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Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Integrierte Versorgung im
Gesundheitswesen e.V. (DGIV)

Entwurf eines Gesetzes zur Stirkung der Gesundheitsversorgung in der
Kommune (Gesundheitsversorgungsstirkungsgesetz — GVSG)

Die Deutsche Gesellschaft fiir Integrierte Versorgung im Gesundheitswesen e.V. (DGIV) nimmt zum
Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsversorgung in der Kommune (Gesundheitsversor-
gungsstiarkungsgesetz — GVSQG) wie folgt Stellung:

Die Intention hinter dem GVSG ist aus Sicht der DGIV grundsitzlich positiv zu bewerten. Jedoch wurde
der Referentenentwurf im Vergleich zum Kabinettsentwurf stark abgeschwicht, weshalb Kritik unver-
meidlich ist. Viele zentrale Aspekte, die urspriinglich als innovative Versorgungskonzepte vorgesehen
waren und im Koalitionsvertrag als Priorititen galten, sind entfallen. Besonders bedauerlich ist das Strei-
chen zukunftsweisender Ansitze wie der Gesundheitsregionen, primaren Versorgungszentren und Ge-
sundheitskioske. Dennoch ist der anfiangliche Mut der Gesetzgeber zu betonen, diese Konzepte zunichst
in den Referentenentwurf aufzunehmen.

Die urspriingliche Idee einer intersektoralen Versorgung, die in fritheren Entwiirfen des GVSG enthalten
war, wire wegweisend gewesen. Sie hétte das Gesundheitssystem nicht nur langfristig kostengiinstiger,
sondern insbesondere angesichts des zunehmenden Ressourcenmangels effizienter gemacht. Nun ladsst
sich der Begriff ,,sektoreniibergreifend” nur noch ein einziges Mal im gesamten Entwurf finden. Die
Streichung dieser Elemente stellt einen Riickschritt dar und wird von der DGIV als verpasste Chance
angesehen. Wir fordern den Gesetzgeber auf, die gestrichenen Punkte zu liberdenken und diese wieder
in den Entwurf aufzunehmen.

Gesundheitsregionen gestrichen - Verpasste Chance fiir regionale Versorgungslosungen

Im Referentenentwurf wurden Probleme im deutschen Gesundheitssystem adressiert, welche gelost wer-
den miissen. Diese Losungsansitze lassen sich im aktuellen Entwurf bedauernswerterweise vermissen.
Es wurde eine mafigebliche Verdnderung adressiert, auf die viele Akteure im Gesundheitswesen warten,
unabhéngig vom Versorgungssektor. Besonders strukturschwache Regionen, die bereits unter einer un-
zureichenden Versorgung leiden, bendtigen dringend konkrete MaBnahmen. Die im urspriinglichen Ent-
wurf genannten Losungsvorschlige waren vielversprechend, doch die Biirgerinnen und Biirger brauchen
Jjetzt Veranderungen und nicht erst im nachsten Gesetzgebungszyklus. Besonders enttduschend ist das
Streichen der Gesundheitsregionen nach § 140b SGB V (neu), da die selektivvertragliche Grundlage
unzureichend ist.

Mit einer Einfiihrung des § 140b SGB V (neu) wire die einmalige Chance gegeben, eine regionale,
intersektorale Versorgung zu etablieren, die eine umfassende und flachendeckende Gesundheitsversor-
gung gewihrleisten konnte. Die Gesundheitsregionen stellen ein ,,Ermdglichungsmodell” fiir regionale
Loésungen dar, das die intersektorale und interdisziplindre Zusammenarbeit der zahlreichen ambulant
arztlichen, therapeutischen, pharmazeutischen und pflegerischen sowie stationiren Leistungsbereiche in
einer Region ermoglicht und vereinfacht. Diese Losungen konnen sich sowohl auf kleine Transformati-
onen, beispielsweise der Umwandlung einer klinischen Abteilung in eine ambulante Einrichtung, oder
auch auf grofere Losungen wie die Koordination von Pflege- und Gesundheitsangeboten beziehen.

[ Dem Ausschuss ist das vorliegende Dokument ]
in nicht barrierefreier Form zugeleitet worden.



verluedtkean
nichtBarrierefrei

verluedtkean
Ausschussstempel


Deutsche Gesellschaft fiir
Integrierte Versorgung
im Gesundheitswesen e.V.

Die Gesundheitsregionen bieten ebenfalls die Chance, dass Krankenkassen und Landesverbédnde besser
zusammenarbeiten konnen. So konnte ein fach- und diszipliniibergreifendes Versorgungsangebot etab-
liert werden, das bevolkerungsbezogen und flachendeckend auch in unterversorgten landlichen Gebieten
verfligbar ist. Hierfiir sollten aus Sicht der DGIV jedoch grundlegende Voraussetzungen erfiillt werden.
Es ist eine sektoreniibergreifende Qualitétssicherung notwendig, um die einheitlichen Standards und
durchgehende Versorgungsqualitit zu sichern. Weiter sollten die Krankenkassen die Moglichkeit haben,
dem Modell zu Beginn oder zu einem spéteren Zeitpunkt einseitig beizutreten, um die Einfithrung zu
erleichtern und zu flexibilisieren. Zudem sollte die Versorgungsgestaltung die Pflege unter Berticksich-
tigung von § 92b SGB XI ausdriicklich miteinbeziehen, um pflegerische Bedarfe gezielt abzudecken.
Auch sollte die Vergiitung iiber ein Globalbudget erfolgen, was einerseits die Leistungserbringung und
Vertragserfiillung vereinfacht und andererseits somit das Wirtschaftlichkeitsbot {iber die ganze Region
hinweg beriicksichtigt. Die Partner in den Regionen miissen Freiheiten in der Leistungserbringung er-
halten, wahrend sie an die Gesamtwirtschaftlichkeit gebunden sind, ansonsten konnen innovative und
zukunftstrachtige Versorgungslosungen nicht umgesetzt werden. Eine zu starke Fokussierung auf die
Wirtschaftlichkeit von Einzelleistungen wiirde dieser Entwicklung im Weg stehen.

Einseitiger Finanzfokus

Zudem zeigt sich im Entwurf zum GVSG, wie auch im Entwurf zum KHVVG, eine einseitige Fixxie-
rung auf die kurzfristige Finanzierung. So wurde beispielsweise das Konzept der Gesundheitskioske aus
Kostengriinden gestrichen. Ein Gesundheitskiosk kann unter bestimmten Bedingungen, insbesondere
hinsichtlich der Gesundheitsregionen, eine addquate und effiziente Versorgungslosung sein. Der enge
Kostenblick verhindert den Blick auf die praventiven und gesundheitsférdernden Potentiale des Ent-
wurfs. Die im Gesetz enthaltenen Themenregionen hétten hilfreich sein kénnen, um neue Konzepte rund
um Grundversorger mit niedrigen Bettenzahlen oder alternative Versorgungsmodelle zu etablieren. Es
lassen sich interessante kooperative Szenarien denken, die besonders lédndliche Regionen schneller
transformieren kdnnten.

Entbudgetierung — Patientensteuerung bleibt unberiicksichtigt

Die Anderung des § 87 Absatz 3¢ SGB V, die die Entbudgetierung der hausirztlichen Versorgung vor-
sieht, wird von der DGIV grundsétzlich begriiit. Diese Mafinahme orientiert sich an der erfolgreichen
hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wiirttemberg und stirkt den ambulanten Sektor. Allerdings
lassen sich hiermit die Potenziale der integrierten Versorgung nicht erschlieen, da die Entbudgetierung
die Arztzentriertheit des Gesundheitssystems stirkt. Durch eine reine Entbudgetierung wird eine multi-
professionelle Zusammenarbeit nicht gefordert. Wir benétigen vielmehr ein Zusammenspiel der diver-
sen Leistungserbringer und Disziplinen und somit eine stirkere Verteilung der Versorgungsverantwor-
tung auf alle Gesundheitsberufe. Des Weiteren wird die Patientensteuerung nicht adressiert. Entbudge-
tierung um ihrer selbst willen ist keine zielfithrende Mafinahme, auch wenn der ambulante Sektor damit
akut unterstiitzt wird. Eine Entbudgetierung ohne klare Steuerungsmechanismen greift zu kurz und sollte
an Modelle wie das ,,Hausarztliche Primirversorgungszentrum — Patientenversorgung interprofessio-
nell“ (HAPPI) gekoppelt werden.

Versorgungspauschalen fiir chronisch Kranke — Entlastung und Unsicherheiten

Die Einfithrung quartalsiibergreifender Versorgungspauschalen fiir chronisch Kranke nach § 87 Absatz
2b SGB V wird von der DGIV begriifit. Dies stellt insbesondere fiir chronisch kranke Patientinnen und
Patienten eine Entlastung dar, da unnétige Arztbesuche vermieden werden, und gibt den Hauséirztinnen
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und Hausédrzten eine Handlungsfreiheit, die Versorgung effizienter zu gestalten. Ob sich die quartals-

tibergreifenden Versorgungspauschalen jedoch bewéhren, wird stark von deren Ausgestaltung abhingen.

Die Formulierung ,,chronisch kranke Patienten, die keinen intensiven Betreuungsaufwand aufweisen*
ist unprazise und zudem ein unklarer Rechtsbegriff. Bei der Ausarbeitung muss dafiir Sorge getragen
werden, keine Fehlanreize zu setzen und die Versorgung und folglich die Gesundheit der chronisch kran-
ken Patienten nicht zu gefahrden.

Bewilligungsverfahren im Hilfsmittelbereich

Die geplante Beschleunigung der Bewilligungsverfahren im Hilfsmittelbereich in § 33 Absatz 3¢ SGB
V (neu) wird von der DGIV ebenfalls begriifit. Der Gesetzgeber erkennt die Bedeutung einer schnellen
Versorgung mit Hilfsmitteln zur Sicherung der Teilhabe und Lebensqualitit an. Allerdings beschrénkt
sich diese MafBinahme auf wenige Patientengruppen. Es fehlen klare Regelungen zur Bedarfserhebung
und zum Bedarfsnachweis fiir alle Versicherten, um langwierige Priifprozesse zu vermeiden. Insbeson-
dere bei individuell verlaufenden Erkrankungen wie Muskelerkrankungen — etwa amyotropher Late-
ralsklerose oder spinaler Muskelatrophie — sind lange Priifzeiten iiblich, was die Teilhabe und Lebens-
qualitdt erheblich beeintrachtigen kann. Hier bedarf es klarer Regelungen, um eine zeitnahe Versorgung
zu gewihrleisten.

MVZ-Griindungen - Trigervielfalt als Schliissel zur Entlastung der Kommunen

Mit den Anderungen an § 95 SGB V méchte der Gesetzgeber die Zulassungsvoraussetzungen fiir medi-
zinische Versorgungszentren (MVZ) in der Rechtsform der GmbH insbesondere fiir Kommunen erleich-
tern. Die Festlegung von Sicherheitsleitungen, die die Kommunen von der Unsicherheit der schwer ab-
sehbaren Folgekosten einer MVZ-Griindung entlasten, wird von der DGIV positiv bewertet. Dennoch
kann die Wirksamkeit dieser Mafinahme angezweifelt werden. Es gab in der Vergangenheit mit der
Krankenhausreform 2015 und dem Terminservice- und Versorgungsgesetz 2019 bereits Versuche, Kom-
munen die Griindung vom MVZs zu erleichtern, ohne damit nennenswerte Erfolge erzielt zu haben. Aus
Sicht der DGIV ist das darauf zuriickzufiihren, dass Kommunen, die die notwendigen finanziellen Res-
sourcen und das notige Fachwissen bereitstellen konnen, diese Mallnahmen nicht benétigen. Kommu-
nen, die diese Mallnahmen benétigen, fehlen jedoch entweder die notwendigen finanziellen Ressourcen
oder das notige Fachwissen. Die DGIV mochte an dieser Stelle den Gedanken anregen, weiter zu den-
ken: Wir wiinschen uns im Bereich der MVZs mehr Tragervielfalt, und inklusives Denken kann hier zu
innovativen Trigerkonstrukten fiihren. Es gibt diverse Organisationen, wie z.B. Arztenetze oder denk-
bare lokale Initiativen von Kosten- oder Krankenhaustragern, die in Frage kommen. Bei diesen Organi-
sationen wire die notwendige Systemkenntnis bereits vorhanden. Der Aufwand fiir Kommunen ist auch
deshalb so hoch, da sie neben allen anderen Aufgaben auch genau dieses Fachpersonal akquirieren miis-
sen. Hier geraten die Kommunen oft finanziell und organisatorisch an ihre Grenzen. Eine grofere Tré-
gervielfalt entlastet die Kommunen und wiirde auch den Bedenken des Bundeskartellamts Geniige tun.

Stirkung der Pflegeberufe im G-BA

Die Aufwertung der Pflegeberufe im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) durch § 92 Absatz 7h
SGB V (neu) wird von der DGIV als notwendiger Schritt begriiit. Allerdings wird der Pflege nur ein
Mitberatungs- und Antragsrecht eingerdumt wird. Die Pflege bendtigt Entscheidungskompetenz auf Au-
genhohe. Wenn die Pflege im G-BA umfénglich Mitberaten soll, dann ist eine institutionelle Veranke-
rung notwendig, um, bei den aufwendigen Beratungsunterlagen und Prozessen des G-BA, Arbeitsfahig-
keit zu schaffen. Eine Vollvertretung der Pflege mit eigener Agenda ist essenziell, damit sie nicht zum
Instrument anderer Interessengruppen wird. Hier hat der Bund bereits Mittel bereitgestellt, sodass eine
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Biiroorganisation aufgebaut werden kann. Das nichste Ziel muss eine landeriibergreifende Bundespfle-
gekammer sein, damit die Pflege legitimiert und mit den notwendigen Ressourcen die gesamte Berufs-
gruppe vertreten kann. Des Weiteren ist der Teil, den die Pflege im G-BA mitbestimmen soll, begrenzt
auf das SGB V. Somit wird nur ein kleiner Teil der Pflege repréasentiert, obwohl die Pflege nach SGB V
und SGB XI untrennbar miteinander verwoben ist. Solange stationidre Langzeitpflege, soziale Pflege-
versicherung und GKV in der Versorgung getrennt gedacht werden, kann kein Versorgungskontinuum
hergestellt werden. Die Stiarkung der Pflegeberufe im G-BA ist ein erster Schritt in die richtige Richtung,
doch es miissen Strukturen geschaffen werden, die alle Gesundheitsberufe im Rahmen der Selbstver-
waltung sprech- und arbeitsfahig machen. Das Schlaglicht, dass das GVSG hier auf die Hebammen
wirft, ist positiv zu bewerten. Dennoch gibt es auch andere Gesundheitsberufe, die erneut keine Beach-
tung finden. Grundsitzlich brauchten wir eine Verkammerung aller Gesundheitsberufe, um eine ausge-
glichene Reprisentation aller Akteure in der Selbstverwaltung zu ermoglichen. Die Sinnhaftigkeit dieser
MafBnahmen hingt allerdings davon ab, ob diesen Berufsgruppen dedizierte Leistungsbereiche zugewie-
sen werden. Diese Aufgabe ist organisatorisch sehr anspruchsvoll, aber umsetzbar. Ein erster Schritt in
diese Richtung waren die im Koalitionsvertrag festgelegten Leistungsbereiche fiir Physiotherapeuten,
welche im Kabinettsentwurf nicht mehr enthalten sind.

Zusammenfassend ist die aktuelle Fassung des GVSG aus Sicht der DGIV enttduschend, da der aktuelle
Entwurf im Vergleich zum urspriinglichen Kabinettsentwurf deutlich abgeschwécht wurde. Wir fordern
daher die Beriicksichtigung und Mdglichkeit zur Umsetzung von innovativen Versorgungskonzepten
wie Gesundheitsregionen iiber den neu zu schaffenden § 140b SGB V, die Umsetzung von primér Ver-
sorgungszentren und die Umsetzung von Gesundheitskiosken zur niederschwelligen Begleitung von
Personen. Die Erleichterung fiir Kommunen, MVZs zu griinden, wird zwar positiv aufgenommen, aber
als wenig wirksam eingeschétzt. Die DGIV wiinscht sich hier mehr Trégervielfalt und die Einbindung
weiterer Organisationen. Auch die Aufwertung der Pflege im G-BA wird begriifit, jedoch als unzu-
reichend angesehen, da die Pflege keine Entscheidungskompetenz auf Augenhdhe erhilt. Die DGIV
fordert langfristig eine umfassendere Représentation aller Gesundheitsberufe. Positiv bewertet die
DGIV die geplante Entbudgetierung der hausirztlichen Versorgung, allerdings muss im Zuge der Ent-
budgetierung auch die Patientensteuerung geregelt werden. Die Einfiihrung von hausérztlichen Versor-
gungspauschalen wird als sinnvolle Mafinahme angesehen. Der erleichterte Zugang zu Hilfsmitteln ist
ein erster Schritt in die richtige Richtung, um die Bearbeitungszeiten zu verringern, muss aber weiter-
gedacht werden, um eine zeitnahe Versorgung aller Versicherten zu gewéhrleisten.
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