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. VORBEMERKUNG

Die Betriebskrankenkassen begrifRen den Entwurf eines Gesetzes flr Daten und digitale
Innovation im Gesundheitswesen (GeDIG) ausdricklich. Der Gesetzentwurf ist ein be-
deutender Schritt hin zu einer modernen, digitalen und patientenorientierten Gesund-
heitsversorgung.

Besonders begrifien wir die Erweiterung der datengestutzten Risikoerkennung (8 25b
SGB V). Die Einbeziehung von Risiken fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie die frihzei-
tige Identifikation drohender Pflegebedurftigkeit stellt einen groRen Fortschritt flr die
praventive Ausrichtung des Gesundheitswesens dar. Krankenkassen erhalten dadurch
bessere Mdglichkeiten, Versicherte friihzeitig zu unterstitzen und gezielt Versorgungs-
angebote anzubieten. Besonders hervorzuheben ist, dass Versicherte zusatzliche Daten
bereitstellen konnen und diese in die Analysen einflieRen durfen.

Dabei ist uns wichtig und insofern im Gesetzentwurf nachzubessern: Krankenkassen
sollten grundsatzlich die Ergebnisse datengestltzter Auswertungen und die daraufhin
vorgenommenen Malnahmen der Krankenkasse (z.B. Hinweis auf spezifische Versor-
gungsvertrage, Patientenbegleitung, etc.) in der ePA speichern dirfen. Dies stellt sicher,
dass behandelnde Arzt:innen Uber festgestellte Risiken und Manahmen informiert sind.
Somit wird die Verzahnung der Interventionen und Akzeptanz der Arzt:innen und anderer
an der Versorgung Beteiligter gestarkt, kostspielige Redundanzen werden vermieden.

Um grundsatzlich frihzeitig Praventionspotenziale heben zu kdnnen, sollte die Anwen-
dung des 8§ 2bb auf weitere Krankheitsbilder ausgeweitet werden, die ein erhebliches
Risiko zur Chronifizierung aufweisen. Ein wesentlicher Punkt ist dabei auch die VerknUp-
fung mit der Pflegeberatung: Die Erkennung drohender Pflegebedurftigkeit entfaltet ihr
Potenzial nur dann vollstandig, wenn auch praventive Angebote frihzeitig greifen. Hier
sollte der Zugang zur Pflegeberatung auch fir Personen madglich sein, die noch nicht
pflegebedirftig sind.

Die Weiterentwicklung der ePA wird von den Betriebskrankenkassen begrifdt. Die Ak-
zeptanz und Nutzung durch die Versicherten wird steigen, wenn diese umfassend ihre
Daten enthalt und zusatzlich Mehrwertanwendungen der Kassen eingebunden werden
konnen. Die digitale Impflbersicht, die Bereitstellung der elektronischen Arbeitsunfahig-
keitsbescheinigung, die Ubertragung von Daten aus Digitalen Gesundheitsanwendungen
sowie die Maoglichkeit fur Versicherte, Vertreter Uber die Ombudsstelle der
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Krankenkasse zu ernennen - all dies sind Mehrwerte der ePA, die im Alltag der Versi-
cherten einen positiven Unterschied machen werden.

Gleiches gilt auch fir die Regelung, dass die ePA-App kinftig den Einstieg in die digitale
Versorgung bietet. Versicherte kdnnen uUber ihre ePA-App Zugang zu einer digitalen Erst-
einschatzung, einer Terminvermittlung, eUberweisungen sowie eVerordnungen erhal-
ten. Wichtig ist hier die technische Umsetzbarkeit, damit die Nutzung fir die Versicher-
ten einfach und handhabbar bleibt.

Der geplante digitale Versorgungseinstieg ist aus Sicht der Betriebskrankenkassen ein
grolRer Fortschritt und kann die Versorgungskoordinierung erheblich verbessern und Ver-
sorgungsbrlche reduzieren. Mit der ePA als zentraler Gesundheitsplattform ist daher
sicherzustellen, dass fur den digitalen Versorgungseinstieg — und hier konkret die digitale
Ersteinschatzung — die Daten der ePA zur Verfligung stehen, wenn der Versicherte dem
nicht widersprochen hat. Umgekehrt muissen die Informationen, Empfehlungen und
Mafinahmen aus der digitalen Ersteinschatzung in die ePA einfliel3en, um einen nahtlo-
sen Informations- und Versorgungspfad sicherzustellen.

Zentral in der digitalen Ersteinschatzung ist die Klarung des Versorgungsbedarfes und
der Versorgungsdringlichkeit. Hier gibt es noch Nachscharfungsbedarf im Gesetzent-
wurf: Es muss ein bundesweit einheitliches System geben, das fiur alle Akutfalle sowie
auch fUr die Notfallversorgung gleichermal3en gilt. Es sollte verbindlich angewendet wer-
den, denn nur dann kdnnen auch arztliche Kapazitaten frei und Arztpraxen entlastet wer-
den. Ziel muss sein, dass sie ihre Kompetenzen dort bereitstellen, wo sie wirklich ge-
braucht werden. Das bedeutet auch, dass flur diejenigen Patient:innen, die sich an die
Ersteinschatzung gewandt haben, flr die aber kein arztlicher Behandlungsbedarf festge-
stellt wurde, andere Angebote bereit stehen missen. Das konnen Hinweise zur Selbst-
versorgung, PraventionsmalRnahmen, Vermittlung zu Beratungsstellen u.v.a.m. sein.
Dies muss von Beginn an mitgedacht werden. Das bedeutet ferner, dass die Vermittlung
von Arztterminen nach Bedarf und Dringlichkeit funktioniert.

Kritisch ist daher zu bewerten, dass die Kassenarztliche Bundesvereinigung das elektro-
nische System fur eine digitale Bedarfseinschatzung allein betreiben und die konkrete
organisatorische Ausgestaltung einschliefdlich der Steuerung des System-Dienstleisters
allein verantworten soll. Hierdurch besteht die Gefahr, dass der notwendige Einbezug
nichtarztlicher Leistungserbringer aullen vorgelassen wird. Eine alleinige Entwicklungs-
hoheit ist auRerdem kritisch, zumal die gesetzliche Krankenversicherung halftig finan-
ziert. Es braucht eine klare Begrenzung der finanzierungsfahigen Aufwéande auf die Sys-
tem- und Entwicklungskosten, ein vertraglich abgesichertes Prlfrecht des GKV-
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Spitzenverbandes hinsichtlich der Kostenkalkulation sowie eine angemessene Mitwir-
kung an den grundlegenden Architektur- und Vergabeentscheidungen.

Die Weiterentwicklung der Telematikinfrastruktur ist notwendig und wird ausdrUcklich
begrifdt. Fir mehr Sicherheit und weniger Storungen erhalt die gematik zusatzliche Be-
fugnisse. Die EinfUhrung klarer Zulassungsverfahren fir Betreiber und Anbieter erhohen
die Stabilitdt und Transparenz des Systems. Allerdings kosten die zusatzlichen Befug-
nisse auch Geld — Geld der Beitragszahlerinnen und Beitragszahler, auf deren Verwen-
dung die Krankenkassen keinen Einfluss haben. Darum sollte bei der Ausschreibung von
Auftragen und der Festlegung von Gebuhren ein Einvernehmen mit der GKV hergestellt
werden. Nationale Funktionen der gematik als Stelle fur digitale Gesundheit dlrfen nicht
auf GKV-Kosten finanziert werden und bedurfen einer gesamtgesellschaftlichen Gegen-
finanzierung.

Die von den Krankenkassen neu zu schaffende Maoglichkeit fir Leistungserbringer, Sach-
leistungen als digitale Patientenrechnung direkt mit der Krankenkasse abzurechnen, se-
hen die Betriebskrankenkassen Uberwiegend kritisch. Zwar kann die Direktabrechnung
mit den Krankenkassen die Verfligbarkeit von Daten beschleunigen. Gleichzeitig stehen
fUr die Abrechnungen von Sachleistungen seit Jahrzehnten etablierte Abrechnungspro-
zesse und Datenstrome zur Verfigung. Die Prozesse z.B. (ber die Arzneimittelabrech-
nungszentren funktionieren reibungslos und man sollte den Aufbau von Doppelstruktu-
ren und einer Uberlastung des Systems vermeiden.

Alleine in diesem Bereich konnten im Extremfall durch die Neueinflihrung des Verfahrens
der uneingeschrankten Direktabrechnung GKV-weit ca. 750 Millionen Einzelrechnungen
im Jahr entstehen, die jeweils geprUft, verbucht und bezahlt werden mussten. Die
Menge der aus einer Direktabrechnung resultierenden zusatzlichen Prif- und Zahlungs-
prozesse ware seitens der Krankenkassen problematisch und wurde auch bei den Apo-
theken zu Verzogerungen im Zahlungseingang fuhren.

Sollte also der Gesetzgeber also an seinem Vorhaben festhalten einen Parallelweg der
Direktabrechnung zu erdffnen, muss er sicherstellen, dass auch die Direktabrechnungen
in geblndelter Form Ubermittelt werden.

Zusatzlich werden die Abrechnungsdaten der Apothekenrechenzentren u. a. von Kran-
kenkassen, Leistungserbringern und der Politik als Informationsquellen zur Ausgaben-
entwicklung (ABDA Frihinformation und GAmSIi) genutzt. Die Direktabrechnungsdaten
wdirden nicht mehr in diese Information einfliel3en, wodurch die Daten an Aussagekraft
verlieren wiulrden. Des Weiteren kaufen die Kassenarztlichen Vereinigungen die
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Abrechnungsdaten von den Apothekenrechenzentren ein, um diese beim Zentralinstitut
fur die kassenarztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland (ZI) aufbereiten
zu lassen und auf Landesebene fiir die Arzteschaft zu nutzen. Unter anderem werden
aus diesen Daten Informationen zum Verordnungsverhalten der Arztinnen und Arzte er-
stellt, wodurch auch die wirtschaftliche Verordnungsweise gestarkt wird. Diese Pro-
zesse sind bei Uber Jahre gewachsene Abrechnungsprozesse mitzudenken.

Zu kritisieren ist die Regelung, dass der Medizinische Dienst Bund eine Richtlinie zum
digitalen Datenaustausch der Medizinischen Dienste mit dem ambulanten Sektor erlas-
sen kann. Grundsatzlich ist die Einfihrung bundeseinheitlicher Vorgaben fir den digitalen
Datenaustausch der Medizinischen Dienste zu begrlfien. In der derzeitigen Ausgestal-
tung besteht jedoch ein strukturelles Ungleichgewicht zulasten der Krankenkassen. Eine
gleichberechtigte Mitwirkung ist erforderlich, um eine praktikable, wirtschaftliche und
systemkonforme Umsetzung sicherzustellen. Im SGB Xl| bspw. ist der MD Auftragneh-
mer der Pflegekassen bspw. bei der Pflegebegutachtung oder bei Qualitatsprifungen.
Es darf nicht dazu kommen, dass dem Auftragnehmer die Richtlinien- und Normset-
zungskompetenz verliehen wird. Darum sollte der Medizinische Dienst Bund die Richtli-
nie flUr den digitalen Datenaustausch gemeinsam mit dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen sowie unter Beteiligung der auf Bundesebene mafigeblichen Verbande
der Krankenkassen erlassen.
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. DETAILKOMMENTIERUNG

Artikel 1 - Anderungen SGB V

Nr. 1: Datengestitzte Erkennung individueller Gesundheitsrisiken durch die
Kranken- und Pflegekassen (8 25b)

Mit den Anderungen an § 25b SGB V sollen die zuldssigen Zwecke der datengestitzten
Auswertungen zur Erkennung einer drohenden Pflegebedurftigkeit konkretisiert sowie
um die Erkennung von schwerwiegenden Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems
oder eines hierfur erhdhten Risikos erweitert werden.

Patienten kénnen einwilligen, dass ihre Krankenkassen fiur die Risikoerkennung auch Da-
ten nach 8 345 SGB V aus der ePA sowie weitere Daten verarbeiten.

Es wird prazisiert, dass es flr die Information der Versicherten Uber anstehende Daten-
verarbeitungen ausreicht, wenn diese offentlich erfolgt, etwa Uber die Internetseite der
Krankenkasse. Die bisherige Pflicht, die Verwaltungsrate vor einer anstehenden Daten-
auswertung zu informieren, entfallt.

Haben Versicherte zugestimmt, kdnnen Hinweise auf konkrete Gesundheitsgefahrdun-
gen aufierdem auch in einer anderen Form als der Schriftform Ubermittelt werden. Zu-
dem wird klargestellt, dass Krankenkassen im Rahmen der Hinweise auch Uber individu-
ell geeignete Versorgungsinnovationen und sonstige individuell geeignete Versorgungs-
leistungen nach 8 68b Absatz 2 Satz 1 informieren dUrfen.

Bewertung:
Die MalRnahmen sind aus Sicht der Betriebskrankenkassen insgesamt zu begriifien.

Dass nun die Erkennung einer drohenden Pflegebedurftigkeit (und damit vor deren Ein-
tritt) sowie erhohte Risiken flr Herz-Kreislauferkrankungen kinftig zu den zuldssigen
Zwecken zahlen sollen, ist ein klares Bekenntnis in Richtung Primarpravention.

Unklar ist aber, warum die Formulierung einer ,noch nicht festgestellten Pflegebedrf-
tigkeit” gestrichen wurde, ermdglicht diese doch den Krankenkassen, potentielle SPV-
leistungsberechtigte Versicherte identifizieren zu kdnnen und ihnen damit den zustehen-
den SPV-Leistungsanspruch zukommen zu lassen. Zudem ist auch in diesen Fallen das
Mittel der Pravention und Gesundheitsforderung angezeigt. Ferner impliziert das Wort

10
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.drohende” im Kontext einer Pflegbedurftigkeit — anders als in der Gesetzesbegrindung
ausgeflhrt — nicht explizit eine Verschlechterung der Pflegebeddrftigkeit, weshalb auch
hier eine konkretisierende Formulierung sinnhaft ist, die den Krankenkasse Klarheit ver-
schafft.

Die Erlaubnis, von den Versicherten extra bereitgestellte Daten zu verwenden, stellt die
Auswertungsvorhaben auf eine breitere Basis.

Wichtig ware, den Krankenkassen zu erlauben, Praventionspotentiale auch im Hinblick
auf andere Erkrankungen zu identifizieren. Hier ist relevant, nicht nur schwerwiegende
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, sondern weitere Krankheiten aufzunehmen, die ein erheb-
liches Risiko zur Chronifizierung aufweisen. Dazu zahlen z.B. Muskel-Skelett-Erkrankun-
gen (z. B. Rickenprobleme, Gelenkschmerzen).

AuRerdem sollte in § 25b Abs. 1 Nr. 5 SGB V bei der Erkennung von schwerwiegenden
Gesundheitsgefahrdungen — analog zu den Herz-Kreislauf-Erkrankungen — auch die Er-
kennung eines erhdhten Risikos erganzt werden, um eine frihzeitige praventive Unter-
stUtzung zu ermoglichen.

Die vereinfachten Informationspflichten reduzieren den burokratischen Aufwand. Die
Moglichkeit, auf Leistungen im Sinne des § 68b SGBV zu verweisen, gibt den Kassen
dringend benotigte Freiheiten und Rechtssicherheit.

Anderungsvorschlag:

Krankenkassen sollten die Durchfihrung und die Ergebnisse datengestiitzter Auswer-
tungen in der ePA speichern kénnen, so dass behandelnde Arzt:innen (ber bestehende
Risiken informiert sind. Die Wirksamkeit und auch die Akzeptanz datengestiitzter Aus-
wertungen hangt malsgeblich davon ab, ob deren Ergebnisse in der arztlichen Versor-
gung ankommen. Damit Versicherte von einer frihzeitigen Risikoerkennung tatsachlich
profitieren, sollten behandelnde Arzt:innen (ber die Durchfihrung und die Ergebnisse
entsprechender Auswertungen informiert sein.

Im Vergleich zum Referentenentwurf und dem aktuellen Wortlaut des Gesetzes wurde
die Erkennung einer bestehenden, noch nicht festgestellten Pflegebeddrftigkeit gestri-
chen. Es gibt jedoch bereits einige erfolgreiche MalSnahmen, die auf diesem Zweck ba-
sieren und es ist nicht ersichtlich, weshalb auch hier keine Sekunadarpréavention mehr
maoglich sein sollte. Es wird daher vorgeschilagen, die Maoglichkeiten fir die frihzeitige
Erkennung drohender Erkrankungen wie folgt zu formulieren und damit auch eine adro-
hende Pflegebedtirftigkeit zu inkludieren:

11
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Abs. 1 Satz 1 wird beginnend ab Nummer 5 wie folgt gedndert:

5. der Erkennung ahnlich schwerwiegender Gesundheitsgefahrdungen und von
chronischen Erkrankungen oder eines hierfir erhohten Risikos, soweit dies aus
Sicht der Kranken- und Pflegekassen im tberwiegenden Interesse der Versicher-
ten ist, oder

6. der Erkennung des Vorliegens von Impfindikationen fiur Schutzimpfungen, die von
der Standigen Impfkommission nach § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes
empfohlen sind, oder

7. der Erkennung von schwerwiegenden Erkrankungen des Herz-Kreislaut-Systems
oder eines hierfir erhohten Risikos,

8. der Erkennung einer Muskel-Skelett-Erkrankung oder eines hierfir erhohten Risi-
kos.

Diskriminierungsverbot

Es ist klarzustellen, dass Versicherte nicht bevorzugt oder benachteiligt werden dtirfen,
wenn sie der Verarbeitung zusatzlicher Daten zustimmen bzw. nicht zustimmen.

Pflegeberatung

Trotz der Moglichkeit, kinftig im Rahmen von § 25b Absatz 1 Nr. 4 SGB V datengesttitzt
auch explizit eine drohende Pflegebediirftigkeit zu erkennen, ist keine weitergehende
Intervention moglich, wie bspw. eine Pflegeberatung nach § 7a SGB X/ oder die im Re-
ferentenentwurf zum Pflegeneuausrichtungsgesetz (PNOG) angedachte Pflegebegler-
tung (friihzeitige, praventionsorientierte Begleitung). Zunachst muss ein Antrag auf Leis-
tungen der Pflegeversicherung bei der Pflegekasse gestellt werden bzw. ein originarer
Leistungsanspruch auf Leistungen der Pflegeversicherung bestehen. Damit die im § 7
Abs. 1 SGB XI oder s 7c SGB XI neu formulierte Absicht des Gesetzgebers zu der Pfle-
gebedlirftigkeit vorbeugenden Lebensfihrung Geltung erlangt, ist es notwendlig, auch
den Anspruch in diesem Kontext (einschlielslich der Malsnahmen zur Pravention und Re-
habilitation) zu erweitern. Der Gesetzgeber ist gefragt, den Kranken- und Pflegekassen
zukunftstéhige Moglichkeiten zu schaffen, um allumfassend einer drohenden oder uner-
kannten Pflegebeddrftigkeit adaquat und individuell begegnen zu kénnen. D.h. in Fallen,
in denen eine Pflegebedlirftigkeit verhindert bzw. verzogert werden kann, mdussen ent-
sprechende Interventionen zeitnah und gezielt erfolgen. Dieser Anspruch muss auch fur
Personen gelten, die noch nicht pflegebedlirftig im Sinne des Sozialgesetzbuchs X/ sind
aber absehbar pflegebedrftig werden kénnen. Die Pflegeberatung nach § 7a SGB X/
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und Pflegebegleitung mit ihrem praventionsorientierten Ansatz ddrften u. a. dafir ein
geeigneter Baustein sein.

Die zugrunde liegende datengestiitzte Erkennung einer noch nicht festgestellten oder
drohenden Pflegebeddrftigkeit im individuellen Fallmanagement darf nicht an der Sys-
temgrenze zwischen SGB V und SGB X/ scheitern. Deshalb sollte eine gezielte Ausweir-
tung des Anspruchs rechtlich angedacht werden.

Tagesaktuelle Versorgungsdaten

Um mit Hilfe der Nutzung von Abrechnungsdaten so frih wie moglich Informationen
tiber den Gesundheitszustand der Versicherten zu erhalten, sollten die Kranken- und Pfle-
gekassen perspektivisch tagesaktuelle Versorgungsdaten erhalten und nutzen ddrfen.

Nr. 2: Medikationsplan (8 31)

Versicherte, die gleichzeitig mindestens drei verordnete Arzneimittel anwenden, haben
Anspruch auf Erstellung eines Medikationsplans durch eine Arztin oder einen Arzt. Jeder
an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzt hat den Medikationsplan bei An-
derung der Medikation zu aktualisieren, ebenso die Apotheke bei Abgabe eines Arznei-
mittels. Versicherte haben Anspruch auf einen Papierausdruck durch jeden an der ver-
tragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzt; diese mussen die Versicherten auch
Uber die Ansprlche informieren. Das Nahere zu den Voraussetzungen der Ansprlche
vereinbaren KBV und GKV-SV als Bestandteil der Bundesmantelvertrage.

In dem Medikationsplan missen mit Anwendungshinweisen alle verordneten Arzneimit-
tel, Arzneimittel, die der Versicherte ohne Verschreibung anwendet sowie Hinweise auf
Medizinprodukte, soweit sie fur die Medikation relevant sind, dokumentiert werden.

Der Medikationsplan wird in der ePA gespeichert. Hat der Versicherte keine ePA, spei-
chert der Arzt den Medikationsplan in seinem informationstechnischen System.

Inhalt, Struktur, Vorgaben zur Erstellung und Weiterentwicklung vereinbaren KBV, BAK,
DKG und Apothekerorganisationen auf Bundesebene im Benehmen mit dem GKV-SV.
Flr Regelungen zu technischen Fragen und zur Speicherung in der ePA wird die gematik
hinzugezogen.
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Bewertung:

Aus Sicht der BKK besteht ein Interesse an einer einheitlichen und aktuellen Medikati-
onsdokumentation zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit. Chancen liegen
in der besseren Koordination der Versorgung und der Einbindung der Versicherten. Risi-
ken ergeben sich, wenn die Umsetzung technisch oder organisatorisch nicht reibungslos
gelingt. Wichtig ist hierbei aber zu bedenken, dass die Kosten flr eine Aktualisierung
nicht zu Lasten der GKV gehen.

Nr. 4: Digitale Gesundheitsanwendungen (8 33a)

Versicherte haben kinftig auch Anspruch auf solche digitalen Gesundheitsanwendun-
gen, die der Fernuberwachung des Gesundheitszustands von Versicherten mithilfe digi-
taler Technologien dienen. Damit soll Telemedizin Gber DiGA maglich werden.

Bewertung:

Die Aufnahme telemedizinischer Leistungen in die GKV-Versorgung unterliegt bislang zu
Recht den etablierten Bewertungsmechanismen von G-BA, Bewertungsausschuss und
Hilfsmittelverzeichnis. Diese gewahrleisten, dass neue Leistungen hinsichtlich patien-
tenrelevanten Nutzens, medizinischer Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit geprtft wer-
den.

Mit der vorgesehenen Erweiterung des § 33a SGB V wirde diese bewahrte Systematik
teilweise auf das DiGA-Verzeichnis (bertragen. Eine Notwendigkeit flr diese Verschie-
bung der Zustandigkeiten und Bewertungsmalistabe ist bislang nicht hinreichend be-
grindet. Besonders kritisch ist, dass flr die Aufnahme in das DiGA-Verzeichnis andere
und teilweise deutlich niedrigere Anforderungen an den Nutzennachweis gelten als bei
den etablierten Zugangswegen.

Damit konnten telemedizinische Leistungen zulasten der GKV erstattungsfahig werden,
ohne dass ein vergleichbarer Nachweis des patientenrelevanten Nutzens, der medizini-
schen Notwendigkeit und der Wirtschaftlichkeit erbracht wurde.

Gerade beim Telemonitoring ist dies problematisch, da es regelmaf3ig nicht nur um eine
digitale Anwendung, sondern um das Zusammenspiel von Geraten, arztlichen Leistun-
gen und konkreten Versorgungsentscheidungen geht.
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Kritisch ist zudem, dass der Hersteller die erforderlichen arztlichen Leistungen und deren
Vergltung malgeblich definieren kann. Damit besteht die Gefahr, dass die etablierten
Zustandigkeiten und Verhandlungsmechanismen des Bewertungsausschusses umgan-
gen werden.

Die Festlegung und Vergltung éarztlicher Leistungen sollte jedoch nicht einseitig durch
den Anbieter einer digitalen Anwendung bestimmt werden, wenn die daraus entstehen-
den Kosten von der Solidargemeinschaft getragen werden.

Die vorgesehene Regelung kdnnte darUber hinaus dazu fihren, dass eine grofRe Zahl
zusatzlicher Gerate und Anwendungen zulasten der GKV vergltet wird, die bislang die
Anforderungen fir eine Aufnahme Uber den G-BA oder das Hilfsmittelverzeichnis nicht
erfullen.

Es besteht dadurch ein erhebliches Ausgabenrisiko im Sinne moglicher Mehrkosten. Die-
sen Mehrausgaben steht nach der vorgesehenen Systematik nicht zwingend ein ent-
sprechend nachgewiesener Patientennutzen oder eine Kompensation durch Einsparun-
gen gegenuber. Dies steht im Widerspruch zu den aktuellen Bemuihungen, die finanzielle
Stabilitat der GKV zu sichern und den Anstieg der Beitragsséatze zu begrenzen.

Digitalisierung und Telemonitoring bieten grof3e Chancen fur die Versorgung. Eine In-
tegration sollte daher ermoglicht werden — allerdings auf Grundlage belastbarer Evidenz
und unter Beibehaltung der bewahrten Anforderungen an Nutzen, Notwendigkeit und
Wirtschaftlichkeit.

Die geplante Erweiterung des 833a SGB V lehnen wir daher in der vorliegenden Fassung
ab. Insbesondere hinsichtlich der Bewertungszustandigkeit, des Nutzennachweises, der
Vergltung arztlicher Leistungen sowie der finanziellen Auswirkungen bedarf es einer
grundlegenden konzeptionellen Uberarbeitung, bevor die Erweiterung umgesetzt wer-
den kann.

Anderungsvorschlag:
. § 33a wird wie folgt geandert:

a) der Satz nach Absatz 1 Satz 5 wird gestrichen. ”
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Nr. 13: Aufgaben des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (8 217f)

Der GKV-SV legt in einer Richtlinie verbindliche Verfahrensweisen zum Umgang der Kran-
kenkassen mit der ePA nach § 341 fest: Insbesondere Vorgaben flr die Verarbeitung von
Widersprichen, zur Umsetzung der gesetzlichen Aufbewahrungs- und Loschfristen, zum
Umgang mit den ePA-Daten beim Kassenwechsel sowie Vorgaben zum Umgang mit
Berichtigungsverlangen der Versicherten.

Die Richtlinie wird im Benehmen mit der oder dem BfDIl und dem BSI erstellt und vom
BMG genehmigt.

Bewertung:

Aus Sicht der BKK kann dieses Vorhaben nur unterstitzt werden. Die Richtlinie verein-
heitlicht die Handhabung der ePA und kann somit den administrativen Aufwand bei der
Datenverarbeitung reduzieren. Chancen liegen in der verbesserten Datenqualitat und
dem Datenschutz, Wichtig ist aber zu bedenken, dass die PKV und sonstige Kostentrager
sich ebenso an diese Richtlinien halten missen.

Nr. 16: Aufgaben des Medizinischen Dienstes Bund (8 283)

Der MD Bund erlasst eine Richtlinie zum digitalen Datenaustausch der Medizinischen
Dienste im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Die Richtlinie
zum digitalen Datenaustausch der Medizinischen Dienste fir die Kommunikation mit
dem ambulanten Sektor durch Nutzung des sicheren E-Mail-Dienstes der Tl nach § 363a
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 muss bis zum [Datum des letzten Tages des zwdlften auf die
Verklndung folgenden Kalendermonats] erlassen sein

Bewertung:

Aus Sicht der Betriebskrankenkassen ist die Einfihrung bundeseinheitlicher Vorgaben
flr den digitalen Datenaustausch der Medizinischen Dienste zu begrif3en, da es Effizi-
enzgewinne und eine verbesserte Interoperabilitat erwarten lasst.

Abzulehnen ist jedoch die konkrete Ausgestaltung: Die Regelung weist die Richtlinien-
kompetenz ausschlieRlich dem Medizinischen Dienst Bund zu, wahrend der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen lediglich ,.im Benehmen” beteiligt wird. Dies fuhrt zu ei-
nem strukturellen Ungleichgewicht, da die Vorgaben malRgeblich in die Kernprozesse der
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Krankenkassen eingreifen — insbesondere in Leistungsprifung, Verwaltungsverfahren
und IT-Strukturen — ohne ihnen eine gleichberechtigte Mitwirkung einzuraumen. Auch ist
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen aktuell nicht an den bestehenden Daten-
austauschverfahren beteiligt.

Zudem werden bereits bestehende und bewahrte Datenaustauschverfahren nicht aus-
reichend als Ausgangspunkt fur die Weiterentwicklung bertcksichtigt. Es besteht daher
die Gefahr, dass neue Vorgaben nicht hinreichend praxisgerecht ausgestaltet sind und
zusatzlichen Anpassungsaufwand sowie Kosten verursachen. Daher sollten die bereits
bestehenden Datenaustauschverfahren die Grundlage fur die Richtlinie darstellen.

Vor diesem Hintergrund ist eine Anpassung aus Sicht der Betriebskrankenkassen erfor-
derlich. Anstelle der blofien Beteiligung ,,im Benehmen” sollte eine gleichberechtigte
Mitwirkung vorgesehen werden, durch eine gemeinsame Erarbeitung der Vorgaben zwi-
schen Medizinischem Dienst Bund, GKV-Spitzenverband und den mafdgeblichen Kassen-
verbanden auf Bundesebene.

Anderungsvorschlag:
Konkret wird vorgeschlagen, $ 283 Abs. 2 Nr. 11 dahingehend zu andern:

. 11. zum digitalen Datenaustauschs erlasst gemeinsam mit dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen sowie unter Beteiligung der auf Bundesebene malsgebl-
chen Verbande der Krankenkassen”

Im Ergebnis wird das Regelungsziel unterstitzt. Fur eine praktikable, wirtschaftliche und
systemkonforme Umsetzung ist eine gleichberechtigte Beteiligung der Krankenkassen
zwingend erforderlich.

Nr. 17: Sozialdaten bei den Krankenkassen (§ 284)

Als Zwecke zur Erhebung und Speicherung von Sozialdaten durch die Krankenkassen
werden die Durchflhrung organisierter Friherkennungsprogramme nach § 25a sowie
die Vornahme datengestltzter Auswertungen und der Hinweis auf die Ergebnisse dieser
Auswertungen nach § 25b erganzt.

Zudem durfen die Krankenkassen zur Erflllung ihrer gesetzlichen Aufgaben mit Einwilli-
gung der Versicherten zusatzliche zur Erflllung dieser Aufgaben erforderliche
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personenbezogene Daten bei ihren Versicherten oder aus Wellness-Anwendun-
gen/Wearables erheben. In der Einwilligung der Versicherten ist festzulegen, fur welche
Aufgaben die erhobenen Daten verarbeitet werden durfen. Die erhobenen Daten werden
in der elektronischen Patientenakte gespeichert (Abs. 5 neu).

Ein Zweck zur Erhebung zuséatzlicher personenbezogener Daten nach § 284 Abs. 1 Satz
1 Nr. 14 ist die Durchfihrung des Risikostrukturausgleichs nach den 88 266 und 267
sowie die Gewinnung von Versicherten flr die Programme nach § 137g und die Vorbe-
reitung und Durchfihrung dieser Programme.

Bewertung:

Die Erweiterung des 8 284 SGB V wird begrif3t. Allerdings sollte eine Datenerhebung
und Speicherung fir den Risikostrukturausgleich ausgeschlossen werden.

Dass flr bestimmte Zwecke auch ganz neue Daten erhoben werden dirfen, zu deren
Bereitstellung die Versicherten ihre Einwilligung erteilt haben, versetzt die Krankenkas-
sen in die Lage, noch individueller auf die BedUrfnisse ihrer Versicherten einzugehen, als
dies bislang der Fall ist. So kdnnten etwa Angebote nach den 88 25b und 68b SGB V
kinftig auch Ernahrungsgewohnheiten oder Daten aus Gesundheitstrackern bertcksich-
tigen, sofern die Versicherten dies winschen.

Man sollte eine Datenerhebung und Speicherung mit Bezug zum Risikostrukturausgleich
ausschlielRen, da sachlich im Kontext des GeDIG nicht begriindet und stattdessen aus-
schliellich auf die Gewinnung von Versicherten fur die Programme nach &8 137g und zur
Vorbereitung und Durchflihrung dieser Programme zu verweisen.

Anderungsvorschlag:

17. & 284 wird wie folgt gedndert:

(5) ,,Die Krankenkassen dtrfen fur die in Absatz 1 Satz 1 Nummer 13, 14 mit Aus-
nahme des Risikostrukturausgleichs, 16, 19, 23 und 24 genannten Zwecke mit Ein-
willigung der Versicherten zusatzliche zur Erfillung ihrer gesetzlichen Aufgaben nach
§ 1 Satz 4 geeignete personenbezogene Daten bei ihren Versicherten oder aus Well-
ness-Anwendungen im Sinne des Artikels 2 Absatz 2 Buchstabe ab der Verordnung
(EU) 2025/327 erheben. Der Einwilligung der Versicherten muss sich entnehmen las-
sen, fur welchen oder welche der in Satz 1 genannten Zwecke eine Verarbeitung der
zusatzlich erhobenen Daten erfolgen darf. Nach Satz 1 erhobene Daten sind durch
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aie Krankenkassen in die elektronische Patientenakte zu tbermitteln und nach $ 347
Absatz 2 Nummer 20 zu speichern. ”

Alternativ ware eine Klarstellung in der Gesetzesbegriindung moglich.

Nr. 18: Reallabore der Krankenkassen (8 284a neu)

Reallabore kdnnen mit Genehmigung der Aufsichtsbehorde zur befristeten Erprobung
der innovativen Nutzung personenbezogener Daten flr eine maximale Dauer von 6 Jah-
ren errichtet werden.

Die an einem Reallabor beteiligten Krankenkassen informieren 6ffentlich Gber das Real-
labor. Vor Genehmigung eines Antrags erhalt die zustandige Datenschutzaufsichtsbe-
horde Gelegenheit zur Abgabe einer Stellungnahme.

Spatestens 6 Monate nach Beendigung des Reallabors erfolgt ein Ergebnisbericht durch
die Krankenkassen an die Aufsichtsbehorden.

Bewertung:

Die komplexe Rechtslage verhindert heute in vielen Fallen innovative Ansatze, die aus
Sicht der Versorgung sinnvoll waren. Reallabore konnten z. B. explorative Analysen mit
KI-Methoden des unlUberwachten Lernens ermdglichen, um unbekannte Muster in den
Routinedaten und damit Potenziale fur Auswertungen nach bspw. 8 25b SGB V zu ermit-
teln. Wichtig dabei ist, dass der beschriebene Genehmigungsprozess so ausgestaltet
wird, dass er trotz der notwendigen Schutz- und Kontrollmechanismen praktikabel bleibt.

Nr. 19: Krankenversichertennummer (8 290)

Klarstellung, dass das Verzeichnis Krankenversicherungsnummern nur zum Ausschluss
und zur Korrektur von Mehrfachbenennungen derselben Krankenversichertennummer
sowie zur Sicherstellung der Eindeutigkeit in der Telematikinfrastruktur verwendet wer-
den darf. Dazu Ubermitteln sich die Krankenkassen und die Kostentrager, die den unver-
anderbaren Teil der Krankenversichertennummer nutzen, untereinander zum Zweck des
Datenabgleichs die daflr erforderlichen Sozialdaten. Dartber hinaus darf das Verzeichnis
zum Abgleich mit den bei den Krankenkassen und den bei denen Kostentragern gespei-
cherten Krankenversichertennummern genutzt werden.
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Bewertung:

Die widerspruchbasierte ePA erfordert neben den etablierten Prozessen zusatzliche
MaRnahmen, um die Datenkonsistenz zwischen KVNR-Verzeichnis und Kostentragerbe-
standen zu sichern. Dieser Bedarf steigt mit zunehmender Teilnehmerzahl und wachsen-
dem Risiko inkonsistenter Daten. Daher ist die erganzende Regelung zu begrif3en. Die
Anpassung im Gesetzesverfahren ist zu begrifien.

Nr. 20: Elektronische Gesundheitskarte (8 291)

Die Frist fUr die Ausgabe elektronischer Gesundheitskarten mit reduzierten Versicherten-
daten wird vom 1. Januar 2026 auf den 1. Juni 2027 verschoben. Zudem mussen Kran-
kenkassen Versicherten auf Verlangen weiterhin unverzlglich eine elektronische Ge-
sundheitskarte mit kontaktloser Schnittstelle und PIN zur Verflgung stellen sowie als
zusatzliche Identifizierungsverfahren nationale elektronische Identitatsnachweise anbie-
ten. Ab dem 1. Januar 2027 soll zudem auch die Nutzung der Européaischen Brieftasche
flr die Digitale Identitat angeboten werden, sofern die technischen Voraussetzungen
vorliegen. Ebenfalls ab dem 1. Januar 2027 soll die digitale ldentitat in gleicher Weise
wie die elektronische Gesundheitskarte zur Authentifizierung im Gesundheitswesen und
als Versicherungsnachweis genutzt werden konnen. Ab dem 1. Dezember 2028 soll dies
auch fur die Europaische Brieftasche flr die Digitale Identitat in Verbindung mit den dort
enthaltenen elektronischen Nachweisen gelten.

Bewertung:

Die Frist zur Ausgabe von eGK mit reduzierten Versichertendaten wird vom 1. Januar
2026 auf den 1. Juni 2027 verschoben, um die Ubergangsfrist fiir den Datenabgleich
zwischen eGK und Krankenkassen bis 31. Méarz 2026 voll auszunutzen. Diese Anpassung
wird begrufdt, sollte jedoch nicht mit einer festen Frist geregelt, sondern technisch an
die AulRerbetriebnahme des Versichertenstammdaten-Managements (VSDM) 1.0 fir die
Prifung des Versicherungsnachweises gekoppelt werden.

KUnftig sind die Krankenkassen verpflichtet, flr die sichere Identifikation ihrer Versicher-
ten verschiedene elektronische ldentitatsnachweise zu akzeptieren. Ab dem 1. Januar
2027 soll dartber hinaus die Authentifizierung Uber einen elektronischen Identitatsnach-
weis mittels EUDI-Wallet mdglich sein.
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Die Erweiterung der verflgbaren ldentifikationsverfahren ist zu begrif3en, da sie die Nut-
zung digitaler Angebote erleichtert und die digitale Transformation im Gesundheitswe-
sen unterstltzt. Dieses bietet auch die Maoglichkeit den Zugang zu digitalen Identitaten
zu erleichtern und digitale Angebote fur eine breitere Bevolkerung zu 6ffnen. Vor diesem
Hintergrund erscheint es jedoch sachgerecht, die Rolle der elektronischen Gesundheits-
karte neu zu bewerten. Da die eGK kinftig nur noch eine von mehreren Optionen flr den
Nachweis des Versicherungsstatus darstellt und mit der Gesundheits|D sowie der EUDI-
Wallet gleichwertige digitale Alternativen zur Verflgung stehen, sollte die Vorhaltung von
Notfalldaten auf der Karte Uberdacht werden.

Nr. 21: Elektronische Gesundheitskarte als Versicherungsnachweis und Mittel
zur Abrechnung (8 291a)

Zusatzlich soll fur Versicherte, die den Sofortnachrichtendienst der Telematikinfrastruk-
tur nutzen, auch deren eindeutiger ldentifikator flr diesen Dienst auf der elektronischen
Gesundheitskarte gespeichert werden. Hintergrund ist, dass dieser ldentifikator kinftig
automatisiert in die Primarsysteme der Leistungserbringer dbernommen werden kann
und dadurch fehleranfallige Einzelumsetzungen in verschiedenen Systemen vermieden
werden. Auch die Kennzeichen jeder indikationsbezogenen Teilnahme des Versicherten
an einem oder mehreren strukturierten Behandlungsprogrammen werden kinftig ge-
speichert. Aulderdem wird festgelegt, dass der Zuzahlungsstatus, soweit er noch nicht
auf der elektronischen Gesundheitskarte gespeichert ist, spatestens bis zum Ablauf des
sechsten auf die Verkindung folgenden Kalendermonats gespeichert werden muss.

Bewertung:

Die Aufnahme der TI-Messenger-Adresse in die Versichertenstammdaten wird beflr-
wortet. FUr eine aktive Nutzung im Versorgungsgeschehen ist allerdings ein erganzendes
Merkmal Uber die Nutzung des TI-Messengers seitens der Versicherten notwendig. Die-
ses Merkmal sollte daher ebenfalls in die Versichertenstammdaten aufgenommen wer-
den

Ebenso wird die Aufnahme des Zuzahlungsstatus auf die eGK unter VSDM 1.0 abge-
lehnt. Der Status wird zukiinftig ohnehin (iber VSDM 2.0 (ibermittelt. Eine Anderung im
auslaufenden VSDM 1.0 kurz vor dessen Abldsung ist weder wirtschaftlich noch tech-
nisch machbar. Eine Umsetzung unter VSDM 2.0 ware sachlich gerechtfertigt.
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Nr. 22: Verfahren zur Nutzung der elektronischen Gesundheitskarte als Versi-

cherungsnachweis (8 291b)

Zusatzlich zu den bisher nur vertragsarztlich versorgenden Leistungserbringern erhalten
kinftig Heilmittelerbringer, Hilfsmittelerbringer, Apothekerinnen und Apotheker sowie
pharmazeutisches Apothekenpersonal Zugriff auf den Versichertenstammmdatendienst.
Dies ermdglicht diesen Gruppen im Versorgungskontext den Zugriff auf eGK-Daten so-
wie online verfugbare Stammdaten. Ziel ist es, dass sie den Zuzahlungsstatus fur Ab-
rechnungen kennen sowie den |dentifikator des TI-Sofortnachrichtendienstes fir die
Kommunikation mit Versicherten nutzen konnen.

Bewertung:

Die Abfrage zur Zuzahlungsbefreiung ist nachvollziehbar und sinnvoll. Jedoch sind bei
den Versichertenstammdaten auch weitere Informationen hinterlegt, flr die daten-
schutzrechtlich zu bewerten ist, ob sie flr die Versorgung notwendig sind. Wie der Um-
gang der Zuzahlungsbefreiung und weiteren Daten mit anderen Leistungserbringenden,
wie etwa Fahrdiensten, datenschutzrechtlich nutzbar zu machen ist, sollte diskutiert wer-
den.

Nr. 29: Telematikinfrastruktur (8 306)

Die Telematikinfrastruktur wird klnftig praziser als interoperable Informations-, Kommu-
nikations- und Sicherheitsinfrastruktur beschrieben, die die Vernetzung aller Gesund-
heitsakteure — von Leistungserbringern Uber Kostentrager bis hin zu Versicherten — er-
maglicht. Die Verantwortung daflr tragen weiterhin Bund, Krankenkassen, Kassenarztli-
che und Kassenzahnarztliche Vereinigungen, Arzte- und Zahnarztekammern, Deutsche
Krankenhausgesellschaft sowie die Apotheken-Spitzenorganisation, wobei die Umset-
zung durch die Gesellschaft fur Telematik erfolgt. Ihre Bestandteile wie die Komponen-
ten und Dienste zur Authentifizierung, zur elektronischen Signatur, zur Verschllsselung
und Entschllsselung, flr den sicheren Zugang und zur sicheren Verarbeitung von Daten
in der Telematikinfrastruktur (zentrale und dezentrale Sicherheitsinfrastruktur), die Ver-
anderung zu dezentralen Diensten und Komponenten, das gesicherte Netz und Endnut-
zer-Schnittstellen werden explizit aufgefuhrt, wahrend Weiterentwicklungen ohne das
sichere Netz weiterhin moglich bleiben. Gleichzeitig rtckt die Definition von Anwendun-
gen und sicheren Ubermittlungsverfahren enger an die zugelassenen Dienste der TI
heran, um technische Modernisierungen, Sicherheitsanpassungen und die TI-2.0-
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Umstellung — einschlielRlich eines potenziellen Wegfalls des gesicherten Netzes —rechts-
sicher abzubilden. Auch Dienste zum grenziberschreitenden Austausch von Gesund-
heitsdaten gehdren zur TI.

Bewertung:

Die Veranderung zur Tl 2.0 wird begruft, weil sie die Telematikinfrastruktur logisch fort-
entwickelt. Moderne, softwaregestitzte und cloudbasierte Strukturen verbessern das
Netz deutlich: Anstatt auf Netzwerkvertrauen zu bauen, erfolgt die Zugriffskontrolle nut-
zer-, kontext- und datenbezogen mit fallbezogener Genehmigung. Dadurch schrumpfen
Angriffsvektoren und Auswirkungen bei Sicherheitsvorfallen. Letztlich minimiert der Ver-
zicht auf das gesicherte Netz die Komplexitat, verbessert die Systemzuverlassigkeit und
bewahrt ein starkes Schutzniveau.

Nr. 31: Aufgaben der Gesellschaft fir Telematik (8 311)

Die Gesellschaft flr Telematik erhalt erweiterte Kompetenzen, um zentral die Entwick-
lung, Bereitstellung und den Betrieb von TI-Komponenten und Diensten auszuschreiben.
Weiterfihrend soll die gematik die App fur den Zugriff auf eVerordnungen nicht mehr
selber entwickeln, sondern ausschreiben konnen. Bei Vergaben ersetzt ein externes Si-
cherheitsgutachten die regulare Zulassung, wahrend Funktionalitat und Interoperabilitat
bereits im Vergabeverfahren geprift werden. Dadurch sinkt die Komplexitat des Sys-
tems, die Betriebsstabilitat steigt, der Anschluss fir Leistungserbringer wird einfacher
und Kosten lassen sich durch bessere Preisgestaltung sparen. Erganzt werden diese Be-
fugnisse durch neue Aufgaben: die konzeptionelle Weiterentwicklung der ePA zum per-
sonlichen Gesundheitsdatenraum, Unterstltzung der Digitalisierungsstrategie des BMG,
die Rolle als nationale Stelle fir digitale Gesundheit zur EHDS-Umsetzung mit Koordina-
tion, Berichterstattung und Beschwerdestelle, Transparenz Uber Verflugbarkeit und Qua-
litat von TI-Diensten sowie Pilotprojekte in Reallaboren zur Erprobung digitaler Losungen.

Damit die Gesellschaft fur Telematik auch Aufgaben im Zusammenhang mit der Nutzung
der Telematikinfrastruktur durch die gesetzliche Rentenversicherung im Bereich der Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation und Nachsorge tGbernehmen kann, erfolgt eine
entsprechende Aufgabenzuweisung.
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Bewertung:

Die Erweiterung der Ausschreibebefugnisse der Gematik, um die derzeitigen Stabilitats-
probleme zu reduzieren, die Komplexitat zu mindern und eine zuverlassigere Tl-Infra-
struktur zu schaffen, wird beflrwortet.

Die vorgesehene zentrale Vergabe und Bereitstellung von Versicherten-Apps durch die
Gematik wird hingegen abgelehnt. Die Krankenkassen integrieren bereits Verordnungs-
module; sie sollen nach &8 345a (GeDIG) ihren Versicherten einen Funktionsbereich fur
den zentralen digitalen Versorgungseinstieg anbieten. Eine parallele Gematik-Losung
schafft doppelte Strukturen und verbraucht Versichertengelder.

Die neuen Aufgaben der Gematik sind inhaltlich angemessen, doch nationale Funktionen
als Stelle fur digitale Gesundheit durfen nicht auf GKV-Kosten finanziert werden und be-
durfen einer gesamtgesellschaftlichen Gegenfinanzierung.

Nr. 32: Auftrage an die Gesellschaft fiir Telematik (8 312 Abs. 1)

Die Gesellschaft fir Telematik soll im & 312 kinftig verpflichtet werden, Mafinahmen fir
den Zugriff zugriffsberechtigter Leistungserbringer auf elektronische Uberweisungen
mittels eGK oder unter Nutzung der digitalen Identitat von Versicherten gemal § 291
Absatz 8 oder § 362 sowie entsprechend den Zugriffsvoraussetzungen nach § 361d um-
zusetzen. Ebenso soll bis zum 1. Januar 2030 ein Notfallzugriff auf Daten der elektroni-
schen Patientenkurzakte flr eingebundene Leistungserbringer ohne Behandlungskon-
text nach 8 339 ermoglicht werden. Zudem erhalt sie den Auftrag, die elektronische
Uberweisung ab dem 1. September 2028 unter Berlicksichtigung von Bundesmantelver-
tragen, TI-Anschlussfahigkeit, dem digitalen Versorgungseinstieg nach § 345a und der
Terminvermittlung Uber 116117 flachendeckend verfligbar zu machen.

Bewertung:

Es ist notwendig und sinnvoll, den Zugriff auf Uberweisungen nicht nur auf die elektro-
nische Gesundheitskarte (eGK) zu beschranken, sondern auch die Gesundheits-ID sowie
andere digitale |dentitdten zuzulassen. Dies gewahrleistet Flexibilitdat in der nutzer-
zentrierten Gesundheitsversorgung, da Versicherte klnftig nicht physisch eine eGK vor-
legen mussen, sondern sich bequem Uber Smartphone-Apps oder EUDI-Wallet authen-
tifizieren kdnnen. Das ist insbesondere in Fernzugriffs-Szenarien oder bei Verlust der eGK

24



BKK' Gesetz fur Daten und digitale Innovationen im Gesundheitswesen 10 | 2026

Dachverband

von Vorteil. Zudem entspricht dies der Modernisierung der Telematikinfrastruktur (T1 2.0),
reduziert Abhangigkeiten von Hardware und fordert Interoperabilitat mit EU-weiten Stan-
dards wie der EHDS-Verordnung, wodurch administrative Hlrden sinken, die Datensi-
cherheit durch risikobasierte Authentifizierung steigt und die Versorgungssicherheit lang-
fristig erhoht wird.

Anderungsvorschlag:

Zur Klarstellung muss die Begriindung noch angepasst werden.

Nr. 32: Auftrage an die Gesellschaft fiir Telematik (8 312 Abs. 5)

Die Gesellschaft fur Telematik muss die technischen Voraussetzungen schaffen, damit
Uberweisungen ab dem 1. September 2028 elektronisch (ibermittelt werden kdnnen.
Dabei sind insbesondere die Vorgaben der Bundesmantelvertrage sowie die Anschluss-
fahigkeit an bestehende TI-Anwendungen zu berlcksichtigen.

Die elektronische Uberweisung soll auRerdem mit dem digitalen Versorgungseinstieg
nach 8 345a und dem bundesweit einheitlichen Ersteinschatzungsverfahren der Termin-
servicestellen nach 8 75 Absatz 1a verknUpft werden. Dadurch soll eine durchgangige
digitale Unterstitzung von der Ersteinschatzung Uber die Terminvermittlung bis zur Wei-
terbehandlung ermdoglicht werden.

Bewertung:

Die vorgesehene Anschlussfahigkeit der elektronischen Uberweisung an den digitalen
Versorgungseinstieg nach 8 345a und an das standardisierte Ersteinschatzungsverfahren
der Terminservicestellen nach 8 75 Absatz 1a Satz 3 Nummer 4 ist zu begrufien. Sie kann
einen durchgangigen digitalen Versorgungsweg von der Ersteinschatzung Uber die Ter-
minvermittiung bis zur Weiterbehandlung ermdglichen. Kritisch ist jedoch, dass § 312
Absatz 5 die technische Anschlussfahigkeit allein auf das Ersteinschatzungsverfahren
der Terminservicestellen bezieht. Mit der ab 2031 nach 8 360c bereitzustellenden digita-
len Bedarfseinschatzung tritt ein zweites Einschatzungsverfahren hinzu, dessen Ver-
knipfung mit der elektronischen Uberweisung bereits in § 360b Absatz 3 Nummer 9
Buchstabe ¢ fachlich vorgesehen ist. Die technische Anschlussverpflichtung der Gesell-
schaft fir Telematik in § 312 Absatz 5 bleibt dahinter zurlick und erfasst dieses System
nicht. Damit besteht die Gefahr, dass die elektronische Uberweisung dauerhaft an das
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altere Verfahren gebunden bleibt, obwoh! der Gesetzgeber die Kopplung an die digitale
Bedarfseinschatzung an anderer Stelle bereits angelegt hat. Die Anschlussfahigkeit sollte
daher auch fur das elektronische System nach § 360c ausdricklich gesichert werden.

Anderungsvorschlag:

$ 312 Absatz 5 Satz 3 wird nach der Angabe ,, § 75 Absatz 1a Satz 3 Nummer 4" wie
folgt erganzt: , sowie, nach dessen Bereitstellung, an das elektronische System fir
eine digitale Bedarfseinschatzung nach § 360c. Die Vorgaben zum interoperablen Da-
tenaustausch nach s 360b Absatz 3 Nummer 9 sind zu berdicksichtigen.”

Nr. 35: Zulassung von Anbietern und Betreibern von Diensten und Komponen-

ten der Telematikinfrastruktur (8 324)

Die bisherige Zulassungssystematik wird um eine klare Betreiberzulassung erganzt, so-
dass kinftig nicht nur Anbieter, sondern auch die tatsachlichen Betreiber von Diensten
und Komponenten der Telematikinfrastruktur adressiert werden koénnen. Fur Anbieter
bleibt der Zulassungsanspruch bestehen, wenn die Komponenten und Dienste selbst
zugelassen sind, eine Betreiberzulassung vorliegt, Verfligbarkeit und Sicherheit nachge-
wiesen werden und die Rahmenbedingungen flr Betriebsleistungen eingehalten wer-
den; zugleich kann die Zulassung mit Auflagen verbunden werden, etwa zu Erprobungs-
phasen, Einflhrungsphasen und verpflichtenden Tests in der Referenzumgebung. Die
Gesellschaft fur Telematik kann die Anzahl der Zulassungen beschranken. FUr Betreiber
schafft die Neuregelung eine eigenstandige Zulassung mit festgelegten Prifkriterien und
der Pflicht, die betrieblichen Rahmenbedingungen der Gesellschaft flr Telematik einzu-
halten sowie die Verfugbarkeit und Sicherheit des Betriebs nachzuweisen. Insgesamt
erhalt die Gesellschaft fur Telematik damit deutlich mehr Steuerungsmaglichkeiten, um
betriebliche Mitwirkungspflichten unmittelbar gegeniber dem tatsachlich verantwortli-
chen Betreiber durchzusetzen und Risiken bei Anderungen oder Rollouts besser zu be-
herrschen.

Bewertung:

Die EinfUhrung einer eigenstandigen Betreiberzulassung neben der bestehenden Anbie-
terzulassung wird begrif$t, da sie eine klare Trennung von Anbieter- und Betreiberver-
antwortung schafft und damit bisherige Zustandigkeitsllcken schliel3t. Anbieter behalten
ihren Zulassungsanspruch unter Beachtung zugelassener Komponenten/Dienste,
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Betreiberzulassung, nachgewiesener Verfligbarkeit/Sicherheit und Einhaltung betriebli-
cher Rahmenbedingungen, wobei Zulassungen flexibel mit Auflagen (z. B. Erprobungs-
/EinfGhrungsphasen, Referenzumgebungstests) versehen werden konnen. Betreiber er-
halten eine eigene Zulassung mit definierten Kriterien, Nachweispflichten fir Betriebssi-
cherheit und Verbindlichkeit gegenlber Gematik-Vorgaben. Dies gibt der Gematik star-
kere Steuerungsinstrumente, um Mitwirkungspflichten direkt durchzusetzen, Rollout-Ri-
siken zu minimieren und die TI-Stabilitdt sowie Transparenz langfristig zu sichern.

Nr. 39: MaBnahmen zur Abwehr von Gefahren fiir die Funktionsfahigkeit und

Sicherheit der Telematikinfrastruktur (8 329)

Die Gesellschaft fur Telematik soll bei Gefahr fir die Funktionsfahigkeit oder Sicherheit
der Telematikinfrastruktur verpflichtet werden, unverzlglich dem Stand der Technik ge-
mafe technische und organisatorische MalRnahmen zu treffen und das BSI zu informie-
ren. Anbieter, Betreiber und Hersteller von zugelassenen Komponenten, Diensten, An-
wendungen sowie Priméarsystemen mussen erhebliche Storungen, Schwachstellen und
Sicherheitsvorfalle umgehend melden und MalRnahmen ergreifen. Die Gesellschaft fur
Telematik kann bei Stérungen Ausklnfte verlangen, verbindliche Anordnungen zu Mel-
dungen, BeseitigungsmaRnahmen, Anderungsfristen und Stabilitdtsgarantien erteilen,
Nutzer oder Systeme sperren sowie bei ausbleibender Beseitigung selbst oder durch
Dritte, und bei Gefahr im Verzug auch ohne Vorankilndigung, eingreifen.

Bewertung:

Die Ausweitung der Zustandigkeiten der Gematik im Stoérungsfall wird positiv bewertet,
weil sie den reibungslosen Betrieb und den Schutz der Telematikinfrastruktur nachhaltig
starkt. In der Kabinettsfassung neu hinzugekommen ist die Befugnis, Informationen ab-
zufragen, verbindliche Weisungen zu MalRnahmen, Fristen, Stabilitatszusagen oder Mel-
dungen zu erteilen, Systeme/Nutzer auszuschliefsen und bei ausbleibender Kooperation
selbst oder via Dritter, auch akut ohne Anklndigung, einzuschreiten. Dies schafft rasche
Handlungsfahigkeit far eine kritische Infrastruktur.
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Nr. 47: Recht der Versicherten auf Verarbeitung von Daten sowie auf Erteilung

und Verwehrung von Zugriffsberechtigungen auf Daten (8 337)

Bestimmte Datensatze und Informationsobjekte, namlich der digital gestltzte Medikati-
onsprozess und die elektronische Patientenkurzakte, konnen nur vollstandig geldscht
werden. Dies soll sicherstellen, dass diese Daten nur als Gesamtheit genutzt werden,
um den Versorgungserfolg nicht zu gefahrden. Die Begrindung fUhrt aus, dass eine teil-
weise Loschung den Nutzen dieser Daten in der Versorgung beeintrachtigen wirde.

Bewertung:

Aus Sicht der BKK besteht ein hohes Interesse an der Sicherstellung der Datenintegritat
fur eine effiziente Versorgung, gleichzeitig muss die Versichertenautonomie gewahrt
bleiben. Die Regelung birgt Chancen flr eine verbesserte Versorgung durch vollstandige
Daten, aber auch Risiken hinsichtlich der Akzeptanz bei Versicherten, die differenzierte
Loschrechte winschen. Betrachtet werden muss hierbei, wie der aktuelle Notfalldaten-
satz und die elektronische Patientenkurzakte (ePKA) sich fortentwickeln. Gerade fir die
Notfallversorgung kann die ePKA einen systematischen Unterschied bedeuten. Der Not-
falldatensatz auf der eGK wird mit der Einfihrung von VSDM 2 und der Nutzung digitaler
Identitaten an Aktualitat verlieren.

Nr. 48: Komponenten zur Wahrnehmung der Versichertenrechte (8§ 338)

Der bisherige 8 338 SGB V, der die Gesellschaft fur Telematik verpflichtete, den Versi-
cherten eine barrierefreie Komponente fUr stationdare Endgerate bereitzustellen, wird
vollstandig gestrichen. Stattdessen wird die Gesellschaft flr Telematik lediglich ermach-
tigt, die Krankenkassen bei der Bereitstellung solcher Komponenten zu unterstltzen. Die
Begrindung flhrt an, dass der bisherige Client nicht mehr benotigt wird, da die Versi-
cherten ihre Rechte nun Uber eine neue koordinierende Stelle gemall § 307 Absatz 5
wahrnehmen koénnen.

Bewertung:

Die Anderung flhrt zu einer Reduzierung der direkten Verpflichtungen der Gesellschaft
fUr Telematik und verlagert die Verantwortung starker auf die Krankenkassen. Die stati-
onaren Zugriffsmoglichkeiten bei den Krankenkassen — etwa in den Geschaftsstellen
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oder Servicezentren — sind vorhanden und werden durch die Versicherten genutzt. Eine
doppelte Vorhaltung ist daher nicht notwendig.

Nr.49: Voraussetzungen fiir den Zugriff von Leistungserbringern und anderen

zugriffsberechtigten Personen (8 339)

Der Gesetzesentwurf andert in 8§ 339 Abs. 1a SGB V die Bezugnahme von den bisherigen
§8 352 und 359 auf die §8 352 und 352a. Diese Anderung ist eine Folgeanpassung, da
der bisherige 8 359 Absatz 4 in den neu geschaffenen 8 352a Uberflhrt wurde. Die Re-
gelung betrifft die Zugriffsberechtigung von Leistungserbringern, wie etwa Betriebsme-
dizinern und anderen berechtigten Personen auf personenbezogene Gesundheitsdaten,
sofern die Versicherten eingewilligt haben. Hier wurde auf die Unklarheit im Referenten-
entwurf reagiert.

Apotheken kénnen kinftig den zeitlichen Zusammenhang mit der Behandlung auch Uber
die Zugangsdaten eines E-Rezept-Tokens nach § 360 Absatz 9 Satz 1 nachweisen, was
einen beschrankten Zugriff auf Medikationsplan, Verordnungs- und Dispensierinformati-
onen, elektronische Medikationsliste sowie arzneimitteltherapierelevante Zusatzdaten
nach § 341 Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe b und Nummer 11 ermaoglicht. Dies dient der
Arzneimitteltherapiesicherheit bei Token-Einldsung ohne vollstandige ePA-Freigabe. Fur
Zugriffsberechtigte nach § 352 Satz 1 Nummer 18 bleibt der ePA-Zugriff nach 88 352
und 352a an eine ausdrlckliche Einwilligung der Versicherten gebunden, wobei die Vor-
gaben der §§ 356 und 357 unberihrt bleiben.

Bewertung:

Die Erweiterung wird grundsatzlich begrifdt, da sie die Arzneimitteltherapiesicherheit
verbessert und EU-Recht umsetzt.

Aus Sicht der Betriebskrankenkassen ist ein Opt-Out-Verfahren flr die Arbeitsmediziner
sinnvoll: Betriebsarzte bendtigen oft dringend ePA-Daten flr die betriebliche Versorgung
(z. B. Arbeitsfahigkeit, Notfalle, Laboruntersuchungen). Ein Einwilligungsmodell verzé-
gert dies und erhoht Fehlbehandlungsrisiken. Ebenso wirde ein einheitliches Opt-Out
fUr alle Behandlungskontexte Rechtssicherheit schaffen, die Versorgung beschleunigen
und die Tl-Infrastruktur effizienter nutzen.
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Anderungsvorschlag:
, $ 339 wird wie folgt gedndert:

a) InAbsatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,, § 352 Satz 1 Nummer 1 bis 15 und 19, auch
in Verbindung mit Satz 2, ” durch die Angabe , 5 352 Satz 1 Nummer 1 bis 19”
ersetzt.

b) Absatz 1a wird gestrichen.

Nr. 50: Ausgabe von elektronischen Heilberufs- und Berufsausweisen sowie
von Komponenten zur Authentifizierung von Leistungserbringerinstitutionen
(8 340)

Im § 340 Absatz 2 wird die Angabe von ,37" auf ,38" angepasst, um die Berufsgruppen
weiter zu fassen und auch Friseure (Zweithaar-Spezialisten) mit Vertragen zu Kranken-
kassen einzuschlielRen, die wie andere Handwerker Praxis-/Institutionsausweise (SMC-
Bs) von Handwerkskammern erhalten konnen sollen. In Absatz 5 Satz 1 wird die Authen-
tifizierung von Leistungserbringerinstitutionen erganzt, sodass neben Inhabern eines
elektronischen Heilberufs- oder Berufsausweises kinftig auch Inhaber einer digitalen
Identitat nach Absatz 6 Komponenten zur Authentifizierung nutzen kdnnen — spatestens
ab dem 1. Januar 2029 auf Verlangen.

Bewertung:

Die Erteilung von SMC-B-Karten an Friseure (Zweithaarherstellung) ist abzulehnen: Der
geringe Verordnungsbedarf mancher Hilfsmittelerbringer steht in keinem Verhaltnis zu
den hohen Kosten einer vollen TI-Anbindung. Innerhalb der Hilfsmittelerbringer muss da-
her differenziert werden, da nicht alle Gruppen denselben Bedarf haben. Stattdessen ist
eine schlanke Losung durch die Gematik erforderlich, die den spezifischen eVerord-
nungsabruf ohne umfassende Tl-Integration ermoglicht. Digitale Identitaten bzw. EUDI-
Wallets mit webbasierten Services reichen hierzu aus und eliminieren unndtige SMC-B-
Hardware.
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Nr. 51: Elektronische Patientenakte (8§ 341)

Bei den Kranken- und Pflegekassen flr die Versicherten verarbeitete Gesundheitsdaten
kénnen zukinftig direkt in der ePA gespeichert werden. Hierbei kann es sich beispiels-
weise um Daten handeln, die die Krankenkasse nach den 88 345 Absatz 1, 350 Absatz 5
oder 6 oder 25b verarbeitet. Es muss flr die Versicherten erkennbar sein, dass es sich
um von der Krankenkasse verarbeitete Daten handelt. Auf diese Weise werden die Daten
unmittelbar flr die Versicherten in der elektronischen Patientenakte auffindbar. Die Da-
ten bleiben auch im Falle eines Krankenkassenwechsels verfligbar. Auch Daten aus An-
wendungen fur das bundesweit einheitliche, standardisierte Ersteinschatzungsverfahren
flr die Terminvermittlung in Akutfallen durch die Terminservicestellen der Kassenarztli-
chen Vereinigungen nach & 75 Absatz 1a Satz 3 Nummer 4 sollen in die elektronische
Patientenakte eingestellt werden, sofern die oder der Versicherte dies wlnscht.

Bewertung:

Die direkte Speicherung von Kranken-/Pflegekassendaten in der ePA wird begrlf3t, da
sie Versicherten den unmittelbaren Zugriff auf relevante Gesundheitsinformationen er-
maglicht. Entscheidend ist die klare Kennzeichnung als Kassen-Daten, damit Versicherte
die Herkunft transparent erkennen. Dies fordert die nutzerzentrierte Versorgung, erhoht
die Datenverflgbarkeit und unterstltzt die ePA als zentralen Gesundheitsdatenraum,
ohne Wechselverluste oder Suchaufwand.

Die Einbeziehung der Leistungsdaten auch der Pflegekassen ist zwingend erforderlich,
um eine vollstandige und koordinierte Informationslage in der Versorgung sicherzustel-
len. Derzeit werden ausschlief3lich Leistungsdaten der Krankenkassen berlcksichtigt.
Dadurch bleibt die pflegerische Versorgung strukturell unvollstandig und intransparent.
Ohne die Daten der Pflegekassen bleiben pflegerische Leistungsanspriche, laufende
Pflegeleistungen und Bedarfseinschatzungen flr Leistungserbringende unsichtbar — mit
erhohtem Risiko fur Versorgungsfehler, Doppelstrukturen und fehlende Anschlussent-
scheidungen.

Es genligt jedoch nicht, die Leistungsdaten der Pflegekassen lediglich in der ePA verflig-
bar zu machen. Versicherte mUssen diese Informationen zweckgebunden mit Leistungs-
erbringenden teilen kénnen. Derzeit verwehrt § 352 SGBV Leistungserbringenden den
Zugriff auf Leistungsdaten der Krankenkassen in der ePA generell. Fur eine koordinierte
Versorgung ist daher eine gesetzliche Anpassung notwendig, die einen kontrollierten,
datenschutzkonformen Zugriff auf Leistungsdaten der Kranken- und Pflegekassen er-
maoglicht.
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Der BKK Dachverband fordert daher, die Leistungsdaten der Pflegekassen verbindlich
einzubeziehen und die Teilbarkeit dieser Daten gesetzlich sicherzustellen, um Transpa-
renz, Koordination und Versorgungssicherheit sektorentbergreifend zu gewahrleisten.

Anderungsvorschlag:
$ 3471 Absatz 2 Nr. 8 SGB V wird wie folgt erganzt:

bei den Kranken-/Pflegekassen gespeicherte Daten tber die in Anspruch genomme-
nen Leistungen des Versicherten

$ 362 Satz 3 wird wie folgt erganzt:

Die Zugriffsrechte nach Satz 1 gelten fur Daten nach $ 341 Absatz 2 Nummer 8 nur,
soweit der Versicherte ausardicklich in den Zugriff des von ihm benannten Leistungs-
erbringers auf diese Daten eingewilligt hat. Die Einwilligung kann jederzeit widerru-
fen werden.

Nr. 52: Angebot und Nutzung der elektronischen Patientenakte (8 342)

Die Anforderungen an Bereitstellung, Datensatze und Funktionen fir die ePA werden
prazisiert. Erganzt werden Funktionen wie der digitale Versorgungseinstieg (spatestens
1. Februar 2028), barrierefreier Zugriff auf Uberweisungsdaten, Widerspruchsrechte und
Berichtigung personenbezogener Daten nach DSGVO (bis 1. Januar 2027), Forschungs-
bereitstellung (bis 30. Oktober 2026) sowie Datenlbertragung bei Kassenwechsel. Die
Gesellschaft fur Telematik legt kinftig mit Zustimmung des BMG Fristen fur die Umset-
zung der Vorgaben fest, die im Bundesanzeiger bekannt gemacht werden. Bei Nichtein-
haltung einer Frist sowie einer Nachfrist von 4 Wochen muss die betroffene Kasse 0,50
Euro pro versichertem Mitglied an den GKV-Spitzenverband zahlen, der diese Mittel zur
Finanzierung der gematik zu verwenden hat.

Bewertung:

Da bei der gematik eine Kompetenzbiindelung aus Zulassungs- und Uberwachungsstelle
erfolgt, muss klar geregelt werden, mit welchem Vorlauf Spezifikationen abschlie3end
veroffentlicht werden missen und mit welchem Nachlauf die Produktivitat der ePA-Apps
der einzelnen Krankenkassen diese umsetzen missen. Inhaltliche und terminliche
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Anpassungen der Spezifikationen, fur die die Krankenkassen nicht verantwortlich sind,
mussen zum Aussetzen der Sanktionen fuhren.

Die Berichtigung von ePA-Daten Uber Kassen-Apps ist technisch nicht moglich: Kranken-
kassen fehlt der Schreibzugriff, insbesondere bei Behandlungsdaten und Befunden. Sie
konnen die Versicherten lediglich zu Fragen und Problemen bei der Nutzung der ePA
beraten, wahrend Leistungserbringer die Anpassungen leisten mussen, die in ihren fach-
lichen Kompetenzbereich fallen. Eine Zwischeninstanz der Kassen ist hier weder tech-
nisch machbar noch sachgerecht. Es ist klarzustellen, dass nur die Daten der ePA durch
die Krankenkassen verandert werden durfen, welche auch durch die Krankenkassen
selbst eingestellt worden sind.

Bei den ePA-Zugriffsrechten sind Betriebsarzte weiterhin benachteiligt. Im Gegensatz zu
anderen behandelnden Arzten fehlt ihnen das Opt-Out-Privileg. Das bedeutet, Versi-
cherte mussen dem Zugriff explizit zustimmen. Fur betriebliche Versorgungsszenarien
(z. B. Arbeitsfahigkeit, Akutfalle, Blutuntersuchungen) braucht es einheitliche Opt-Out-
Regelungen und ldngere Zugriffsrechte auf die ePA, um Anderungen und Befunde zu
dokumentieren. Gerade bei Laboruntersuchung sind langere Fristen notwendig, um
diese dokumentieren zu kénnen.

Nr. 53: Ombudsstellen (8 342a)

Versicherte, die ihre elektronische Patientenakte nicht gemafk &8 336 Uber die Benutzer-
oberflache eines geeigneten Endgerats nutzen und verwalten, konnen mit Unterstltzung
der Ombudsstelle einen oder mehrere Vertreter gemafs § 342 Absatz 2 Nummer 1 Buch-
stabe p einsetzen — und auch wieder 16schen lassen.

Ombudsstellen werden verpflichtet, auf Wunsch der Versicherten in Verbindung mit der
Vertretung flr die Nutzung der elektronischen Patientenakte auch eine Vertretung flr
den digitalen Versorgungseinstieg nach § 345a SGB V einzurichten. So kénnen auch Ver-
sicherte, die selbst keine digitalen Endgerate nutzen, auf einfachem Weg andere Versi-
cherte zu ihrem Vertreter bestimmen und von einer Unterstltzung bei der Koordinierung
ihrer Versorgung und bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen profitieren.
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Bewertung:

Die Mdglichkeit, dass Versicherte, welche die ePA nicht selbst Uber ein Endgerat nutzen,
Vertreter Uber die Ombudsstelle ernennen und wieder I6schen lassen konnen, ist positiv
zu bewerten, weil sie Teilhabe sicherstellt und Versorgung koordinierend unterstutzt. Die
Erweiterung, wonach Ombudsstellen auf Wunsch neben der generellen ePA-Vertretung
auch eine Vertretung fur den digitalen Versorgungseinstieg nach § 345a einrichten sollen,
erleichtert nicht-technikaffinen oder mobilitatseingeschrankten Personen den Zugang zu
digitalen Versorgungsangeboten und kann die Inanspruchnahme notwendiger Leistun-
gen verbessern. Dadurch ist allerdings auch mit zusatzlichem Beratungs- und Unterstit-
zungsbedarf zu rechnen.

Zudem bestehen Praxis- und Sicherheitsfragen: Die Gewahrleistung der Authentizitat
und der rechtmaligen Willensbildung des Versicherten muss verlasslich sichergestellt
werden, andernfalls drohen Identifizierungsfehler, Missbrauchsrisiken und rechtswidrige
Vertreterhandlungen. Deshalb sind klare, technisch und organisatorisch abgesicherte
Nachweismethoden flr die ldentitat der vertretenden Person erforderlich sowie Proto-
kollierung und transparente Benachrichtigungsmechanismen gegenUber der vertretenen
versicherten Person. Ferner muss geregelt werden, welche Rechte die Vertreter genau
haben (Umfang, zeitliche Begrenzung, Widerrufssperren) und wie Leistungserbringer,
Krankenkassen und Ombudsstellen bei Unklarheiten zusammenwirken. Im Hinblick auf
die Identitat der vertretenden Personen sind verbindliche Verifikationsprozesse und Haf-
tungsregelungen notwendig. Daher ist es erforderlich, die Verfahrensbeschreibung de-
tailliert anzupassen.

Nr. 56: Angebot und Nutzung zuséatzlicher Inhalte und Anwendungen (8§ 345)

Krankenkassen haben nicht nur das Recht, Daten der Versicherten aus der elektroni-
schen Patientenakte zu verarbeiten, um zusatzliche Anwendungen zur Verfligung zu stel-
len, sondern die ausdrlckliche Befugnis, die auf diese Weise generierten Daten in der
elektronischen Patientenakte zu speichern, wenn eine Einwilligung des Versicherten vor-
liegt. Damit soll u. a. der Wettbewerb der Krankenkassen gestarkt werden, indem der
Gestaltungsraum zur Entwicklung und EinfUhrung nutzbringender Innovationen und
Mehrwertanwendungen erweitert wird.
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Bewertung:

Die Befugnis der Krankenkassen, mit Einwilligung des Versicherten aus der ePA gewon-
nene Daten wieder in der ePA zu speichern, ist grundsatzlich begrifienswert, weil sie
Innovation und nutzwertige Angebote fordert. Die Daten sind dann nicht mehr in den
Zusatzanwendungen der Kassen isoliert. So konnte z. B. eine App zum Selbstmanage-
ment einer Krankheit Daten aus der ePA generieren, die auf diese Weise wieder an an-
deren Stellen in der Versorgung, z. B. vom zustandigen Facharzte, genutzt werden kénn-
ten.

Nr. 57: Digitaler Versorgungseinstieg (8§ 345a neu)

Mit dem Funktionsbereich digitaler Versorgungeinstieg in der ePA-App soll flr die Pati-
enten ein einfacher, nutzerfreundlicher, digitaler Zugang zur Versorgung angeboten wer-
den. Patienten sollen an einem Ort ihre Termine buchen und verwalten kdnnen. In Situ-
ationen, in denen sie akut Versorgung bendtigen, sollen sie durch Weiterleitung auf die
Anwendung fur die digitale Bedarfseinschatzung eine Beurteilung ihres Versorgungsbe-
darfs und Uber den 116117-Terminservice ein entsprechendes Versorgungsangebot er-
halten kdnnen. Ebenso kdnnen sie, sobald die elektronische Uberweisung zur Verfligung
steht, Uber die Einldsung einer elektronischen Uberweisung nahtlos in die Akutversor-
gung oder zu einem passenden Termin in der Regelversorgung geleitet werden.

Versicherte kdnnen einmalig ihre Einwilligung zu den Funktionen des digitalen Versor-
gungseinstiegs erteilen, oder dauerhaft anlassbezogen. Sobald es technisch moglich ist,
sollen Krankenkassen den Versicherten anbieten, die Funktionen flr den digitalen Ver-
sorgungseinstieg zu personalisieren. So kénnen Daten aus der ePA und der eUberwei-
sung fur das Ersteinschatzungsverfahren genutzt werden.

Bewertung:

Der digitale Versorgungseinstieg ist ein zentraler Baustein fir eine moderne, nutzer-
freundliche ambulante Versorgung und zugleich ein entscheidender Schritt hin zu einem
zukUnftigen Primarversorgungssystem. Die Betriebskrankenkassen begrifRen daher aus-
drlcklich, dass Versicherte ab dem 1. Februar 2028 Uber die ePA-App einen einheitli-
chen, personalisierten und barrierearmen Zugang zu Terminbuchung, Ersteinschatzung
und eUberweisungen erhalten. So kénnen Termine zentral verwaltet und (iber die digitale
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Bedarfseinschatzung und die Terminservicestelle in passende Versorgungsangebote ver-
mittelt werden.

Um die kassenseitige Verantwortung fur den digitalen Versorgungseinstieg zu wahren
und zugleich die ePA-App schlank zu halten, wird folgende Ldsung vorgeschlagen: Der
digitale Versorgungseinstieg wird als eigenstandige, von den Krankenkassen betriebene
Anwendung ausgestaltet, die Uber klar definierte, standardisierte Schnittstellen mit der
ePA-App sowie mit der elektronischen Uberweisung und dem elektronischen System
nach § 370a Absatz 1 interagiert. Die ePA-App behélt dabei die Aufgabe einer schlanken
Zugangs- und Darstellungsoberflache (, Frontdoor”), wahrend die fachliche Logik des
Versorgungseinstiegs — Ersteinschatzung, Terminvermittlung, eUberweisungseinldsung
— in einer separaten, aber weiterhin kassenseitig verantworteten Anwendung liegt. Die
rechtliche VerknUpfung Uber die Benutzeroberflache nach 8 342 ist entsprechend auf
eine reine Verweis- und Navigationsfunktion zu beschranken, nicht auf eine vollstandige
Produktkopplung. Auf diese Weise bleibt der digitale Versorgungseinstieg bei den Kas-
sen, ohne die ePA-App als Produkttyp Gbermalig zu belasten.

Positiv bewertet wird zudem, dass Krankenkassen Daten aus der ePA und ihren eigenen
Systemen zur Personalisierung der Ersteinschatzung und Terminsuche nutzen konnen
und dass Ergebnisse der Ersteinschatzung sowie eUberweisungsdaten in der ePA ge-
speichert werden. Nutzerfreundlichkeit und weitgehende Personalisierung stehen somit
im Mittelpunkt, einschliel3lich automatisierter Ablaufe wie ePA-Zugriff nach Terminbu-
chung oder der automatischen Ubermittlung einer elektronischen Ersatzbescheinigung
vor Telemedizinterminen. Auch die BerUcksichtigung relevanter Status- und Gesund-
heitsinformationen bspw. fur DMP-Teilnahmen oder zur Einnahme bestimmter Arznei-
mittel, wird ausdrlcklich begriif’t, da sie die digitale Ersteinschatzung praziser macht und
gezielt begleitet.

Entscheidend ist jedoch ein bundeseinheitlicher, evidenzbasierter Algorithmus, da durch
die derzeit geplanten parallelen Zugange — Akutleitstelle, INZ-Richtlinie, digitale Be-
darfseinschatzung — Versorgungsbriche drohen. Entsprechend sind GeDIG und NotfallR
zu harmonisieren.

Positiv ist, dass Versicherte ab 2028 Vertreter flr den digitalen Versorgungseinstieg be-
stimmen und in ihrer ePA hinterlegen kénnen — diese Funktion ist fur vulnerable Gruppen
essenziell und muss zeitgleich mit dem Versorgungseinstieg bereitstehen. Aus Sicht der
Betriebskrankenkassen sollte der digitale Versorgungseinstieg zudem als verbindlicher
Zugang etabliert werden, um die Versorgungssteuerung bundesweit zu vereinheitlichen
und zu straffen.
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Weitere Informationen flr ein konkretes Zielbild flr einen bedarfsgerechten digitalen
Versorgungseinstieg haben die Betriebskrankenkassen bereits in ihrem Positionspapier
~Smart koordiniert, zligig vermittelt: Digitale Ersteinschatzung neu gedacht” vorgelegt:

https./www.bkk-dachver-band.de/fileadmin/Artikelsystem/Positionspa-
piere/2026/BKK Dachverband Digitale Ersteinschaetzung.pdf

Nr. 62: Ubertragung von bei der Krankenkasse gespeicherten Daten in die
elektronische Patientenakte (8 350)

Krankenkassen speichern klnftig Leistungsdaten ihrer Versicherten dauerhaft in der
elektronischen Patientenakte — in maschinenlesbarer Form und eindeutig als , Kranken-
kassendaten" gekennzeichnet —, soweit kein Widerspruch erfolgt. Dazu kommt eine bar-
rierefreie digitale Impflbersicht mit allen bisherigen Schutzimpfungen (aus Abrech-
nungsdaten, ggf. erganzt durch weitere ePA-Daten), die nach Information und bei aus-
bleibendem Widerspruch automatisch in die ePA Ubertragen wird. Zusatzlich haben Kran-
kenkassen Uber fallige Impfungen nach der STIKO zu informieren. Darlber hinaus dirfen
sie Versicherte Uber ihr Widerspruchsrecht aufklaren, aus diesen Daten eigene Zusatz-
Apps entwickeln (z. B. fiir bessere Ubersicht oder Versorgungsplanung), und die App-
generierten Ergebnisse bei Zustimmung ebenfalls in der ePA sichern.

Bewertung:

Es ist zu begriiRen, dass Versicherte eine Impfiibersicht erhalten. Diese kann als Uber-
gangslosung dienen, bis der digitale Impfpass mit weiteren Informationen (des konkret
verimpften Impfstoffs mit der dazugehdrigen Charge) implementiert worden ist.

Grundsatzlich ist auch zu begrifien, dass die Krankenkassen Uber anstehende Impfun-
gen informieren. Hinsichtlich der konkreten Umsetzung sind jedoch einige Details nach-
zuscharfen.

Die ImpfUbersicht in der ePA soll anhand der Abrechnungsdaten der einzelnen Impfun-
gen erstellt werden. Die verbindlichen Abrechnungsdaten der Vertragsarztinnen und -
arzte, die primar die Versicherten impfen, stehen frihestens 6 Monate nach Ende des
Quartals zur Verfligung, in dem die Impfung erfolgte. Dieser Zeitverzug verzdgert auch
die Erstellung der digitalen Impflbersicht und die Information des Versicherten. Dieses
ist insbesondere bei Impfserien nachteilig, deren Termine zeitlich nah beieinander liegen.
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Beispielsweise sind bei der Grundimmunisierung von Frihgeborenen mit 6-fach-Impf-
stoffen (u. a. gegen Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Polio, Hib und Hepatitis B) Impfungen
im Alter von 2, 3 und 4 Monaten erforderlich. Die angedachte Impfibersicht kdme dem-
nach deutlich zu spat, da die Abrechnungsdaten der arztlichen Praxen erst ca. 6 Monate
spater vorliegen. Auch wenn nach 8 295b SGB V eine Vorablbermittiung vorlaufiger Da-
ten zur Abrechnung bei arztlichen Leistungen spatestens vier Wochen nach Ende des
jeweiligen Quartals erfolgt, besteht immer noch ein Zeitverzug. Daher empfiehlt es sich,
dass vertragsarztliche Daten unmittelbar am Tag der Behandlung (taggleich) an die Kran-
kenkassen Ubermittelt werden.

Um Versicherte auf mogliche Impfungen valide hinzuweisen, missen Daten in gesicher-
ter Qualitat vorliegen. Daher muss die Verpflichtung der Krankenkassen zur Information
ihrer Versicherten gestrichen werden. Mit 8 20i Abs. 4 Satz 2 SGB V und ferner auch 8§
25b Abs. 1 Satz 1 Nr. 6 SGB V existieren bereits Rechtsgrundlagen, auf denen Kranken-
kassen in geeigneter Form Uber fallige bzw. empfohlene Schutzimpfungen versicherten-
bezogen informieren konnen. Dieses sollte hier analog gelten.

Bei der Umsetzung sind zudem nicht nur vertragsarztliche Impfungen einzubeziehen.
Ebenso waren Impfungen der Apotheken, des Offentlichen Gesundheitsdienstes und
auch die Impfungen der Betriebséarzte zu erfassen. Die Impfleistungen dieser Leistungs-
erbringenden werden Uber unterschiedliche Abrechnungswege an die Krankenkassen
Ubertragen. Dieses ist bei der Nutzung der Daten zu berlcksichtigen.

Krankenkassen haben nach § 345 SGB V die Mdglichkeit, mit Einwilligung der Versicher-
ten auf Daten in der elektronischen Patientenakte (ePA) zuzugreifen und diese flr eigene
Anwendungen zu nutzen. Dies er6ffnet einen datenschutzkonformen Weg, um auch sol-
che Impfdaten zu berlcksichtigen, die aulderhalb der vertragsarztlichen Versorgung er-
hoben werden. Da Krankenkassen Uber keine Abrechnungsdaten von Betriebsarzten und
dem o6ffentlichen Gesundheitsdienst (OGD) verfligen, bleiben Impfungen aus diesen
Sektoren fUr die Krankenkassen unsichtbar, solange sie nicht anderweitig dokumentiert
werden.

Solange strukturierte Impfdaten in der ePA nicht flachendeckend zur Verfligung stehen,
konnen sich Krankenkassen flr die Impfindikationsprtfung vorrangig auf die ihnen vor-
liegenden Abrechnungsdaten stltzen. Diese umfassen jedoch nur Impfungen, die Uber
die gesetzliche Krankenversicherung abgerechnet wurden. Impfungen durch Betriebs-
arzte, den OGD oder als Selbstzahlerleistung bleiben unbericksichtigt, da hierfiir keine
Abrechnungsdaten an die Krankenkassen Ubermittelt werden.
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Auch Betriebséarzte und der OGD sollten alle durchgefiihrten Impfungen in der ePA do-
kumentieren. Dann kénnten Krankenkassen diese Daten im Rahmen von 8 345 SGB V
nutzen, um ihre Impfindikationsprtfungen zu vervollstandigen. Die ePA wirde damit zur
erganzenden Datenquelle, die auch nicht-kassenfinanzierte Leistungen abbildet.

Das aktuelle System weist jedoch eine weitere strukturelle Licke auf: Daten, die Kran-
kenkassen nach 8 350 SGB V auf Basis ihrer Abrechnungsdaten in die ePA einstellen (z.
B. § 2bb SGB V Kontaktaufnahmen, Zugriffsrechte auf Daten nach § 341 Abs. 2 Nr. 8
SGB V sowie zukinftig nach § 350 digitale Impflbersichten), sind nach 8 352 SGB V fir
Leistungserbringer nicht einsehbar. Umgekehrt haben Krankenkassen keinen Zugriff auf
Impfdaten, die von Leistungserbringern dokumentiert werden, die nicht Uber die gesetz-
liche Krankenversicherung abrechnen. Diese asymmetrische Datenverteilung flhrt dazu,
dass weder Krankenkassen noch Leistungserbringer Gber eine vollstandige Impfhistorie
verfligen.

Ziel muss sein, alle Impfungen eines Versicherten in der ePA zeitnah abzubilden. Dazu
gehdren auch die von den Krankenkassen erstatteten Satzungsleistungen fur Impfungen,
wie z. B. die Reiseschutzimpfungen.

Weiterfihrend muss auch sichergestellt sein, dass bei einem Krankenkassenwechsel,
die aufnehmende Krankenkasse auf die Impflbersicht aus dem vorangegangenen Versi-
cherungsverhaltnis zugreifen kann. Es sind nur vollstandige Impflbersichten Uber die
gesamte Historie des Versicherten sinnvoll, um Uber anstehende Impfungen zu informie-
ren.

Zu beachten ist, dass fur die Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung der
Verweis auf 8 2 Nummer 9 des Infektionsschutzgesetzes nicht mafdgeblich ist. Der Pa-
ragraf enthalt lediglich die gesetzliche Definition des Begriffs ,Schutzimpfung”. Die ei-
gentliche Leistungspflicht der GKV ergibt sich aus dem Zusammenspiel von & 20i SGB
V, den Empfehlungen der STIKO (Standige Impfkommission) und den Schutzimpfungs-
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA), ggf. erganzt um Satzungs-
leistungen.

Wirden die oben genannten Aspekte berucksichtigt werden, konnte eine sinnvolle Ver-
knupfung der digitalen Impflbersicht mit einem GKV-weit einheitlichen, digitalen Impf-
kalender erfolgen, um die Versicherten der Krankenkassen auf aktuelle Impfungen hin-
weisen zu kdnnen. Dieser Impfkalender (inklusive eines Algorithmus zur Analyse der Da-
ten) sollte an einer zentralen Stelle entwickelt und den Krankenkassen zur Implementie-
rung zur Verflgung gestellt werden.
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Anderungsvorschlag:
$ 350 Abs. 4 SGB V wird wie folgt geandert:

. (4) Die Krankenkasse erstellt und aktualisiert auf Basis der Daten tber die bei ihr in
Anspruch genommenen Leistungen fir jeden Versicherten eine barrierefreie digitale
Impfibersicht tdber die erhaltenen Schutzimpfungen nach $ 20/ SGB V +m-Strre-6es
S 2 Nummer-G-gesrtektionssehutzgesetzes und hat diese in der elektronischen Pa-
tientenakte nach § 341 Absatz 2 Nummer 20 zu speichern. Die Krankenkasse Hat
kann den Versicherten im Rahmen der digitalen Impfibersicht tber anstehende

SchUZ‘Z/m,ofungen 2t /nform/efen—defeﬁ—gb%eh%f%gﬂfeﬁ—de#ée%—ﬁeée%eh—

Nr. 63: Anspruch der Versicherten auf Di_gitalisierung von in Papierform vor-
liegenden medizinischen Informationen; Ubertragung in die elektronische Pa-
tientenakte (8 350a)

Der § 360a SGBV, der Versicherten einen Anspruch darauf gab, dass ihre Krankenkassen
auf Antrag und mit Einwilligung in Papierform vorliegende medizinische Informationen
digitalisieren und in die elektronische Patientenakte (ePA) Ubertragen, wird gestrichen.
Die Begrindung fuhrt an, dass die Nutzung dieses Anspruchs sehr gering war und der
Aufwand fur die Krankenkassen die Kosten nicht rechtfertigt. Versicherte kbnnen wei-
terhin selbst oder durch Vertreter Dokumente in ihre ePA einstellen.

Bewertung:

Wir begrifden die Streichung des §350a SGB V. Es reduziert den administrativen Auf-
wand fur die Krankenkassen.

Nr. 64: Ubertragung von Daten aus Anwendungen nach § 33a in die elektroni-
sche Patientenakte (8 351)

Krankenkassen missen den bidirektionalen Datenaustausch zwischen digitalen Gesund-

heitsanwendungen und der elektronischen Patientenakte ermdglichen: Mit Einwilligung
der Versicherten konnen DiGA-Daten in die ePA Ubertragen werden, und ab 1. Februar

40



BKK' Gesetz fur Daten und digitale Innovationen im Gesundheitswesen 10 | 2026

Dachverband

2028 fliellen umgekehrt Arzneimittelverordnungsdaten, Dispensierinformationen sowie
der elektronische Medikationsplan aus der ePA in DiGA — etwa flr personalisierte Tele-
monitoring- oder Chroniker-Versorgung. Zusatzlich wird der grenzibergreifende ePA-
Austausch in MyHealth@EU-Staaten fur Behandlungen freigegeben, inklusive Patienten-
kurzakte, Arzt-/Entlassbriefe und Arzneimittelinformationen Uber nationale Kontaktstel-
len; die Fristen legt die Gesellschaft fur Telematik gemafs EHDS-Vorgaben (2029/2031)
fest.

Bewertung:

Als Krankenkasse ist der geplante bidirektionale Datenaustausch zwischen DiGA und
ePA grundsatzlich positiv zu bewerten, weil er Versorgungskontinuitat und Versorgungs-
qualitat verbessern sowie die Integration digitaler Angebote in den Versorgungsalltag
ermoglichen kann. Die Moglichkeit, dass DiGA Daten mit Einwilligung in die ePA ge-
schrieben werden, starkt Datensouveranitat und vermeidet Datensilos; die Ruckflihrung
von Verordnungs-, Dispensier- und Medikationsplandaten ab 1. Februar 2028 in DiGA
schafft grundsatzlich die technische Voraussetzung flr eine bessere Integration der An-
wendungen im bestehenden Versorgungspfad der Versicherten, anstatt wie bisher ein
teures Add On zu sein. Der grenzlibergreifende Austausch Uber MyHealth@EU erhoht
zudem die Versorgungsmaglichkeiten fur Versicherte im Ausland und unterstitzt EU In-
teroperabilitat.

Es muss jedoch sichergestellt sein, dass die rickgefiuhrten Daten, insbesondere die der
Medikation ausschlief3lich zweckgebunden (im Sinne der Nutzung der jeweiligen DiGA)
vom Hersteller in der betroffenen Anwendung verarbeitet werden darf. Eine Erweiterung
der Herstellerrolle sollte hier an klare Sicherheits- und Qualitatsanforderungen geknipft
werden. Eine kommerzielle Weiterverarbeitung/Nutzung der Daten sollte in jedem Fall
unterbunden werden.

Die Aufwande fur die Kassen sind jedoch grundsatzlich abzulehnen. Ebenso das geplante
Telemonitoring, siehe dazu Ausflihrungen zu Nr. 4.

Nr. 65: Verarbeitung von Daten in der elektronischen Patientenakte durch
Leistungserbringer und andere zugriffsberechtigte Personen (8 352)

Der Gesetzesentwurf erweitert die Zugriffsrechte auf Daten in der elektronischen Pati-
entenakte (ePA) um die Daten nach &8 341 Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe a und Nummer
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5, sodass Betriebsarzte diese Daten im Rahmen der arbeitsmedizinischen Vorsorge ver-
arbeiten kénnen. Dies umfasst Befunde, Diagnosen, Therapiemalinahmen, Friherken-
nungsuntersuchungen und Behandlungsberichte, um eine bessere Integration arbeits-
medizinischer Informationen in die ePA zu ermaoglichen.

Bewertung:

Der Gesetzgeber hat die Versorgungspotenziale von Betriebsmedizinern und Betriebs-
medizinerinnen erkannt. Betriebsarztinnen und -arzte sehen Beschéaftigte im Rahmen
von Vorsorgen und arbeitsmedizinischen Untersuchungen haufig frih im Verlauf gesund-
heitlicher Entwicklungen und erreichen auch Menschen, die sonst nur selten arztliche
Angebote nutzen. Dabei werden Risikofaktoren, auffallige Vitalparameter oder andere
relevante Befunde frihzeitig sichtbar. Wenn solche Informationen zukUlnftig ihren Weg
in die ePA finden, lassen sich Pravention, Friherkennung und die Weiterleitung in die
haus- oder facharztliche Versorgung besser miteinander verbinden. So kénnen Doppel-
untersuchungen vermieden und wichtige Hinweise entlang des Versorgungspfades ge-
sichert werden.

Betriebsarztinnen und -arzte sind wie alle Arztinnen und Arzte an die arztliche Schweige-
pflicht gebunden und Gesundheitsdaten von Beschaftigten unterliegen einem besonders
hohen Schutz. Zugriffe auf ePA-Inhalte missen deshalb auf einen klar definierten medi-
zinischen Zweck beschrankt, datenschutzkonform geregelt und fir die Betroffenen nach-
vollziehbar sein. Zugleich sollte der Zugang so gestaltet werden, dass er im Versorgungs-
alltag praktikabel ist und die angestrebte engere Verzahnung von Pravention und Behand-
lung nicht an unndtigen Hurden scheitert. Die aktuelle Drei-Tages-Regel (die Freigabe
der ePA durch die Versicherten gilt fUr drei Tage, danach erlischt der Zugriff) spiegelt
diesen Bedarf nicht wider. Daher sollte eine Anpassung an andere Leistungserbringer
erfolgen. Diese Anpassung beinhaltet auch die Loslosung von der Opt-in Variante in eine
Opt-Out-Option.

Nr. 66: Zugriff auf Daten der elektronischen Patientenakte in der grenzuber-

schreitenden Versorgung (8 352a neu)

Der neue 8 352a SGB V regelt den Zugriff auf Daten der elektronischen Patientenakte
(ePA) im Rahmen der grenziberschreitenden Versorgung innerhalb der EU. Nach Einwil-
ligung des Versicherten konnen berechtigte Leistungserbringer in anderen Mitgliedstaa-
ten Uber nationale Kontaktstellen auf bestimmte medizinische Daten zugreifen, um die
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Behandlung zu unterstltzen. Die Regelung orientiert sich an der EU-Verordnung
2025/327 und erweitert die Datenkategorien, die zuganglich sind, um Befunde, Diagno-
sen, Therapien, Arzneimittelverordnungen und Arztbriefe. Die Verarbeitung der Daten
unterliegt dem Recht des Mitgliedstaats, in dem der Leistungserbringer ansassig ist, und
erfordert eine technische Freigabe durch den Versicherten zum Zeitpunkt der Behand-
lung.

Bewertung:

Aus Sicht der BKK ist die Erweiterung der ePA-Nutzung auf die grenziberschreitende
Versorgung grundsatzlich zu begrlfien. Der erleichterte Zugriff auf relevante medizini-
sche Daten kann insbesondere bei Auslandsbehandlungen und fir Grenzganger die Ver-
sorgungsqualitat und Patientensicherheit verbessern.

Voraussetzung ist jedoch, dass die Einwilligung und technische Freigabe durch die Ver-
sicherten einfach, transparent und auch in Not- oder Storungsfallen zuverlassig moglich
sind. Zudem miissen Datenqualitat, Interoperabilitat, Ubersetzbarkeit und Aktualitat der
Ubermittelten Informationen sichergestellt werden. Die Verantwortlichkeiten von Kran-
kenkassen, nationalen Kontaktstellen und auslandischen Leistungserbringern sollten ein-
deutig geregelt werden.

Nr. 67: Erklarung des Widerspruchs; Erteilung des Zugriffs (8§ 353)

8 353 Abs. 1 SGB V ermoglicht Versicherten, der Verarbeitung bestimmter Daten in der
ePA insgesamt zu widersprechen. Auflierdem konnen sie den Zugriff einzelner zugriffs-
berechtigter Personen auf diese Daten ausschlief3en. Der Widerspruch gilt bis auf Wi-
derruf; der individuelle Widerspruch gegenUber einzelnen Zugriffsberechtigten ist jedoch
nur Uber die Benutzeroberflache eines geeigneten Endgerats maoglich.

8 353 Abs. 1 und Abs. 4 SGB V regeln die Widerspruchs- und Einwilligungsmaoglichkeiten
der Versicherten fur unterschiedliche Daten und Zugriffsberechtigte in der ePA. Erfasst
sind neben den allgemeinen ePA-Daten auch der digital gestltzte Medikationsprozess
(dgMP) und die elektronische Patientenkurzakte (ePKA). Versicherte konnen der Verar-
beitung bestimmter Daten insgesamt widersprechen oder den Zugriff einzelner Berech-
tigter ausschlieRen. Flr besonders sensible Bereiche, insbesondere den 6ffentlichen Ge-
sundheitsdienst und Betriebsarzte, ist eine ausdrlckliche Einwilligung erforderlich.
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Bewertung:

Die Gleichstellung der Betriebsarztinnen und Betriebsarzte mit anderen éarztlichen Zu-
griffsberechtigten ist aus Versorgungsperspektive notwendig. Ein gleichberechtigter Zu-
griff auf relevante ePA-Daten kann die arbeitsmedizinische Vorsorge starken, die Praven-
tion verbessern und dazu beitragen, gesundheitliche Risiken frihzeitig zu erkennen. Da-
bei muss sichergestellt bleiben, dass der Zugriff ausschlieflich fir medizinische und ar-
beitsmedizinische Zwecke erfolgt, der Arbeitgeber keinen Zugang erhélt und die arztliche
Schweigepflicht uneingeschrankt gewahrt bleibt. Die Widerspruchsfahigkeit sollte
selbstverstandlich erhalten bleiben.

Nr. 74: Digitale Patientenrechnung (8 359a)

Der Gesetzgeber plant mit dem 8§ 359a Abs. 7 die EinfUhrung der digitalen Patienten-
rechnung fur die Abrechnung von allen Leistungen, die dem Sachleistungsprinzip unter-
liegen. Die Abrechnung erfolgt direkt zwischen den Leistungserbringenden (Arztinnen
und Arzten, Zahnarztinnen und Zahnéarzten, Apotheken, Heil- und Hilfsmittelerbringern,
Pflegediensten, Pflegeeinrichtungen, Pflegekassen, Krankenhdusern, Hebammen und
Entbindungspflegern, Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten) und den Kosten-
tragern.

Im & 359a Abs.8 SGB V wird erstmalig Uber die Telematikinfrastruktur (Tl) die digitale
Direktabrechnung der eRezepte zwischen der Apotheke und den Krankenkassen mittels
der digitalen Patientenrechnung (DiPag) ermdglicht. Krankenkassen werden verpflichtet,
die notwendigen Dienste kostenfrei zur Verfigung zu stellen.

Bewertung:

Die Abséatze 7 und 8 zur Direktabrechnung von Sachleistungen aller Leistungserbringen-
den sehen wir Uberwiegend kritisch. Zwar schafft die Direktabrechnung eine Chance fur
Krankenkassen und Apotheken, die die Direktabrechnung nutzen moéchten, dass Daten
friher zur Verflgung stehen. Andererseits stehen fur die Abrechnungen von Sachleis-
tungen seit Jahrzehnten etablierte Abrechnungsprozesse und Datenstrome zur Verfi-

gung.
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Im Folgenden wird das gesetzliche Vorhaben fir die Abrechnung der Apotheken mit den
Krankenkassen detailliert kommentiert. Daraus wird deutlich: Eine Verortung der Direk-
tabrechnung von Apotheken in § 359a SGB V ist systematisch falsch.

&8 359a SGB V regelt die Rechnungsweiterleitung des Krankenversicherten an die Kran-
kenkasse. Diese ist im Rahmen der Tl vor allem fir die PKV geschaffen worden und hat
bei der GKV allenfalls Berechtigung bei der Kostenerstattung nach 8 13 Abs. 2 SGB V.

Im Gegensatz dazu spielt bei der Direktabrechnung von Apotheken der Versicherte keine
Rolle, ganz im Gegenteil sollen die Abrechnungen zwischen dem Leistungserbringer und
der Krankenkasse stattfinden, so dass eine Verortung in den 8 300 SGB V daher sinnvol-
ler erscheint.

Im Rahmen der Abrechnungen nach § 300 SGB V sind Direktabrechnungen bereits mog-
lich. Apotheken kénnen nach Abstimmung mit der Krankenkasse ihre Rezepte auch fru-
her abrechnen. Damit erhalten sie schneller ihr Geld als bisher. Im Gegenzug reduziert
sich dann jedoch die Hohe der Abschlagszahlung auf die Vormonatsrechnung. In den
Vertragen nach 8 300 SGB V konnte die Direktabrechnung klarer verankert werden. Ein
neuer Abrechnungsweg Uber die Tl ist jedoch nicht erforderlich.

Die Digitale Patientenrechnung (DiPag) ist ein eigenstandiger Fachdienst der Telema-
tikinfrastruktur. In der Ausbaustufe DiPag 1.0 erfolgt die Verarbeitung als versicherten-
getriebener Workflow. Der Leistungserbringer stellt die Rechnung im Fachdienst bereit,
der Versicherte kann sie dort einsehen und im vorgesehenen Prozess an den Kostentra-
ger weiterleiten. Eine unmittelbare direkte Einstellung der Rechnung durch die Apotheke
in das Fachverfahren des Kostentragers ist nach dem aktuellen Stand der Spezifikation
in der ersten Ausbaustufe nicht als Standardprozess abgebildet. Da der zeitliche Ablauf
bis zur Umsetzung 12 Monate ab Verdffentlichung im Bundesgesetzesblatt betragen
soll, kann hier bereits technisch nicht auf den DiPag Fachdienst verwiesen werden. Hier-
flr ist die gematik zunachst in Bringschuld den Workflow mit der Spezifikation zu verof-
fentlichen, um die fachlichen Abrechnungsthemen darauf aufbauend besprechen zu kon-
nen.

Far die Krankenkassen wird ohne Verzahnung der neuen Abrechnungsoption (Uber die
TI) mit den bereits bestehenden umfangreichen Abrechnungsprozessen nach 8 300 SGB
V erhebliche zuséatzliche Blrokratie aufgebaut. Es besteht beispielsweise die Gefahr,
dass Parallelprozesse fur einzelne Apotheken zu Lasten der Krankenkassen entstehen.
Von besonderer Bedeutung ist dabei der Ausschluss potenzieller Doppelabrechnungen
und Doppelzahlungen, die datentechnisch auszuschlieRen sind. Vor einer
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Zahlungsfreigabe muisste systemseitig eindeutig gepruft werden konnen, ob eine Ver-
ordnung bereits Uber einen anderen Abrechnungsweg eingereicht bzw. vergutet wurde.
Die Daten missen dariber hinaus vollstandig und zeitnah zur Verfigung stehen. Das
Fehler-Risiko kann erheblich steigen, wenn mehrere parallele und nicht aufeinander ab-
gestimmte Abrechnungsprozesse bestehen. Es ist auszuschlieRen, dass Apotheken fur
die gleiche Abrechnung beide Datenwege anwenden kdnnen.

Die Abrechnungsdaten der Apotheken werden von den Krankenkassen fur die Rezept-
prafungen und fur die Meldung in den Morbi-RSA genutzt. Die Daten muUssen allen Er-
fordernissen nach 8 300 SGB V entsprechen (TA7 Daten mit E-Verordnung des Arztes,
E-Quittungsdatensatz der gematik, E-Abgabedatensatz der Apotheke und E-Abrech-
nungsdatensatz, sowie RECP Daten und SERA Daten nach TA3), um den korrekten Fi-
nanzausgleich im Morbi-RSA zwischen den Krankenkassen zu wahren. Eine Nacherfas-
sung ist nicht zulassig. Daher ist es weiterhin zwingend erforderlich, dass die Direktab-
rechnung die Vorgaben der Datenstrukturen nach 8 300 SGB V erflllt und dabei die ver-
einbarten Zahlungs-, Prifungs- und Beanstandungsfristen Anwendung finden.

Perspektivisch konnten die Prifprozesse neu aufgesetzt und im Sinne einer Unterstut-
zungsleistung fur die Apotheken etabliert werden.

Gemalf’ 8 300 SGB V kéonnen Krankenkassen und Apotheken zudem Arzneimittelabrech-
nungszentren nutzen. Aufgrund der erheblichen Mengen an zu verarbeitenden Rech-
nungsdaten und der abzuwickelnden Zahlungsprozesse Ubermitteln i. d. R. Apotheken-
abrechnungszentren die Arzneimittelrezepte in Sammelrechnungen an die Krankenkas-
sen bzw. deren Dienstleister. Damit werden Abrechnungen von vielen Apotheken ge-
gentber einer Krankenkasse gebiindelt. Diese Option wird bisher von fast allen Akteuren
genutzt. Mit der Blndelung Uber die Abrechnungszentren werden personelle Ressour-
cen gespart.

Zu vermeiden ist also, dass im Extremfall durch die Neueinfiihrung des Verfahrens der
uneingeschrankten Direktabrechnung GKV-weit ca. 750 Millionen Einzelrechnungen im
Jahr entstehen, die jeweils geprft, verbucht und bezahlt werden mUssten. Die Menge
der aus einer Direktabrechnung resultierenden zusatzlichen Prif- und Zahlungsprozesse
ware seitens der Krankenkassen nicht zu bewaltigen und muss daher zwingend mini-
miert werden. Konkret auf die Betriebskrankenkassen bezogen erhalt eine Betriebskran-
kenkasse aktuell im Schnitt 76 Rechnungen im Monat. Durch eine Umstellung auf die
neu angedachte Direktabrechnung wirde jede BKK 88.000 Rechnungen im Monat erhal-
ten [Quelle Bitmarck].
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Sollte der Gesetzgeber also an seinem Vorhaben des parallelen Aufbaus von Direktab-
rechnungen festhalten, muss er sicherstellen, dass auch die Direktabrechnungen in ge-
bldndelter Form Ubermittelt werden. Es ist ferner zwingend erforderlich, dass Apotheken
und Krankenkassen weiterhin Arzneimittelabrechnungszentren nutzen durfen, auch im
Rahmen einer Direktabrechnung Uber die TI.

Aulerdem erflllen die Dienstleister der Apotheken wichtige GKV-Ubergreifende Aufga-
ben. Dazu gehort die Prifung der Erflllung der Importquote nach 8 129 Abs. 1 SGB V
und die zentrale Verwurfsprtfung fur parenterale Rezepturen. Diese Prifung kann nicht
durch eine einzelne Apotheke oder Krankenkasse erfolgen. Hierflr ist eine Blndelung
der Daten aller Apotheken flur die gesamte GKV erforderlich. Der Gesetzgeber muss wei-
terhin sichern, dass keine neuen, hochburokratischen Prozesse aufzusetzen sind.

Daher sehen wir auch diesbezlglich eine Verankerung im 8 300 SGB V angezeigt. Hier
konnte der Weg zur Direktabrechnung geschaffen werden, ohne diese Zusatzarbeit not-
wendig zu machen.

Zusatzlich werden die Abrechnungsdaten der Apothekenrechenzentren u. a. von Kran-
kenkassen, Leistungserbringern und der Politik als Informationsquellen zur Ausgaben-
entwicklung (ABDA Frihinformation und GAmSIi) genutzt. Die Direktabrechnungsdaten
wdirden nicht mehr in diese Information einfliel3en, wodurch die Daten an Aussagekraft
verlieren wirden. Des Weiteren kaufen die Kassenarztlichen Vereinigungen die Abrech-
nungsdaten von den Apothekenrechenzentren ein, um diese beim Zentralinstitut fir die
kassenarztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland (ZI) aufbereiten zu lassen
und auf Landesebene fiir die Arzteschaft zu nutzen. Unter anderem werden aus diesen
Daten Informationen zum Verordnungsverhalten der Arztinnen und Arzte erstellt,
wodurch auch die wirtschaftliche Verordnungsweise gestarkt wird. Diese Prozesse sind
bei Uber Jahre gewachsene Abrechnungsprozesse mitzudenken.

Sollte also der Gesetzgeber an seinem Vorhaben festhalten, missen neue Prozesse ge-
funden werden, damit die Prognosefindung sichergestellt und ggf. verbessert wird.

Sollte das Ziel dieser Regelung ein schnellerer Abrechnungsprozess hochpreisiger Arz-
neimittel mit einer verbesserten Liquiditat fir Apotheken sein, so missen und konnen
die bestehenden und Uber Jahrzehnte entwickelten Strukturen genutzt werden. Einige
Apotheken rechnen auch heute schon selber mit den Krankenkassen ab und das auch in
einem kurzeren Turnus als lediglich monatlich. Zum Juli 2026 wurde bereits eine Mog-
lichkeit der papierlosen Direktabrechnung geschaffen, die bereits von einer Direktabrech-
nungsplattform genutzt wird. Neue, separate Datenwege sind nicht erforderlich.
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Sollte der Gesetzgeber an der Direktabrechnung im &8 359a SGB V festhalten, bedarf es
erheblicher, umfangreicher digitaler Anpassungen. Die Direktabrechnung lber die TI
muss sich in die derzeit bestehenden Abrechnungsprozesse einfligen und kann nicht fir
sich alleine stehen.

Daher muss ein ausreichend langer Implementierungsprozess sowohl der Technik als
auch der vertraglichen Regelungen mitgedacht werden. Die Entwicklungszeit liegt nicht
alleine bei den Krankenkassen, sondern auch bei der gematik. Es ist sicherzustellen, dass
alle in die Abrechnungsprozesse involvierten Dienstleister (Apothekenrechenzentren,
Plattformanbieter) einen Zugang zur Telematikinfrastruktur erhalten.

Softwarehauser bendtigen alleine flr strukturelle Anpassungen rund neun Monate fur
die Umsetzung neu getroffener Regelungen. Um dieses Verfahren gangbar zu machen,
sind umfangreiche Abstimmungsprozesse erforderlich. Die Neuentwicklung der Abrech-
nungsstruktur Uber das E-Rezept, welches bisher immer noch nicht vollumféanglich an-
gewendet werden kann (T-Rezepte und BTM-Rezepte werden immer noch Uber Muster
16 abgerechnet), war ein Prozess, der mehrere Jahre gedauert hat. Die Entwicklung ei-
nes weiteren Parallelprozesses ist auf keinen Fall innerhalb von 12 Monaten maglich. Es
waren mehrere Jahre Entwicklungsarbeit notig. Und das, obwohl flr die Abrechnungen
alle Prozesse nach § 300 SGB V zur Verfigung stehen und hier die Direktabrechnung
einfach integriert werden kann.

Bei einer Ubereilten Einflhrung eines derartigen Verfahrens besteht das Risiko, dass den
Krankenkassen Daten verloren gehen und zusatzliche Verwaltungsaufwande und untrag-
bare finanzielle Risiken entstehen.

Abschlielend ist festzuhalten: Unter dem Vorsatz, Blrokratie ab- und nicht aufzubauen
und Ressourcen zu schonen, muss vermieden werden, ohne Not einen neuen, hochbu-
rokratischen Abrechnungsprozess Uber die Telematikinfrastruktur zu schaffen. Wenn die
bewahrten Abrechnungsprozesse neu aufgestellt werden sollen, dann muss das Ziel und
die Uberlegenheit des neuen Vorgehens klar definiert werden. Die Formulierungen des
Gesetzgebers lassen diese Uberlegenheit bislang nicht erkennen. Daher wird vorge-
schlagen:

Anderungsvorschlag:

Streichung des § 359a Abs. 7 und 8 SGB V und Erweiterung des etablierten Prozesses
im $ 300 SGB V' um die Direktabrechnung.
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Nr. 76: Elektronische Ubermittlung und Verarbeitung vertragsarztlicher elekt-

ronischer Verordnungen (8 360)

Der Gesetzentwurf entwickelt die elektronische Verordnung weiter und verschiebt die
verbindlichen Einfihrungsfristen flr verschiedene Verordnungsarten. Fir Betaubungs-
mittel gilt die verpflichtende elektronische Ausstellung kinftig ab dem 1. Marz 2028. Fur
Verordnungen der hauslichen Krankenpflege, aufderklinischen Intensivpflege, Soziothe-
rapie sowie fur Heil- und Hilfsmittel werden die Fristen auf Zeitpunkte zwischen 2028
und 2031 verlagert. Technische und sachlich begriindete Ausnahmen bleiben bestehen.

Zudem werden Berichtspflichten fir die Kassenarztliche Bundesvereinigung, die Kassen-
zahnarztliche Bundesvereinigung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft eingefihrt,
um die Umsetzung und den Anteil elektronischer Verordnungen nachvollziehbar zu Gber-
wachen. Die Telematikinfrastruktur soll sichere und interoperable Komponenten flr den
Zugriff auf elektronische Verordnungen bereitstellen. Krankenkassen durfen diese Kom-
ponenten Uber ihre Benutzeroberflachen anbieten und missen kunftig — bei Einwilligung
der Versicherten und vorhandenen technischen Voraussetzungen — auch den grenziber-
schreitenden Austausch elektronischer Verordnungen innerhalb der EU unterstltzen.

Darliber hinaus werden sichere Sofortnachrichten zur Ubermittlung von Zugangsdaten
geregelt, Anforderungen an die Sicherheit und externe Prifung der TI-Komponenten
festgelegt sowie Loschfristen flr Verordnungs- und Dispensierdaten angepasst. Diese
betragen grundsatzlich 100 Tage nach der Abgabe beziehungsweise nach Ende des Ver-
ordnungszeitraums. Bereits abgelaufene Ubergangs- und Ausnahmeregelungen werden
gestrichen.

Bewertung:

Der fristengetriebene Ansatz bleibt problematisch. Die Ausweitung des Digitalisierungs-
auftrags ist grundsatzlich sinnvoll, doch die festgelegte Reihenfolge und starren Termine
sollten durch eine priorisierte, versorgungsrelevante Uberpriifung ersetzt werden, die in
Abstimmung zwischen Kostentragern, Leistungserbringern und Telematikverantwortli-
chen erfolgt. Durch die Verschiebung der BTM-Rezepte sind eine vollstandige Medikati-
onsliste und Medikationsplan nicht umsetzbar.
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Nr. 77: Elektronische Ubermittlung und Verarbeitung vertragsarztlicher elekt-

ronischer Uberweisungen (§ 360a neu)

8 360a SGB V verpflichtet klnftig zur elektronischen Ausstellung, zum Abruf sowie zur
Ubermittlung und Verarbeitung vertragsérztlicher Uberweisungen tber die Telematikinf-
rastruktur. Die Verpflichtung gilt ab dem 1. September 2029, sobald die hierflir erforder-
lichen Dienste und Komponenten flachendeckend zur Verflgung stehen. Bei techni-
schen Problemen bleiben Ausnahmen moglich. Perspektivisch soll die elektronische
Uberweisung auf weitere Versorgungsbereiche und Leistungserbringergruppen ausge-
weitet werden.

Die Gesellschaft fur Telematik stellt die erforderlichen TI-Komponenten als Dienstleis-
tung von allgemeinem wirtschaftlichem Interesse bereit und gewahrleistet deren Funk-
tionsfahigkeit und Interoperabilitat. Die Sicherheit muss durch ein externes Gutachten
nachgewiesen und vom Bundesamt fur Sicherheit in der Informationstechnik bestatigt
werden. Nach dieser Bestatigung durfen auch Krankenkassen die Komponenten tber die
ePA-Anwendung bereitstellen. Versicherte kdnnen wahlen, ob sie die Zugangsdaten zur
elektronischen Uberweisung elektronisch oder in Papierform erhalten.

Uberweisungsdaten und Informationen zur Einlésung sind grundsatzlich 100 Tage nach
der Einldésung zu I6schen. Sofern Versicherte nicht widersprechen, werden die Daten
zusatzlich automatisiert in der ePA gespeichert. Die Leistungserbringer mussen gegen-
Uber der zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung nachweisen, dass sie elektronische
Uberweisungen ausstellen, abrufen und tibermitteln kdnnen.

Mit § 360a wird die elektronische Uberweisung erstmals gesetzlich verankert. Sobald
die erforderlichen Dienste und Komponenten flachendeckend zur Verfligung stehen, ist
fir Ubermittlung und Verarbeitung die Telematikinfrastruktur zu nutzen; ab dem 1. Sep-
tember 2029 sind an der vertragsarztlichen Versorgung teiinehmende Arzte verpflichtet,
Uberweisungen elektronisch auszustellen und abzurufen. Versicherte kénnen wahlen,
ob ihnen die Zugangsdaten als Papierausdruck oder elektronisch bereitgestellt werden.
Die gematik hat die Zugriffskomponente als Dienstleistung von allgemeinem wirtschaft-
lichem Interesse bereitzustellen und ihre Sicherheit durch ein vom BSI bestatigtes ex-
ternes Gutachten nachzuweisen; nach erfolgter Bestatigung durfen auch die Kranken-
kassen die Komponente (iber die Benutzeroberfliche der ePA anbieten. Uberweisungs-
und Einlosedaten sind 100 Tage nach Einlosung zu I6schen und werden, soweit die oder
der Versicherte nicht widerspricht, automatisiert in die ePA Ubermittelt. Die Leistungs-
erbringer haben ihre technische Fahigkeit gegentber der zustandigen Kassenarztlichen
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Vereinigung n?chzuweisen; der Zugriff auf die Daten ist nach § 361d abschliefsend auf
behandelnde Arzte begrenzt.

Bewertung:

Die Einflihrung der elektronischen Uberweisung wird nachdriicklich begrift. Sie besei-
tigt einen der grofden Medienbrliche der ambulanten Versorgung, erleichtert die Koordi-
nation zwischen haus- und facharztlicher Ebene und schafft die technische Vorausset-
zung far ein kdnftiges Priméarversorgungssystem. Wesentliche Mehrwerte sind insbe-
sondere bei der VerknlUpfung mit der elektronischen Terminvergabe und der digitalen
Bedarfseinschatzung auf Leistungserbringer- und Versichertenseite zu erwarten. Die
Maoglichkeit fur Versicherte, Uber die kasseneigene ePA-Oberflache auf die elektronische
Verordnung zuzugreifen, ist ausdricklich zu unterstltzen und ermaoglicht einen durch-
gangig digitalisierten Versorgungspfad auf Basis des Frontends der ePA-App der Kran-
kenkassen nach 8 342 SGB V. Mit Blick auf ein zuklUnftiges Priméarversorgungssystem
und zur besseren Unterstltzung der Versicherten ware zu erganzen, dass die Kranken-
kassen die in der elektronischen Patientenakte gespeicherten Uberweisungsdaten mit
Einwilligung der Versicherten flr deren Orientierung und eine schnellere Terminvermitt-
lung verarbeiten dirfen. Fir elektronische Verordnungen sieht § 361c bereits einen ver-
gleichbaren Zugriff der Krankenkassen vor.

Im Gegensatz zur aktuellen ePA-Ausgestaltung ist bei der eUberweisung die Einbezie-
hung der Leistungsberechtigten nach 8 264 SGB V (nicht gesetzlich Krankenversicher-
ten, z.B. Empféanger von Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz) zu beach-
ten, da die elektronische Uberweisung bei haufigen Wechseln von Aufenthaltsorten und
Leistungserbringern Informationsverluste vermeiden und die Arzneimitteltherapiesicher-
heit verbessern kann.

DaruUber hinaus sollte diesem Personenkreis, entsprechend der Regelung fir gesetzlich
Versicherte, eine elektronische Patientenakte zur Verfligung gestellt werden. Dadurch
konnten relevante medizinische Informationen unabhangig vom Aufenthaltsort und vom
jeweils behandelnden Leistungserbringer verfliigbar gemacht und die kontinuierliche so-
wie koordinierte Versorgung verbessert werden.

Hierflr sollte 8 264 SGB V um eine ausdrlckliche Regelung erganzt werden, wonach fir
Leistungsberechtigte eine ePA eingerichtet wird, sofern sie dem nicht widersprechen.
Die Regelung sollte zugleich klare Zustandigkeiten fur Einrichtung, Beflllung, Nutzung
und Beendigung der ePA bestimmen. Der Zugang muss unabhangig von einer ePA-App,
barrierefrei sowie sprach- und bedarfsgerecht ausgestaltet werden. Insbesondere sollten
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personliche Unterstltzung, alternative Zugangswege und Papierverfahren gewahrleistet
sein. Die zusatzlichen Aufgaben der Krankenkassen sind finanziell abzusichern.

Anderungsvorschlag:
$ 264 Absatz 4 Satz 2 wird um folgenden Satz erganzt:

., Die Krankenkasse stellt den Leistungsberechtigten, denen sie eine elektronische
Gesundheitskarte nach Satz 2 ausstellt zugleich eine elektronische Patientenakte
nach § 341 zur Verfigung, sofern die leistungsberechtigte Person der Einrichtung
und Nutzung nicht widerspricht, die $§ 341 bis 359 gelten entsprechend. ”

Nr. 77: Vereinbarungen iber Anforderungen an eine digitale Bedarfseinschat-

zung (8 360b neu)

Mit dem neuen 8 360b wird ein Auftrag an die Bundesmantelvertragspartner erteilt, eine
Vereinbarung zu einer digitalen Bedarfseinschatzung zu entwickeln. Diese Vereinbarung
soll die Grundlage daflr bilden, perspektivisch ein entsprechendes elektronisches Sys-
tem in Deutschland zu entwickeln und einzufihren.

Bewertung:

Die Betriebskrankenkassen begrifRen ausdrlcklich, dass innerhalb von zwdlf Monaten
nach Inkrafttreten des GeDIG eine Vereinbarung zwischen KBV und GKV-Spitzenverband
Uber die Anforderungen an ein elektronisches System zur standardisierten und struktu-
rierten Erhebung gesundheitlicher Beschwerden sowie zur Einschatzung der Notwen-
digkeit, Dringlichkeit und geeigneten Versorgungsebene getroffen werden soll. Die digi-
tale Bedarfseinschatzung kann einen zentralen Baustein flr einen modernen, patienten-
orientierten und sektorentbergreifenden Versorgungszugang darstellen.

Die digitale Bedarfseinschatzung soll Versicherte zielgerichtet beim Zugang in die Notfall-
., Akut- und ambulante Regelversorgung unterstitzen. Sie kann dabei weit mehr als eine
reine Zuordnung zur richtigen Versorgungsebene leisten und eine differenzierte Zuwei-
sung zu geeigneten Versorgungsformen, darunter: Medizinische Notfallrettung, Not-
dienst der KVen, ambulante vertragsarztliche Versorgung sowie Selbstversorgung mit
digitaler Unterstltzung ermoglichen. Zudem soll sie die Eignung fur telemedizinische
Versorgung sowie die Versorgung durch qualifiziertes nichtarztliches Fachpersonal
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bewerten. Die zu vereinbarenden Anforderungen sind somit eine solide Grundlage fur
eine prazise, sektorenlbergreifende Steuerung, die von den Betriebskrankenkassen aus-
drlcklich unterstitzt wird.

Aus Sicht der Betriebskrankenkassen besteht jedoch Klarstellungsbedarf: Die parallele
Verwendung der Begriffe ,Ersteinschatzung” und , Bedarfseinschatzung” fihrt zu Un-
scharfen. Flr einen stringenten, bundesweit einheitlichen Versorgungszugang ist eine
einheitliche Begrifflichkeit sowie ein bundesweit standardisiertes Verfahren erforderlich.
Dieses Verfahren muss einen einheitlichen Zugang Uber ePA-App, Terminservicestelle
und Integrierte Notfallzentren (INZ) ermdglichen —im Sinne einer Vereinigung der Rege-
lungen aus NotfallR und GeDIG. Eine klare, einheitliche Systematik ist Voraussetzung fur
Akzeptanz, Rechtssicherheit und eine verlassliche Steuerungswirkung.

Wie in der Gesetzesbegrindung ausgeflihrt soll die Vereinbarung perspektivisch die
Grundlage fur die Entwicklung eines elektronischen Bedarfseinschatzungssystems dar-
stellen. Es sollte im Gesetzesentwurf erganzend geklart werden, wie sich das neue Sys-
tem entlang des Behandlungspfades z.B. im Hinblick auf das bundeseinheitliche Erstein-
schatzungsverfahren der Terminservicestelle nach 8 75 Absatz 1a Satz 3 Nummer 4 SGB
V oder auch im Prozess der Notfallversorgung integriert bzw. davon abgrenzt. Doppel-
strukturen sollten hier vermieden werden.

Wahrend die Kriterien zur Umsetzung der digitalen Ersteinschatzung im Entwurf ausfihr-
lich beschrieben werden, bleiben Haftungsfragen offen. Fir die Betriebskrankenkassen
ist jedoch entscheidend, dass Versicherte Rechtssicherheit erhalten und die digitale Be-
darfseinschatzung keine neuen Haftungsrisiken fiir die Versorgungspraxis erzeugt. Hier
besteht aus Sicht der Betriebskrankenkassen konkreter gesetzgeberischer Nachsteue-
rungsbedarf.

Zudem begrifRen die Betriebskrankenkassen ausdricklich die im Entwurf vorgesehene
fortlaufende, mindestens jahrliche Evaluation der Vereinbarung unter Berlcksichtigung
neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse und Versorgungsentwicklungen. Die Genehmi-
gung durch das BMG sowie die Pflicht zur regelmaRigen Aktualisierung sichern damit
Transparenz, Qualitatsentwicklung und eine evidenzbasierte Weiterentwicklung des di-
gitalen Zugangs. Dies ist ein zentraler Schritt, um Fehlsteuerungen frahzeitig zu erken-
nen und die Versorgung nachhaltig zu verbessern.
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Nr. 77: Bereitstellung eines elektronischen Systems fir eine digitale Be-

darfseinschatzung (8 360c neu)

8 360c SGB V verpflichtet die Kassenarztliche Bundesvereinigung, ab dem 1. Januar
2031 ein bundesweit einheitliches elektronisches System zur digitalen Bedarfseinschat-
zung bereitzustellen. Der Zugang soll telefonisch und digital Gber die Terminservicestel-
len der Kassenarztlichen Vereinigungen sowie Uber den digitalen Versorgungseinstieg
erfolgen.

Die Anforderungen an das System werden nach 8 360b SGB V von KBV und GKV-Spit-
zenverband gemeinsam vereinbart. Die KBV legt hierflr jahrlich eine detaillierte Kosten-
kalkulation vor. Entwicklung, Bereitstellung, Aktualisierung und Weiterentwicklung wer-
den von der KBV und dem GKV-Spitzenverband zu gleichen Teilen finanziert. Bei Nicht-
einigung kann das Bundesschiedsamt die Finanzierung festsetzen.

Bewertung:

Die digitale Bedarfseinschatzung als solche ist aus Kassensicht grundsatzlich sinnvoll.
Sie kann Versicherte schneller zur passenden Versorgungsebene fihren, unndtige Inan-
spruchnahmen vermeiden und die Versorgung starker am tatsachlichen Bedarf ausrich-
ten. Auch die vorgesehenen Anforderungen an Evidenzbasierung, Barrierefreiheit, Mehr-
sprachigkeit, Patientensicherheit und Interoperabilitat sind zu begrtfken.

Aus Sicht der gesetzlichen Krankenversicherung ist jedoch die Finanzierungskonstruktion
kritisch zu bewerten. Die Krankenkassen tragen nach Absatz 2 die Halfte samtlicher Auf-
wande fur Entwicklung, Bereitstellung und Weiterentwicklung, obwohl die Kassenarztli-
che Bundesvereinigung das System nach Absatz 1 allein entwickelt, betreibt und die
konkrete organisatorische Ausgestaltung einschlieRlich der Steuerung des System-
Dienstleisters allein verantwortet. Die gesetzliche Krankenversicherung sollte nicht zur
Mitfinanzierung eines von der KBV entwickelten und betriebenen Systems verpflichtet
werden, ohne gleichberechtigte Steuerungs-, Kontroll- und Gestaltungsrechte zu erhal-
ten. Kritisch ist ferner, dass die Kostenkalkulation allein von der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung erstellt wird und der GKV-Spitzenverband bei fehlender Einigung auf den
Weg zum Bundesschiedsamt verwiesen ist, ohne Uber eigene Einsichts- oder Prifrechte
in die zugrunde liegende Kalkulation zu verfugen. Eine halftige Finanzierungspflicht ohne
belastbares Pruf- und Mitbestimmungsrecht ist nicht sachgerecht. Geboten sind daher
eine klare Begrenzung der finanzierungsfahigen Aufwande auf die System- und Entwick-
lungskosten, ein vertraglich abgesichertes Prifrecht des GKV-Spitzenverbandes
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hinsichtlich der Kostenkalkulation sowie eine angemessene Mitwirkung an den grundle-
genden Architektur- und Vergabeentscheidungen.

Anderungsvorschlag:
Absatz 1 nach Satz 1:

., Die grundlegenden Anforderungen an die Systemarchitektur, die technischen
Schnittstellen und die Vergabe des Systembetriebs legt die Kassenarztliche Bundes-
vereinigung im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen fest. ”

Absatz 2 nach Satz 2:

., Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen kann die der Kalkulation zugrunde lie-
genden Kostennachweise sowie die Vertrage mit dem System-Dienstleister einse-
hen und prtifen. ”

Nr. 81: 361c Zugriff auf Verordnungen von Heil- und Hilfsmitteln, hauslicher
Krankenpflege, auRerklinischer Intensivpflege sowie von Soziotherapie in der
Telematikinfrastruktur (8 361 c)

8 361¢c SGB V ermdglicht Krankenkassen, Tragern der gesetzlichen Unfallversicherung
und weiteren Kostentragern den Zugriff auf Daten elektronischer Verordnungen. Dies gilt
fur Heilmittel, Hilfsmittel, hausliche Krankenpflege, auflderklinische Intensivpflege und
Soziotherapie.

Der Zugriff darf ausschliefdlich zur Beratung, Antragsprifung, Leistungsentscheidung
und Abrechnung genutzt werden. Dabei dirfen weder die arztliche Therapiefreiheit be-
eintrachtigt noch die Wahlfreiheit der Versicherten eingeschrankt werden. Versicherte
konnen den jeweiligen Kostentrager zudem auch ohne die sonst erforderlichen Zugangs-
daten zum Zugriff auf die elektronischen Verordnungsdaten autorisieren.

Bewertung:

8 361c SGB V ist aus Sicht der Krankenkassen deutlich zu begrifden. Der direkte Zugriff
auf elektronische Verordnungsdaten kann die Beratung, Antragsprifung, Leistungsent-
scheidung und Abrechnung bei Heil- und Hilfsmitteln, hauslicher Krankenpflege, auler-
klinischer Intensivpflege und Soziotherapie deutlich beschleunigen und medienbruchfrei
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gestalten. Dadurch kénnen Bearbeitungszeiten verkUrzt, Rickfragen reduziert und die
Versorgung der Versicherten verlasslicher organisiert werden.

Positiv ist zudem, dass der Zugriff ausdrUcklich auf die genannten Zwecke begrenzt wird
und weder die arztliche Therapiefreiheit noch die Wahlfreiheit der Versicherten beein-
trachtigt werden dUrfen. Die Moglichkeit, den Kostentrager auch ohne die regularen Zu-
gangsdaten zu autorisieren, erleichtert die Nutzung insbesondere fir Versicherte, die
Schwierigkeiten mit digitalen Anwendungen haben.

Voraussetzung ist jedoch ein sicheres und datenschutzkonformes ldentifikations- und
Autorisierungsverfahren. Die Autorisierung sollte nur Uber einen eindeutig dem Versi-
cherten und dem konkreten Kostentrager zugeordneten |dentifikationscode erfolgen.

Nr. 81: 361d Zugriff auf vertragsarztliche elektronische Uberweisungen in der
Telematikinfrastruktur (8 361d)

§ 361d SGB V regelt, wer auf Daten in vertragsarztlichen elektronischen Uberweisungen
zugreifen darf. Zugriffsberechtigt sind zunéchst Arzte, die in die Behandlung des Versi-
cherten eingebunden sind, soweit der Zugriff flir die Behandlung erforderlich ist. Auch
berufsmalige Gehilfen und Personen in Berufsausbildung dirfen unter Aufsicht eines
zugriffsberechtigten Arztes auf die Daten zugreifen.

Dariber hinaus diirfen Arzte auf die erforderlichen Daten zugreifen, wenn die Behand-
lung auf Grundlage einer elektronischen Uberweisung erfolgt und ihnen die hierfiir not-
wendigen Zugangsdaten vorliegen. Damit wird der Zugriff an einen konkreten Behand-
lungsanlass und an die erforderlichen Zugangsdaten geknupft.

Bewertung:

§ 361d SGB V ist nachvollziehbar, sachgerecht und aus Sicht der Krankenkassen grund-
satzlich zu begriiRen, da der Zugriff auf elektronische Uberweisungen klar auf die an der
Behandlung beteiligten Arzte und den konkreten Behandlungszweck begrenzt wird.
Nach §11 Absatz 4 SGB V sind Versicherte im Rahmen des Versorgungsmanagements
und insbesondere zur Lésung von Problemen beim Ubergang in die verschiedenen Ver-
sorgungsbereiche durch ihre Krankenkasse zu unterstitzen. Im Rahmen der elektroni-
schen Uberweisung fehlt hier aktuell jedoch die Transparenz. Darum sollten
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Krankenkassen bei Vorlieg“en einer Einwilligung des Versicherten Zugriff auf definierte
Daten der elektronischen Uberweisung erhalten.

Nicht sachgerecht ist, dass § 361d den zugriffsberechtigten Personenkreis auf Arzte be-
schrankt und Zahnarzte sowie Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten nicht er-
fasst. Zwar bezieht sich die Vorschrift nach der Begriindung ,,.entsprechend dem Anwen-
dungsbereich des § 360a auf die vertragsarztliche Versorgung als erste Ausbaustufe";
die vertragsarztliche Versorgung im Sinne des 8 73 umfasst jedoch auch die vertragspsy-
chotherapeutische Versorgung. Werden sie in 8 361d nicht als abrufberechtigt genannt,
kénnen sie die an sie gerichtete elektronische Uberweisung nicht abrufen und verarbei-
ten; der Uberweisungsweg in die psychotherapeutische Versorgung liefe leer. Fir Zahn-
arzte besteht nach § 360a Absatz 2 zunachst keine Verpflichtung, Uberweisungen elekt-
ronisch auszustellen oder abzurufen, gleichwohl sollte eine freiwillige Nutzung der elekt-
ronischen Uberweisung durch Zahnarzte von Beginn an mitgedacht werden. Die inhalts-
gleiche Zugriffsregelung fur elektronische Verordnungen in 8 361 Absatz 1T Nummer 1
benennt Arzte, Zahnérzte und Psychotherapeuten gleichermaRen. § 361d ist daher um
Zahnarzte und Psychotherapeuten zu erganzen.

Erganzend ist zu regeln, wie die Terminservicestellen nach § 75 Absatz 1a die Angaben
aus der elektronischen Uberweisung zur Unterstltzung der Terminvermittlung verarbei-
ten durfen; 8 361d erfasst diesen Zugriff bislang nicht. Die Verarbeitung ist auf die fur
die Terminfindung erforderlichen Angaben zu beschranken, insbesondere auf die Ziel-
fachrichtung und die Dringlichkeitsstufe; ein etwaiger Versorgungsanlass darf nur in ka-
tegorisierter Form Ubermittelt werden. Befunde, Diagnosen, Medikationsdaten und
sonstige medizinische Informationen durfen den Terminservicestellen nicht zuganglich
sein. Der Zugriff darf ausschlief3lich auf Grundlage der vom Versicherten nach 8 360a
Absatz 2 Satz 3 bereitgestellten Zugangsdaten erfolgen und setzt voraus, dass die versi-
cherte Person die Terminvermittlung ausdricklich winscht. Er ist zeitlich und zweckbe-
zogen zu begrenzen, jederzeit widerrufbar und vollstandig zu protokollieren. Damit lassen
sich die Vorteile der digitalen Terminvermittlung nutzen, ohne das Recht auf informatio-
nelle Selbstbestimmung oder die arztliche Schweigepflicht zu beeintrachtigen.

Nr. 83: Sichere Ubermittlungsverfahren (§ 363 c)

Die Krankenkassen werden verpflichtet grundsatzlich den sicheren E-Mail-Dienst nach §
363a Absatz 1 Nummer 2 flr die Kommunikation mit Leistungserbringern zu nutzen. Die
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Nutzung beinhaltet das Versenden, Empfangen und Anzeigen von KIM-Nachrichten.
Ebenso sind Leistungserbringer verpflichtet, den sicheren E-Mail-Dienst nach 8 363a Ab-
satz 1 Nummer 2 fUr die Kommunikation mit anderen Leistungserbringern zu nutzen.

Die Ubertragung medizinischer und pflegerischer Daten mittels Telefax fiir Leistungser-
bringer und Kostentrager wird nicht mehr zulassig sein. Voraussetzung ist, dass die si-
cheren Ubermittlungsverfahren sowohl beim Sender als auch beim Empfanger zur Ver-
flgung stehen.

Bewertung:

Die verpflichtende Nutzung sicherer Ubermittlungsverfahren wird grundsatzlich begriiRt,
da sie einen wesentlichen Beitrag zur medienbruchfreien, sicheren und interoperablen
Kommunikation im Gesundheitswesen leistet. Ein Faxverbot wird begrtf3t, muss aber
um praktikable Ubergangsfristen erganzt werden. Zugleich muss ausdricklich geregelt
werden, welche Kommunikationswege fir die schriftliche und mundliche Kommunika-
tion zulassig sind, weil das vollstandige AusschlieRen der Nutzung des Telefons dem
Versorgungsalltag widersprache. Die verpflichtende Nutzung von KIM/Sofortnachrich-
tendiensten ist nur mit interoperablen, praxistauglichen Schnittstellen und angemesse-
nen Umsetzungsfristen vertretbar; Fristen sind an verflgbare technische Spezifikationen
zu koppeln.

Nr. 87: Vereinbarung tliber technische Verfahren zur Nutzung digitaler termin-

buchungsplattformen (8 370c)

KVen und GKV-SV vereinbaren binnen 9 Monaten nach Verkiindung des Gesetzes Anfor-
derungen an digitale Terminbuchungsplattformen. Darin sind insbesondere zu regeln:
grundlegende technische und prozessuale Anforderungen an digitale Terminbuchungs-
plattformen einschlielRlich Anforderungen an Barrierefreiheit, Datenschutz und Informa-
tionssicherheit, Anforderungen an die Nutzung offener und standardisierter Schnittstel-
len, die Gewahrleistung eines bedarfsgerechten und diskriminierungsfreien Zugangs und
der Ausschluss einer an finanziellen Beitragen von Versicherten oder Leistungserbrin-
gern oder Dritten ausgerichteten oder einer vergltungsorientierten Terminvergabe. Eine
kommerzielle Drittnutzung des Terminbuchungsprozesses muss ausgeschlossen sein.
Die Betreiber digitaler Terminbuchungsplattformen missen gegeniber der KBV nach-
weisen, dass sie die Anforderungen erfullen.
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Bewertung:

Die Regelung ist im Grundsatz zu begrtfRen. Einheitliche Anforderungen an digitale Ter-
minbuchungsplattformen kdnnen den Zugang zur Versorgung verbessern und eine trans-
parente, diskriminierungsfreie Terminvergabe sicherstellen. Positiv sind insbesondere
die Vorgaben zu Barrierefreiheit, Datenschutz, Informationssicherheit, offenen Schnitt-
stellen sowie der Ausschluss kommerzieller Terminvergabe. Existierende digitale Ter-
minbuchungsplattformen haben erhebliche faktische Steuerungswirkung erlangt, ohne
dass sie einem verbindlichen Rahmen unterliegen. Die Festlegung auf medizinisch be-
grindete Priorisierung und der ausdrickliche Ausschluss einer vergUtungsorientierten
Terminvergabe — etwa der bevorzugten Bedienung extrabudgetar verglteter Leistungen
— greifen ein reales Fehlanreizproblem auf. Positiv ist ferner, dass der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen gleichberechtigter Vereinbarungspartner ist und das Bundes-
schiedsamt das Zustandekommen sichert. Die Zuweisung des Nachweisverfahrens an
die Kassenarztliche Bundesvereinigung ist nicht unproblematisch, da diese nach § 370a
selbst ein Terminvermittlungssystem betreibt und damit Gber die Konformitat konkurrie-
render Angebote entscheidet; eine neutrale Prufstelle oder zumindest eine Beteiligung
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen am Nachweisverfahren ware sachge-
rechter.

Nr. 90: Integration offener und standardisierter Schnittstellen in Hilfsmitteln

und Implantaten (8 374a)

Hersteller von Hilfsmitteln und Implantaten, die Daten Uber die Versicherten auf mobilen
Anwendungen zur Verfligung stellen und zusatzlich die Daten in ein Backend Ubertragen,
mussen ab 1. Januar 2028 ermoglichen, dass die Versicherten ihre Daten auch in digita-
len Gesundheitsanwendungen nutzen konnen. Die Hersteller missen dazu in ihren Pro-
dukten eine kostenfreie, interoperable Backendschnittstelle zur Verfligung stellen, die
von der Gesellschaft flr Telematik spezifiziert wurde.

Bewertung:

Die Nutzung vorhandener Daten durch die Versicherten selbst ist zu begrifden. Allerdings
sollten daraus keine leistungsrechtlichen Einschrankungen resultieren.
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Nr. 93: Ubermittlung elektronischer Arztbriefe in der vertragsarztlichen Ver-
sorgung (8 383 neu)

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung regelt kinftig im Benehmen mit dem Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen, der Gesellschaft fur Telematik und dem Bundesamt
far Sicherheit in der Informationstechnik in einer Richtlinie die Anforderungen an ein si-
cheres Ubermittlungsverfahren, an die informationstechnischen Systeme sowie Inhalt
und Struktur des elektronischen Arztbriefes und Mafldnahmen zur Vermeidung einer nicht
bedarfsgerechten Mengenausweitung. Fir die Ubermittlung sind die sicheren Verfahren
nach § 363a Absatz 1 zu nutzen. Die Richtlinie ist dem Bundesministerium fur Gesund-
heit vorzulegen; die oder der Bundesbeauftragte fur den Datenschutz und das Bundes-
amt fur Sicherheit in der Informationstechnik erhalten Gelegenheit zur Stellungnahme.
Flr Systemanbieter wird ein Bestatigungsverfahren mit verdffentlichter Positivliste ein-
gefuhrt. FUr Vertragszahnarzte gelten die Regelungen nicht. Nicht mehr im Normtext,
aber ausweislich der Begriindung wird zugleich die bisherige Pauschale fur den elektro-
nischen Arztbrief und die Vergttung der Telefaxibermittlung gestrichen.

Bewertung:

Die Neufassung ist im Grundsatz sachgerecht. Die strukturierte Ausgestaltung des elekt-
ronischen Arztbriefes, die verbindliche Nutzung sicherer Ubermittlungsverfahren und das
Bestatigungsverfahren mit Positivliste erhdhen Interoperabilitat, Sicherheit und Verbind-
lichkeit. Die ausdrlckliche Aufnahme von Mafinahmen zur Vermeidung einer nicht be-
darfsgerechten Mengenausweitung greift ein reales Fehlanreizproblem der aufwandsbe-
zogenen Vergltung auf. Positiv ist zudem, dass der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen am Richtlinienverfahren beteiligt wird. Kritisch anzumerken bleibt, dass die Be-
teiligung des Spitzenverbandes lediglich als Benehmen ausgestaltet ist und die Richtlini-
enkompetenz einschliel3lich der wirkungsvollen Ausgestaltung der Mengensteuerung al-
lein bei der Kassenarztlichen Bundesvereinigung liegt, obwohl gerade die Steuerung der
Mengenentwicklung finanziell zulasten der Krankenkassen geht. Eine starkere Mitwir-
kung an den mengensteuernden Festlegungen ware sachgerecht.

Nr. 97: Interoperabilitatspflicht (8 386a neu)

Far die Hersteller von Praxisverwaltungssystemen und Digitalen Gesundheitsanwendun-
gen wird eine Interoperabilitatspflicht eingeflihrt.
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Bewertung:

Aus GKV-Sicht starkt die Interoperabilitatspflicht die praktische Umsetzbarkeit digitaler
Versorgungsprozesse und entspricht dem Ziel einer digitalen Transformation im Gesund-
heitswesen. Es sollte jedoch gepruft werden, ob die Regelung sektorentbergreifend
ausgestaltet werden kann.

Artikel 6 — Anderungen SGB XI

Nr. 2: Aufgaben des Medizinischen Dienstes Bund (8 53d)

Die Richtlinienkompetenz des Medizinischen Dienstes Bund wird um die Befugnis er-
ganzt, bundesweit einheitliche Vorgaben zu den digitalen Datenaustauschverfahren zwi-
schen Medizinischen Diensten und insbesondere Pflegekassen sowie Leistungserbrin-
gern festzulegen. Die Erganzung erfolgt mit dem Ziel, auch im Bereich der Sozialen Pfle-
geversicherung digitale Standards flr den Datenaustausch der Medizinischen Dienste
verbindlich zu verankern. In der Richtlinie sind Vorgaben zu technischen Ubermittlungs-
verfahren, Formaten, Schnittstellen, Ubermittlungsfrequenzen oder qualitativen Anfor-
derungen vorzusehen.

Bewertung:

Diese Regelung wird klar abgelehnt. Es wird auf die Bewertung zu Artikel 1 Nr. 16 bzgl.
der dort geplanten Normierung der Aufgabe des Medizinischen Dienstes Bund (8 283)
verwiesen, da es sich hier um eine korrespondierende Regelung im Kontext der Pflege-
versicherung bzw. des Zusammenspiels der Pflegekassen mit den Medizinischen Diens-
ten handelt. Zudem ist an dieser Stelle auf die Besonderheit hinzuweisen, welche den
Elektronischen Datenaustausch zwischen Pflegekassen (SPV) und Medizinischen Diens-
ten der (MD) im Bereich Pflege betrifft, in Bezug auf die technische Abbildung im Ver-
fahren der Beauftragung der Pflegebegutachtung nach 8 18 ff. SGB XI|. Das zugrundelie-
gende Verwaltungsverfahren zur Feststellung von Leistungsanspriichen aus der Pflege-
versicherung, in welchem die MD (Auftragsnehmer und Dienstleister) von den Pflege-
kassen fir die Begutachtung beauftragt werden und im Ubrigen zuletzt vom Gesetzgeber
die Vorgaben zur elektronischen Ubermittlung des Priifauftrags an die MD direkt im §
18 SGB Xl normiert wurden, ist ein originares Handlungsfeld der Pflegekassen. Obliegt
dem Medizinischen Dienst Bund alleinig die Richtlinienkompetenz, besteht das Risiko,
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dass es durch einseitige Anderung (bspw. Datenvorgabe, Umfang) im Datenaustausch-
verfahren zu direkten negativen Auswirkungen auf das zugrundeliegende Verwaltungs-
verfahren der Pflegekassen im Kontext der Pflegebegutachtung kommt, und in Folge zu
einer verzogerten Zuerkennung der Pflegegrade. Insofern kann es gerade an dieser Stelle
nicht der Wille des Gesetzgebers sein, die angedachte Richtlinienkompetenz bzgl. des
digitalen Datenaustauschs in die alleinige Zustandigkeit des Medizinischen Dienstes
Bund zu geben und dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen lediglich ein Beneh-
mensrecht einzuraumen. Sachgerecht ware es deshalb, wenn gerade die hier ange-
dachte Richtlinienkompetenz vom Medizinischen Dienst Bund, dem Spitzenverband
Bund der Pflegekassen und den Bundesverbanden der Pflegekassen auf Bundesebene
auch in Hinblick auf die Risikofolgenabschatzung gemeinsam getragen wird.

Anderungsvorschlag:
Stichtag fur die TI-Anbindung der Medlizinischen Dienste

3 106c SGB XI verpflichtet zur KIM-Nutzung, , sofern beide an die Tl angebunden sind”.
Es fehlt jedoch ein Stichtag fur die TI-FAnbindung der Medizinischen Dienste und auch
eine Anbindungspflicht. In der Konsequenz entstehen fur die Pflegekassen unbefristete
Parallelverfahren. KIM mit angebundenen MDs, weiter bisherige Wege mit nicht ange-
bundenen MDs.

Auch das Fax-Verbot nach § 106d Abs. 4 SGB X/ greift in diesen Fallen nicht vol], weil
die Ausnahme fur nicht angebundene Sender oder Emptanger gilt. Die Pflicht tragt ein-
seitig die Kassenseite, ohne die Anbindungsgeschwindigkeit der Gegenseite beeinflus-
sen zu kénnen.

Verbindlicher gesetzlicher Stichtag fur die TI-Anbindung aller Medizinischen Dienste, spa-
testens 24 Monate nach Verkiindung. Parallelverfahren werden nicht als Dauerldsung
akzeptiert. Die Kosten der TI-Anbindung tragt jeder Akteur selbst.

Artikel 7 — Anderungen des GDNG

Das Gesetz zur Nutzung von Gesundheitsdaten zu gemeinwohlorientierten Forschungs-
zwecken und zur datenbasierten Weiterentwicklung des Gesundheitswesens (GDNG)
wird durch Artikel 7 des GeDIG inhaltlich und strukturell weitgehend neu aufgestellt und
deutlich erweitert. Kern ist, dass das Gesetz kinftig nicht mehr primar auf
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gemeinwohlorientierte Forschung zielt, sondern die Weiternutzung von Gesundheitsda-
ten zu gemeinwohlorientierten Zwecken breiter ermoglicht und zugleich als nationale
Durchfuhrungsvorschrift fir die EHDS-Verordnung zur Sekundarnutzung von Gesund-
heitsdaten dient. Dazu wird ein neues Zugangsstellensystem mit koordinierenden und
domanenspezifischen Zugangsstellen, sicheren Verarbeitungsumgebungen, GebUhren-
regelungen, Durchsetzungsbefugnissen und neuen Verfahrensregeln geschaffen. Zent-
rale technische Neuerung ist die Forschungskennziffer auf Basis der Krankenversicher-
tennummer, erganzt um ein Register zur Auslbung und Durchsetzung von Betroffenen-
rechten, insbesondere des Widerspruchs. Parallel werden bestehende Regelungen um-
nummeriert und punktuell angepasst, etwa zu Registrierung und Publikationspflichten,
Geheimhaltung sowie Sanktionen.

Bewertung:

Mit der Ausrichtung des GDNG auf die EHDS-Sekundarnutzung von Gesundheitsdaten
sollte fUr Routinedaten der GKV moglichst konsequent auf die bestehenden zentralen
Strukturen des Forschungsdatenzentrum Gesundheit (FDZ) gesetzt werden, das bereits
fUr Aufbereitung, Antragsprtfung, Bereitstellung und Reidentifikationsrisiko zustandig ist
und Uber das auch ein sicherer Datenzugang geregelt ist. Die durch zusatzliche Aufgaben
dem FDZ bzw. den Krankenkassen entstehenden Kosten missen Uber die vorgesehene
Geblhrenregelung vollstandig ausgeglichen werden.

GDNG: Abschnitt 1. Allgemeine Vorschriften: Forschungskennziffer (8 3 neu)

Es wird eine neue, einheitliche Forschungskennziffer eingeflhrt, die aus dem unveran-
derbaren Tell der Krankenversichertennummer generiert werden soll. Die koordinierende
Zugangsstelle legt das technische Verfahren im Benehmen mit BSI| und BfDI fest und
stellt es kostenfrei bereit. Gesundheitsdateninhaber erhalten die Befugnis erhalten, zum
Zwecke der Verkntpfung ihrer Daten mit den Daten weiterer Gesundheitsdateninhaber
die Forschungskennziffer zu verarbeiten.

Bewertung:

Aus Datenschutzsicht ist zu fragen, ob eine neue, einheitliche zentrale VerknUpfungszif-
fer Schutzmechanismen aushebelt, die im FDZ gerade durch gestufte Pseudonymisie-
rungs- und Schlisselverfahren vorgesehen sind. Dazu zéhlen insbesondere das
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schllUsselabhangige Verfahren der Vertrauensstelle sowie weitere Pseudonymisierungs-
regelungen im FDZ-Verordnungsrahmen.

GDNG: Neuer Abschnitt 2. Durchfilhrung des Kapitels IV der EHDS-Verord-

nung: Gesundheitsdateninhaberpflichten (8 12 neu)

Gesundheitsdateninhaber erhalten konkrete Pflichten zur Unterstltzung der Zugangs-
stellen, zur Bereitstellung der einschlagigen elektronischen Gesundheitsdaten zusam-
men mit der Forschungskennziffer und zur Entfernung unmittelbar identifizierender Da-
ten vor Ubermittlung. Wenn méglich soll vorhandene Infrastruktur wie die Telematikinf-
rastruktur genutzt werden.

Bewertung:

Die Rolle der Krankenkassen als Gesundheitsdateninhaber muss sich auf klar definierte,
standardisierte Pflichten beschranken konnen, damit sie nicht faktisch zu Datendienst-
leistern fUr externe Antragstellende werden. Antragsprifung, Datenzuschnitt, Aufberei-
tung, Risikoabschatzung und die eigentliche Bereitstellung flir Nutzende missen zentral
geblndelt erfolgen, insbesondere Uber das Forschungsdatenzentrum Gesundheit (FDZ)
als bestehende Infrastruktur.

GDNG: Neuer Abschnitt 2. Durchfilhrung des Kapitels IV der EHDS-Verord-

nung: Gebiihren und Auslagen; Verordnungsermachtigung (8 14 neu)

Es wird eine Regelung eingefihrt, nach der GebUhren fur individuell zurechenbare 6f-
fentliche Leistungen nach dem GDNG erhoben werden. Eine entsprechende Besondere
Geblhrenverordnung nach dem Bundesgebihrengesetz wird vom BMG erlassen.

Bewertung:

Der Gesetzentwurf sieht keinen Ausgleich mehr fir die Kosten vor, die Gesundheitsda-
teninhabern entstehen. Stattdessen unterstellt das BMG, dass der Aufwand der Gesund-
heitsdateninhaber fir Zusammenstellung und Aufbereitung der Daten ein ,regelmafiig
anfallender Aufwand” sei und daher grundsatzlich Uber Geblhrenkalkulationen der
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Zugangsstellen abgedeckt werden kdnne, anstatt als gesondert erstattungsfahige Aus-
lage behandelt zu werden.

Erforderlich ist jedoch eine vollstandige und verlassliche Refinanzierung der Erfillungs-
aufwande, einschlieRlich IT-Umsetzung, laufendem Betrieb, Informationssicherheit,
Qualitatssicherung und Personalaufwand. Bei Nutzung der Daten durch die Industrie er-
scheint zudem ein Zuschlag in Abhangigkeit von den dank der neuen Infrastruktur reali-
sierten Einsparungen sachgerecht. Die Geblhrenordnung muss transparent, administra-
tiv schlank und konfliktarm ausgestaltet werden, damit der Kostenausgleich tatsachlich
bei den Gesundheitsdateninhabern ankommt.

GDNG: Neuer Abschnitt 2. Register zur Durchsetzung der Rechte betroffener
Personen (8 16 neu)

Es wird ein Register eingerichtet, Uber das Personen ab 15 Jahren Widerspruch nach
EHDS-Verordnung sowie Nichtwissenserklarungen abgeben, einsehen, dndern und wi-
derrufen konnen. Fir jungere Versicherte konnen gesetzliche Vertreter handeln. Abga-
bewege sollen auch Uber Ombudsstellen und Uber die Benutzeroberflache geeigneter
ePA-Endgerate moglich sein. Das Register verarbeitet daflr unter anderem den unver-
anderbaren Teil der KVNR und die Forschungskennziffer und soll ein automatisiertes Ab-
rufverfahren zur Durchsetzung im Datenbereitstellungsprozess ermaoglichen.

Bewertung:

Es scheint realistisch, dass insbesondere in der Anfangsphase, wenn das Thema breit
kommuniziert wird, viele Widersprlche eingehen. Das erzeugt Aufwand bei Information,
Support und Fehlerklarung. Deshalb braucht es klar geregelte Zustandigkeiten und stan-
dardisierte Prozesse fur Ruckfragen, Korrekturen, ldentitatsprobleme und technische
Storungen, damit die Ombudsstellen nicht Uberlastet werden.

GDNG: Neuer Abschnitt 3. Verarbeitung von Gesundheitsdaten mit
Genehmigung der Datenschutzaufsichtsbehorde (8 25 neu)
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Die neue Vorschrift ermoglicht, dass die jeweils zustandige Datenschutzaufsicht die Da-
tenverarbeitung fur ein Vorhaben der Gesundheits- und Versorgungsforschung auf An-
trag genehmigt.

Bewertung:

Die Genehmigung nach &8 25 GDNG stellt eine begrifRenswerten Auffangregelung flr
Ausnahmefalle dar. Diese darf jedoch nicht als eigenstandige Anspruchsgrundlage flr
Datenanforderungen gegenuber Krankenkassen verstanden werden. Datenzugéange zu
Routinedaten der gesetzlichen Krankenversicherung sollten weiterhin grundsatzlich Gber
die hierflr vorgesehenen spezialgesetzlichen Verfahren, etwa das Forschungsdatenzent-
rum Gesundheit oder im Rahmen von Kooperationen erfolgen.
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IIl. ERGANZENDER ANDERUNGSBEDARF

Digitalisierung des Antrags- und Gutachterverfahren in der ambulanten Psy-

chotherapie:

Der Gesetzgeber legt mit diesem Gesetz Schritte zur Weiterentwicklung der psychothe-
rapeutischen Versorgung mit digitalen Losungen vor, um die Leistungserbringung insbe-
sondere fur Menschen in komplexen Lebenssituationen oder mit Behinderungen zu er-
leichtern. Digitalisierung ist jedoch auch Uber die unmittelbare Leistungserbringung hin-
aus wichtig.

Das Antrags- und Gutachterverfahren gemalfd 8 92 Absatz 6a SGB V in der ambulanten
Psychotherapie Uberprift die Art, den Umfang sowie die Prognose einer geplanten Richt-
linienpsychotherapie. Die mit der Genehmigung des Antrags durch die gesetzlichen Kran-
kenkassen einhergehende vorgezogene Wirtschaftlichkeitsprifung schafft insbesondere
einen sicheren Rahmen flr die geplante Behandlung. Dabei kann die Digitalisierung des
Antrags- und Gutachterverfahrens Prozessablaufe optimieren und erheblich beschleuni-
gen, was sowohl Patientinnen und Patienten als auch Psychotherapeutinnen und Psy-
chotherapeuten zugutekommt. Die gesetzlichen Regelungen sehen eine Digitalisierung
im Bereich der ambulanten Psychotherapie aktuell jedoch nicht vor.

Die Vorteile der Digitalisierung des Antrags- und Genehmigungsverfahren wurden auch
bereits von der gematik analysiert und dargestellt (https://www.gematik.de/news-
room/news-detail/aktuelles-impulspapier-fuer-digitalen-antrag-auf-ambulante-psychothe-
rapie, letzter Zugriff 12.05.2026) .

Der BKK Dachverband fordert daher, dass eine gesetzliche Grundlage fir ein ver-
pflichtendes digitales Antrags- und Genehmigungsverfahren in 8 87 Absatz 1 SGB V ge-
schaffen wird und dass der Selbstverwaltung ein Auftrag zur Uberprifung des Antrags-
und Gutachterverfahrens durch die Anpassung von § 92 Absatz 6a Satz 6 SGB V erteilt
wird. Der vorliegende Gesetzentwurf sollte genutzt werden um die rechtliche Grundlage
zu schaffen.

Anderungsvorschlag:

In § 87 Absatz 1 werden nach Satz 12 die folgenden neuen Satze eingeftigt:
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, Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen regeln im Bundesmantelvertrag fiir Arzte bis zum 31.12.2027 das Néhere zu
einem elektronischen Antrags- und Gutachterverfahren fiur genehmigungspflichtige
psychotherapeutische Leistungen. Zur Durchfiihrung des elektronischen Antrags-
und Gutachterverfahrens sind die an der vertragspsychotherapeutischen VVersorgung
teilnehmenden Leistungserbringer, die jeweilige Krankenkasse sowie die oder der
von der Krankenkasse ausgewahite Gutachterin oder Gutachter befugt, die hierfir
erforderlichen versichertenbezogenen Angaben nach MalSgabe des Bundesmantel-
vertrags zu verarbeiten. Die Satze 9 und 12 gelten entsprechend. ”

$ 92 Absatz 6a wird Satz 6 wie folgt gefasst.

.Der Gemeinsame Bundesausschuss hat samtliche Regelungen zum Antrags- und
Gutachterverfahren autzuheben zu ltiberpriten, sobald er ein Verfahren zur Qualitats-
sicherung nach § 136a Absatz 2a eingefihrt hat.”

Fehlende Funktion des Beschaftigtenverzeichnisses fiir die Pflege (8 293 Abs.
8 SGB V)

Entsprechend des (urspringlichen) gesetzlichen Auftrags hatte das Bundesinstitut fur
Arzneimittel und Medizinprodukte (als Verzeichnisfihrende Stelle) die Pflicht die Kran-
ken- und Pflegekassen zum 01.01.2023 in die Lage zu versetzen, die Abrechnung auf
Grundlage des Beschaftigtenverzeichnisses durchzufihren. Das Bundesinstitut war je-
doch bis heute (2026) nicht in der Lage einen Datensatz zu Ubermitteln, der dies ermdg-
licht.

Auf Grundlage dieser Erfahrungen ist die Erflllung dieses gesetzlichen Auftrages auch
in der Zukunft nicht realistisch. Um mit einem funktionierenden, verlasslichen und verifi-
zierten Beschaftigtenverzeichnis in der Pflege die Grundlage flr viele innerhalb dieses
Gesetzes operationalisierte Prozesse Uberhaupt erst herzustellen, regen wir dringlich an,
die Errichtung sowie die qualitative und inhaltliche Verantwortung an den GKV-SV im
Sinne einer Geschaftsstelle zu Ubertragen. Der GKV-SV hat in diesem Zusammenhang
jahrelange Erfahrung mit entsprechenden Verzeichnissen (bspw. dem Arzt- oder Kran-
kenhausverzeichnis). Ohne ein entsprechen funktionsfahiges Verzeichnis, werden die in
diesem Gesetz avisierten Digitalisierungsschritte fur die Pflege weiterhin verunmaglicht.

68



	I. Vorbemerkung
	II. Detailkommentierung
	Artikel 1 – Änderungen SGB V
	Nr. 1: Datengestützte Erkennung individueller Gesundheitsrisiken durch die Kranken- und Pflegekassen (§ 25b)
	Nr. 2: Medikationsplan (§ 31)
	Nr. 4: Digitale Gesundheitsanwendungen (§ 33a)
	Nr. 13: Aufgaben des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (§ 217f)
	Nr. 16: Aufgaben des Medizinischen Dienstes Bund (§ 283)
	Nr. 17: Sozialdaten bei den Krankenkassen (§ 284)
	Nr. 18: Reallabore der Krankenkassen (§ 284a neu)
	Nr. 19: Krankenversichertennummer (§ 290)
	Nr. 20: Elektronische Gesundheitskarte (§ 291)
	Nr. 21: Elektronische Gesundheitskarte als Versicherungsnachweis und Mittel zur Abrechnung (§ 291a)
	Nr. 22: Verfahren zur Nutzung der elektronischen Gesundheitskarte als Versicherungsnachweis (§ 291b)
	Nr. 29: Telematikinfrastruktur (§ 306)
	Nr. 31: Aufgaben der Gesellschaft für Telematik (§ 311)
	Nr. 32: Aufträge an die Gesellschaft für Telematik (§ 312 Abs. 1)
	Nr. 32: Aufträge an die Gesellschaft für Telematik (§ 312 Abs. 5)
	Nr. 35: Zulassung von Anbietern und Betreibern von Diensten und Komponenten der Telematikinfrastruktur (§ 324)
	Nr. 39: Maßnahmen zur Abwehr von Gefahren für die Funktionsfähigkeit und Sicherheit der Telematikinfrastruktur (§ 329)
	Nr. 47: Recht der Versicherten auf Verarbeitung von Daten sowie auf Erteilung und Verwehrung von Zugriffsberechtigungen auf Daten (§ 337)
	Nr. 48: Komponenten zur Wahrnehmung der Versichertenrechte (§ 338)
	Nr.49: Voraussetzungen für den Zugriff von Leistungserbringern und anderen zugriffsberechtigten Personen (§ 339)
	Nr. 50: Ausgabe von elektronischen Heilberufs- und Berufsausweisen sowie von Komponenten zur Authentifizierung von Leistungserbringerinstitutionen (§ 340)
	Nr. 51: Elektronische Patientenakte (§ 341)
	Nr. 52: Angebot und Nutzung der elektronischen Patientenakte (§ 342)
	Nr. 53: Ombudsstellen (§ 342a)
	Nr. 56: Angebot und Nutzung zusätzlicher Inhalte und Anwendungen (§ 345)
	Nr. 57: Digitaler Versorgungseinstieg (§ 345a neu)
	Nr. 62: Übertragung von bei der Krankenkasse gespeicherten Daten in die elektronische Patientenakte (§ 350)
	Nr. 63: Anspruch der Versicherten auf Digitalisierung von in Papierform vorliegenden medizinischen Informationen; Übertragung in die elektronische Patientenakte (§ 350a)
	Nr. 64: Übertragung von Daten aus Anwendungen nach § 33a in die elektronische Patientenakte (§ 351)
	Nr. 65: Verarbeitung von Daten in der elektronischen Patientenakte durch Leistungserbringer und andere zugriffsberechtigte Personen (§ 352)
	Nr. 66: Zugriff auf Daten der elektronischen Patientenakte in der grenzüberschreitenden Versorgung (§ 352a neu)
	Nr. 67: Erklärung des Widerspruchs; Erteilung des Zugriffs (§ 353)
	Nr. 74: Digitale Patientenrechnung (§ 359a)
	Nr. 76: Elektronische Übermittlung und Verarbeitung vertragsärztlicher elektronischer Verordnungen (§ 360)
	Nr. 77: Elektronische Übermittlung und Verarbeitung vertragsärztlicher elektronischer Überweisungen (§ 360a neu)
	Nr. 77: Vereinbarungen über Anforderungen an eine digitale Bedarfseinschätzung (§ 360b neu)
	Nr. 77: Bereitstellung eines elektronischen Systems für eine digitale Bedarfseinschätzung (§ 360c neu)
	Nr. 81: 361c Zugriff auf Verordnungen von Heil- und Hilfsmitteln, häuslicher Krankenpflege, außerklinischer Intensivpflege sowie von Soziotherapie in der Telematikinfrastruktur (§ 361 c)
	Nr. 81: 361d Zugriff auf vertragsärztliche elektronische Überweisungen in der Telematikinfrastruktur (§ 361d)
	Nr. 83: Sichere Übermittlungsverfahren (§ 363 c)
	Nr. 87: Vereinbarung über technische Verfahren zur Nutzung digitaler terminbuchungsplattformen (§ 370c)
	Nr. 90: Integration offener und standardisierter Schnittstellen in Hilfsmitteln und Implantaten (§ 374a)
	Nr. 93: Übermittlung elektronischer Arztbriefe in der vertragsärztlichen Versorgung (§ 383 neu)
	Nr. 97: Interoperabilitätspflicht (§ 386a neu)

	Artikel 6 – Änderungen SGB XI
	Nr. 2: Aufgaben des Medizinischen Dienstes Bund (§ 53d)

	Artikel 7 – Änderungen des GDNG
	GDNG: Abschnitt 1. Allgemeine Vorschriften: Forschungskennziffer (§ 3 neu)
	GDNG: Neuer Abschnitt 2. Durchführung des Kapitels IV der EHDS-Verordnung: Gesundheitsdateninhaberpflichten (§ 12 neu)
	GDNG: Neuer Abschnitt 2. Durchführung des Kapitels IV der EHDS-Verordnung: Gebühren und Auslagen; Verordnungsermächtigung (§ 14 neu)
	GDNG: Neuer Abschnitt 2. Register zur Durchsetzung der Rechte betroffener Personen (§ 16 neu)


	III. Ergänzender ÄNDERUNGSBEDARF
	Digitalisierung des Antrags- und Gutachterverfahren in der ambulanten Psychotherapie:
	Fehlende Funktion des Beschäftigtenverzeichnisses für die Pflege (§ 293 Abs. 8 SGB V)


