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1. Grundlegende Bewertung des Gesetzesentwurfs

Der Gesetzentwurf nennt als Ziele u. a. eine bessere Versorgung, mehr Patientensicherheit,
die Entlastung der Leistungserbringenden von biirokratischen Aufwanden sowie die Star-
kung der Rolle der gematik, um die Betriebsstabilitit der Telematikinfrastruktur sicherzu-
stellen. Diese Ziele sollen u. a. durch eine besser vernetzte und interoperable Gesundheits-
dateninfrastruktur erreicht werden. Die elektronische Patientenakte (ePA) soll in diesem
Zusammenhang versorgungsrelevant und kontinuierlich weiterentwickelt werden. Zu den
Zielen des GeDIG zahlt auch die unbiirokratische, fristgerechte und innovationsférdernde
Durchfiihrung der Verordnung iiber einen Europaischen Gesundheitsdatenraum (European
Health Dataspace, EHDS).

Der Regierungsentwurf sieht wie schon der Referentenentwurf vor, dass die gesetzlichen
Krankenkassen die in der ePA gespeicherten medizinischen Daten auswerten. Dies betrifft
besonders sensible Daten, die urspriinglich primar fiir die konkrete Behandlung dokumen-
tiert und in der ePA fiir die Versicherten gespeichert werden. Eine Einbeziehung der arztli-
chen Seite in die Konzeption solcher Auswertungen und in die Kommunikation gegentiber
den Patientinnen und Patienten ist nicht vorgesehen.

Die Bundesarztekammer sieht in diesem Vorhaben einen kritischen Paradigmenwechsel.
Damit setzt sich die aus Sicht der Bundesarztekammer bedenkliche Entwicklung fort, medi-
zinische Behandlungsdaten der besonderen Vertrauensbeziehung zwischen Arzt und Pati-
ent zu entziehen, und den Kassen durch neue Weiterverarbeitungsmoglichkeiten mit diesen
Daten auch Versorgungsentscheidungen zu libertragen. Die Identifikation und Einordnung
individueller Gesundheitsrisiken miissen auch weiterhin originar arztliche Aufgaben sein,
die im Behandlungskontext mit den Patientinnen und Patienten wahrgenommen werden.
Entsprechend hat auch die diesbeziigliche Nutzung und Auswertung von Daten aus der ePA
aus Sicht der Bundesarztekammer konsequenterweise durch Arztinnen und Arzte zu erfol-
gen und nicht durch die Krankenkassen.

Die geplante Einbeziehung von ePA-Daten in Auswertungsprogramme der Kranken- und
Pflegekassen liberschreitet die Schwelle von einer administrativ begriindeten Datennutzung
oder sinnvollen Mafdnahmen wie Erinnerungen an Impfungen oder Vorsorgen hin zu einer
inhaltlichen Mitwirkung an der Identifikation medizinischer Risiken und Steuerung der indi-
viduellen Patientenversorgung.

Die dem Gesetzentwurf offenbar zugrundeliegende Uberzeugung, dass die Krankenkassen
als Kostentrager der Versorgung stets und uneingeschrankt nur im besten Interesse der ein-
zelnen Patientinnen und Patienten handeln, vermag nicht zu iiberzeugen. Krankenkassen
miissen neben dem Interesse der einzelnen Patientinnen und Patienten an einer bestmogli-
chen Versorgung auch das kollektive Interesse der Versichertengemeinschaft an moglichst
geringen (Zusatz-)Beitragen und ihr damit verbundenes institutionelles Interesse an hohen
Versichertenzahlen im Blick behalten. Dies ist nicht vorwerfbar. Es ist aber der Grund dafiir,
warum das Gesundheitswesen in Deutschland gepragt ist von einer Rollentrennung zwi-
schen Kostentragern einerseits und denjenigen, die die Versorgung leisten, anderseits. Die
Bundesarztekammer warnt davor, diese Grenze durch einen Zugriff der Krankenkassen auf
die medizinischen Behandlungsdaten ihrer Versicherten und daraus abgeleitete eigene Steu-
erungsmoglichkeiten zu verwischen.

Aus Sicht der Bundesarztekammer gibt es zudem bessere Moglichkeiten, eine auch aus arzt-
licher Sicht wiinschenswerte strukturierte Auswertung der ePA-Daten zur Identifikation
von Gesundheitsrisiken zu realisieren. Diese Aufgabe ist in der systematischen Logik des
deutschen Gesundheitswesens bei der Arzteschaft und ihren Organisationen zu verankern
und von den gesetzlichen Krankenkassen angemessen zu finanzieren. Der Gesetzgeber kann
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dabei eine Abstimmung zwischen Arzteschaft und Kostentrigern hinsichtlich der Ziele, der
Konzeption und der Durchfiihrung solcher Auswertungen und der Kommunikation der Er-
gebnisse gegeniiber Patienten und ihren behandelnden Arzten vorsehen. Dabei muss die
Freiwilligkeit der Einwilligung von Versicherten fiir die Datennutzung sichergestellt sein.
Insbesondere muss der Reichweite der urspriinglichen Einwilligung Rechnung getragen
werden. Eine nachtragliche Ausweitung der Datennutzung tiber den vom Versicherten ge-
steckten Rahmen hinaus muss ausgeschlossen werden.

Mit dem Gesetz soll auch die technische Weichenstellung fiir das geplante Priméarversor-
gungskonzept vorgenommen werden. Zu diesem Zweck sollen mit dem Gesetz die techni-
schen und organisatorischen Voraussetzungen fiir einen , Digitalen Versorgungseinstieg®,
die elektronische Uberweisung, die Anforderungen an eine digitale Bedarfseinschitzung so-
wie an die digitale Terminvermittlung geregelt werden. Diese Ansdtze werden von der Bun-
desarztekammer grundsatzlich unterstiitzt, da eine sinnvolle digitale Transformation des
Gesundheitssystems eine wesentliche Unterstiitzung fiir eine funktionierende Versorgungs-
koordination und Zusammenarbeit ist. Die Losungsvorschldage des Gesetzentwurfes lassen
jedoch viele Fragen zu den Details offen, so dass eine abschlief3ende Bewertung kaum mog-
lich ist.

Wichtig ist es der Bundesarztekammer zu betonen, dass die Versorgung auch zukiinftig pri-
mar vor Ort in den Einrichtungen des Gesundheitssystems stattfinden wird. In einem funkti-
onierenden Primarversorgungssystem sind Patientinnen und Patienten an eine in der Regel
hausarztliche Praxis angebunden, zu der sie niederschwelligen Zugang haben und iiber die,
soweit erforderlich, die weitere Koordination der Versorgung erfolgt. Die Bedarfseinschat-
zung wird hier durch die Arztinnen und Arzte selbst vorgenommen und auf dieser Grund-
lage erfolgt ggf. die Weiterleitung in eine facharztliche Versorgung. Diese Prozesse miissen
digital unterstiitzt - nicht jedoch digital ibernommen - werden. Daneben wird es Patientin-
nen oder Patienten geben, die nicht an eine Praxis angebunden sind oder aufRerhalb der Off-
nungszeiten medizinische Hilfe bendtigen bzw. wiinschen. In diesen Fallen kann eine digi-
tale Bedarfseinschatzung vor der Inanspruchnahme von Gesundheitseinrichtungen sinnvoll
sein.

Medizinisch sinnvolle digitale Anwendungen haben aus Sicht der Bundesarztekammer ein
grofdes Potenzial, die Koordination, Kooperation, Versorgungsqualitat und Patientensicher-
heit zu verbessern. Damit dieses Potential erschlossen werden kann, muss die Ausgestaltung
der Systeme in der Verantwortung der arztlichen Selbstverwaltung liegen.

Die Bundesarztekammer unterstreicht ihre Forderung nach einem strafferen Zeitplan. Viele
wichtige Wegmarken, die zur Erreichung der im GeDIG formulierten Ziele erforderlich sind,
wurden erneut zuriickgestellt, etwa der Termin fiir die Umsetzung der e-Uberweisungen
(01.09.2029), der Terminserviceschnittstellen (01.01.2028) oder der eBTM-Verordnungen
(vom 01.07.2025 auf den 01.03.2028). Ein digitalisiertes Gesundheitswesen, das eine bes-
sere Versorgung, mehr Patientensicherheit und die Entlastung der Leistungserbringenden
von biirokratischen Aufwianden ermaoglicht, benoétigt aber eine rasche und verbindliche Um-
setzung auch dieser Elemente. Die erneuten Verschiebungen der Fristen sollten daher tiber-
prift werden.
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2.  Stellungnahme im Einzelnen

Ausweitung datengestiitzter Auswertungen durch die Krankenkassen
Artikel 1 Nr. 1 (§ 25b SGB V-E)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Der Gesetzentwurf erweitert die Befugnisse der Kranken- und Pflegekassen zur datenge-
stiitzten Erkennung individueller Gesundheitsrisiken.

Im Gesetzentwurf werden neben den bereits geregelten, weitgehenden Auswertungszwe-
cken (u. a. seltene Erkrankungen, Krebserkrankungen und , dhnlich schwerwiegende Ge-
sundheitsgefahrdungen) auch die Erkennung schwerwiegender Erkrankungen des Herz-
Kreislauf-Systems oder eines erhohten Risikos hierfiir explizit genannt.

Die Weiternutzung von Daten der Krankenkassen zur datengestiitzten Erkennung individu-
eller Gesundheitsrisiken wird auf sensible medizinische Daten der Versicherten erweitert:
Die Kranken- und Pflegekassen sollen kiinftig die Befugnis erhalten, die ihnen nach § 345
SGB V von den Versicherten aus der ePA mit Einwilligung zum Zweck der Nutzung in zusatz-
lichen von den Krankenkassen angebotenen Anwendungen zur Verfiigung gestellten Daten
auch fiir Zwecke der datengestiitzten Auswertungen gem. § 25b SGB V-E zu verwenden, so-
weit diese Daten fiir die Auswertungen geeignet und erforderlich sind. Dariiber hinaus diir-
fen sie mit Einwilligung zusatzliche personenbezogene Daten bei Versicherten fiir abschlie-
f3ende benannte Zwecke erheben und die auf dieser Grundlage erhobenen Daten in die ePA
tibermitteln und dort speichern.

Eine Information der Versicherten durch die Kranken- und Pflegekassen iiber die Auswer-
tung ihrer Daten und ihre Widerspruchsmoglichkeiten im Rahmen des § 25b SGB V-E soll
nur noch o6ffentlich (z. B. auf der Internetseite der Krankenkasse) und nicht mehr individuell
an den Versicherten gerichtet erfolgen.

Zusammen mit den Hinweisen iiber das konkrete Risiko einer Erkrankung oder einer Pflege-
bediirftigkeit sollen die Krankenkassen auch Informationen zu individuell geeigneten Ver-
sorgungsinnovationen und zu sonstigen individuell geeigneten Versorgungsleistungen mit-
libersenden diirfen. So soll dann beispielsweise auf kasseneigene Versorgungsprogramme
aufmerksam gemacht werden konnen.

B) Stellungnahme der Bundesirztekammer

Die Anderungen werden abgelehnt. Die Rolle der Kranken- und Pflegekassen im Bereich der
gesundheitsbezogenen Risikobewertung wiirde durch die Anderung in einer Weise ausge-
weitet, die aus arztlicher Sicht zu einer problematischen Verschiebung von Verantwortlich-
keiten im Versorgungsgeschehen fiihrt. Die Identifikation und Einordnung patientenindivi-
dueller Risiken ist nicht Aufgabe der Krankenkassen, sondern originar arztliche Aufgabe.
Schon die bisher bestehenden Moglichkeiten von Datenauswertungen auf Basis von Abrech-
nungsdaten fiir die Krankenkassen sind deswegen zu weitgehend und wurden von der Bun-
desarztekammer in der Vergangenheit kritisiert. Die jetzt mit dem vorliegenden Gesetzent-
wurf geplanten zusatzlichen Moglichkeiten des Einbezugs von insbesondere auch medizini-
schen Daten aus der ePA sind umso mehr abzulehnen.

Bemerkenswert ist auch die die Moglichkeit eines versichertenindividuellen Hinweises auf
kasseneigene Versorgungsprogramme. Dies ist nichts anderes als eine individuelle Empfeh-
lung fiir eine bestimmte Gesundheitsversorgung und damit eine weitere Offnung hin zu ei-
ner von den Krankenkassen gesteuerten Gesundheitsversorgung.
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§ 25b SGB V-E ist auch mit Blick auf die Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) europa-
rechtlich problematisch. § 25b SGB V-E weicht den datenschutzrechtlichen Grundsatz der
Zweckbindung (Art. 5 Abs. 1 lit. b DSGVO) auf, indem eine gesetzliche Weiterverarbeitungs-
befugnis geschaffen wird. Das ist nach den Vorgaben der DSGVO zwar grundsatzlich méglich
(Art. 6 Abs. 4 DSGVO) und datenschutzrechtlich nicht zu beanstanden, wenn die in der
DSGVO niedergelegten Grundsatze angewandt werden und insbesondere die betroffene Per-
son iiber diese anderen Zwecke und tliber ihre Rechte einschlief3lich des Widerspruchsrechts
unterrichtet wird (Erwagungsgrund 50 S. 8 DSGVO). Die im Gesetzentwurf angelegte Ver-
mengung von urspriinglicher Einwilligung zu einem bestimmten Zweck und nachtraglich
herangezogener gesetzlicher Grundlage fiir einen neuen Verarbeitungszweck ist jedoch mit
Blick auf die Anforderungen an Einwilligungen, den zentralen Grundsatz der Transparenz
und weiteren datenschutzrechtlichen Aspekten problematisch:

e Die personenbezogenen Daten der Versicherten diirfen nach § 345 SGB V nur zum
Zweck der Nutzung zusatzlicher von den Krankenkassen angebotener Anwendungen
verarbeitet werden. Damit ist der durch die Einwilligung des Versicherten umrissene
Datenverarbeitungszweck hierauf beschrankt. Daher muss sichergestellt sein, dass
die Datenverarbeitung auch im Rahmen von § 25b SGB V-E, wie es im Wortlaut der
Norm auch heifst, nur ,soweit” erfolgt, wie es fiir diese Anwendungen erforderlich ist.
Die avisierten Datenverarbeitungen nach § 25b Abs. 1 DSGVO wéren mit Blick auf
diesen Wortlaut weitergehend. Sie verlassen den durch die Einwilligung des Versi-
cherten gesteckten Rahmen. Der Wechsel der Rechtsgrundlage von Einwilligung zu
gesetzlicher Grundlage ist intransparent. Es kommt hierbei ebenfalls ein Verstof3 ge-
gen den Grundsatz der Datenverarbeitung nach Treu und Glauben gem. Art. 5 Abs. 1
lit. a DSGVO in Betracht.

e Die Betroffenen miissen aktiv und transparent dariiber informiert werden, fiir wel-
chen Zweck ihre Daten anschlief3end weiterverarbeitet werden. Eine versteckte Re-
gelung im SGB V oder nur offentliche Hinweise auf den Webseiten der Krankenkas-
sen genligen dafiir nicht. Durch eine ausschliefdlich 6ffentliche Information kann kei-
nesfalls gewahrleistet werden, dass Versicherte liber die Verwendung ihrer sensib-
len Gesundheitsdaten hinreichend informiert sind - geschweige denn von ihrem Wi-
derspruchsrecht erfahren. Insbesondere der in § 25b SGB V festgeschriebene barrie-
refreie Zugang zu diesen Informationen und den entsprechenden Widerrufsmoglich-
keiten werden dadurch nicht erfiillt. Es liegt ein Verstofs gegen den Grundsatz der
Transparenz der Datenverarbeitung gem. Art. 5 Abs. 1 lit. a DSGVO nahe.

e Die vorgesehene Einwilligung schiitzt Patienten und Versicherte nicht ausreichend,
weil sich die Betroffenen als Einzelne gegeniiber ihrer Kranken- und Pflegekasse
grundsatzlich in einer schwacheren Position befinden. Nach der DSGVO bestehen in
solchen Verhéltnissen regelmafdig Zweifel an einer zwanglosen Einwilligung (Erwa-
gungsgrund 43, S. 1 DSGVO).

e Zwar besteht auch ein Widerspruchsrecht gegen die Datenauswertungen nach § 25b
Abs. 3 S.1 SGB V. Die Austiibung des Widerrufsrechts ist aber schon deswegen er-
schwert, weil die Reichweite der Einwilligung nach § 345 SGB V begrenzt ist, aber die
Auswertungsprogramme nach § 25b Abs. 1 SGB V deutlich weiter reichen kénnen. Es
ist zudem nicht zwangslaufig, dass die Geltendmachung des Widerrufsrechts gleich-
zeitig einen Widerspruch nach § 25b SGB V-E zur Folge hat.

Die nunmehr beabsichtigte Neuausrichtung des Umgangs mit sensiblen medizinischen Da-
ten, die gleichsam durch die ,Hintertiir” von den Versicherten erlangt werden und der damit
verbundene Paradigmenwechsel zu einer versorgungssteuernden Rolle der Krankenkassen
lasst den bei der Einflihrung der ePA fiir alle verfolgten Ansatz, dass Krankenkassen keinen
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Zugriff auf medizinische Behandlungsdaten haben werden, hinfallig werden (vgl. § 344
Abs. 2a SGB V).

C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer

Die vorgeschlagenen Anderungen zu § 25b SGB V-E sind ersatzlos zu streichen. Erginzend
sollte das GeDIG zum Anlass genommen werden, § 25b SGB V insgesamt neu zu fassen und
dabei die Aufgabe der systematischen Auswertung von ePA-Daten der Arzteschaft zuzuord-
nen.

Sollte der Gesetzgeber an seiner Absicht festhalten, die Befugnisse der Kranken- und Pflege-
kassen zur datengestiitzten Erkennung individueller Gesundheitsrisiken zu erweitern, sind
Entscheidungen, wie die Daten weiterverarbeitet werden, nur im Einvernehmen mit den Or-
ganisationen der drztlichen Selbstverwaltung zu treffen. Dies gilt auch fiir die Frage, wie und
durch wen die Auswertungsergebnisse gegeniiber den Patientinnen und Patienten kommu-
niziert und sinnvoll in die bestehenden Behandlungsprozesse eingebunden werden. In die-
sem Zusammenhang sind auch die derzeit noch ungeklarten rechtlichen Probleme hinsicht-
lich der Einwilligung der Versicherten (u. a. Freiwilligkeit vor dem Hintergrund eines struk-
turellen Ungleichgewichts zwischen den Kassen und den Versicherten; Ausschluss einer
nachtraglichen Nutzungsausweitung) abschliefdend zu klaren.

Erstellung und Aktualisierung eines Medikationsplans
Artikel 1 Nr. 2 (§ 31a SGB V-E)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Im Gesetzentwurf wurde die Formulierung zur Informationspflicht der an der vertragsarzt-
lichen Versorgung teilnehmenden Arzte gegeniiber dem Versicherten bzgl. des Anspruchs
des Versicherten auf einen Medikationsplan geiandert. Die Anderungen gegeniiber dem der-
zeit im SGB V enthaltenen Satz 3 in Absatz 1 im neuen Satz 4 sind wie folgt:

,Jeder Die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden ArztArzte istverpflichtet;
beiderVerordnungeines Arzneimittels haben den Versicherten-dereinen-Anspruchnach
Satz-1hat liber diesen AnspruehAnspriiche nach den Satzen 1 und 3 zu informieren.”

Durch die Anderung besteht nun eine generelle Informationspflicht zu den Anspriichen bzgl.
eines Medikationsplans unabhangig von einer Verordnung und auch unabhangig vom tat-
sdchlichen Vorliegen eines Anspruchs.

B) Stellungnahme der Bundesirztekammer

Die Bundesirztekammer lehnt die Anderung ab. Eine anlasslose, allgemeine arztliche Infor-
mationspflicht ist nicht sinnvoll und fithrt zu unnétigen Aufwanden. Da der Medikationsplan
Teil des digital gestiitzten Medikationsprozesses in der ePA ist, gehort die anlasslose, grund-
legende Information zu den Informationspflichten der Krankenkassen gem. § 343 Abs. 4
SGB V-E.

C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer

Beibehaltung der derzeitigen Regelung in § 31a SGB V.

Seite 7 von 18



Stellungnahme der Bundesarztekammer zum Entwurf eines
Gesetzes fiir Daten und digitale Innovation im Gesundheitswesen (GeDIG)

Reallabore der Krankenkassen zur Erprobung innovativer Ansitze
Artikel 1 Nr. 18 (§ 284a SGB V-E)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Mit § 284a SGB V-E soll eine sogenannte Experimentierklausel fiir die Datennutzung durch
Krankenkassen geschaffen werden. Danach sollen Krankenkassen in sogenannten Reallabo-
ren Datenverarbeitungen erproben kénnen, soweit diese zuvor durch die zustandige Auf-
sichtsbehorde genehmigt und inhaltlich begrenzt worden sind. Eine Widerspruchsmaglich-
keit der Versicherten gegen die Datenverarbeitung kann (muss aber nicht) durch die Auf-
sichtsbehorde festgelegt werden.

B) Stellungnahme der Bundesirztekammer

Die Bundesarztekammer lehnt die mit § 284a SGB V geschaffene Experimentierklausel fiir
die Datennutzung exklusiv bei den Krankenkassen ab. Hier wird ein Aktionsraum fiir die
Kostentrager eroffnet, der noch liber die schon zu weitgehenden Méglichkeiten nach § 25b-
E hinausgeht (siehe die ausfiihrliche Kritik der Bundesarztekammer an diesen Regelungen
in der grundsatzlichen Bewertung des Gesetzentwurfes und zur Artikel 1 Nr. 1 des Gesetz-
entwurfes).

Bei den Reallaboren ist nicht in jedem Fall sichergestellt, dass die Versicherten einer Nut-
zung ihrer Daten durch die Krankenkassen widersprechen konnen, denn die Entscheidung
iber eine solche Widerspruchsmaoglichkeit wird ins Ermessen der Aufsichtsbehérden ge-
stellt. Die Begriindung fiihrt dazu aus: ,Durch die Mitwirkung der Aufsichtsbehdrde wird da-
bei immer das Interesse der Versicherten sichergestellt." Im Ergebnis werden die Patientin-
nen und Patienten hinsichtlich ihrer sensibelsten Gesundheitsdaten und einer Wider-
spruchsmaoglichkeit von einer Entscheidung einer Behoérde abhangig sein.

C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer

Die Erprobung von Gesundheitsdaten aus der ePA in sogenannten Reallaboren ist im Ver-
antwortungsbereich der Arzteschaft anzusiedeln. Dabei kann eine Abstimmung mit den ge-
setzlichen Krankenkassen vorgesehen werden.

Zudem ist bei der Genehmigung eines Reallabors die Moglichkeit eines Widerspruchs durch
die Versicherten einzurdumen. § 284a Abs. 4 S. 2 SGB V-E ist entsprechend wie folgt zu an-
dern:

“Die Genehmigung muss insbesondere festlegen, dass Versicherte die Moglichkeit zum Wi-
derspruch gegen die Verarbeitung ihrer Daten im Reallabor haben.”

Datenverarbeitung
Artikel 1 Nr. 27 (§ 303e SGB V-E)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Der Entwurf erweitert den Nutzerkreis des Forschungsdatenzentrums, fiihrt mit § 303e
Abs. 2 Nr. 11 SGB V-E eine Kontaktanbahnung zu bestimmten Leistungserbringern ein, er-
moglicht regelmafiige aggregierte Auswertungen fiir das Bundesministerium fiir Gesundheit
ohne gesondertes Antragsverfahren, liasst in bestimmten Fallen die Identifizierung von Leis-
tungserbringern zu und verscharft die Ausschlussmoglichkeit bei Verstofien gegen Daten-
schutzvorgaben oder Auflagen des Forschungsdatenzentrums.
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B) Stellungnahme der Bundesirztekammer

Die regelmafiige Auswertung fiir das Bundesministerium fiir Gesundheit ohne reguliares An-
tragsverfahren halt die Bundesarztekammer fiir bedenklich, weil dies die institutionelle
Rolle des Forschungsdatenzentrums in Richtung einer ministeriellen Beobachtungs- und
Steuerungsfunktion verschieben wiirde.

Erweiterung der Aufgaben der Gesellschaft fiir Telematik

Artikel 1 Nr. 31, Buchstabe a, Doppelbuchstabe aa, Dreifachbuchstabe aaa (§ 311 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 4 und 5 SGB V-E)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Neuformulierung der Nummern 4 und 5 in § 311 Abs. 1 S. 1 SGB V-E erhalt die Ge-
sellschaft fiir Telematik in Abstimmung mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit die
Moglichkeit, Komponenten, Dienste und Anwendungen neben dem Zulassungsverfahren
auch iiber ein Vergabeverfahren zu beschaffen (Provider-Modell).

B) Stellungnahme der Bundesirztekammer

Die Bundesarztekammer teilt die Analyse, dass das bisherige reine Marktmodell eine hohe
Komplexitat erzeugt hat, die sich negativ auf die Betriebsstabilitit und die Servicequalitat
ausgewirkt hat. Eine Erweiterung des Handlungsrahmens der Gesellschaft fiir Telematik im
Sinne des vorliegenden Gesetzesentwurfs ist daher angebracht. Ob zukiinftig einzelne Kom-
ponenten, Dienste und Anwendungen iiber Vergabeverfahren bereitgestellt werden sollen,
sollte dabei im Einzelfall bewertet und von der Gesellschafterversammlung der Gesellschaft
fiir Telematik entschieden werden. Eine solitdre Abstimmung der Gesellschaft fiir Telema-
tik ausschliefdlich mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit reicht nicht aus.

C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer

Zu Artikel 1, Nr. 31, Buchstabe a, Doppelbuchstabe aa, Dreifachbuchstabe aaa ist klarzustel-
len, dass die Anwendung des Ermessens der Gesellschaft fiir Telematik eines Beschlusses
der Gesellschafterversammlung bedarf.

Identifikationsnummern im Verzeichnisdienst der Telematikinfrastruktur
Artikel 1 Nr. 33 (§ 313 Abs. 1 S. 4 SGB V-E)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die derzeitige Regelung erlaubt lediglich die Aufnahme einer einzelnen Identifikationsnum-
mer zu einem Eintrag im Verzeichnisdienst (VZD) der Telematikinfrastruktur (TI). Die An-
derung in § 313 Abs. 1 S. 4 SGB V-E soll die rechtliche Grundlage schaffen, um mehrere Iden-
tifikationsnummern parallel im VZD zu fiihren und situationsabhéngig fiir Such- und Adres-
sierungsprozesse zu nutzen. Die zuldssigen Identifikationsnummern werden allerdings ein-
geschrankt auf ,Identifikationsnummern und Kennzeichen nach den Vorschriften dieses Bu-
ches”.

B) Stellungnahme der Bundesirztekammer

Die Bundesarztekammer begriifd3t die Moglichkeit fiir einen VZD-Eintrag nun mehrere Iden-
tifikationsnummern hinterlegen zu konnen. Die Einschrankung auf
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Identifikationsnummern nach dem SGB V verhindert allerdings weiterhin die Lieferung der
Bundeseinheitlichen Arztnummer (BAN), die in den Meldesystemen der Landesarztekam-
mern gefiihrt wird und sektoriibergreifend Arztinnen und Arzte in den Meldesystemen der
Landesarztekammern eindeutig identifiziert. Auch ausgegebene elektronische Heilberufs-
ausweise (eHBA) sind mit der BAN der Arztinnen und Arzte verkniipft.

C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer
§ 313 Abs. 1 S. 4 SGB V-E sollte wie folgt formuliert werden:

,Die Daten nach Satz 3 umfassen Namen, Adressdaten, technische Adressierungsdaten, ein-
deutige Identifikationsnummern und Kennzeichen nach den Vorschriften dieses Buches
oder aufgrund anderer Gesetze, insbesondere die Bundeseinheitliche Arztnummer, das
Fachgebiet und den 6ffentlichen Teil der technischen Identitiat des Nutzers.“

Alternativ sind in § 313 Abs. 1 S. 4 SGB V-E die Worte ,nach den Vorschriften dieses Buches"
zu streichen.

Angebot und Nutzung zusitzlicher Inhalte und Anwendungen
Artikel 1 Nr. 56 (§ 345 Abs. 1 S. 2 SGB V-E)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Durch den verdnderten Satz 2 sollen Krankenkassen Daten, die Versicherte ihnen auf Grund-
lage einer Einwilligung aus der ePA zur Verfiigung stellen, in ihren informationstechnischen
Systemen der Krankenkassen oder in der ePA verarbeiten und in dieser speichern diirfen.

B) Stellungnahme der Bundesirztekammer

Die vorgeschlagene Regelung hat eine ,Umwidmung” von medizinischen Daten in Kassenda-
ten zur Folge. Ganz beildufig soll mit § 345 Abs. 2 S. 1 SGB V-E geregelt werden, dass die Da-
ten aus der ePA auch ,in den informationstechnischen Systemen der Krankenkassen“ ge-
speichert werden konnen. Die dadurch (zudem vertiefend durch § 25b SGB V-E) erfolgende
,2Umwidmung" von medizinischen Daten in Sozialdaten hat weiterreichende Konsequenzen,
insbesondere fiir jede Form der gesetzlich eingerdumten (und in kiinftigen Gesetzesvorha-
ben ggf. noch starker ausgeweiteten) Befugnisse fiir deren Weiterverarbeitung. Es fiihrt
aber noch zu einem anderen Schutzdefizit: Die Daten verlassen damit nicht nur die beson-
ders geschiitzte Umgebung der Telematikinfrastruktur und der ePA. Krankenkassen und
insbesondere von ihnen eingesetzte IT-Dienstleister sind in der Vergangenheit wiederholt
Ziel von Cyberangriffen geworden. Aufderdem waren die sensiblen Gesundheitsdaten in den
IT-Systemen bei den Krankenkassen nicht in vergleichbarer Weise vor einer Beschlagnahme
durch Strafverfolgungsbehorden geschiitzt wie im Gewahrsam eines zeugnisverweigerungs-
berechtigten Berufsgeheimnistragers.

C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer

Beibehaltung der aktuellen Regelung
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Digitaler Versorgungseinstieg
Artikel 1 Nr. 57 (§§ 345a, 345b SGB V-E)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Mit dem Gesetz soll ein ,digitaler Versorgungseinstieg” in den ePA-Frontends der Kranken-
kassen eingefiihrt werden, iiber den Termine gebucht und verwaltet sowie ein digitales
Ersteinschatzungsverfahren der Kassenarztlichen Bundesvereinigung genutzt werden kon-
nen. Auch der Zugriff auf die elektronische Uberweisung soll hier ermoglicht werden, sobald
diese zur Verfiigung steht. Zudem sollen verschiedene Komfortfunktionen, etwa zur Frei-
gabe von ePA-Zugriffen, zur digitalen Kommunikation mit Leistungserbringern oder zur
Ubermittlung von Versicherungsnachweisen, bereitgestellt werden. Dariiber hinaus soll eine
personalisierte Unterstiitzung ermdéglicht werden, indem Gesundheits- und Statusdaten mit
Einwilligung der Versicherten fiir eine individuellere Ersteinschatzung, Terminsuche und
weitere digitale Serviceangebote genutzt werden konnen. Die Kassenarztliche Bundesverei-
nigung wird verpflichtet, spatestens ab dem 01.02.2028 den Krankenkassen die Einbindung
des bundesweit einheitlichen Ersteinschatzungsverfahrens sowie die Buchung von Akutter-
minen iliber den digitalen Versorgungseinstieg zu ermoglichen. Hierfiir soll sie spatestens ab
dem 01.11.2027 eine kostenlose Schnittstelle bereitstellen und die standardisierte Uber-
mittlung der Ersteinschatzungsergebnisse sicherstellen.

B) Stellungnahme der Bundesirztekammer

Grundsatzlich begriifdt die Bundesarztekammer die frithzeitige gesetzliche Vorbereitung
der digitalen Unterstiitzung eines Primarversorgungssystems. Die digitale Transformation
ist eine wichtige Voraussetzung fiir die Versorgungssteuerung und digitale Anwendungen
eine unverzichtbare Unterstiitzung eines Primarversorgungssystems.

Es ist der Bundesarztekammer dabei wichtig zu betonen, dass Primarversorgung in den
Arztpraxen, in der Regel von Hausarztinnen und Hausarzten oder Kinder- und Jugendarz-
tinnen bzw. -arzten, stattfindet. Ziel muss es sein, dass die Patientinnen und Patienten tuber
die Anbindung an eine primarversorgende Praxis eine kontinuierliche und koordinierte
Versorgung erfahren. Die primarversorgende Praxis stellt dabei in den meisten Fallen die
erste Anlaufstelle dar und in einer Mehrzahl der Falle erfolgt dort auch eine abschlief3ende
Versorgung. Zudem wird es auch direkte Zugange zu den Einrichtungen von Facharztinnen
und Facharzten geben, die ihrerseits eine Weiterleitung von Patientinnen und Patienten
veranlassen konnen. Die genannten Funktionen miissen daher vornehmlich fiir den Regel-
fall gedacht werden, dass Patientinnen und Patienten die Funktionen nutzen, nachdem von
einer behandelnden Arztin bzw. einem behandelnden Arzt bereits ein Behandlungsbedarf
festgestellt wurde. Die Funktionen miissen auch ohne Verwendung des Ersteinschatzungs-
verfahrens nutzbar sein und es muss moglich sein, eine arztliche Bewertung der Behand-
lungsdringlichkeit fiir die Terminvereinbarung angeben zu kénnen. Auch muss es den Ein-
richtungen der Leistungserbringer moglich sein, fiir ihre Patienten Termine zu buchen und
e-Uberweisungen an weitere Leistungserbringer zu iibermitteln.

Der rein digitale Versorgungseinstieg wird daher vornehmlich akuten Anliegen aufderhalb
der Praxisoffnungszeiten vorbehalten sein. Auch fiir Patientinnen und Patienten ohne An-
bindung an eine primarversorgende Praxis kann insbesondere bei dringenden Behand-
lungsanlassen der digitale Versorgungseinstieg hilfreich sein. Dabei darf nicht auf3er Acht
gelassen werden, dass relevante Anteile der Bevolkerung aus unterschiedlichen Griinden
nicht in der Lage sind, einen digitalen Versorgungseinstieg zu nutzen. Analoge Zugangs-
wege mussen auch in diesen Fallen zukiinftig zur Verfiigung stehen.
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Eine Personalisierung der Ersteinschatzung und der Terminvergabe ist grundsatzlich zu be-
griifien. Die Bundesarztekammer weist jedoch darauf hin, dass Abrechnungsdaten der Kas-
sen fiir diesen Zweck nicht geeignet sind, da sie zum Zwecke der Vergiitung und nicht zur
Darstellung der Krankengeschichte der Versicherten erhoben werden. Keinesfalls sollte die
Aufgabe der Personalisierung den Krankenkassen tiberlassen werden. Hier sollte ein Gre-
mium der Selbstverwaltung unter zwingender Einbindung der Arzteschaft beauftragt wer-
den, ein medizinisch sinnvolles Vorgehen festzulegen.

C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer
§ 345a Abs. 3 SGB V-E ist wie folgt zu dndern:

»Sobald die entsprechenden technischen Méglichkeiten zur Verfiigung stehen, bieten-die
Krankenkassen-denVersicherten-an;-sollen die Funktionen in dem Funktionsbereich fiir den
digitalen Versorgungseinstieg zu persenalisieren personalisiert werden. Hierfiir wird der
Gemeinsame Bundesausschuss beauftragt, unter Beteiligung der Bundesarztekammer ein
Verfahren festzulegen-Sie Die Personalisierung soll es ermdéglichen. dazu-insbesendere; dass
der Versicherte einrichten kann, dass

1. seine Daten, die in seiner elektronischen Patientenakte ederbei-derKrankenkasse
gespeichert sind, in dem in § 75 Absatz 1a Satz 3 Nummer 4 genannten bundesweit
einheitlichen, standardisierten Ersteinschatzungsverfahren und fiir ein bedarfsge-
rechtes Angebot von Behandlungsterminen nach § 75 Absatz 1a genutzt werden und

2. die Daten aus einer elektronischen Uberweisung nach § 360a sowie nach Nutzung
des in § 75 Absatz 1a Satz 3 Nummer 4 genannten bundesweit einheitlichen, standar-
disierten Ersteinschatzungsverfahrens die Ergebnisse der Ersteinschiatzung fiir ein
bedarfsgerechtes Angebot von Behandlungsterminen nach § 75 Absatz 1a genutzt
werden. Dabei soll auch gepriift werden, in welcher Form die Versicherten ihre infor-
mierte Einwilligung zu diesem Verfahren geben.

Die Ausfiihrung der in Satz 2 genannten Funktionen setzt die vorherige informierte Einwilli-
gung des Versicherten voraus. Der Versicherte kann auswahlen, ob die jeweilige Funktion
einmalig ausgeflihrt werden soll oder ob die Funktion dauerhaft anlassbezogen ausgefiihrt
werden soll. Im Fall seiner Einwilligung in eine dauerhafte Ausfiihrung erhalt der Versi-
cherte anlassbezogen vor der jeweiligen Ausfiihrung eine Information tiber die bevorste-
hende Ausfiihrung sowie die Moglichkeit, seine Einwilligung zu widerrufen.”

Zugriffsrechte der Apotheken im Zusammenhang mit assistierter Telemedizin
Artikel 1 Nr. 11 Buchstabe b) (§ 129 Absatz 5h, Satze 16 und 17 SGB V E) und

Artikel 1 Nr. 65 Buchstabe a) Doppelbuchstabe aa) (§ 352 Satz 1 Nummer 5b SGB V-E)
A) Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Neuformulierung und Ergdnzung wird Apotheken ein Zugriffsrecht auf elektroni-
sche Patientenakten im Rahmen von Mafdnahmen der assistierten Telemedizin nach § 129
Absatz 5h SGB V eingeraumt.

B) Stellungnahme der Bundesirztekammer

Die Bundesarztekammer erneuert ihre bereits im Zusammenhang mit dem Gesetz zur Be-
schleunigung der Digitalisierung des Gesundheitswesens (DigiG) vorgetragenen Kritik an
der Einfiihrung von ,Mafdnahmen der assistierten Telemedizin“ in Apotheken.
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Diese Kritik gilt nicht nur der im DigiG vorgesehenen Ausweitung der assistierten Telemedi-
zin durch Apotheken tliber die hausarztlich unterversorgten Regionen hinaus. Besonders kri-
tisch ist diese Ausweitung angesichts aktueller Studien, wie der des Zentralinstituts fiir die
kassenarztliche Versorgung, zu sehen, dass eine Abdeckung der wohnortnahen medizini-
schen Versorgung durch Hausarzte problemlos méglich ist. Sowohl hinsichtlich der Entfer-
nung in Metern als auch in Autominuten ist der nachstgelegene Hausarztsitz schneller zu er-
reichen als die nachste Apotheke. Zudem ist zu unterstellen, dass die Etablierung einer as-
sistierten Telemedizin in den Apotheken den Aufbau entsprechender raumlicher und perso-
neller Kapazitiaten voraussetzt. Die bisherigen Erfahrungen z. B. beim Impfen oder beim Me-
dikationsmanagement in den Apotheken zeigen, dass Apotheken zusatzliche Leistungen kei-
neswegs ,nebenbei“ erbringen kénnen, sondern dafiir einen relevanten Ressourcenbedarf
haben.

Der Umweg liber eine assistierte Telemedizin in Apotheken ist demnach nicht sinnvoll. An-
gesichts anhaltend knapper Ressourcen im Bereich der Gesetzlichen Krankenversicherung
und zahlreicher Sparbemiihungen ist es nicht sinnvoll, immer weitere Parallelstrukturen zu
etablieren. Stattdessen sollte die hausarztliche Versorgung unmittelbar gestarkt werden.
Dafiir stehen auch in unterversorgten Regionen viele Moglichkeiten zur Verfligung, die bis-
her unzureichend ausgeschopft sind. Dazu gehéren zum Beispiel eine konsequente Forde-
rung von Zweigpraxen und Teampraxen oder die telemedizinisch unterstiitzte aufsuchende
Betreuung alterer und immobiler Patientinnen und Patienten durch entsprechend qualifi-
zierte Medizinische Fachangestellte.

C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer
Streichung des § 129 Absatz 5h SGB V und § 352 Satz 1 Nummer 5b) SGB V-E

Fristverschiebungen fiir die Verpflichtung zur Ubermittlung elektronischer irztlicher
Verordnungen
Artikel 1 Nr. 76 (§ 360 SGB V-E)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die Frist fiir die elektronische Ubermittlung von vertragsirztlichen Verordnungen von Be-
tdubungsmitteln (eBTM-Rezepte) und Arzneimitteln nach § 3a Abs. 1 S. 1 der Arzneimittel-
verschreibungsverordnung (T-Rezepte) wird vom 01.07.2025 auf den 01.03.2028 verscho-
ben.

B) Stellungnahme der Bundesirztekammer

Die Bundesarztekammer halt eine Fristverschiebung auf den 01.03.2028 fiir unangemessen.
Angaben zu einer arztlichen Verordnung von Betdubungsmitteln sowie Arzneimitteln nach
§ 3a Abs. 1 S. 1 der Arzneimittelverschreibungsverordnung sind ein essenzieller Bestandteil
des digitalen Medikationsmanagements der ePA, die sich wiederum auf die elektronische
Medikationsliste stiitzt, in der diese Verordnungen weiterhin nicht enthalten sein werden.
Dies birgt ein hohes Potential der Patientengefahrdung. Auf diesen Missstand hat die Bun-
desarztekammer bereits mehrfach hingewiesen.
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Elektronische Ubermittlung und Verarbeitung vertragsirztlicher elektronischer
Uberweisung

Artikel 1 Nummer 77 (§ 360a SGB V-E)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Kiinftig sollen vertragsarztliche Uberweisungen bundesweit elektronisch iiber die Telema-
tikinfrastruktur tibermittelt werden. Ab dem 01.09.2029 sind Vertragsarztinnen und Ver-
tragsarzte grundsatzlich verpflichtet, Uberweisungen elektronisch auszustellen, zu iibermit-
teln und abzurufen; Versicherte erhalten die Zugangsdaten wahlweise digital oder in Papier-
form. Zudem konnen die Uberweisungen automatisiert in die ePA libernommen werden, so-
fern kein Widerspruch erfolgt.

B) Stellungnahme der Bundesirztekammer

Die Bundesirztekammer unterstiitzt die Einfiihrung einer elektronischen Uberweisung fiir
die Ubermittlung aller wesentlichen Informationen und Befunde, die fiir die weitere Versor-
gung der Patientinnen und Patienten notwendig sind, ausdriicklich. Die e-Uberweisung ist
ein Kernstlick fiir eine verbesserte sektoren- und fachgebietsiibergreifende Zusammenar-
beit und damit auch ein zentrales Element fiir ein Primirversorgungssystem. Die e-Uberwei-
sung ist mit hoher Prioritat zu entwickeln und zur Verfligung zu stellen, damit sie vor 2029
nutzbar ist. Vor einer verpflichtenden Nutzung ist sicherzustellen, dass das System zuverlas-
sig verfligbar und praxistauglich ist.

In die Digitalisierung sollte auch die Veranlassung einer stationdren Krankenhausbehand-
lung nach § 26 BMV-A (Krankenhauseinweisung) einbezogen werden.

Aus Sicht der Bundesirztekammer ist es entscheidend, die e-Uberweisung vor dem Hinter-
grund der Abliufe im Praxisalltag zu entwickeln. In die Konzeption der e-Uberweisung muss
die drztliche Selbstverwaltung zwingend eingebunden werden. Fiir eine bedarfsgerechte
Versorgungssteuerung miissen Arztinnen und Arzte in der e-Uberweisung auch die Dring-
lichkeit einer Behandlung angeben kénnen, die sowohl bei einer Terminvergabe direkt
durch die weiterbehandelnden Praxen als auch im Falle einer digitalen Terminvermittlung
zu beriicksichtigen ist. Bei einer Uberweisung durch eine Arztin bzw. einen Arzt ist eine digi-
tale Bedarfseinschatzung hinfallig.

Vereinbarung iiber die Anforderungen an eine digitale Bedarfseinschitzung
Artikel 1 Nr. 77 (§ 360b SGB V-E)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der GKV-Spitzenverband miissen innerhalb ei-
nes Jahres nach Inkrafttreten des Gesetzes die Anforderungen an eine bundesweit einsetz-
bare digitale Bedarfseinschatzung festlegen. Dieses System soll gesundheitliche Beschwer-
den standardisiert erfassen, die medizinische Dringlichkeit bewerten und Patientinnen und
Patienten der passenden Versorgungsebene zuweisen, etwa Rettungsdienst, Notdienst,
haus- oder facharztliche Versorgung oder Selbstversorgung.

Die digitale Bedarfseinschiatzung muss evidenzbasiert, barrierefrei, mehrsprachig und auch
telefonisch nutzbar sein. Zudem sind umfassende Vorgaben zu Qualitdt, Patientensicherheit,
Transparenz, Datenschutz, Interoperabilitdt und regelmafdiger wissenschaftlicher Evalua-
tion vorgesehen. Das System soll die Eignung fiir Telemedizin und nichtarztliche Versorgung
beriicksichtigen und einen standardisierten Ergebnisbericht erzeugen, der fiir Versicherte
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und Leistungserbringer nutzbar ist. Die Vereinbarung unterliegt der Aufsicht des Bundesmi-
nisteriums fiir Gesundheit und muss ab Juli 2031 mindestens jahrlich aktualisiert werden.

B) Stellungnahme der Bundesirztekammer

Der Einsatz von Ersteinschatzungsinstrumenten zielt darauf ab, medizinische Leistungen
bedarfsgerecht und in angemessener Zeit nutzbar zu machen. Digitale Ersteinschatzungs-
systeme eroffnen zudem die Moglichkeit, die Gesundheitskompetenz der Bevilkerung zu
starken, indem sie gezielt auf qualitatsgepriifte Informations- und Beratungsangebote ver-
weisen. Die Bundesarztekammer begriif3t daher grundsatzlich die hier skizzierte Vorberei-
tung der digitalen Unterstiitzung eines Primarversorgungssystems durch eine digitale Be-
darfsermittlung.

Ubergeordnetes Ziel der Bedarfsermittlung ist dabei die Erméglichung eines passgenauen
Zugangs zur Versorgung, nicht jedoch die Einfiihrung eines rigiden Zugangssystems im
Sinne eines verpflichtenden Gatekeepings. Dabei geht es ausschliefilich um die Steuerung in
die jeweils geeignete Versorgungsebene, nicht um Diagnosestellungen, Therapieentschei-
dungen oder Indikationsprifungen.

Digitale Instrumente konnen die Prozesse bei der Ersteinschatzung, der Zugangssteuerung
und Gesundheitsberatung unterstiitzen. Gerade zu Beginn der Implementierung und zur
Begleitung der Weiterentwicklung der Ersteinschdtzung miissen die Prozesse arztlich bzw.
von Fachpersonal gepriift, ergdnzt und begleitet werden. Die derzeitigen Ersteinschat-
zungssysteme sind fiir eine direkte Zuweisung nicht validiert und geeignet. Der menschli-
che Kontakt (auch telefonisch oder telemedizinisch) wird somit in der weit iiberwiegenden
Zahl der Falle unverzichtbar bleiben.

Sinnvoll ist eine vorgeschaltete Ersteinschiatzung fiir Menschen ohne feste Anbindung an
eine primararztliche Praxis oder an eine facharztliche Praxis im Rahmen einer kontinuierli-
chen Betreuung. Digitale Instrumente konnen den Vorteil bieten, mehrsprachig einsetzbar
zu sein. Flir Patientinnen und Patienten mit bestehender priméararztlicher Anbindung oder
in einer kontinuierlichen facharztlichen Betreuung muss wahrend der Praxisoffnungszeiten
der direkte Kontakt zur jeweiligen Praxis moglich bleiben, wobei auch in den Praxen digi-
tale Anwendungen genutzt werden konnen. Dies liegt im Ermessen der Praxisbetreibenden.
Auch die Zuweisung in die facharztliche Versorgung sollte primar iiber die primarversor-
gende Praxis erfolgen; in ausgewahlten Fallen mit eindeutiger Indikation fiir eine facharztli-
che Versorgung kann der Zugang ohne drztliche Uberweisung iiber digital unterstiitzte Ver-
mittlungsstellen (116 117) vorgesehen werden. In vielen Fallen wird hierfiir jedoch die te-
lemedizinische Einbindung von Arztinnen und Arzten erforderlich sein.

Eine Trennung zwischen einer Ersteinschatzung in der Akutversorgung und einer Bedarfs-
ermittlung in der Regelversorgung ist nicht zielfiihrend. Der Ubergang von Akutversorgung
zu Regelversorgung ist fliefend. Der Einsatz unterschiedlicher Instrumente widerspricht
zu-dem dem Grundsatz, ein einheitliches System an allen Orten und Settings des Zugangs in
die Versorgung zu nutzen. Keinesfalls diirfen hier Doppelstrukturen geschaffen werden.

Das Instrument soll insbesondere Dringlichkeit und zeitlichen Behandlungsbedarf ermit-
teln. Die derzeit in der Akutversorgung eingesetzten Verfahren sind entsprechend weiter-
zuentwickeln, um diesen Anforderungen gerecht zu werden. Ob es perspektivisch gelingen
wird, iber die digitale Bedarfsermittlung auch Termine in die Regelversorgung zu vermit-
teln, ob es moglich sein wird, einen Behandlungsbedarf fiir einen Zeitpunkt in den nachsten
Tagen oder Wochen unter Angabe eines Zeitkorridors zu bestimmen, ist aus Sicht der Bun-
desarztekammer offen und mit der Frage verbunden, wie prozessual die Einhaltung des
Zeitkorridors sichergestellt werden kann. Hierbei ist die Arzteschaft, in deren organisatori-
sche Belange hier deutlich eingegriffen wird, intensiv einzubinden.
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Wichtig ist aus Sicht der Bundesarztekammer, dass die Steuerung iiber ein bundesweit ein-
heitliches Verfahren an allen Orten des Zugangs in die Versorgung erfolgt. Mehrere wettbe-
werblich zueinanderstehende Ersteinschatzungsverfahren wiirden zwangslaufig zu unglei-
cher Beurteilung von Behandlungsdringlichkeit fiihren.

In diesem Zusammenhang ist es entscheidend, dass die Festlegung der Rahmenbedingun-
gen fiir die Ersteinschatzung und das Terminmanagement in der Hand der arztlichen
Selbstverwaltung liegen. Die Algorithmen und die dahinterliegenden Versorgungspfade
miissen fachlich-inhaltlich von Arztinnen und Arzten entwickelt werden. Es ist daher abzu-
lehnen, neben der Kassenarztlichen Bundesvereinigung auch den GKV-Spitzenverband mit
dieser Aufgabe zu betrauen. Stattdessen sollte eine Entwicklung durch die arztliche Selbst-
verwaltung vorgesehen werden. Dabei reicht es nicht aus, dass die Bundesarztekammer le-
diglich ins Benehmen gesetzt werden soll. Kassenarztliche Bundesvereinigung und Bundes-
arztekammer sollten diese Vereinbarung im Einvernehmen erarbeiten und die {ibrigen Be-
teiligten sind ins Benehmen zu setzen. Die Bedarfsermittlung mit all ihren nachgeschalteten
Funktionen betrifft nicht nur die Vertragsarztinnen und Vertragsarzte, sondern auch alle
weiteren Versorgungsbereiche. Die Bundesdrztekammer vertritt als Arbeitsgemeinschaft
der Landesarztekammern sektoriibergreifend den medizinisch-fachlichen Sachverstand
und das Versorgungswissen aller Arztinnen und Arzte. Sie muss daher verbindlich in die di-
gitale Transformation des Gesundheitssystems und damit in die Entwicklung der digitalen
Bedarfsermittlung eingebunden werden.

Flr den Erfolg der Ersteinschatzung ist ihre nahtlose Integration in den medizinischen Ver-
sorgungsprozess entscheidend. Akzeptanz entsteht nur, wenn die Prozesse zuverlassig
funktionieren und sich flir Patientinnen und Patienten durch die Nutzung ein Mehrwert
ergibt. Dazu muss die digitale Transformation angemessen finanziert werden. Die Rufnum-
mer 116117 sollte finanziell und personell so ausgestattet werden, dass sie fiir Ratsu-
chende einen erkennbaren Mehrwert bietet und ohne lange Wartezeiten gut erreichbar ist.
Eine Finanzierung ausschliefdlich aus den Mitteln der Vertragsarzteschaft ist hierflr nicht
ausreichend. Fiir die Evaluation und Weiterentwicklung der unter der Rufnummer 116117
angebotenen Leistungen konnten gegebenenfalls Fordermittel aus dem Innovationsfonds
genutzt werden.

Die Ersteinschiatzung muss engmaschig evaluiert werden. Dazu gehoren auch regelmafige
Fallbesprechungen und die Aufarbeitung problematischer Ereignisse. Hierfiir muss es eine
Plattform geben, tiber die diese Ereignisse sowohl von den Leistungserbringern als auch
von Patientinnen und Patienten gemeldet werden konnen. Aus Sicht der Bundesarztekam-
mer sollten dazu in den Landern Evaluations-Gremien eingerichtet werden, an denen die
Landesarztekammern zu beteiligen sind. Die Evaluation sollte mit Beginn des Einsatzes
weiterentwickelter Bedarfsermittlungsinstrumente gestartet werden. Dies muss in den ge-
setzlichen Regelungen zu einem Primarversorgungssystem vorgesehen werden.

C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer
§ 360b Absatz 1 Satz 3 SGB V-E ist wie folgt zu dndern:

,Die Kassendrztliche Bundesvereinigung vereinbart mit dem-Spitzenverband Bund-der Kran-
kenkassen der Bundesdrztekammer bis zum [zwélf Monate nach Inkrafttreten] die Anforde-

rungen an ein elektronisches System zur standardisierten und strukturierten Erhebung ge-
sundheitlicher Beschwerden, zur Einschdtzung der Notwendigkeit und Dringlichkeit der Be-
handlung sowie zur Zuordnung der Behandlungsbedarfe in die geeignete Versorgungsebene
(digitale Bedarfseinschdtzung).”

§ 360b Absatz 1 Satz 3 SGB V-E ist wie folgt zu dndern:
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,Flir die Vereinbarung nach Satz 1 ist das Benehmen herzustellen mit

1. den maf3geblichen medizinischen Fachgesellschaften und

2. der-Bundesérztekammer, dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen,
3. der Bundespsychotherapeutenkammer,

4. der Deutschen Krankenhausgesellschaft,

5. der Gesellschaft fiir Telematik,

6. dem Gemeinsamen Bundesausschuss

7. den auf Bundesebene fiir die Wahrnehmung der Interessen der Patienten und der Selbsthilfe
chronisch kranker und behinderter Menschen maf3geblichen Organisationen.”

Verfahren zur Nutzung digitaler Terminbuchungsplattformen
Artikel 1 Nr. 87 (§ 370c SGB V-E)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der GKV-Spitzenverband werden verpflichtet,
technische, inhaltliche und organisatorische Anforderungen an Terminbuchungsplattformen
zu vereinbaren.

U. a. muss dabei ein diskriminierungsfreier Zugang der Versicherten zur Versorgung ge-
wahrleistet sein. In der Gesetzesbegriindung werden beispielhaft unzulédssige Priorisierun-
gen wegen des Alters oder des zu erwartenden héheren Behandlungsaufwands genannt. Die
Gesetzesbegriindung benennt in diesem Zusammenhang auch eine Priorisierung der Ter-
minvergabe durch Terminbuchungsplattformen anhand des Gesundheitszustandes. Eine
solche Priorisierungsentscheidung habe ausschlief3lich anhand aktueller fachlich-medizini-
scher Standards zu erfolgen.

B) Stellungnahme der Bundesirztekammer

Aus Sicht der Bundesarztekammer darf die Regulierung digitaler Terminbuchungsplattfor-
men nicht zu einer Einschrankung der arztlichen bzw. organisatorischen Entscheidungs-
und Handlungsfreiheit in der Arztpraxis fithren. Die Terminvergabe ist Bestandteil der Pra-
xisorganisation und muss die individuellen Gegebenheiten der Praxis, den Behandlungsbe-
darf sowie die vorhandenen personellen und zeitlichen Ressourcen berticksichtigen konnen.

Dartiber hinaus diirfen digitale Terminbuchungsplattformen keinen eigenen Einfluss auf die
medizinische Priorisierung von Terminen nehmen. Die Verantwortung fiir die Beurteilung
der medizinischen Dringlichkeit und die daraus folgende Priorisierung muss auch kiinftig
bei den behandelnden Arztinnen und Arzten bzw. den Arztpraxen verbleiben.

Die Bundesarztekammer fordert daher eine klare Trennung zwischen digitaler Terminver-
mittlung sowie medizinischer und organisatorischer Steuerung der Terminvergabe.

C) Anderungsvorschlag der Bundesirztekammer

Nach Absatz 1 Satz 1 ist folgender Satz zu erganzen:

LHierbei muss sichergestellt werden, dass die medizinische Priorisierung in der Verantwor-
tung der jeweiligen Vertragsarzte liegt.”
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Aufgaben und Finanzierung entsprechend Verordnungen der EU
Artikel 1 Nr. 94 (§§ 383a, 383b, 383c SGB V-E)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Duch die Aufnahme des ,Neunten Abschnitts“ werden Aufgaben und Finanzierungsverant-
wortlichkeiten, die aus der Durchfiihrung der Verordnung (EU) 2025/327 erwachsen, der
Gesellschaft fiir Telematik zugewiesen.

B) Stellungnahme der Bundesirztekammer

Die Bundesarztekammer sieht es kritisch, dass zunehmend Finanzierungsverpflichtungen,
die durch Umsetzungsvorgaben an die bundesstaatliche Ebene im Rahmen einer EU-Verord-
nung entstehen, aus Beitragsmitteln der gesetzlichen und privaten Krankenversicherten be-
stritten werden. Diese Beitragsmittel stehen dann der Patientenversorgung nicht zur Verfi-
gung. Sinnvoller ist es, solche Aufgaben durch Steuermittel zu finanzieren.
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