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Stellungnahme des Deutschen Netzwerks Versorgungsforschung zum Entwurf eines Gesetzes zur
Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung (Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz
- GVWG)

Das DNVF begriSt die Ziele des Gesetzentwurfs, die Qualitdt und Transparenz in der Versorgung zu
steigern, die Verfligbarkeit verlasslicher Daten zu den 6konomischen Strukturen und personellen
Ressourcen sicherzustellen, bestimmte Leistungsanspriiche fiir gesetzlich Krankenversicherte zu
verbessern, den Notlagentarif fur privat Krankenversicherte zu verbessern und die Hospiz- und
Palliativversorgung durch die Koordination in Netzwerken zu férdern sowie die ambulante
Kinderhospizarbeit zu starken.

Die Stellungnahme des DNVF beruht auf der Befragung der im Netzwerk aktiven Arbeits- und
Fachgruppen, die kurzfristig in der Lage waren, den Entwurf zu kommentieren. Daher wird nicht zu
jedem Punkt des Entwurfs Stellung genommen, sondern vor allem zu einzelnen Punkten, die diese
Arbeits- oder Fachgruppen besonders betreffen bzw. fiir die Erkenntnisse aus der
Gesundheitsversorgungsforschung vorliegen.

Mitglieder der Fachgruppe Palliativmedizin des DNVF begriiRen, dass die 2015 mit dem Gesetz zur
Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland (Hospiz- und Palliativgesetz - HPG)
beschlossene Finanzierung von Hospiz- und Palliativ-Netzwerken endlich umgesetzt wird.

Mitglieder der Arbeitsgruppe Qualitats- und Patientensicherheitsforschung des DNVF begriiRen
zunachst, dass sich der Gesetzgeber weiterhin bemiht, die Qualitdt der Versorgung durch
gesetzgeberische MaRnahmen zu verbessern. Problematisch bleibt jedoch, dass aus Sicht der
Gesundheitsversorgungsforschung hierzu eine Vielzahl an Instrumenten vorgegeben wird, deren
Einzelwirkung, geschweige denn deren gemeinsame Wirkung in unterschiedlichen Konstellationen
bisher ausreichend wissenschaftlich untersucht wurde. Dabei ist ausdrticklich positiv hervorzuheben,
dass der Gesetzgeber von den im KHSG vorgesehenen Qualitatszu- und -Abschldgen als Instrument
der Qualitatsforderung Abstand genommen hat. Trotzdem bleiben im SGB V immer noch eine Reihe
von Instrumenten zur Forderung der Qualitat der Versorgung, zu denen das DNVF dringend rat, diese
in einem Gesamtkonzept zusammenzufassen und zu Gberpriifen, welches der Instrumente bzw.
welche Kombination von Instrumenten in welchem Versorgungsbereich mit einer hohen
Wahrscheinlichkeit unter den gegebenen Kontexten eine positive Wirkung entfalten kann.
Wissenschaftlich unstrittig ist namlich, dass die Wirkung der verschiedenen, auf eine
Qualitatsverbesserung zielenden Instrumente extrem kontextabhangig ist.

Unter den gegebenen Verglitungsbedingungen ist beispielsweise durchaus vorstellbar, dass ein sehr
gutes Ergebnis im Rahmen der Qualitatsvertrage dazu fiihrt, dass vermehrt Falle aufgenommen
werden, die betriebswirtschaftlich wenig lukrativ sind, sodass quasi eine ,,Bestrafung” der Kliniken
stattfindet, die bessere Qualitat liefern oder sich insbesondere um vulnerable Populationen
kiimmern (siehe die Diskussion um die safety-net-hospitals in den USA). Ob eine Verpflichtung der
Krankenkassen zur Verausgabung der Mittel flir Qualitatsvertrage ausreicht, um Gber dieses
Instrument tatsachlich mehr Qualitat der Versorgung zu erzielen, bleibt deswegen fraglich.

Zudem wird eine Rolle spielen, ob das fiir eine qualitativ hochwertigere, patientenorientiertere
Gesundheitsversorgung oftmals notwendige, zusatzliche und qualifizierte Personal (iberhaupt
verfligbar und finanzierbar ist. Wenn jedoch der Erfolg eines Qualitdtsvertrages davon abhangt, kann
diese Kontextbedingung den Vertrag zum Scheitern verurteilen.
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Positiv zu beurteilen ist die vorgesehene Transparenz liber die Pflegepersonalausstattung. Im
Rahmen des regionalen Fachkraftemonitorings ware es aber zusatzlich sinnvoll, auch die Ausstattung
im Bereich der (ibrigen Gesundheitsberufe, vor allem jedoch auch die Qualifikation der jeweils
tatigen Arzteschaft (Arztinnen und Arzte in Weiterbildung /Fachérztinnen und Fachirzte) ebenfalls zu
berichten.

In Bezug auf die Ausdehnung der Mindestmengenregelung auf weitere Leistungen bzw.
Leistungsbereiche muss dringend darauf hingewiesen werden, dass zu jeder Mindestmenge jeweils
ein Qualitatsindikator zu definieren und zu erfassen ist, mit dem die Indikationsstellung tGberprift
werden kann. Denn die Analysen im Rahmen der Begleitforschung zur Einfihrung der
Mindestmengen und auch weitere Analysen zum Beispiel zu den Mindestmengen bei
Kniegelenksendoprothesen haben gezeigt, dass von der Regelung ein Anreiz zur Mengenausweitung
ausgeht. Sollte diese Forderung mit den vom G-BA zusatzlich festzulegenden Mindestanforderungen
an die Struktur- und Prozessqualitdt gemeint sein, kann das DNVF dies nur begriiRen. Einzelne
Mitglieder des DNVF geben zu bedenken, dass die Streichung der Ausnahmetatbestande dazu fiihren
koénnte, dass potenziell hervorragende Leistungserbringer aus der Versorgung ausscheiden mussen;
zu bedenken ware eine Regelung, dass bei nachgewiesener guter Qualitat ein Abweichen von den
Mindestmengen moglich sein kdnnte. Dabei muss garantiert sein, dass auch Komplikationen, die
eventuell einer intensivmedizinischen Behandlung bediirfen, sicher zu behandeln sind. Letztlich wird
es darauf ankommen, die pro Leistung bzw. Leistungsbereich relevanten, patientenorientierten
Ergebnisse (patient reported outcomes PRO, patient reported experiences, PRE) als Ausgangspunkt
einer Festlegung von Mindestmengen zu nutzen und die richtige BezugsgroRe (Krankenhaus oder
Fachabteilung oder Arztin/Arzt bzw. Teams aus verschiedenen Gesundheitsberufen) zu wihlen. Zu
Mindestanforderungen an andere Parameter der Strukturqualitat muss zusatzlich warnend darauf
hingewiesen werden, dass dazu vermutlich keine auf hochgradiger externer Evidenz beruhende
Festlegung getroffen werden kann, sondern tatsachlich politische Setzungen auf der Basis von
Expertenmeinungen und unter Beriicksichtigung von Patient*inneninteressen stattfinden missen.

Vergleichbar zu potenziellen Effekten der Qualitatsvertrage muss auch bei der Einfihrung einer
erweiterten Qualitatstransparenz der Kontext der Vergiitungsbedingungen beriicksichtigt werden.
Zwar ist aus grundsitzlichen Uberlegungen wiederum zu begriiRen, dass die Qualititstransparenz
nun auch den ambulanten Sektor mit Vergleichsmoglichkeiten zu den Leistungserbringern erfassen
soll, jedoch ist potenziell auch durch dieses Instrument eine betriebswirtschaftlich negative
Entwicklung denkbar. Geht man davon aus, dass Angehorige der Gesundheitsberufe im Allgemeinen
intrinsisch dazu motiviert sind, die Patientinnen und Patienten qualitativ optimal zu versorgen, dann
miissen die Kontextbedingungen so gestaltet werden, dass diese Versorgung ohne finanzielle
Uberlegungen oder gar Nachteile erbracht werden kann. Wer also schwerkranke oder vulnerable
Patientengruppen attrahiert, bei denen eventuell schwieriger gute Ergebnisse zu erreichen sind, soll
aufgrund der Qualitdtstransparenz keine Nachteile erfahren. Die Qualitdtstransparenz setzt also
voraus, dass die regionale soziobkonomische Lage sowie die Zusammensetzung der
Patientenpopulation ausreichend beriicksichtigt wird.

Zur Anderung des §137d ist anzumerken, dass hier der GKV-SV Qualititsergebnisse verdffentlichen
soll, obwohl es doch mit dem IQTIG eine fiir die Transparenz vorgesehene, unabhangigere Institution
gibt. Zudem ist langfristig eine sektorlibergreifende Transparenz anzustreben, die dann ebenfalls
vom IQTIG ausgehen kdnnte. Diese Anderung stellt somit eine Komplizierung und Sektorierung der
erwinschten Qualitatstransparenz dar.
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Zuletzt soll noch zum Aspekt der Ausweitung der Zweitmeinungsverfahren darauf hingewiesen
werden, dass Studien aus der Gesundheitsversorgung schon gezeigt haben, dass Patient*innen
insbesondere auch zur Behandlung von Krebserkrankungen solche Zweitmeinungen wiinschen. Die
Auswahl der Erkrankungen, zu denen Zweitmeinungen in Zukunft per Richtlinie moglich sein sollen,
sollte deshalb in jedem Fall unter Berlicksichtigung von Patient*inneninteressen erfolgen.

Die DNVF-Stellungnahme wurde im Auftrag des DNVF-Vorstands von Mitgliedern der Arbeitsgruppe
Qualitats- und Patientensicherheitsforschung (Sprecher*innen Prof. Geraedts, Prof. Drosler)
angefertigt. Mit Beschluss des Vorstands vom 11.11.2020 wurde die vorliegende Stellungnahme
verabschiedet.
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