Deutsche Gesellschaft fiir
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Berlin, 12. November 2020

Zur GVWG-Anhorung am 19.11.2020 (10.30 — 16.30 Uhr)

Die Deutsche Gesellschaft fiur Integrierten Versorgung im Gesund-
heitswesen e.V (DGIV) nimmt zu einzelnen Regelungen des Gesund-
heitsversorgungsweiterentwicklungsgesetzes (GVWG) wie folgt
Stellung:

Stellungnahme zum §39d SGB V (Nr. 12):

Nach anfanglichen Startschwierigkeiten ist die Spezialisierte Ambulante Palliativversor-
gung (SAPV) seit ihrer Einfuhrung im Jahr 2007 einer der wenigen gut funktionierenden Ver-
sorgungsbereiche, in dem auf gesetzlicher Grundlage Heil- und Pflegeberufe unterschiedlicher
Qualifikationen und Bereiche konstruktiv und im Team gemeinsame Leitungsangebote erbrin-
gen. Sie ist damit einer der wenigen Leistungsbereiche des deutschen Gesundheitssystems,
in dem integriert, interdisziplinar, interprofessionell, intersektoral und in einer selbst ge-
wahlten Teamorganisation Leistungen erbracht und abgerechnet werden kénnen. Die genann-
ten Startschwierigkeiten waren vor allem darauf zurlickzufihren, dass die urspriingliche
SAPV-Gesetzgebung die SAPV-Teams dazu gezwungen hat, jeweils einzeln mit den Kran-
kenkassen oder den regionalen Kassenverbanden Verhandlungsgesprache zu fuhren. Die
SAPV ist damit zu einem Wettbewerbsfeld geworden, das gerade fiir Palliativleistungen nicht
angezeigt und fur die SAPV-Team oft auch organisatorisch nicht zu leisten ist.

Die DGIV begriift daher die nun im GVWG niedergelegten Anderungen ausdriicklich. Sie
setzen fest, dass SAPV-Leistungen von den regionalen Kassenverbanden in Zusammen-
arbeit mit den Kommunen einheitlich und gemeinsam angeboten, koordiniert und finan-
ziert werden miissen. Damit Uibertragen sie die Organisationsverantwortung an die eigentlich
verantwortlichen Strukturen und entlasten die SAPV-Teams von wettbewerblichen und orga-
nisatorischen Aufgaben. Mit der jahrlichen Férdersumme von max. 15.000 Euro werden orga-
nisatorische Aufgaben potentieller SAPV-Teams zusatzlich finanziell flankiert und Weiterbil-
dungsmalinahmen geférdert. Auch eine Evaluation der MaBnahmen bis zum 31. Marz 2025
erscheint der DGIV sinnvoll.

Aus Sicht der DGIV sollte allerdings zukiinftig intensiv darauf hingearbeitet werden, die
bislang isolierten ,Inseln“ einer integrierten, interdisziplinaren, interprofessionellen und
intersektoralen Leistungserbringung zu vernetzen und miteinander in Beziehung zu brin-
gen. Bereits jetzt ergeben sich Beriihrungspunkte zwischen der Spezialisierten Ambulan-
ten Palliativversorgung nach § 39d und der Ambulanten Spezialfachérztlichen Versor-
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gung (ASV) nach § 116b - wobei in der ASV die dort geforderte Teambildung nicht auf wei-
tere, nicht-arztliche Heilberufe ausgeweitet werden kann. Auch in den bisherigen (und zukunf-
tigen) Disease Management Programmen sind entsprechende Kooperationen nicht in solchem
Mafe mdéglich, wie in der SAPV (siehe hierzu auch unsere untenstehende Stellungnahme zum
DMP Adipositas). In vielen Bereichen konnte also der Organisation der SAPV ein Modell-
charakter zukommen, der auch flr die kurativen Leistungsbereiche des SGB V eine Vorbild-
funktion haben sollte. Die dringende Anregung der DGIV lautet also, hier fur starkere Strin-
genz und miteinander verschrankte Versorgungskonzepte innerhalb des gesamten SGB
V (und ggf. auch dartber hinaus) Sorge zu tragen.

Stellungnahme zum § 118 Abs. 2 SGB V (Nr. 29):

Die DGIV begrif3t die Integration psychiatrischer und psychosomatischer Institutsambu-
lanzen in die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach §92 Abs. 6. Vor allem
bei einer Unterversorgung im ambulanten Bereich wird damit eine Behandlung psychiatri-
sche und psychosomatischer Patienten Uber die Sektorengrenzen hinweg deutlich erleich-
tert.

Allerdings gibt die DGIV grundsatzlich zu bedenken, dass auch die ambulante Versorgung
in einzelnen Versorgungsbereichen Potentiale hat, stationdre Versorgungslicken zu kom-
pensieren. Es ware also darauf zu achten, dass zum einen die erweiterten Moglichkeiten
psychiatrischer und psychosomatischer Institutsambulanzen nicht dazu fiihren, bestehende
ambulante Versorgungsangebote zu verdrangen und dass zum anderen der ambulanten
Versorgung in gleichem MalRe Mdglichkeiten eingeraumt werden, stationare Versorgungs-
defizite zu kompensieren, wie umgekehrt. Hier sehen wir die Gefahr ein grundsatzlichen
Schieflage zu Ungunsten ambulanter Leistungserbringer.

Stellungnahme zum § 136a SGB V (Nr. 34):

Der vorliegende Referentenentwurf zum GVWG sieht vor, ,,Qualitat und Transparenz in der
Versorgung durch verschiedene MalRhahmen zu steigern®.

Es ist aus Sicht der DGIV begriiBenswert, dass die Anderungen des § 136a vorsehen, sowohl|
Qualitatsdaten aus der vertragsarztlichen Versorgung als auch aus den Krankenhausern
im Sinne eines transparenteren, einrichtungsibergreifenden Qualitatsvergleichs intensiver
zu nutzen. Besonders lobenswert ist die Betonung auf Allgemeinverstandlichkeit.

Jedoch sollte diese Betrachtung die mittlerweile zahlreich vorhandenen intersektoralen Ver-
sorgungsformen mit einbeziehen. Fir diese liegen zwar haufig wissenschaftliche Veroffent-
lichungen oder separate Berichte vor. Um langfristig die Regelversorgung in Richtung inter-
sektorale Zusammenarbeit zu entwickeln, muss flr Patientinnen und Patienten jedoch schnell,
zentral und transparent ersichtlich sein, welche Vorteile ihnen z.B. bei der Hiift-Endoprothesen
Operation in einem Vertrag nach § 140a SGB V gegeniber der Regelversorgung entstehen.
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Dazu sollte mittelfristig ein Rahmenwerk fur eine versorgungsformunabhangige und sek-
torenibergreifende Qualitatsberichterstattung geschaffen werden mit dem Ziel indikati-
onsbezogener Vergleiche zwischen verschiedenen Versorgungsangeboten. Kurzfristig soll-
ten sich selektivvertragliche Angebote in den bislang angestrebten Auswertungen freiwillig lis-
ten lassen kdnnen.

Stellungnahme zum § 137f SGB V (Nr. 39):

Die DGIV begriiBt die geplante Etablierung eines Strukturierten Behandlungsprogramm
zur Behandlung der Adipositas. Seit ihrer Etablierung im Jahr 2002 erleichtern so genannte
Disease Management Programme (DMP) die interdisziplindre Kooperation der Leistungser-
bringer — ausdricklich auch Uber die Sektorengrenzen hinweg. Sie kénnen damit zu ei-
nem wichtigen Baustein einer zukiinftig komplett integrierten Versorgungslandschaft werden.
In diesem Zusammenhang ist auch die Etablierung eines DMP Adipositas zu begrifen.

Die DGIV gibt aber in diesem Fall zu bedenken, dass die Adipositas-Therapie zu grofen
Teilen auch nicht-arztliche Heilberufe umfassen muss. Wir regen daher an, dem Gemein-
samen Bundesausschuss in diesem Fall in Erweiterung der Richtlinie nach Absatz 2 aus-
driicklich auch die Beriucksichtigung anderer nicht-arztlicher Heilberufe (beispiels-
wiese Ernadhrungsberatung, Sport- und Physiotherapie) zur Aufgabe zu machen. — Siehe
hierzu auch unsere obenstehende Stellungnahme zu den geplanten Anderungen des § 39d
SGB V.
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