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DGIV-POSITIONSPAPIER ZUR BUNDESTAGSWAHL 2017

» Prinzip der Integrierten Versorgung starker in Regelversorgungsstrukturen
verwirklichen

» der wettbewerblichen Orientierung des Gesundheitswesens durch wettbe-
werblich ausgerichtete Rahmenbedingungen entsprechen

» bei Digitalisierung des Gesundheitswesens Wirtschaftlichkeitsgebot einhalten
und Patientenrechte wahren

1. Gesellschaftlichen Herausforderungen mit langerfristigen Konzeptionen begegnen

1.1.

Der gesellschaftliche Wandel in Deutschland hat l&angst begonnen. Es ist absehbar, dass
Uber mehrere Jahrzehnte hinweg die demografischen Verdnderungen - verstarkt durch wei-
tere auRerhalb und innerhalb unseres Landes wirkende Einfliisse — die offentlichen Kassen
und die gesundheitliche Versorgung in unserem Land zunehmend belasten werden.

Diesen gesellschaftlichen Herausforderungen kann nur mit langfristigen und nachhaltigen
wissenschaftlich begriindeten Konzeptionen begegnet werden. Die politische programmati-
sche Vorbereitung auf die Bundestagswahlen 2017 muss deshalb auch in ihrem gesund-
heitspolitischen Teil Zielstellungen beinhalten, die perspektivisch deutlich Gber die Regie-
rungszeit der Legislaturperiode hinausgehen und in eine transparente langfristige Konzepti-

on eingebunden sind.

1.2.

Die Ergebnisse der Regierungsarbeit der letzten Legislaturperioden waren auf dem Gebiet
des Gesundheitswesens — soweit ersichtlich — noch nicht im erforderlichen Maf3e von
nachhaltigen, langfristigen, Uber mehrere Jahrzehnte gehenden Konzeptionen gepragt. Es
ist notwendig, Uber kurzfristige Zielstellung fir eine bevorstehende Regierungszeit hinaus
zu gehen und Wege und Malinahmen aufzuzeigen, mit denen unserer heutigen Verant-
wortung fur die langerfristige Gestaltung eines effizienten, modernen Gesundheitssystems
unter Einbeziehung beider Elemente der Krankenversicherung (GKV und PKV) ohne alther-

gebrachte sektorale Hindernisse besser entsprochen wird als bisher.
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Im Wissen um die in unserem komplexen Gesundheitssystem vielfaltig ,verbackenen® ver-
krusteten Strukturen werden wir hier um ein schrittweises Vorgehen Uber mehrere Re-
gierungszeiten hinweg nicht umhin kommen. Solange diese Schritte erkennbare Bestand-
teile einer logischen konzeptionellen Abfolge sind, sind auch kurzfristig noch nicht eintre-

tende positive Wirkungen und Erfolge zu akzeptieren.

2. Versorgungserfordernisse konsequenter umsetzen

2.1.

Im Schnittstellenbereich von ambulant und stationar bestehen nach wie vor die gro3ten Effi-
zienzreserven des deutschen Gesundheitssystems. Zur Ausschopfung dieser Reserven
ist es erforderlich, sich weniger von den Vorstellungen sektoraler Interessenstrager leiten
zu lassen, als vielmehr von den wissenschaftlich nachgewiesenen Anforderungen an ei-

ne moderne sektoreniibergreifende Versorgung.

2.2.

Dabei sollte die Konsensfindung mit den Partnern der gemeinsamen Selbstverwaltung
konsequenter an dem gesellschaftlichen Interesse zur Bewéltigung der Herausforderungen
des gesellschaftlichen Wandels in unserem Land ausgerichtet werden. Das gesund-
heitspolitische Programm einer Bundesregierung muss starker als bisher von der konse-
guenteren Umsetzung wissenschaftlich begriindeter Versorgungsnotwendigkeiten getragen
sein als von einer verlustreichen Konsentierung divergierender versorgungspolitischer Posi-

tionen.

3. GrolRRe Herausforderungen verlangen adaquate MaBnahmen

3.1

Das Gesundheitswesen ist ein Kernbereich der sozialen Absicherung der Burgerinnen und
Burger. Die Veranderung gesundheitlicher Versorgungsstrukturen ist eine sehr verantwor-
tungsvolle Angelegenheit. Dennoch ist es unverzichtbar, den erheblichen Auswirkungen
des Wandels in unserer Gesellschaft auch mit erheblichen, erforderlichenfalls gravieren-

den Modernisierungen im System der gesundheitlichen Versorgung zu entsprechen.
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Es versteht sich von selbst, dass die Absicherung solcher Mal3hahmen von hdchster Sach-
kunde und Wissenschaftlichkeit getragen sein muss. Eine Bundesregierung wird auch daran
gemessen, inwieweit es ihr gelingt, die Auswertungen und Empfehlungen der Versorgungs-

wissenschaft in konkreten Gesetzesinitiativen zu verwirklichen.

3.2.

Es ist zu konstatieren, dass diesbezlgliche Vorlagen — insbesondere des Sachverstandi-
genrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen — bisher noch nicht
mit der erforderlichen Konsequenz umgesetzt worden sind. Natirlich ware es vermessen
zu verlangen, jedes dieser Gutachten in Ganze zur Grundlage der Regierungsarbeit zu

machen. Nicht jeder Vorschlag aus diesen Gutachten ist umsetzbar.

Dennoch ist es bezeichnend, dass das Sondergutachten 2012 des Sachverstandigenra-
tes Gesundheit (SVR-Gesundheit, Sondergutachten 2012, Kurzfassung, http://www.svr-

gesundheit.de/fileadmin/user upload/Gutachten/2012/GA2012 Kurzfassung.pdf) immer noch

auch fur die heutige Situation sehr aktuelle Vorschlage und Empfehlungen ausweist, die aus
Sicht der DGIV in der Weiterentwicklung unseres Gesundheitswesens noch umgesetzt
werden mussen, auch umgesetzt werden kdnnten, aber bisher nicht umgesetzt worden sind.

Darunter zahlen zum Beispiel:

o die Schaffung eines sektoreniibergreifenden einheitlichen Ordnungsrahmens an
der Schnittstelle ambulant-stationar(Ziff. 179),

o die Angleichung der Honorierungssystematik von stationdren Kurzzeitfallen und
vergleichbaren ambulanten Behandlungen, um einen Anreiz zur geringeren Aus-

lastung und zur Beseitigung stationarer Uberkapazitaten zu schaffen (Ziff. 181),

o alle Fragen der Honorarverteilung, die Selektivvertrage und Bereinigung betref-

fen, sollten im Einvernehmen mit den Krankenkassen zu l6sen sein (Ziff. 202),

o die Einbeziehung strukturierter Behandlungsprogramme nach 8§ 137 f) bis @)

SGB V als Elemente in die integrierten Versorgungsformen (Ziff. 188),

o die Schaffung groR3er integriert tatiger Einheiten von Leistungserbringern, da diese


http://www.svr-gesundheit.de/fileadmin/user_upload/Gutachten/2012/GA2012_Kurzfassung.pdf
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in der Lage sind, die spezifischen personellen, strukturellen und organisatorischen

Ressourcen zu bindeln und so das vorhandene Rationalisierungspotential aus-
zuschopfen (Ziff. 143).

4. Prinzip der Integrierten Versorgung in Regelversorgungsstrukturen umsetzen

4.1.

Die Auswertung von Projekten zur Integrierten Versorgung gemaR 8§ 140a SBG V hat ge-
zeigt, dass die integrierte Zusammenarbeit von Leistungserbringern verschiedener Facher
und Sektoren immer dann zu den besten Versorgungseffekten fuhrt, wenn die Patienten-
versorgung in diesen Projekten auf unter modernsten medizinischen Erkenntnissen ge-
stalteten Patientenpfaden erfolgt und die Partner der Versorgung dabei koordiniert zum

Zwecke der Optimierung der Patientenversorgung zusammen arbeiten.

Es ist nicht zuletzt eines der Hauptanliegen der Forderung integrierender Versorgungspro-
jekte durch den Innovationsfonds, in der Selektivversorgung bewéhrte Versorgungslosun-
gen in die Regelversorgung zu Uberfihren. Aus Sicht der DGIV hat es jedenfalls bisher an
einer Bereitschaft zur Uberfuhrung dieser Erkenntnisse in die Regelversorgung gemangelt.

4.2.

Es ist bereits heute moglich, auch in der derzeitigen Regelversorgung Strukturen zuzu-
lassen, die es deutlich besser als bisher erméglichen, den Patienten sektoreniibergreifende
integrierte Versorgungsangebote auf besser koordinierten, gleichermalRen wirtschaftlichen

wie qualitatsgesicherten Versorgungspfaden zu ermdéglichen.

Dazu ist es allerdings in erster Linie erforderlich, auch in der Regelversorgung der integ-

rierenden Selektivversorgung nachempfundene Versorgungsangebote zuzulassen.

4.3.
Der Schwerpunkt sollte hier aus Sicht der DGIV zunéchst bei der Schaffung von Struk-
turen zur deutlich erleichterten intergierten Zusammenarbeit von Krankenhdusern und Ver-

tragsarzten liegen.

Krankenhduser und Vertragsarzte sollten in die Lage versetzt werden, sich im freien Kon-
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trahieren auf individualvertraglicher Grundlage zu einem sektorenubergreifenden Verbund in

Gestalt eines Leistungserbringers zusammen zu schliel3en. Dieser Leistungserbringer ist
in bestimmten Fachern und Disziplinen insbesondere fir Indikationen, deren Behandlung
sektorenubergreifend oder auch sektorengleich erfolgt, mit eigenen Rahmenbedingungen

und Vergutungsregelungen tatig.

4.4,

Diese Struktur zeichnet sich durch vielerlei Vorteile und synergistische Effekte aus. Insbe-
sondere stellt sie eine logische Weiterentwicklung von Elementen der bisher noch durch
diverse Erschwernisse belasteten Versorgungsstrukturen ambulantes Operieren und ambu-
lante spezialfacharztliche Versorgung, Belegarzt, Honorar- bzw. Kooperationsarzt, Praxiskli-

nik und Entlassmanagement dar.

4.5,

Der ,Krankenhaus-vertragsarztlicher Leistungserbringer—Verbund® bendtigt Rahmenbedin-
gungen, die einerseits eine flexible Leistungserbringung unter Wahrung der Erkenntnisse
der modernen Medizin ermdglichen, andererseits aber u. a. auch gewahrleisten missen,
dass die vertraglichen Gestaltungen nicht von der wirtschaftlich starkeren Kranken-
hausseite dominiert oder durch nicht medizinisch gerechtfertigte unlautere Zuweisungen
zweckentfremdet werden. Dennoch wird die neue Struktur den Partnern dieses vertraglichen
Verbundes ermdglichen, wie in der integrierten Selektivversorgung den Patienten ein effizi-

entes sektoreniibergreifendes Versorgungsangebot zu unterbreiten.

Es kann auch davon ausgegangen werden, dass fir das Eingehen einer solchen Ge-
meinschaft auf vertragsarztlicher Seite geeignete Partner zur Verfligung stehen. In vielen Fa-
chern existieren hoch spezialisierte facharztliche Kompetenzzentren als MVZ oder Gemein-
schaftspraxen einschlieBlich Praxiskliniken. Nur in Ausnahmefallen waren diese bisher in
der Lage, ihre Leistungsfahigkeit in nach wissenschaftlichen Grundsatzen vorgenommenen

Auswertungen nachzuweisen.

4.6.

Die in dieser neuen Versorgungsform zusammengeschlossenen Leistungserbringer mis-
sen in die Lage versetzt sein, den Patienten einen ggf. sektorentbergreifenden Patienten-
pfad unter einem Dach zu eréffnen. Wie in der Integrierten Versorgung als Selektivversor-

gungsform auch kénnten dazu die Patienten mit dem neuen Leistungserbringer Behand-
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lungsvertrage eingehen, auf deren Grundlage sie je nach Indikation und Behandlungsver-

lauf vom sektoreniibergreifenden Versorgungsangebot ganz oder teilweise gemaRl den
Wirtschaftlichkeitsgeboten der 88 12, 39 SGB V Gebrauch machen konnen.

Diese Gestaltungen kénnen das Selbstbestimmungsrecht der Patienten gewahrleisten,
insbesondere auch dem Recht auf freie Arztwahl entsprechen. Auch muss hier die Zufih-
rung von Patienten durchaus nicht mit berufs-, sozial- und strafrechtlichen Verboten kollidie-
ren — im Gegenteil: Die neue Struktur ertffnet neue, flexiblere Mdéglichkeiten, das medizi-

nisch Gebotene in effizienter und transparenter Art und Weise zu verwirklichen.

4.7.

Ein solcher Verbund kann aus Sicht der DGIV von Krankenhdusern und auf Vertragsarzt-
seite mit den hier gegebenen Rechtsformen MVZ und Gemeinschaftspraxis (fachgleich
und/oder —Ubergreifend) sowie Einzelpraxis eingegangen werden.

Diese Konstruktion lediglich Krankenhausern mit in deren Tragerschaft befindlichen (eige-
nen) MVZ zu erdffnen, wére zu kurz gedacht. Gerade weil sich durch diese Gestaltun-
gen sektoreniuibergreifende Kompetenzzentren, die auch angemessene Berlcksichtigung in
der sektorentbergreifenden Bedarfsplanung der Lander finden, herausbilden sollen, sollte
hier grundsatzlich jedem geeigneten Krankenhaus und jedem geeigneten vertragsarztli-

chen Leistungserbringer die Mdglichkeit zum Vertragsschluss eroffnet werden.

Auch wenn hier fur die Leistungserbringer das Prinzip der Vertragsfreiheit zur Anwendung
kommt, sind dennoch daflir neue spezifische Rahmenbedingungen erforderlich. Hier las-
sen sich aus Sicht der DGIV u. a. durchaus auch Prinzipien anwenden, die bereits den

Kooperationen in Gemeinschaftspraxen zu Grunde liegen.

5. Einheitlichen Ordnungsrahmen schaffen

5.1.

Die Frage, inwieweit Leistungserbringer im Schnittstellenbereich von ambulant und statio-
nar zueinander im Wettbewerb stehen oder in einen solchen eintreten sollten, ist schon oft
diskutiert worden. Bislang ist ein solcher Wettbewerb meist an fehlenden einheitlichen Rah-

menbedingungen gescheitert.
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Es ist gut, dass sich jetzt die Erkenntnis durchzusetzen scheint, dass ein Wettbewerb auch

gleiche Wettbewerbsbedingungen braucht. Die DGIV begrifit die Bestrebungen, zukinftig
fur einheitlichere Rahmenbedingungen in diesem wichtigen Bereich der medizinischen Ver-

sorgung zu sorgen.

5.2.

In diesem Zusammenhang reicht es aber nicht aus, die Bedarfsplanung und Vergitung
gleicher Leistungen sektorenunabhangig zu gestalten, die sektorenibergreifende Quali-
tatssicherung auf der Grundlage gleicher Kriterien auszubauen und zu starken sowie fir
mehr Transparenz im Leistungsgeschehen zu sorgen. Auch im Leistungsrecht und Leis-
tungserbringungsrecht sollten die Angleichungen erfolgen, die allen Beteiligten gleicher-

mafden die Ausschopfung der bestehenden Effizienzreserven erméglichen.

Das erfordert ein grundsatzliches Umdenken im System der Finanzierung der Versor-
gungsstrukturen im Gesundheitswesen. Wenn eine Verstarkung des Trends hin zur Uber-
tragung von Aufgaben der medizinischen Grund- und Notfallversorgung auf mehr Schultern
als bisher einerseits und Konzentration fachérztlicher Ressourcen in gré3eren Kompetenz-
zentren anderseits erfolgen soll, muss dem auch — unabhdngig von der Tragerschaft
dieser Strukturen in vertragsarztlichen oder Krankenhaus-Handen — durch eine einheitliche
Finanzierung und staatliche Férderung Uber Sektorengrenzen hinweg entsprochen werden.
Auch hier wird man als Voraussetzung daflir nicht um eine objektive Auswertung der Leis-

tungsergebnisse vergleichbarer Leistungserbringer umhin kommen.

6. Der wettbewerblichen Orientierung des Gesundheitswesens durch wettbewerblich

ausgerichtete Rahmenbedingungen entsprechen

6.1.
Das Bundesministerium fur Gesundheit formuliert auf seiner Homepage unter

http://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/krankenversicherung/herausforderung

en/wettbewerb.html:

,Wettbewerb im Gesundheitswesen niitzt den Patientinnen und Patienten. Sie erhalten so
eine groRere Wabhlfreiheit und am Ende eine bessere Behandlung. Wettbewerb im Gesund-

heitswesen ist also kein Selbstzweck, sondern der Weg zu einer besseren medizinischen


http://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/krankenversicherung/herausforderungen/wettbewerb.html
http://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/krankenversicherung/herausforderungen/wettbewerb.html
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Qualitat, zu mehr Effizienz und zu weniger Burokratie. Um dies zu erreichen muss der Wett-

bewerbsgedanke zwischen den Anbietern medizinischer Leistungen, zwischen den Kran-
kenkassen und im Verhéltnis der Krankenkassen zu den Leistungserbringern — insbesonde-

re zu Arzten und Krankenhausern — auch kiinftig gestérkt werden.“

Das Streben nach besserer medizinischer Qualitat, mehr Effizienz und weniger Blrokratie
als Zielstellungen fur den Wettbewerb im System der gesundheitlichen Versorgung hat bis-

her weder eine 6ffentliche Auspragung noch eine 6ffentliche Auswertung erhalten.

Werden keine besonderen Wettbewerbsanreize von dritter Seite ausgelobt, bestimmen die
Bedingungen des Marktes, ob und wie stark sich ein Markteilnehmer wettbewerblich betéati-

gen muss.

6.2.
Die wettbewerbliche Orientierung im Gesundheitswesen wird sehr viel stérker von der Bun-

desregierung betont als von den Krankenkassen und Leistungserbringern selbst.

Die Grinde dafir liegen immer noch in den Bedingungen des Marktes, aus denen heraus
derzeit wenig Motivation zur Wettbewerbsfilhrung bei den Akteuren der gesundheitlichen
Versorgung gesehen wird.

Diese unbefriedigende Situation kann nur durch Korrekturen in den Rahmenbedingungen

der Krankenkassen und Leistungserbringer erreicht werden.

Dass der Innovationsfonds hier bereits zu einer Verstarkung der wettbewerblichen Anstren-
gungen im Sinne der o. g. Zielvorgaben der Bundesregierung fihren wird, muss bezweifelt

werden.

6.3.

Vor dem Hintergrund, dass immer noch der Grol3teil der Leistungen der Krankenkassen und
Leistungserbringer verbindlich fixiert sind, wird am ehesten mit einem Qualitatswettbewerb zu
rechnen sein. Hier darf im Bestreben um Leistungstransparenz, Qualitatsauswertung und

Qualitatssicherung nicht nachgelassen werden.
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Absehbar ist im Qualitatswettbewerb der Kassen die grof3ere Flexibilitat im Bereich der Selek-

tivversorgung gegeben. Hier kdnnten insbesondere Wabhltarife unter Einschluss von Quali-
tatsvertragen mit speziellen Krankenh&usern und facharztlichen Kompetenzzentren Optionen
fur eine Belebung des Wettbewerbes darstellen (vgl. diesjahriges Sondergutachten 75 der
Monopolkommision ,Stand und Perspektiven des Wettbewerbs im deutschen Krankenversi-
cherungssystem® unter 2.3.2.3. erlautert http://www.monopolkommission.de/
images/PDF/SG/s75_volltext.pdf).

7. ,Ambulant vor stationar“ als Versorgungsprinzip umsetzen

Das Prinzip ,ambulant vor stationar* muss im starkerem MalRe umgesetzt werden. Die
Grenzziehungen zwischen notwendigen stationdren und mdglichen ambulanten Behand-
lungen sollten laufend durch unabhangige Expertisen hinterfragt werden. Ob die ambulante
Behandlung dann im Krankenhaus oder im niedergelassenen Bereich durchgefuhrt wird, ist
im Prinzip zweitrangig, besondere regionale Gegebenheiten sollten allerdings hierbei be-
riicksichtigt werden.

Das deutsche gesundheitliche Versorgungssystem hat im internationalen Vergleich einen
hohen Stellenwert. Die Patienten laufen nicht Gefahr, aufgrund unzureichender medizini-

scher Standards nicht im notwendigen Mal3e versorgt zu werden.

Nachholebedarf besteht aber in der raschen Uberfihrung des medizinisch qualitatsgesi-
chert Machbaren von der vollstationdren in die teilstationdre oder ambulante Versorgung.
Auf diesem Gebiet braucht es mehr wissenschaftliche Auswertung der Versorgungs- und

Behandlungsergebnisse und mehr Anreize in den (einheitlichen) Vergitungssystemen.

8. Digitalisierung des Gesundheitswesens muss Wirtschaftlichkeitsgebot entspre-

chen und Patientenrechte wahren

8.1.

Die DGIV begrifdt, dass die Digitalisierung des Gesundheitswesens nunmehr rasch vorange-
trieben werden soll. Die Umsetzung des Prinzips der Integrierten Versorgung in der ge-
sundheitlichen Versorgung kann letztlich nur auf einer einheitlichen IT-Basis mit einem

Vernetzungsgrad, der den modernen Anforderungen an eine schnelle, zuverlassige und


http://www.monopolkommission.de/images/PDF/SG/s75_volltext.pdf
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rechtssichere Datenverfligbarkeit entspricht, erfolgen. Auch hier muss die Entwicklung

von der sektoralen hin zur populationsorientierten und - im Rahmen des Notwendigen -

individualisierten Gesundheitsversorgung konsequenter umgesetzt werden.

8.2.

Digitalisierung im Gesundheitswesen geht weit Uber die elektronische Patientenakte und —
als deren Bestandteil — die elektronische Gesundheitskarte hinaus. Auch diese Prozesse
mussen das Wirtschaftlichkeitsgebot gem. § 12 Abs. 1 SGB V wahren, nach dem die Leis-
tungen ausreichend, zweckméaRig und wirtschaftlich sein missen und das MalR des Notwen-
digen nicht Gberschreiten durfen. Die Grenzbestimmungen brauchen hier hoch sensibles und

sorgféltiges Herangehen.

8.3.

Das gilt auch fur den Umgang mit dem Patientenrecht auf informationelle Selbstbestimmung
und angrenzende Datenschutzrechte im Prozess der Digitalisierung. Einerseits erhebt die
fortschreitende Vernetzung im Gesundheitswesen Anspruch auf mdoglichst schnelle und
weitgehende Verfugbarkeit von Daten, andererseits muss immer noch gewdahrleistet werden,
dass die Patienten Uber die Preisgabe und Verwendung ihrer Daten selbst bestimmen kon-

nen und vor Ausspahung und Missbrauch ihrer Daten geschuitzt werden.

Vor diesem Hintergrund muss auch definiert werden, welcher Datenzugang durch wen fur ei-
ne moderne, effiziente, digitalisierte gesundheitliche Versorgung unter Wahrung des Grund-
rechtes auf informationelle Selbstbestimmung notwendig ist. Es ist nicht auszuschlie3en, dass
die Auswertung der hier entstandenen wissenschaftlichen Erkenntnisse auch zu einer Modifi-

zierung des derzeit im Datenschutz bestehenden Rechtsrahmens flihrt.

Dieser Prozess muss mit einer qualifizierten 6ffentlichen Diskussion einhergehen. Eine etwai-
ge Einschrankung von Personlichkeitsrechten — sei es auch nur in bestimmten Bereichen und
durch gesellschaftliche sowie wissenschaftlich-technische Entwicklungen gut begriindbar —
verlangt eine sorgfaltige wissenschaftliche Begriindung, mit der man die Birgerinnen und

Birger uber hier erforderliche Modifizierungen umfassend aufklaren kann.

-10 -
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9. Starkeres Kostenbewusstsein bei Innovationen

Auch die Digitalisierung der gesundheitlichen Versorgung muss einen beachtlichen Beitrag
zur Gewahrleistung der Finanzierbarkeit der Versorgung leisten.

DarUber hinaus muss die Umsetzung der Erkenntnisse des wissenschaftlich- technischen
Fortschritts in der Medizin zuklnftig kostenbewusster erfolgen, insbesondere praziseren

Kosten-Nutzen-Bewertungen unterzogen werden.

Dabei geht es nicht nur um Arzneimittel und Medizinprodukte, sondern auch um neue medi-
zinische Verfahren und Methoden und deren verbindliche Vorgaben fir die Leistungserbrin-

gung innerhalb der Sektoren und Uber Sektorengrenzen hinweg.

10.Positionspapier zur Entwicklung der sektoreniibergreifenden gesundheitlichen

Versorgung und Bedarfsplanung

Unter dieser Bezeichnung hat die DGIV am 01.12.2016 ihr Positionspapier 2016 verof-
fentlicht.

Das Positionspapier 2016 enthalt sowohl Gedanken, die ergdnzend zum Positionspapier
2017 herangezogen werden kdnnen, als auch weitere Stellungnahmen zu aktuellen Ent-

wicklungserfordernissen im deutschen Gesundheitswesen.

Es ist unter http://dgiv.org/positionspapier-2016/ einsehbar.
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