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Stellungnahme
des Bundesverbandes Geriatrie e.V.

zum Referentenentwurf des Bundesministeriums fiir Gesundheit
eines Gesetztes zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung
(Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz — GVWG)

09. November 2020

Der Bundesverband Geriatrie e.V. begriit ausdriicklich die mit dem Gesetzentwurf erklarten
Ziele zur Verbesserung der Qualitat in der Versorgung, zur Férderung und Starkung von Netz-
werkstrukturen sowie zur Beseitigung von strukturellen Verwerfungen.

Insbesondere die geplante Férderung von Netzwerkkoordinatoren stellt ein zentrales Element
der Vernetzung innerhalb der Gesundheitsversorgung dar und fordert die vertikale sowie ho-
rizontale Integration iber Organisationen und Sektoren hinweg. Aufgrund des demografiebe-
dingt zunehmenden Bedarfs an multiprofessionellen Versorgungsstrukturen ist die geplante
Forderung im Bereich der Palliativmedizin sowie des Hospizwesen grundsatzlich zu begriiBen
und gleichzeitig auf die Geriatrie als vergleichbaren Versorgungskomplex des deutschen Ge-
sundheitswesens mit einem ahnlichen Vernetzungsbedarf bzw. Vernetzungsbedarf auszuwei-
ten.

Der Bundesverband Geriatrie e.V. nimmt zu ausgewahlten Inhalten des vorliegenden Entwurfs
des Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetzes wie folgt Stellung:

Artikel 1 l'inderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
Zu Nummer 12 (§ 39d SGBV)

Zur Foérderung der Koordination von Hospiz- und Palliativhetzwerken sollen gesetzliche Kran-
kenversicherungen zukiinftig einen Zuschuss zahlen und sich gemeinsam mit kommunalen
Tragern der Daseinsflirsorge an dem Ausbau und der Férderung von regionalen Hospiz- und
Palliativhetzwerken beteiligen. Die Koordinierung soll dabei alle mittelbar oder unmittelbar ori-
entierten MaBnahmen der Hospiz- und Palliativversorgung umfassen. Hierfiir sollen Netzwerk-
koordinatoren geférdert werden, die unter Beibehaltung der bestehenden Versorgungsstruk-
turen Ubergreifende Koordinierungs- und Kooperationstatigkeiten Gibernehmen. In Anbetracht
des multiprofessionellen sowie sektorentibergreifenden Versorgungsansatzes ist die geplante
Forderung der Netzwerkkoordination aus Sicht des Bundesverbandes Geriatrie e.V. grundsatz-
lich zu begriiBen und gleichzeitig auf die in der Geriatrie bereits etablierten bzw. im Aufbau
befindlichen Netzwerke nach dem Konzept des ,Geriatrischen Versorgungsverbunds" auszu-
weiten.

Durch die Multimorbiditat und Vulnerabilitat des geriatrischen Patienten ergeben sich beson-
dere Versorgungsbedarfe insbesondere an den unmittelbaren Schnittstellen zwischen Kran-
kenhaus, Rehabilitation, ambulanter Versorgung und Pflege. Um die individuellen Behand-
lungsbedarfe geriatrischer Patientinnen und Patienten sachgerecht erfiillen zu kénnen, ist eine
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Uber die stationdren Strukturen hinausgehende intensive Vernetzung von Kompetenzen der
Mitglieder der Versorgungskette notwendig. Vor diesem Hintergrund stdBt die bedarfsgerechte
Versorgung von geriatrischen Patienten oftmals durch die starke Strukturierung des Gesund-
heitssystems an strukturelle Grenzen. Aufgrund des demografiebedingt zunehmenden alters-
medizinischen Versorgungsbedarf besteht daher die versorgungspolitische Notwendigkeit, die
an der Versorgung geriatrischer Patienten beteiligten Krafte und Einrichtungen durch ein spe-
zifisches Netzwerk zu verbinden. Dieser Gedanke wird vom Konzept des ,Geriatrischen Ver-
sorgungsverbundes" aufgegriffen, welches u.a. seit 2015 im Krankenhausplan des Landes
Nordrhein-Westfalen verankert ist bzw. von verschiedenen Bundeslandern in den jeweiligen
Geriatriekonzepten Gbernommen wurde. Der Verbund koordiniert die Versorgungskompeten-
zen und -strukturen und strebt auf diesem Weg u. a. die Uberwindung der Sektorgrenzen an.

Daher wird fir die Neufassung des § 39d SGBV folgende Formulierung vorgeschlagen:

»8 39d Forderung der Koordination in Hospiz- und Palliativhetzwerken sowie in Geriatrischen
Versorgungsverbiinden

(1) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen fordern gemeinsam und
einheitlich in jedem Kreis oder jeder kreisfreien Stadt die Koordination in einem regionalen
Hospiz- und Palliativnetzwerk bzw. in einem Geriatrischen Versorgungsverbund durch einen
Netzwerkkoordinator. ?Bedarfsgerecht konnen insbesondere in Ballungsrédumen mehrere
Netzwerkkoordinatoren fiir verschiedene Teilrdume gefordert werden. 3Die Férderung setzt
voraus, dass die maBgeblichen kommunalen Trager der Daseinsvorsorge an der Finanzierung
der Netzwerkkoordination in jeweils gleicher Hohe beteiligt sind. *Die Férdersumme fir die
entsprechende Teilfinanzierung der Netzwerkkoordination nach Satz 1 betragt maximal
15.000 Euro je Kalenderjahr und Netzwerk. °Die Fordermittel werden von den Landesverban-
den der Krankenkassen und den Ersatzkassen durch Umlage nach dem Anteil ihrer eigenen
Mitglieder an der Gesamtzahl der Mitglieder aller Krankenkassen im jeweiligen Bundesland
erhoben und im Benehmen mit den flir Gesundheit und Pflege jeweils zustandigen obersten
Landesbehdrden gemeinsam verausgabt. *Im Fall einer finanziellen Beteiligung der privaten
Krankenversicherungen an der Férderung erhdht sich das Férdervolumen um den entspre-
chenden Betrag. Satz 3 gilt nicht fiir Geriatrische Versorgungsverbiinde. Der Netzwerkkoordi-
nator eines Geriatrischen Versorgungsverbundes ist immer an einer Geriatrie am Krankenhaus
oder einer stationdren Geriatrischen Rehabilitationseinrichtung angebunden.

(2) Ziel der Forderung ist der Aufbau und die Unterstlitzung einer Netzwerkstruktur unter
Einbeziehung bestehender Versorgungsstrukturen. Ein Netzwerk bzw. ein Geriatrischer Ver-
sorgungsverbund ist dadurch gekennzeichnet, dass es bzw. er sich aus verschiedenen Ange-
boten der Hospiz- und Palliativversorgung bzw. der geriatriespezifischen Versorgung zusam-
mensetzt, fir alle in der Region in diesem Bereich tatigen Leistungserbringer und versorgen-
den Einrichtungen sowie fiir die ehrenamtlichen und kommunalen Strukturen offen steht und
ubergreifende Koordinierungstatigkeiten ausfihrt. Aufgabe des Netzwerkkoordinators ist ins-
besondere

1. die Unterstlitzung der Kooperation und die Abstimmung und Koordination der MaBnahmen
der Mitglieder des regionalen Netzwerkes,

2. die Information der Offentlichkeit (iber die Versorgungsangebote des Netzwerkes in enger
Abstimmung mit weiteren informierenden Stellen auf Kommunal- und Landesebene,
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3. die Initiilerung, Koordinierung und Vermittlung von interdisziplindren Fort- und Weiterbil-
dungsangeboten zur Hospiz- und Palliativversorgung bzw. zur geriatriespezifischen Versor-
gung sowie die Organisation und Durchfiihrung qualifizierter Schulungen zur Netzwerktatig-
keit,

4. die Organisation regelmaBiger Netzwerktreffen zur stetigen bedarfsgerechten Weiterent-
wicklung der Netzwerkstrukturen und zur gezielten Weiterentwicklung der Versorgungsange-
bote entsprechend des regionalen Bedarfs,

5. die Ermdglichung von Kooperationen mit thematisch verwandten Akteuren wie etwa Pfle-
gestiitzpunkten, lokalen Demenznetzwerken, Einrichtungen der Altenhilfe sowie kommunalen
Behdrden und kirchlichen Einrichtungen,

6. die Ermdglichung eines regelmaBigen Erfahrungsaustausches mit anderen koordinierenden
Personen und Einrichtungen auf Kommunal- und Landesebene.

(3) Die Grundsatze der Férderung nach Absatz 1 regelt der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen in Forderrichtlinien erstmals bis zum 31. Marz 2022, einschlieBlich der Anforderun-
gen an den Nachweis der zweckentsprechenden Mittelverwendung und an die Herstellung von
Transparenz Uber die Finanzierungsquellen der geférderten Netzwerkkoordinatoren. Bei der
Erstellung der Forderrichtlinien sind die maBgeblichen Spitzenorganisationen der Hospizarbeit
und Palliativversorgung bzw. der Geriatrie und der Verband der privaten Krankenversicherung
zu beteiligen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen berichtet dem Bundesministerium
fur Gesundheit bis zum 31. Marz 2025 Uber die Entwicklung der Netzwerkstrukturen und die
Auswirkungen der Férderung. Die Krankenkassen sowie deren Landesverbande sind verpflich-
tet, dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen die fiir den Bericht erforderlichen Informa-
tionen zu Gbermitteln."

Zu Nummer 38 (§ 137d SGB V)

Mit dem GVWG soll eine Verpflichtung zur Veréffentlichung der Ergebnisse der Qualitatssiche-
rung im Rehabilitationsbereich gem. § 137d SGB V (das sog. QS-Rehaverfahren) normiert wer-
den. Dies wird ausdriicklich begriBt.

Allerdings ist das QS-Rehaverfahren bisher als gemeinsame Aufgabe zwischen dem GKV-Spit-
zenverband und den maBgeblichen Verbanden der Leistungserbringern in diesem Versor-
gungsbereich ausgestaltet. GemaB § 137d SGB V wurde im Jahre 2008 eine entsprechende
Vereinbarung zur Gestaltung und zum Betrieb des Qualitdtssicherungssystem geschlossen.
Diese hat zu einer sachgerechten Ausgestaltung des Verfahrens sowie insbesondere zu einer
sehr hohen Akzeptanz sowohl auf Seiten der Krankenkassen als auch auf Seiten der Rehabili-
tationseinrichtungen gefihrt. Mit dem paritatisch besetzten sog. Gemeinsamen Ausschuss und
entsprechenden Arbeitsgruppen gibt es eine etablierte Arbeitsstruktur, die die Vorgaben des
Gesetzgebers seit Gber 10 Jahren gemeinschaftlich umsetzt und begleitet.

Vor diesem Hintergrund ist es nicht nachvollziehbar, warum jetzt die Verdéffentlichung der Er-
gebnisse des QS-Rehaverfahren nicht mehr gemeinschaftlich erfolgen soll, sondern einseitig
dem GKV-Spitzenverband zugeordnet wird. Die Rehabilitationseinrichtungen sind Uber ihre
Verbande vollumfangliche Partner im QS-Rehasystem, die Ergebnisse sollen jedoch ,einseitig"
nur von einem Vereinbarungspartner verdffentlicht werden. Dies ist sachlich nicht angemes-
sen, da die entsprechenden Strukturen fur eine gemeinschaftliche Veréffentlichung existieren.
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Die Rehabilitationseinrichtungen missen diesen Paradigmenwechsel als Abkehr der gemein-
samen Verantwortung und damit als Misstrauen gegentber der gemeinsamen Arbeit der letz-
ten 12 Jahre verstehen. Wir regen daher dringend an, auch in Zukunft die Qualitatssicherung
von Krankenkassen und Rehabilitationseinrichtungen gemeinsam zu gestalten und daher beide
Vereinbarungspartner zu verpflichten, die Ergebnisse des QS-Rehaverfahrens gemeinsam zu
verdffentlichen.

Der Gesetzentwurf zu Nummer 38 ist daher wie folgt zu andern:
38. In § 137d Absatz 1 werden nach Satz 1 die folgenden Sétze eingefiigt:

,Die auf der Grundlage der Vereinbarung nach Satz 1 bestimmte Auswertungsstelle tdbermit-
telt die Ergebnisse der Qualitatssicherung an den Spitzenverband Bund der Krankenkassen
und die fir die Wahrnehmung der Interessen von Einrichtungen der ambulanten und statio-
naren Rehabilitation malgeblichen Spitzenorganisationen. Diese sind £+st verpfiichtet, diese
Ergebnisse einrichtungsbezogen, in Ubersichtlicher Form und in allgemein verstdndlicher
Sprache gemeinsam im Internet zu verdftentlichen.

Zum Zwecke der Erhohung von Transparenz und Qualitat der Versorgung soll der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen und die fir die Wahrnehmung der Interessen von Einrichtun-
gen der ambulanten und stationdren Rehabilitation malBgeblichen Spitzenorganisationen die
Versicherten auf Basis der Ergebnisse auch vergleichend tber die Qualitdtsmerkmale der Re-
habilitationseinrichtungen informieren und Uber die Umsetzung der Barrierefreiheit berichten,

sle er—kaﬁﬁkonnen auch Empfeh/ungen aussprechen -Beﬁ—fHFdfe—%hfﬁe%ﬁﬁg-deT—ﬁ‘}FeFeﬁ-

Die Begriindung zu Nummer 38 ist wie folgt zu erganzen:

Mit den Ergédnzungen in § 137d Abs. 1 wird der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
(GKV-SV) und die fir die Wahrnehmung der Interessen von Einrichtungen der ambulanten
und stationaren Rehabilitation maBgeblichen Spitzenorganisationen berechtigt und verpfiich-
tet, einrichtungsbezogene Daten aus dem Qualitdtssicherungsverfahren Rehabilitation der
gesetzlichen Krankenkassen (QS-Reha-Verfahren) zu verdffentlichen. Die Verdffentlichung
der Daten zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat soll Versicherten ermdglichen, ver-
schiedene Rehabilitationseinrichtungen zu vergleichen und so ihr Wunsch- und Wahlrecht
effektiver auszuiiben. Die Verdffentlichung soll daneben insbesondere auch Angehdrigen so-
wie Arztinnen und Arzten eine Transparenz (iber das Versorgungsgeschehen ermadglichen.
Mit der Regelung im neuen Satz 2 wird die fir das QS-Reha-Verfahren bestimmte Auswer-
tungsstelle befugt und verpfiichtet, die Qualitdtsergebnisse an den GKV-SV und die fir die
Wahrnehmung der Interessen von Einrichtungen der ambulanten und stationdren Rehabilita-
tion malBgeblichen Spitzenorganisationen zu lbermitteln, damit dieser die Verdffentlichung
vornehmen kann. Bei den zu veroffentlichenden Auswertungen der Qualitatserhebungen han-
delt es sich um einrichtungsbezogene Daten der Rehabilitationseinrichtungen. Personenbe-
zogene Daten der Versicherten sind von der Regelung nicht umfasst.

Im neuen Satz 3 wird der GKV-SV und die fir die Wahrnehmung der Interessen von Einrich-
tungen der ambulanten und stationdren Rehabilitation malBgeblichen Spitzenorganisationen
befugt und verpfiichtet, die Ergebnisse in einer laiengerechteren Form, leicht zugénglich im
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Internet zu verdffentlichen. Hierzu konnten etwa die Qualitdtssynopsen, die bereits Bestand-
teil der Ergebnisberichte des QS-Reha-Verfahrens sind, verdffentlicht werden. Um eine Ver-
standlichkeit fiir die Allgemeinheit zu unterstiitzen, sollten die Ergebnisse der Qualitdtssiche-
rung erlautert werden, beispielsweise durch Leseanleitungen. Der neue Satz 4 enthalt in An-
lehnung an die Transparenzregelung fiir Krankenhauser nach den §§ 136b Absatz 1 Satz 1
Nummer 3, Absétze 6 und 7 bzw. § 137a Absatz 3 Satz 2 Nummer 5 sowie die Neuregelung
in § 136a Absatz 6 die (Soll-)Verpflichtung des GKV-SV und der fir die Wahrnehmung der
Interessen von Einrichtungen der ambulanten und stationdren Rehabilitation malBgeblichen
Spitzenorganisationen Qualitdtsmerkmale, soweit dies insbesondere unter methodischen Ge-
sichtspunkten moglich ist, auch vergleichend darzustellen. Hierbei sollen der GKV-SV und die
fur die Wahrnehmung der Interessen von Einrichtungen der ambulanten und stationdren Re-
habilitation malBgeblichen Spitzenorganisationen insbesondere tiber die Barrierefreiheit von
Rehabilitationseinrichtungen informieren, die fir Rehabilitanden ein wichtiges Kriterium bei
der Auswahl einer passenden Einrichtung sein kann. Es steht ihnenm zur Umsetzung der
neuen Verdffentlichungspfiichten dabei frei, sich insbesondere fiir die laiengerechte Aufbe-
reitung der Auswertungen externe Expertise einzuholen. Perspektivisch kénnen zudem die
laiengerechte Aufbereitung der Qualitdtsergebnisse in einer suchfdhigen Datenbank sowie
eine Bereitstellung der Daten in einem suchmaschinenfahigen Datenformat fiir Dritte sinnvoll
sein.

Zu Artikel 15 (Gesetz iiber die Statistiken der Gesundheitsausgaben und ihrer
Finanzierung, der Krankheitskosten sowie des Personals im Gesundheitswesen)

Hinsichtlich der konkreten Ausgestaltung der angedachten Statistiken zum regionalen Fach-
kraftemonitorings mochten wir bereits jetzt darauf hinweisen, dass es wichtig ist, in diesem
Bereich auch die stationdren Rehabilitationseinrichtungen auf jeden Fall mit zu bertcksichti-
gen. In der Vergangenheit ist dieser Versorgungsbereich des Ofteren nicht mit in Erhebungen
einbezogen worden. Dies ist zunehmend problematisch, da so nur ein verzerrtes Bild der realen
Lage entstehet und fir die Ausgestaltung der rehabilitativen Versorgung nur auf unzu-
reichende Grundlagen zurilickgegriffen werden kann.
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