstreitenden Interessen durchzusetzen. ,Die Frage ist,
wie man diese Blockaden auflgsen kann“ Man brauche
mehr Experimentiermoglichkeiten der einzelnen Kassen
und ihrer Vertragspartner, stimmte Thom Rasche zu.
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4. Stand der Reformen im Gesundheitswesen

Staatssekretdr Lutz Stroppe, Bundesministerium fiir Gesundheit

“SUndheitg,

Die deytggh, Mschaft

Gestungheit o
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Staatssekretir Stroppe lobte zunichst die gute Zusammen-
arbeit der beteiligten Ministerien. Kooperationen zwischen
den Ressorts seien eine ,wichtige Voraussetzung und ein
Signal fur alle, die in der Gesundheitswirtschaft aktiv sind
Gemeinsam mit dem Bundesministerium far Wirtschaft
und Energie und dem Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung angeschobene Initiativen seien beispielsweise
die E-Health-Initiative, die Exportinitiative Gesundheits-
wirtschaft, der nationale Strategieprozess Medizintechnik
und der Pharmadialog.

Diese Initiativen zeichneten sich durch Kontinuitit aus.
Der Pharmadialog werde auf Arbeitsebene fortgesetzt.
Einen Schwerpunkt bilde dabei der Bereich der Digitali-
sierung und Nutzung von Big Data-Technologien, der fiir
die pharmazeutische Industrie und fir die personalisierte
Medizin an Bedeutung zunehme. Der Dialog zwischen
Wirtschaft, Wissenschaft, Politik und Verbdnden werde
somit konzentriert fortgesetzt und in die nachste Legislatur-
periode tiberfiihrt.

Errungenschaften bei der Digitalisierung des
Gesundheitswesens

LDigitalisierung ist ein Megatrend in vielen Bereichen,
auch in der Gesundheitswirtschaft® betonte Staatssekretar
Stroppe. Die Chancen, die es im Bereich der Digitalisierung
flir die Gesundheitswirtschaft gebe, miissten beherzt
genutzt und vorangebracht werden. Mit dem E-Health-
Gesetz seien gute Voraussetzungen geschaffen worden,
um im internationalen Vergleich aufzuholen.

Als Beispiel nannte Staatssekretir Stroppe telemedizinische
Losungen, die die flichendeckende Versorgung unterstiitzen
und auch in der Regelversorgung der gesetzlichen Kranken-
versicherung ankommen missten. ,Wir haben im E-Health-
Gesetz zunichst zwei Bereiche in die Abrechenbarkeit auf-
genommen, aber es miissen mehr werden®, forderte Staats-
sekretdr Stroppe. Es gebe viele Hoch-Technologie-Anwen-
dungen, die in Deutschland entwickelt und beispielsweise
nach China exportiert wiirden. Alle Partner seien gefordert,
damit solche Verfahren auch in Deutschland selbst ange-
wendet und abgerechnet werden kénnten.



4. STAND DER REFORMEN IM GESUNDHEITSWESEN 11

Der zweite wichtige Bereich im E-Health-Gesetz sei die
digitale Infrastruktur. Nach iber einem Jahrzehnt stehe
diese weltweit einmalige Telematikinfrastruktur ab dem
Jahr 2018 zur Verfiigung. Uber 200.000 Arzte und Zahn-
arzte, 20.000 Apotheken, 2,3 Millionen sonstige Gesund-
heitsberufe, fast 2.000 Krankenhiuser und die mehr als 70
Millionen gesetzlich Versicherten wiirden kiinftig durch
ein sicheres Netz verbunden sein, in dem sie Daten aus-
tauschen konnten. Die Infrastruktur bilde die Grundlage
fir viele weitere Anwendungen, wie z.B. der Einfiihrung
der elektronischen Patientenakte. Die Einrichtung von
Schnittstellen beispielsweise fiir Apps und weiteren
Softwareanwendungen sei ebenfalls abhingig von der
Kommunikationsinfrastruktur.

Patientenorientierung sicherstellen

Ein weiteres Anliegen des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit sei die Anwendung von Big Data-Technologien unter
anderem in der Diagnostik der personalisierten Medizin.
Durch Maf nahmen u.a. im GKV-Versorgungsstarkungs-
gesetz seien beispielsweise wichtige Voraussetzungen zur
Verglitung von neuen diagnostischen Leistungen geschaffen
worden.

Die entscheidenden Fragen bei der Nutzung von Innova-
tionen seien: ,Was nutzt es dem Patienten?“ und ,Wie
kann seine Versorgung hierdurch verbessert werden?“ Die
Patientenorientierung sei auch beim Innovationsfonds
die zentrale Maxime. Hierfur sollten neue Versorgungs-
formen - vor allem {ibergreifende zwischen ambulantem
und stationdrem Bereich - erprobt werden. Dabei miissten
kiinftig zunehmend der Pflege-, der Rehabilitations- und
der Priventionsbereich verstirkt einbezogen werden.
Staatssekretér Stroppe betonte: ,Nur mit der integrierten
Versorgung aus allen Bereichen lésst sich in Zukunft eine
patientenorientierte Gesundheitspolitik verwirklichen.

Bei der Gesamtentwicklung der Gesundheitsversorgung
spiele die Arzneimittelversorgung ebenfalls eine zentrale
Rolle. Deswegen sei im Pharmadialog die entscheidende
Frage gewesen, wie im Rahmen des AMNOG-Prozesses die
Innovationskraft der deutschen Pharmaindustrie gestarkt
werden konne, wihrend gleichzeitig die Bezahlbarkeit des
Gesundheitssystems erhalten bliebe. Durch viele Diskussio-
nen habe man gemeinsam Losungen gefunden, die nun im
Arzneimittelversorgungsstirkungsgesetz umgesetzt wirden.

Das Ziel bleibt: gute und wohnortnahe Versorgung

Das Bundesministerium fiir Gesundheit werde auch kiinftig
im Spannungsfeld agieren miissen, Innovationen einen
schnellen Marktzugang zu ermoglichen und gleichzeitig
die Bezahlbarkeit des Systems zu sichern. Im Heil- und
Hilfsmittelversorgungsstirkungsgesetz werde beispiels-
weise die kontinuierliche Fortschreibung des Hilfsmittel-
verzeichnisses vorgegeben, um sicherzustellen, dass Inno-
vationen kiinftig schneller bei den Patientinnen und
Patienten ankdmen. Auch die Qualitit der Hilfsmittel-
versorgung werde durch das Gesetz gestarkt.

In dieser Legislaturperiode sei mit vielen Mafnahmen das
Ziel verfolgt worden, die Versorgung zu verbessern, wie
beispielsweise bei der Krankenhausversorgung, in der
landlichen Versorgung oder im Bereich der Hospiz- und
Palliativversorgung. Wenn sich jedoch abzeichne, dass die
ergriffenen Mafnahmen fiir eine engere Zusammenarbeit
der Versorgungsbereiche nicht ausreichten, dann werde
die Bundesregierung dort wieder ansetzen miissen, schloss
Staatssekretar Stroppe seine Rede. ,,Wir konnen in der
medizinischen Versorgung keinen Flickenteppich gebrau-
chen. Man muss sich darauf verlassen konnen, dass an
jedem Ort in Deutschland eine gute Versorgung gewahr-
leistet ist. Das wird weiterhin die Maxime unserer Politik
sein.*
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5. Quo vadis Gesundheitswirtschaft:
Ansatzpunkte zum Erhalt des erreichten

Wohlstands
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Thomas Reumann
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Joachim M. Schmitt
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Moderation: Dr. Robert Paquet
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... Sylvia Biihler, Dr. Robert Paquet, Dr. Gerhard Timm,
Joachim M. Schmitt, Iris Ploger

In der Podiumsdiskussion wurden einerseits Hoffnungen
auf die wiinschenswerten Fortschritte des Gesundheitswesens
geduflert. Andererseits erfolgte eine kritische Bestandsauf-
nahme des Bestehenden. Eine erfolgreiche Weiterentwicklung
der Gesundheitswirtschaft ist nach Auffassung der Podiums-
teilnehmer an folgende Bedingungen gekniipft: Auch in
Zukunft missten in einem solidarischen System der Nutzen
von Produkten und Verfahren sorgfiltig gepriift werden.
Die Arbeitsbedingungen im Gesundheitswesen miissten in
vielen Bereichen verbessert werden. Die grofiten Effizienz-
potenziale werden in einer besseren Integration der Leistun-
gen bzw. in ,sektoriibergreifenden Versorgungslandschaften®
gesehen. Dabei spiele das System der Regulierung und seiner
Institutionen eine wichtige Rolle.

Chancen der Gesundheitswirtschaft

Es wurde allgemein anerkannt, dass durch die Errungen-
schaften der Gesundheitswirtschaft ein lingeres und
gestinderes Leben ermoglicht wird. Es sei dazu notwendig,
die Versorgungsmoglichkeiten auf der Basis wissenschaft-
licher Erkenntnisse zu verbessern. Aus Iris Plogers Sicht
gehe die grofite Faszination im Moment von der Digitalisie-
rung aus. ,,Viel gesprochen wird iiber Moglichkeiten, die
Daten, die uns in Massen zur Verfiigung stehen, aufzuberei-
ten. ,BigData“ ist ja fast schon wieder vorbei; jetzt redet man
von ,SmartData‘ Aber je mehr Daten man auswerten kann,
desto mehr hat letztlich auch der Patient davon. Gerade im
Bereich der Medizin ist es offensichtlich, dass grofle Wissens-
potenziale gehoben werden kénnen.” Diese Erkenntnis sei
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bei beiden Sozialpartnern vorhanden. ,Wir haben im BDI
den Eindruck, dass das alle im System unterstiitzen und die
Bereitschaft zur Zusammenarbeit da ist - vielleicht auch
etwas mehr als das in der Vergangenheit der Fall war.”

Joachim M. Schmitt stimmte zu: ,Uns gelingt es in den
letzten Jahren, Krankheiten immer friher zu erkennen und
besser zu behandeln. Wir haben neue Untersuchungs- und
Operationstechniken, die es z.B. erlauben, Operationen
durchzufiihren, die frither nicht méglich waren. Auch an
immer élteren Patienten.”

Schmitt sieht fir den Bereich der Medizintechnik in den
nichsten 15 Jahren drei zentrale Entwicklungen: ,,Zum
einen die Miniaturisierung. Unsere Produkte werden immer
kleiner und besser. Und sie werden immer mehr messen.
Man wird neue Produkte entwickeln, die mit Sensoren und
Einrichtungen versehen sind, die Daten aufnehmen und
libertragen. Sie konnen sich z.B. ein Pflaster vorstellen, das
den Wundheilungsprozess misst.“ Der zweite grofle Punkt
sei die Biologisierung. Es werde mehr Bioimplantate geben,
vielleicht sogar in Verbindung mit der Individualisierung der
Medizintechnik. Schlief3lich verbreite sich die Computeri-
sierung und Vernetzung: ,Wir sprechen gerne von der Digi-
talisierung und dem Internet der Dinge. Wir werden noch
erleben, dass sich unsere Maschinen untereinander unter-
halten, auch wenn wir es selbst gar nicht mitbekommen*

Es gebe zwar Optimierungsbedarf im System, es sei aber
insgesamt gut und leistungsfihig, stellte Doris Pfeiffer fest.
Die Aussage in der Uberschrift der Podiumsdiskussion vom
»Erhalt des erreichten Wohlstands* sei keineswegs verzagt.
,Wenn ich zurickdenke an die Diskussion vor zehn bis
flinfzehn Jahren, hitte man die These gehort: ,Das System
fahrt vor die Wand‘ und habe ,iberhaupt keine Zukunft
mehr Da sind wir heute in einer vollig anderen Situation.”
Das habe zwar auch mit der guten Wirtschaftslage zu tun.
Die GKV als System stehe aber heute auch in der 6ffentlichen
Meinung gut da.

Gerhard Timm stellte dar, dass aus seiner Sicht Optimie-
rungsbedarf dahingehend bestehe, die Trennung der Sektoren
im deutschen Gesundheitswesen zu tiberwinden. ,Es geht
um die starke Versaulung in unterschiedliche Leistungs-
bereiche, die sich auch in unterschiedlichen Sozialgesetz-
biichern niederschldgt” Sie sei nicht vom Patienten oder
Nutzer her gedacht, sondern von den Finanzierungsstromen.
Auch Pfeiffer will das Sektorendenken durch eine starker

koordinierte Versorgung ablosen. In Zukunft miissten die
Versorgungspfade aus der Patientenperspektive entwickelt
werden, nicht aus der der Leistungserbringer. ,Es muss egal
sein, ob das jetzt aus dem einen oder anderen Topf finanziert
wird.”

Timm betonte, dass noch immer nicht alle von dem
erreichten Wohlstand profitieren. Dies gelte nicht nur

flr die ca. 80.000 Menschen ohne Krankenversicherung,
sondern etwa auch fiir grofie Teile der Asylsuchenden

und Gefliichteten. Deutschland kénne es sich leisten, alle
Bedurftigen in sein Gesundheitssystem voll zu integrieren.

Arbeitsbedingungen im Gesundheitswesen

Dass die Gesundheitswirtschaft Wohlstand schafft, ist

aus der Sicht von Sylvia Biihler eine gewagte These. Die
Beschiftigten in den Krankenhdusern und der Altenpflege
seien seit vielen Jahren einem extremen Druck ausgesetzt.
»Dabei geht es leider nicht um die beste Versorgung, sondern
um den Wettbewerb um moglichst wenig Beschiftigte und
die geringsten Lohnkosten.”

Die Situation sei auch deshalb dramatisch, weil ,,wir kein
Gegentiber haben, mit dem wir einen Branchentarifvertrag
machen kénnten. Die meisten Anbieter versuchen tariflos
zu bleiben, oder eigene Tarifvertridge zu machen, die aus
ihrer Sicht billiger sind“ Die Branche habe ihr wirtschaftliches
Zukunftsrisiko offenbar noch nicht erkannt: ,Namlich keine
jungen Menschen mehr fiir diese wichtigen Berufe zu finden*

Sie kritisierte die Zunahme von Werkvertriagen im Gesund-
heitswesen, die mit Versorgungsqualitit nichts mehr zu tun
hitten. Ein grofier Gesundheitskonzern habe z.B. seinen
Hol- und Bringedienst im Krankenhaus der Logistikbranche
zugeordnet, um deren Tarifvertrdge anzuwenden. ,Das sind
alarmierende Entwicklungen.”

Gerhard Timm machte die harten Arbeitsbedingungen und
die vergleichsweise niedrige Verglitung fiir den Fachkrifte-
mangel in der Pflege verantwortlich. Es gebe aber noch
weitere Faktoren: ,Ich hore aus dem Pflegebereich, dass
Leute nach Schweden abwandern, nicht nur weil sie dort
viel besser bezahlt werden, sondern auch weil sie keine Lust
mehr haben, sich in hierarchischen Arbeitswelten gingeln
zu lassen, wie das im deutschen System oft der Fall ist.

Ich glaube, von diesen Standesunterschieden miissen wir
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zugunsten echten Teamworks unbedingt wegkommen.
Die sind auch in keinster Weise im Interesse des Patienten.
Auch viele Arzte und Arztinnen wollen das nicht mehr"

Auch Sylvia Biihler sieht die Hierarchien, insbesondere im
Krankenhaus, als besonders ausgeprégt. ,.Es gibt so wunder-
bare Berufe im Gesundheitswesen; die konnen viel mehr,
als sie heute zeigen diirfen. Wir brauchen eine Neuordnung
der Aufgaben der Gesundheitsberufe und eine deutlich
bessere Kooperation zwischen den einzelnen Professionen.

3

Nutzenbewertung und solidarisches Finanzierungssystem

Doris Pfeiffer dufierte den Wunsch, ,,dass wir in 15 Jahren
eine Versorgung haben, bei der alle Leistungen ihren Nutzen
nachgewiesen haben. Heute gibt es viele Behandlungsformen
und Produkte, die diesen Anspruch nicht einlésen. Wenn sie
aber zu Lasten der Solidargemeinschaft finanziert werden
sollen, muss es diesen Nachweis geben. Denn das Gesund-
heitswesen ist fiir die Versorgung der Patienten da und
nicht fiir die Versorgung der Arzte oder Medizinprodukte-
hersteller.” Das, was mit dem AMNOG richtigerweise ange-
fangen worden sei, miisse konsequent auch auf andere
Bereiche ausgedehnt werden.

Hier widersprach Joachim M. Schmitt: ,,Niemand in der
Medizinprodukteindustrie ist gegen Nutzenbewertung.
Aber sie muss auch sachgerecht sein. Da kann man nicht
einfach die Regeln fir die Arzneimittel auf die Medizin-
produkte tibertragen. Wir brauchen eine angepasste Methodik,
die die Besonderheiten der Medizintechnologie besser
berticksichtigt. Vergleichsstudien sind oft aus ethischen
Griinden problematisch. Dann gibt es das Problem, wie
lange die Nutzenbewertung von Innovationen dauert. Wir
sind eine extrem innovative Branche: Etwa ein Drittel
unserer Produkte ist nicht alter als drei Jahre. Bei uns gibt
es die berithmten ,Schrittinnovationen: In dem Moment,
in dem ein Produkt in den Verkehr gebracht wird, beginnt
man schon zwischen Arzt und Ingenieur zu iberlegen, wie
an diesem Produkt Verbesserungen vorgenommen werden
koénnen”

Sektoriibergreifende Versorgungslandschaften

Angesichts des demographischen Wandels und des Fach-
kraftemangels, meinte Thomas Reumann, ,,miissen wir uns
Gedanken machen, wie wir ambulant und stationér eine
wohnortnahe, flichendeckende medizinische Versorgung
sicherstellen. Die Antwort ist aus meiner Sicht, dass wir

in patientenorientierten Versorgungsnetzwerken denken
missen.”

Die spannende Frage sei, wie man das organisiere. ,Meine
Uberzeugung ist, dass wir das dezentralisiert und regio-
nalisiert angehen miissen. Wenn wir ndmlich nach dem
Versorgungsbedarf fragen, sieht das in meinem Landkreis
Reutlingen vollig anders aus als auf der Hallig Hooge, oder
in Bayern oder in Sachsen-Anhalt.

,Die sektoreniibergreifende Zusammenarbeit ist jedoch
keine Utopie mehr. Dazu haben wir mit einem Modell-
projekt angefangen. Wir haben uns z.B. Giber drei Land-
kreise sieben Krankheitsbilder vorgenommen. Eines davon
ist Demenz. Wir wollen die Behandlungspfade tiberpriifen
und sehen, welche unterschiedlichen Versorgungsangebote
zur Verfiigung stehen Das Projekt kdnne zeigen, wie die
Versorgung in diesem Bereich verbessert werden kénne.

Auch Gerhard Timm betonte: ,Wir brauchen ein Gesund-
heitssystem, in dem die verschiedenen Teilsysteme viel
enger miteinander zusammenarbeiten. Das betrifft auch
die Schnittstellen zwischen Medizin, Pflege und Rehabi-
litation. Diese Schnittstellen sind Effizienz-Killer

Digitalisierung und Entwicklungen in der Industrie

Die Digitalisierung trage dazu bei, dass Branchengrenzen
innerhalb der Gesundheitswirtschaft immer unschérfer
wiirden. Iris Ploger stellte in diesem Zusammenhang dar,
dass ,das Pharmaunternehmen nicht mehr nur Arznei-
mittel herstellt, sondern in den Bereich der Diagnostik
geht. Der Medizintechnikhersteller geht in die Biotechno-
logie. Bei der Digitalisierung wissen wir z.B. iitberhaupt
nicht, wer am Ende welchen Anteil an der Wertschépfung
hat. Wir diskutieren das auch bei,Industrie 4.0°“ Dabei

sei nicht allein ausschlaggebend, wer die besten Produkte
entwickle sondern wer sie am schnellsten in den Markt
bringen konne. ,,Da geht es sehr stark um Skaleneffekte.
Die erste Frage fiir die anzubietende Gesundheitsleistung
ist, wo kann ich sie auf den Markt bringen und welche
Regelungen sind dafiir entscheidend? Die zweite ist, wer
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sie bezahlt. Beide Fragen miissen wir sehr kritisch fiir unser
Gesundheitssystem stellen, wenn auch die deutsche Industrie
damit noch Geld verdienen will

Die Frage ,,Brauchen wir die Digitalisierung oder nicht?
werde sich gar nicht stellen. Denn sie wird kommen und
zwar schnell, betonte Ploger. Das betreffe auch die Tele-
medizin, fir deren Anwendung noch der richtige Regelungs-
rahmen entwickelt werden miisse. Das negative Beispiel
mit dem Transrapid habe sich bei vielen Menschen im
Gedichtnis eingebrannt: Dass namlich Technologien in
Deutschland entwickelt wiirden, aber nicht zur Anwen-
dung kdmen. Dieses Muster diirfe sich nicht wiederholen.

Reichweite und Grenzen der Selbstverwaltung

Doris Pfeiffer stellte einerseits fest, dass es Vorteile mit
sich bringe, dass das Gesundheitssystem auch ein Markt
sei. Andererseits sei ,Gesundheit’ jedoch kein Gut wie

jedes andere. Deshalb brauche man ,Strukturen, wie den
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA), in dem die Details
des Leistungskatalogs entwickelt werden und die Qualitéts-
sicherung gestaltet wird“ Das seien notwendige Rahmen-
bedingungen, um ein mit Wirtschaftsinteressen durchsetztes
System im Hinblick auf soziale Standards zu organisieren.
,Aber man braucht auf der anderen Seite auch den Wett-
bewerb. Da wiinschen wir uns an vielen Stellen mehr Spiel-
rdume. So gibt es z.B. mit der neuen Krankenhausreform
die Moglichkeit, dass Kassen in Zukunft auch mit Kranken-
hiusern Einzelvertriage schliefen kdnnen Das kénne zu
mehr Qualitit und Effizienz fihren.

Wie in unserer Wirtschaftsordnung insgesamt miisse man
sich auch fiir das Gesundheitswesen ,immer wieder fragen,
ob an der einen oder anderen Stelle mehr oder weniger
Regulierung notwendig ist.” Vor allem die sektoriiber-
greifende Versorgung brauche jedoch mehr Anschub vom
Gesetzgeber, weil hier die Interessen der Beteiligten nicht
gleichgerichtet seien. Unbestritten sei, dass insbesondere
bei Prozessinnovationen noch Potenzial fiir eine Verbesse-
rung der Versorgung besteht.

Auch Thomas Reumann steht zum G-BA: ,Gesundheits-
wesen ist Daseinsvorsorge. Deshalb ist es richtig, dass es

die Selbstverwaltung gibt. Sie ist im Gesundheitswesen die
Schwester der kommunalen Selbstverwaltung und damit
Ausfluss unseres Rechtsprinzips der Subsidiaritit. An diesem
Grundsatz will ich festhalten Eine andere Frage sei, welche
grundsitzlichen Strategie- und Planungsthemen man der

Selbstverwaltung tibertragen konne. Da gebe es eine Grenze,
iber die die Kompetenz des G-BA nicht hinausgehen diirfe.

In diesem Zusammenhang wird fiir die Selbstverwaltung
ein ganzheitliches Konzept angemahnt, wie Innovationen
bewertet werden und wie sie in die Versorgung Eingang
finden sollen. Dazu stellte Pfeiffer fest: ,Heute haben wir
ein Sammelsurium an Regelungen, die nach und nach aus
der gesetzlichen Entwicklung entstanden sind. Jedoch
mache ich hinsichtlich des Patientennutzens keinen Unter-
schied zwischen Arzneimitteln, Krankenhausbehandlung
oder Medizinprodukten. Die Bewertung muss fiir die Sekto-
ren nach den gleichen Kriterien ablaufen, aber methodisch
den unterschiedlichen Gegenstinden angepasst werden.”

Auch Gerhard Timm brach eine Lanze fiir die Selbstver-
waltung. ,Sie ist mit dafiir verantwortlich, dass wir mit
unserem Gesundheitswesen international vergleichsweise
gut dastehen. Dieses System generiert enorme Gestaltungs-
maoglichkeiten, verleiht aber auch starke Vetopositionen.”
Es konne daher nur gestalterisch téitig werden, wenn es
einen Konsens tiber die Zielrichtung gebe.
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6. Zusammenfassung der Konferenz

Harald Kuhne, Leiter der Zentralabteilung, Bundesministerium fiir Wirtschaft und Energie

Herr Kuhne betonte die gute Zusammenarbeit von
Gesundheits- und Wirtschaftsministerium: ,Die beiden
Hauser verstehen sich gut und ziehen in wesentlichen
Punkten an einem Strang.

Aus der Diskussion ergaben sich flir ihn drei wesentliche
Aspekte. Der erste Punkt betreffe die Digitalisierung im
Gesundheitswesen. Der Innovationsbedarf in diesem Bereich
sei erheblich und die Moglichkeiten, die die Analyse von
relevanten Daten biete, seien noch gar nicht ausgelotet.
Mit dem verbesserten Zugang zu relevanten Informationen
baue sich aber zudem ein Spannungsfeld auf. Denn die
Rolle des einzelnen Arztes als Fachberater veridndere sich,
wenn Patienten sich bereits umfassend im Internet tGber
die neuesten Erkenntnisse zu ihrer Krankheit informieren
konnen.

Beim zweiten Punkt ginge es um die Anreizsysteme. Diese
Thematik werde in der nachsten Legislaturperiode an
Bedeutung zunehmen. ,Wir werden sicher nicht nur tiber
Anreize bei der Arzneimittelversorgung und bei den Versand-
apotheken diskutieren, sondern z.B. auch beim Morbi-RSA/*
betonte Herr Kuhne. Der dritte Punkt sei die Versdulung der
Gesundheitsversorgung. Das stehe zwar bereits seit Jahren
auf der Agenda, doch durch die Digitalisierung bestiinden
heute neue Moglichkeiten, die bestehenden Sektoren-

grenzen aufzubrechen. Alle drei Punkte seien durch den
Aspekt der Patientenorientiertheit umklammert, den
sich sdmtliche Akteure auf die Fahne schrieben. Es werde
sich noch zeigen, wie die Patienten und Versicherten dazu
stinden.

Schliefilich seien auch die Fachkriftesicherung und die
Arbeitsbedingungen im Gesundheitswesen wichtige
Punkte. ,Daher konnte ich mir fur eine nachste Gesund-
heitswirtschaftskonferenz vorstellen, dass wir vor allem
mit dem BMAS und dem BMFSFJ zusammenwirken.”
Schwerpunkte kdnnten dann die Arbeitsbedingungen und
die Lohne und Gehélter in der Branche sein. Das Verhiltnis
von Arzten und Krankenschwestern kénnte detaillierter
beleuchtet werden. ,,So modern sind namlich die Strukturen
in unserer Gesundheitsversorgung und die Arbeitsbedingun-
gen nicht,” stellte Herr Kuhne dar. Selbst in der Bundes-
drztekammer werde Uber die Delegierbarkeit bestimmter
Leistungen nachgedacht, denn auch die Arzte seien
unzufrieden, wenn sie mit Aufgaben belastet wiirden, die
eigentlich andere iibernehmen kénnten.

Zusammenfassend habe die Konferenz bereits einen ersten
Ausblick auf die Themen geben kdnnen, die in den anstehen-
den Koalitionsverhandlungen von Bedeutung sein wiirden.






www.bmwi.de

_f/ 9 (e YouTube


http://www.bmwi.de
https://www.facebook.com/bundeswirtschaftsministerium
https://twitter.com/BMWi_Bund
http://www.youtube.com/wirtschaftspolitik
https://plus.google.com/%2Bbundeswirtschaftsministerium/auto

	Die deutsche Gesundheitswirtschaft schafft Wohlstand
	Impressum
	Inhalt
	1. Potenziale der Gesundheitswirtschaft
	Bedeutung der gesundheitswirtschaftlichen Gesamtrechnung
	Fachkräftebedarf in der Pflege
	Wohlstand hat nicht nur mit Geld zu tun
	Finanzierbarkeit und Effizienz
	Förderung von Innovationen

	2. Wettbewerbliche Fragen in der Gesundheitswirtschaft
	Digitalisierung der Gesundheitswirtschaft im Rückstand
	Fehlende Anreizstrukturen für Wettbewerb der gesetzlichen Krankenkassen
	Probleme der privaten Krankenversicherung
	Handlungsmöglichkeiten der Versicherungen
	Ein Level-Playing-Field bei der Krankenkassenaufsicht
	Zusatzversicherungen nur für private Krankenversicherungen
	Regionalkomponente beim Morbi-RSA

	3. Wohlstandsmotor für die Gesellschaft
	Teilnehmer
	Wie kommen Innovationen in der Versorgung an?
	Das Korsett ist zu eng
	Digitalisierung
	Elektronische Patientenakte
	Die neue Rolle der Patienten
	Zentrale Steuerung und experimentelle Spielräume

	4. Stand der Reformen im Gesundheitswesen
	Errungenschaften bei der Digitalisierung des Gesundheitswesens
	Patientenorientierung sicherstellen
	Das Ziel bleibt: gute und wohnortnahe Versorgung

	5. Quo vadis Gesundheitswirtschaft: Ansatzpunkte zum Erhalt des erreichten Wohlstands
	Teilnehmer
	Chancen der Gesundheitswirtschaft
	Arbeitsbedingungen im Gesundheitswesen
	Nutzenbewertung und solidarisches Finanzierungssystem
	Sektorübergreifende Versorgungslandschaften
	Digitalisierung und Entwicklungen in der Industrie
	Reichweite und Grenzen der Selbstverwaltung

	6. Zusammenfassung der Konferenz




