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Beginn der Sitzung: 14:34 Uhr

Der Vorsitzende, Abg. Erwin Riiddel (CDU/CSU):
Sehr geehrte Damen und Herren, liebe Zuschaue-
rinnen und Zuschauer, sehr verehrte Sachverstan-
dige, sehr verehrte Vertreter der Bundesregierung,
ich begriile Sie alle ganz herzlich zu unserer 6f-
fentlichen Anhérung hier im Ausschuss fiir Ge-
sundheit, unserer 152. Sitzung, die wieder in einer
Mischung aus Prdsenz- und Online-Meeting mit
den Sachverstdndigen stattfindet. Vorab mochte ich
die Sachverstdndigen bitten, und alle anderen Teil-
nehmer auch, sich einzuwahlen mit Namen, damit
wir das auch als Teilnahme im Protokoll vermer-
ken konnen. Ich darf alle bitten, das Mikrofon zu-
néchst stummzuschalten. Zum weiteren Verfahren
komme ich gleich zuriick. In der heutigen Anho-
rung geht es um den Gesetzentwurf der Bundesre-
gierung, Entwurf eines Gesetzes zur digitalen Mo-
dernisierung von Versorgung und Pflege. Ange-
sichts der aktuellen und zukiinftigen Herausforde-
rungen im Gesundheitswesen und in der Pflege
mochte die Bundesregierung eine effiziente und
qualitativ gute Versorgung der Versicherten sicher-
stellen. Das groBe Potenzial der Digitalisierung soll
weiter ausgeschopft werden. Dazu miissen die um-
fangreichen Regelungen, die der Gesetzgeber be-
reits getroffen hat, an aktuelle Entwicklungen ange-
passt und um neue Ansétze ergédnzt werden. Mit
dem vorliegenden Gesetzentwurf werden die Vo-
raussetzungen geschaffen, um die Versorgung mit
digitalen Gesundheitsanwendungen auszubauen.
Auflerdem wird ein neues Verfahren zur Priifung
der Erstattungsfahigkeit digitaler Pflegeanwendun-
gen geschaffen und die Moglichkeiten und Vorteile
der elektronischen Patientenakte weiter ausgebaut.
Diese spannenden Vorhaben werden wir in den
kommenden eineinhalb Stunden mit unseren Ex-
perten diskutieren. Hier noch einige Informationen
zum Ablauf der Anh6rung. Die Anhérung wird ins-
gesamt 90 Minuten dauern. Diese 90 Minuten sind
nach Fraktionsstédrke aufgeteilt: CDU/CSU 31 Minu-
ten, SPD 20 Minuten, AfD 11 Minuten, FDP 10 Mi-
nuten und DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN jeweils 9 Minuten. Ich darf darum bitten, dass
Fragen und Antworten moglichst kurz gefasst wer-
den, Die aufgerufenen Sachverstdndigen sollten vor
der Beantwortung der Frage daran denken, ihr Mik-
rofon und ihre Kamera freizuschalten und sich mit
Namen und Verband vorzustellen. Das ist wichtig
fiir diejenigen, die uns online folgen oder spéter im
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Parlamentsfernsehen die Anhorung ansehen, damit
sie wissen wer Fragen gestellt und wer sie beant-
wortet hat. Sobald der Redebeitrag beginnt, sind
die Sachverstdndigen auf unserem Videowtirfel
hier im Saal zu sehen. Mobiltelefone sollten abge-
schaltet sein. Ein Klingeln kostet fiinf Euro, haben
wir heute in der Ausschusssitzung schon auspro-
biert, funktioniert, wird auch sofort kassiert. Ich
weise darauf hin, dass die Anhérung im Parla-
mentsfernsehen {ibertragen und das Wortprotokoll
auf der Internetseite des Ausschusses verdffentlicht
wird. Ich danke denjenigen, die eine schriftliche
Stellungnahme eingereicht haben, und dann kén-
nen wir jetzt mit der Anhérung beginnen. Den ers-
ten Frageblock gestaltet die CDU/CSU-Fraktion,
und die erste Frage stellt Michael Hennrich.

Abg. Michael Hennrich (CDU/CSU): Ich mdchte
mich bei den Sachverstdndigen ganz herzlich fiir
die Teilnahme bedanken und fange mit der ersten
Frage an den Einzelsachverstdndigen Prof. Dr. Wer-
ner an. Mit dem vorliegenden Gesetzesentwurf soll
die Voraussetzung dafiir geschaffen werden, die
elektronische Patientenakte weiterzuentwickeln.
Ich wiirde gerne von Thnen wissen, wie Sie, aus
Sicht der Krankenh&user, das Potential der elektro-
nischen Patientenakte fiir eine Verbesserung der
Versorgungsqualitét beurteilen?

ESV Prof. Dr. Jochen A. Werner: Ich bin &drztlicher
Direktor der Universitdtsmedizin Essen. Ich selbst
bin davon {iberzeugt, dass die Versorgungsqualitét
durch die elektronische Patientenakte verbessert
wird, welil diese eben nicht an einen Sektor oder
eine Institution gebunden ist, sondern in der Ver-
antwortung der Patientinnen und Patienten iiber-
greifend gefiihrt wird. Dies wird auch durch die
Unterstiitzung von internationalen Standards und
die geplanten europdischen Nutzungsmoglichkei-
ten beglinstigt. Es ist aber meiner Ansicht nach
wichtig, den Patientinnen und Patienten das Wis-
sen iiber den Nutzen der elektronischen Patienten-
akte durch eine starke Offentlichkeitsarbeit von Po-
litik und den einzelnen Stakeholdern noch stérker
zu vermitteln. Die Patientinnen und Patienten miis-
sen verstehen, dass beispielsweise die Zustimmung
zur Datennutzung fiir Studien extrem wichtig ist
und in keinem Gegensatz zum Datenschutz steht.
Die Daten der elektronischen Patientenakte miissen
die einzelnen Leistungserbringerinnen und
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-erbringer in strukturierter Form aufbereitet, nutz-
bar und auch austauschbar sein. In einem weiteren
Schritt, und dieser ist von allerhdchster Bedeutung,
miissen die Daten in die medizinische Forschung
einfliefen kénnen, womit die auch heute noch
iiberwiegende thematische Fokussierung vieler For-
schungsprojekte an Universitdtskliniken um ganz
wichtige prd- und auch posthospitale Informatio-
nen erweitern wird. Diesem Entwicklungsprozess
darf ein iibertriebener Datenschutz nicht entgegen-
stehen. Wenn Sie mit IThrer Frage auf die Sicht der
Krankenhé&user abzielen, dann ist das fiir uns natiir-
lich von allerh6chster Wichtigkeit zum Zeitpunkt
der Behandlung, besser aber schon vorher, méog-
lichst alle notwendigen Informationen zu unseren
Patientinnen und Patienten zu haben. Dies starkt
unsere Anstrengung, um eine bestmogliche Patien-
tensicherheit, aber natiirlich auch um eine exzel-
lente Versorgungsqualitét.

Abg. Dr. Roy Kiihne (CDU/CSU): Meine Frage geht
an die Einzelsachverstdndige Frau Prof. Dr. Barbara
Klein. Mit dem Gesetz wird auch die Vorausset-
zung dafiir geschaffen, sukzessive alle Akteure des
Gesundheitswesens, also auch zum Beispiel die
Pflegedienste, an die Telematik-Infrastruktur (TT)
anzuschlieBen. Welche Chancen sehen Sie, in einer
solchen Anbindung an die TI, etwa im Hinblick auf
eine Entbiirokratisierung, ein immer beschriebenes
Phénomen, und Vereinfachung von Arbeitsabldu-
fen?

ESVe Prof. Dr. Barbara Klein: Ich sehe das prinzi-
piell sehr positiv, insbesondere wenn damit das
Ziel erreicht wird, dass eine durchgehende Vernet-
zung der relevanten Akteure hergestellt werden
kann, weil damit kann man letztendlich die Pro-
zesse durchgéngig gestalten und die Versorgung
insgesamt schneller und, meines Erachtens, auch
qualitédtsvoller abwickeln, und insbesondere wenn
man beispielsweise auch eine erweiterte Perspek-
tive auf die Daten hat, und man beispielsweise
auch Einblick in die medizinischen Daten bekom-
men konnte, wire generell ein eher ganzheitlicher
Blick auf die Pflegebediirftigen méglich, und
konnte damit zu einer besseren Versorgungsqualitét
beitragen. Allerdings, wie es immer mit diesen
technologischen Neuerungen ist, der Teufel steckt
natiirlich im Detail. Die Herausforderung wird sein,
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dass letztendlich sowohl hardware- als auch soft-
waretechnisch man das Ziel erreichen sollte, dass
alles moglichst wenig komplex ist, dass es keine
aufwendige Bedienung ist oder ein schwieriges
Einarbeiten, weil gerade auch kleinere Dienste
nicht die Ressourcen haben werden, sehr viel Zeit
in die Software oder insgesamt in die Technik zu
investieren, das heiit, dazu werden letztendlich
einfach zu bedienende Hard- und Softwarelésun-
gen bendtigt, Einfachheit anstelle von Komplexitt.
Der andere Punkt ist die Schnittstellenproblematik,
die nach Mdglichkeit keine Schnittstelle ist, son-
dern es tatsdchlich erméglicht, dass ein guter Zu-
griff und eine gute Bearbeitung und Verarbeitung
der Daten moglich ist. Gerade auch fiir die kleinen
ambulanten Dienste beispielsweise muss man ganz
einfach sehen, dass die Kosten nach Mdglichkeit so
sind, dass sie es gut leisten kénnen, mit diesen
technologischen Entwicklungen Schritt zu halten.

Abg. Michael Hennrich (CDU/CSU): Ich wiirde
meine Frage wieder an den Einzelsachverstdndigen
Prof. Dr. Werner richten. Und zwar soll mit dem
Gesetz auch die Einfiihrung einer digitalen Patien-
tenkurzakte vorbereitet werden, die soll Hinter-
grundinformationen iiber wichtige Gesundheitsas-
pekte, wie medizinische Notfalldaten oder Aller-
gien, liefern. Wie bewerten Sie dieses Vorhabe?

ESV Prof. Dr. Jochen A. Werner: Ich begriile aus-
driicklich die Abkehr von der kartengebundenen
Anwendung hin jetzt zur Entwicklung einer digita-
len Patientenkurzakte, auf der dann die wichtigs-
ten, teilweise iiberlebenswichtigen Informationen
zusammengefasst und gespeichert sind, ein rele-
vantes Entscheidungskriterium zum tatsdchlichen
Nutzen der digitalen Patientenkurzakte als Instru-
ment. In der Notfallsituation, das halte ich fiir sehr
wichtig, in der bekanntermalen jede Minute z&hlt,
ist der sichere und vor allem schnelle Zugriff, der
nicht durch komplizierte Authentifizierungspro-
zesse verzogert werden darf. Wird dieses Kriterium
erfiillt, wird die digitale Patientenkurzakte die Ver-
sorgungsqualitit in den verschiedenen Notfallsze-
narien optimieren konnen. Ebenfalls positiv be-
werte ich die angedachte grenziiberschreitende
Nutzung innerhalb der Europdischen Union iiber
eine Interoperabilitdt der Gesundheitsdaten aus
den Patientenkurzakten.
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Abg. Tino Sorge (CDU/CSU): Meine Frage richtet
sich an den ZVEI, an Herrn Bursig und an den
bvitg, an Herrn Zilch. Der Gesetzentwurf sieht zahl-
reiche Neuerungen fiir die digitale Versorgung und
Vernetzung der beteiligten Akteure vor. Meine
Frage konkret: Wo sehen Sie in der Praxis die groB-
ten Potentiale und wieweit werden sie durch dieses
Gesetz nutzbar gemacht?

SV Hans-Peter Bursig (Zentralverband Elektrotech-
nik- und Elektronikindustrie e. V. (ZVEI)): Es ist
sehr positiv, dass mit diesem Gesetz einzelne MaB-
nahmen stdrker miteinander in Kontakt gesetzt und
verkniipft werden. Ich schlieBe mich auch den
Aussagen von Herrn Prof. Dr. Werner und Frau
Prof. Dr. Klein an, wir brauchen ein umfassendes
Informationsbild und die MaBnahmen dieses Geset-
zes sind erste Schritte, ein solches Gesamtbild er-
zeugen zu konnen. Wir sind dort noch nicht, aber
es ist definitiv ein Schritt in die richtige Richtung,
und es ist auch sehr positiv, dass immer mehr ein-
zelne digitale Anwendungen jetzt in die Regelver-
sorgung iibernommen und eingefiihrt werden, sei
es, die digitale Anwendung fiir die Pflege, sei es
auch eine vermehrte Hinfithrung von Patienten auf
telemedizinische Angebote.

SV Sebastian Zilch (Bundesverband Gesundheits-
IT e. V. (bvitg)): In der aktuellen Legislatur wurde
so viel fiir die Digitalisierung in der Versorgung ge-
tan wie nie zuvor. Ich glaube, das kdnnen wir
schon einmal feststellen. Wir sind trotzdem erst am
Anfang der Reise, hin zu einem innovativen und
zukunftsfahigen Gesundheitswesen. Die aktuelle
Pandemie hat den Handlungsbedarf sehr deutlich
aufgezeigt. Zum einen sind die Erhebung und der
Austausch von standardisierten und vergleichbaren
Daten dringend zu befordern. Die vorgesehenen
Weiterentwicklungen im Bereich des Interoperabi-
litdtsverzeichnisses VESTA sind ganz wichtig, aber
dass die Daten ausgetauscht wiirden reicht nicht,
das heilit, sie miissen auch nutzbar sein, um fun-
dierte Entscheidungen herbeizufiihren. Vor dem
Hintergrund mochte ich noch einmal daran appel-
lieren, dass die Industrie eine Antragsmoglichkeit
erhdlt, um im Forschungsdatenzentrum mitwirken
zu konnen. Nicht zuletzt ist ganz wichtig, dass die
Akzeptanz in der Bevolkerung fiir die Thematik
weiter steigt, und damit meine ich die professionel-
len Anwendergruppen, aber auch Biirgerinnen und
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Biirger, und das geschieht durch mehrwertstiftende
Losungen innovativer Unternehmen. Drei Punkte
im Gesetz sind aus Sicht des bvitg ganz wichtig:
Das Erste sind die Nutzungsmoglichkeiten teleme-
dizinischer Leistungen. Telemedizinische Ange-
bote wie die Videosprechstunde, das sind keine
temporidren Anwendungen zur Uberwindung und
Einddmmung der Pandemie, sondern wesentlicher
Bestandteil moderner Gesundheitsversorgung. Ins-
besondere im Bereich der Heil- und Hilfsmitteler-
bringer kdnnen wir bereits sehen, dass diese Mog-
lichkeiten sehr gerne wahrgenommen werden. Es
bestehen aber weiterhin Limitationen bei der Ver-
giitung und die miissen zeitnah aufgehoben wer-
den. Aus unserer Sicht muss die Anschubfinanzie-
rung um mindestens zwei Jahre verldngert werden,
und die Obergrenze bei der Refinanzierung per-
spektivisch abgeschafft werden. Beides fordert Ak-
zeptanz und Verbreitung von telemedizinischen
Losungen. Vor dem Hintergrund der aktuellen Viel-
falt von telemedizinischen Leistungen und Anlauf-
stellen halten wir den Aufbau von Doppelstruktu-
ren durch eine zentrale Losung fiir priifenswert
und bitten dies noch einmal ausgiebig unter die
Lupe zu nehmen. Der zweite Teil, der wurde auch
schon angesprochen, das ist die Anbindung weite-
rer Leistungserbringer an die Telematik-Infrastruk-
tur. Das ist ein unmittelbarer Mehrwert zum Bei-
spiel fiir das Pflegepersonal, Hebammen, Rettungs-
und Transportdienste und viele mehr. Die Regelun-
gen miissen mit einer Refinanzierung begleitet wer-
den, ansonsten wird der Anschluss nicht gelingen.
Der mobile und sichere Zugang, der nun vorgese-
hen ist, ist hier ein ganz wichtiger Schritt, und die
weiteren Schritte zur Entwicklung dessen und auch
die Umsetzbarkeit miissen insbesondere auch mit
der Industrie und den betroffenen Akteuren entwi-
ckelt werden, um praxisnahe Ziele definieren und
verfolgen zu kénnen. Zu guter Letzt, der dritte
Punkt, das ist der Bereich Digitalisierung in der
Pflege. Die digitalen Pflegeanwendungen sind ein
ganz wichtiger Baustein, insbesondere fiir die Ver-
sorgung Pflegebediirftiger im hduslichen Umfeld.
Es gibt aber dariiber hinaus noch einiges zu tun,
wenn man die Digitalisierung in der Pflege wirk-
lich voranbringen mo6chte. Beispielhaft zu nennen
sind ein Zugriffs- und Schreibrecht fiir die ePA,
aber auch eine vergiitungsrelevante Zulassung von
Videokontakten in der ambulanten Pflege. Was hier
dringend fehlt, ist einer interdisziplindr ausgearbei-
tete Strategie im Bereich Pflege. Und eine
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Grundlage fiir so etwas konnte eine Reifegradmes-
sung nach Vorbild des KHZG (Krankenhauszu-
kunftsgesetz) sein.

Abg. Dr. Roy Kiihne (CDU/CSU): Ich richte mich an
die Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung,
KZBV, und die Deutsche Krankenhausgesellschaft,
DKG: Wie bewerten Sie die geplante Regelung zur
Datenschutzfolgenabschédtzung in § 307 SGB V?

SV Dr. Thomas Kriedel (Kassenzahnérztliche Bun-
desvereinigung (KZBV)): Die Regelung zur Daten-
schutzfolgeabschidtzung bewerten wir positiv. Wir
selbst haben sie auch immer wieder gefordert, weil
die Logik hat sich uns nie wirklich erschlossen,
weil rund 100 000 Arztpraxen, auch Zahnarztpra-
xen, hétten vor derselben Problematik gestanden,
eine Datenschutzfolgeabschitzung zu machen, die
letztlich in den Konsequenzen immer die gleichen
gewesen wiren. Das bezog sich auf Anwendungen,
die in der TI vom Gesetzgeber gefordert sind. Inso-
fern ist das positiv, dass der Gesetzgeber das aufge-
nommen hat. Dass das keine Petitesse ist, zeigt
auch die selbst vorgenommene Abschédtzung im Re-
gierungsentwurf, die selbst an Daten auffiihrt, das
rund 730 Millionen Euro damit eingespart werden,
einmalig, und 585 Millionen Euro jahrlich, gar
nicht zu sprechen von den Kosten fiir die Bestel-
lung eines Datenschutzbeauftragten. Insofern be-
griiBen wir das auBerordentlich, weil sowieso
durch diese Digitalisierung, trotz teilweiser Refi-
nanzierung durch die Krankenkassen immer noch
hohe finanzielle Aufwendungen bei den Praxen
verbleiben. Insofern begriilen wir das und wir wiir-
den auch begriilen, wenn bei weiteren MaBnahmen
dieser Art immer die Frage geklart wird, wie ist der
Aufwand fur die Praxen, was kann man davon
durch andere tibernehmen, und was muss letztlich
bei wem verbleiben, aber wir begriilen das aulleror-

dentlich.

SV Alexander Beyer (Deutsche Krankenhausgesell-
schaft e. V. (DKG)): Wir begriilen auch diese Neu-
regelung, finden sie sogar groBartig. Ich schliefle
mich damit den Ausfithrungen von Herrn Dr. Krie-
del an, der auch darauf hingewiesen hat, dass die
wesentlichen Festlegungen von der gematik und
auch vom Gesetzgeber getroffen werden, also dass
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sich die Datenschutzfolgeabschédtzung der einzel-
nen Krankenhduser nicht unterschieden von der
Datenschutzfolgeabschétzung, die jetzt auch vorge-
nommen worden ist im Gesetz. Rs hétte nur Perso-
nal gebunden, was an anderer Stelle dringender be-
notigt wird. Warum so euphorisch und so begeis-
tert liber die Regelung? Ich finde es aus rechtlicher
Sicht wirklich elegant gel&st, dass an zentraler
Stelle eine Datenschutzfolgeabschéitzung geregelt
wird.

Abg. Tino Sorge (CDU/CSU): Meine Frage richtet
sich an den Bitkom, Frau Schenk und an den ZVEI,
Herrn Bursig. Wir haben in der Pandemie oder wir
sehen gerade in der Pandemie die grofe Bedeutung
von Daten fiir medizinische Forschung und Versor-
gung. Der Sachverstdndigenrat Gesundheit hat das
in seinem neuesten Gutachten nochmals betont.
Der GroBteil der Gesundheitsforschung in Deutsch-
land wird durch private Gesundheitswirtschaft er-
bracht. Vom kiirzlich neu geschaffenen For-
schungsdatenzentrum, das ist hier auch schon an-
geklungen, ist die private Gesundheitswirtschaft al-
lerdings ausgeschlossen, das heift, sie ist nicht ein-
mal antragsberechtigt. Wie bewerten Sie dies,
wiirde mich interessieren?

SVe Ariane Schenk (Bundesverband Informations-
wirtschaft, Telekommunikation und neue Me-
dien e. V. (Bitkom)): Ja, wie wir das bewerten? Es
ist jetzt seit einigen Gesetzesinitiativen eigentlich
verpasst worden, da die Rahmenbedingungen zu
schaffen, trotz dass sich bereits vor der Pandemie,
aber jetzt sicherlich noch sehr viel stirker eigent-
lich die Méglichkeiten und die Potentiale gezeigt
haben, validierte Daten zur Verfiigung zu stellen.
Wir glauben, dass eigentlich diese Einrichtung des
Forschungsdatenzentrums beabsichtigt hat, Versor-
gungsinnovationen zu ermdglichen, die Patienten-
versorgung zu verbessern, die Medikamentenent-
wicklung zu verbessern, neue Méglichkeiten zu
nutzen, das ist in der Pharmaforschung genauso
wie auch in ganz vielen anderen Bereichen der Ge-
sundheitswirtschaft. Und, ja, sehen da tatsdchlich
jetzt gerade in Anbetracht der Pandemie, wenn
man sich auch anschaut wie andere Lander eigent-
lich fiir die globale Pandemie helfen kénnen Daten
zu generieren, Forschungsergebnisse in kiirzester
Zeit zu generieren, und Deutschland da leider ein-
fach nicht mithalten kann. Gleichzeitig gibt es auch
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verschiedene Bewegungen und Initiativen. Einer-
seits geht es da um den Innovationsstandort
Deutschland. Es werden nationale als auch europé-
ische Datenrdume geschaffen. Es werden KI-ba-
sierte Anwendungen nach und nach zugelassen,
kommen in den Alltag, werden gefordert, aber
diese Grundlage fiir die gesamte Gesundheitswirt-
schaft, die fehlt und da, wie gesagt, spreche ich gar
nicht nur fir eine Teilbranche, sondern wirklich
fiir die gesamte industrielle Gesundheitswirtschaft.
Ergidnzend dazu einfach warum das notwendig ist,
diese Daten auch wirklich nutzen zu kénnen, sagt
der Sachverstdndigenrat auch noch einmal ganz
deutlich, dass die deutsche Bevélkerung das Recht
darauf hat, eine gute und sichere medizinische For-
schung auf diesem Datenpool zu erhalten. Aber ge-
nauso auch ist die Bevdlkerung absolut bereit dazu,
das ist also eher eine Debatte, die, glaube ich, sehr
regulatorisch und juristisch gefithrt wird. Wenn
man sich anschaut, dass in bevélkerungsreprésen-
tativen Befragungen 90 Prozent der Menschen in
Deutschland bereit sind, ihre Daten zu teilen, wenn
man ihnen erklart, wie das funktioniert, welche
Moglichkeiten es gibt, was damit getan wird, dann
ist es tatsédchlich eigentlich eine Debatte, die man
jetzt spatestens mit dem Anschluss des Sachver-
stdndigenrates, ndmlich Datenschutz und Mehrwert
fiir Datennutzung neu zu denken, wirklich gesamt-
gesellschaftlich fiithren sollte und nicht auf Basis
der regulatorischen Bedingungen, weil da, glaube
ich, gibt es genug Gutachten und Einschédtzungen
dazu, dass das nicht die Hiirde ist, das nicht ein-
fach freizugeben. Was ich glaube ich auch ganz
wichtig finde ist, noch einmal zu sagen der Debatte,
wenn ich einmal um den Unterschied zwischen
wissenschaftlicher Forschung und Forschung geht,
auch jedes forschende Unternehmen, glaube ich, ist
sich sicher, die Prinzipien der guten wissenschaft-
lichen Praxis einzuhalten und sich tatsdchlich um
Datenschutz, Datensicherheit und all diese Regula-
rien zu kiimmern und da sicherlich kein Miss-
brauch zu betreiben.

SV Hans-Peter Bursig (Zentralverband Elektrotech-
nik- und Elektronikindustrie e. V. (ZVEI)): Ich
schlieBe mich den Ausfiihrungen von Frau Schenk
vollumfinglich an. Es gibt keinen sachlichen
Grund, warum die Industrie kein Antragsrecht fiir
die Nutzung des Forschungsdatenzentrums einge-
raumt bekommt. Das war schon von Anfang an ein
Kommentar, den alle Industriebereiche abgegeben
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haben. Hier bietet sich eine Gelegenheit das zu kor-
rigieren, und wir wiirden uns sehr wiinschen, zu-
sammen mit vielen anderen Verbdnden der indust-
riellen Gesundheitswirtschaft, dass dieser Schritt
jetzt gegangen wird. Die Vorteile sind alle schon
dargestellt, und es gibt keinen verniinftigen Grund
ein Antragsrecht auszuschlieBen, wie es jetzt im
Moment der Fall ist. Das zu korrigieren, wére ein
wichtiger Schritt, auch fiir die Digitalisierung der
Gesundheitswirtschaft und fiir mehr Forschung
und Entwicklung, auch am Standort Deutschland.

Abg. Lothar Riebsamen (CDU/CSU): Meine Frage
richtet sich an Herrn Prof. Dr. Werner. Wie bewer-
ten Sie die vorgesehene Moglichkeit fiir Versicherte
von digitalen Gesundheitsanwendungen erhobene
Daten strukturiert in die elektronische Patienten-
akte einstellen zu konnen? Vielleicht haben Sie
Beispiele dazu?

ESV Prof. Dr. Jochen A. Werner: Bei den bisher
zwolf zugelassen DiGAs handelt es sich um diese
digitalen Gesundheitsanwendungen, bei denen die
therapeutische Leistung iiber eine speziell entwi-
ckelte Software angeboten wird, zum Beispiel ein
Trainingsprogramm zur Verdnderung von Schlafge-
wohnheiten. Hier denke ich an die Schlaf-App
Somnio, die wird bei uns im schlafmedizinischen
Zentrum auch eingesetzt. Es ist natiirlich zu friih,
jetzt iiber Ergebnisse berichten zu kénnen, wir ha-
ben aber insgesamt, ich sage einmal, auf jeden Fall
einen ersten positiven Eindruck. Bei manchen, von
diesen DiGAs gibt es die Moglichkeit, das halte ich
fiir wichtig, zur Erhebung zusétzlicher Daten tiber
die optionale Einbindung von Variables und ande-
ren Devices. Falls es sich hierbei aber um keine zer-
tifizierten Medizinprodukte handelt, halte ich eine
entsprechende Ubermittlung der erfassten Daten an
die elektronische Patientenakte fiir sehr kritisch.
Handelt es sich hingegen um zertifizierte Medizin-
produkte, ist eine strukturierte Ubertragung der Da-
ten aus meiner Sicht sinnvoll. Es ist ebenfalls fiir
die Versorgung positiv zu bewerten, wenn Daten
aus Hilfsmitteln und Implantaten, die als Medizin-
produkte zertifiziert sind, ab dem 1. Januar 2023
iiber die DiGA in die elektronische Patientenakte
einfliefen, zum Beispiel Daten aus dem Herz-
schrittmacher oder der Insulinpumpe. Abschlie-
Bend mochte ich auch an dieser Stelle noch einmal
darauf hinweisen, dass ich es fir wirklich sinnvoll
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halte, wenn die so erhobenen Daten auch wissen-
schaftlich genutzt werden kénnen.

Abg. Lothar Riebsamen (CDU/CSU): Ich habe eine
weitere Frage an Frau Prof. Dr. Klein. Welche
Chancen sehen Sie durch die Einfiihrung einer Er-
stattungsfiahigkeit digitaler Pflegeanwendungen als
sogenannte Pflege-Apps fiir die hdusliche Versor-
gungssituation pflegebediirftiger Menschen und wo
sehen Sie hier gegebenenfalls auch Grenzen?

ESVe Prof. Dr. Barbara Klein: Also, es gibt eine
ganze Reihe von Chancen, weil die Digitalisierung
letztendlich dann bedeutet, dass nicht mehr nur
die administrativen Prozesse, die ja schon einige
der Pflegedienste digitalisiert haben oder digitali-
siert sind, sondern man kann es dann letztendlich
auch dazu nutzen, um die eigentlichen Pflegeaufga-
ben systematisch zu unterstiitzen. Natiirlich nicht
die Pflegeaufgaben, die direkt am Kérper und von
einem Menschen passieren konnen, aber beispiels-
weise das Monitoring von Medikamenteneingabe
ist eine Moglichkeit oder dass man Angehdrige viel
starker anleitet, als das bisher der Fall war, oder
auch psychosoziale Betreuung. Das bietet einfach
ein riesiges Potential und die Entwicklungen wer-
den bestimmt noch viel mehr aufzeigen. Ganz zent-
ral sind dazu natiirlich sichere Netze, Netzwerkver-
bindungen, Datenschutz, Datensicherheit und
Grenzen. Es gibt natiirlich auch Grenzen, weil nicht
jeder Haushalt hat eine Internetverbindung. Wir ha-
ben das jetzt in der Pandemie sehr gut mitbekom-
men, wie es in den Schulen aussieht. Bei den alte-
ren Menschen sieht es zum Teil auch ahnlich aus,
das heilit, es gibt nur einen eingeschrankten Zu-
gang. Viele sind vielleicht auch nicht digital unter-
wegs und haben nicht das ausreichende Knowhow,
um beispielsweise dann auch solche Dinge anwen-
den zu konnen. Weiteres, was Grenzen sein konn-
ten, sind die Kosten der Endgerédte. Neben dem feh-
lenden Knowhow aber auch die Sprachschwierig-
keiten, weil nicht alle verstehen Deutsch. Man
muss auch an die Leute denken, die nicht lesen
konnen, und je nachdem wie die Apps gestaltet
sind, stellt sich natiirlich auch die Frage, ob die
Fachsprache der Pflege beispielsweise verstanden
wird. Daraus leiten sich natiirlich auch eine Reihe
von Anforderungen ab, also einmal, dass solche
Dinge mitberiicksichtigt werden, Mehrsprachigkeit
beispielsweise, aber auch barrierefreies Design der
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Anwendung. Sie muss einfach zu bedienen sein,
auch fiir beispielsweise blinde oderseheinge-
schrankte Menschen, gehérlose und schwerhdrige
Menschen oder einfach auch eine einfache Sprache
haben.

Abg. Tino Sorge (CDU/CSU): Meine Frage richtet
sich an Frau Dr. Geier vom SVDGV und an Herrn
Zilch vom bvitg. Gerne wiirde ich von beiden wis-
sen, wie Sie die vorgesehene Einfiihrung einer Er-
stattungsfdhigkeit digitaler Pflegeanwendungen,
also sogenannter Pflege-Apps, bewerten?

SVe Dr. Anne Sophie Geier (Spitzenverband Digi-
tale Gesundheitsversorgung e. V. (SVDGV)): Wir be-
werten die Einfiihrung sehr positiv. Frau Prof. Dr.
Klein hat ja schon ein paar Beispiele genannt. Wir
finden auch, dass es absolut an der Zeit ist, digitale
Innovationen auch im pflegerischen Umfeld einzu-
setzen. Es gibt ein paar Bestandteile der neuen Re-
gelung, die uns etwas Sorge bereiten. Ich fasse
mich da ganz kurz. Das ist zum einen die gekop-
pelte Vergiitung zwischen der digitalen Pflegean-
wendung und der pflegerischen Leistung, denn wir
sehen hier, dass es eventuell Probleme geben kann,
weil wir ein falsches Anreizsystem schaffen. Bei ei-
ner giinstigeren DiPA habe ich dann einen héheren
Vergiitungsanteil, und dies kann zu Preiswettbe-
werb oder auch Marktallianzen fithren, bei denen
dann vorrangig die Kosten und eben nicht der pfle-
gerische Nutzen im Vordergrund steht. Zudem ha-
ben wir dann auch noch Prozesse bei der Abrech-
nung, also die Frage, rechnet der DiPA-Hersteller
ab oder der Pflegedienst und wie wird die Hilfsleis-
tung der konkreten DiPA zugeordnet, sodass diese
gekoppelte Vergiitung tatsdchlich nur Nachteile mit
sich bringen wiirde. Daneben schlieBt die Regelung
stationdre Pflegeeinrichtungen aus, da wiirden wir
aber auch einen groBen Bedarf sehen fiir DiPA und
noch ein letzter Punkt zum Nutzennachweis selber.
Wir haben aus dem DiGA-Bereich die Erfahrung ge-
macht, dass das Erprobungsjahr fiir viele Hersteller
extrem wichtig ist, sehr entscheidend, um die Evi-
denz generieren zu kénnen und das gilt fiir DiPA,
aus unserer Sicht, auch. Wenn man sich dann jetzt,
wie es aktuell vorgesehen ist, dagegen entscheidet,
dann miissen zumindest die Rahmenbedingungen
frithzeitig kommuniziert werden, dass die Herstel-
ler eben auch die Studiendaten zeitnah erheben
kénnen und wir DiPA dann nicht erst in eineinhalb
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oder zwei Jahren sehen, weil die Studien brauchen
ja auch ihre Zeit. Also, wir freuen uns darauf.

SV Sebastian Zilch (Bundesverband Gesundheits-
IT e. V. (bvitg)): Ich stimme Frau Dr. Geier in dem
Gesagten soweit zu. Ich m6chte noch eine Sache er-
ginzen: Und zwar wiére es aus unserer Sicht wiin-
schenswert, wenn DiPAs auch in der stationdren
Pflege eingesetzt werden konnen, weil ansonsten
eine Vielzahl pflegebediirftiger Menschen von den
Vorteilen der Digitalisierung ausgeschlossen bleibt.
Dariiber hinaus ist es aus unserer Sicht wichtig,
dass zur Beurteilung des pflegerischen Nutzens
zwingend auch pflegefachliche und technologische
Expertise eingebunden werden kann, damit das
Vorhaben auch zum Erfolg wird.

Abg. Sabine Dittmar (SPD): Meine Frage geht an
den GKV-Spitzenverband. Das deutsche Gesund-
heitssystem fulBit bei der Aushandlung des Leis-
tungsumfangs der gesetzlichen Krankenversiche-
rung durch die Selbstverwaltung. Nach dem vorlie-
genden Gesetzentwurf der Bundesregierung soll
wie bisher bei den DiGAs nun auch im Fall der Di-
PAs das BfArM als Teil der Exekutive iiber Nutzen
von Anwendungen und deren Erstattung sowie
iiber erginzende personelle Unterstiitzung fiir Pati-
entinnen und Patienten entscheiden. Wir bitten um
eine grundsitzliche Einschétzung.

SVe Dr. Doris Pfeiffer (Spitzenverband der Gesetz-
lichen Krankenversicherungen (GKV)): Mit dem
Fast-Track-Verfahren, was schon in der Vergangen-
heit eingefiihrt worden ist fiir die DiGA, wurden
die DiGA fiir eine deutschlandweite Gesundheits-
versorgung und der Erstattungen zugelassen, ohne
dass die Leistungserbringenden, also Arzte, Kran-
kenhduser und medizinische Fachgesellschaften,
die GKV oder Patientenvertreter, wie sonst im Ge-
meinsamen Bundesausschuss, hiertiber beraten o-
der entscheiden. Es gibt diesen Weg iiber das
BfArM, das heiBt, eine Behorde macht hier die Zu-
lassungen. Diese Behorde ist dem Gesundheitsmi-
nisterium unterstellt. Die Kriterien werden eben-
falls vom Ministerium per Rechtsverordnung fest-
gelegt. Das Gleiche soll jetzt auch fiir die DiPA gel-
ten und auch fiir die erforderlichen Untersttit-
zungsleistungen. Das ist ordnungspolitisch hoch-
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problematisch, denn es bedeutet, dass der Leis-
tungskatalog in diesem Bereich jedenfalls ohne Be-
teiligung der gemeinsamen Selbstverwaltung statt-
findet. Das ist ein Novum. Wir haben das auch in
der Vergangenheit schon kritisiert. Wir sehen das
auch nicht als gerechtfertigt an. Man konnte sagen,
frither hitte man von Staatsmedizin gesprochen.

Abg. Dirk Heidenblut (SPD): Meine Frage geht an
die Bundespsychotherapeutenkammer. Die psycho-
therapeutische Akutbehandlung zielt darauf ab,
Menschen in einer akuten psychischen Krise zu
stabilisieren und einen stationédren Aufenthalt zu
verhindern. Warum ist es aus Ihrer Sicht angezeigt,
auch eine Akutbehandlung per Video zu ermogli-
chen und inwiefern kann die Patientensicherheit
hier sichergestellt werden?

SV Dr. Nikolaus Melcop (Bundespsychotherapeu-
tenkammer (BPtK)): Aktuell kénnen Psychothera-
peutinnen und Psychotherapeuten ihren Patienten
keine psychotherapeutischen Akutbehandlung per
Video anbieten, da dies in der Psychotherapiever-
einbarung ausgeschlossen ist. Mit einer Aufnahme
der Akutbehandlung in § 87 Absatz 2a Satz 19 SGB
V konnte dieses Problem aber behoben werden. Ge-
rade fiir Patienten in akuter Psychotherapie in Kri-
sensituationen, da werden flexible Behandlungsan-
gebote benotigt, die dann an ihrem spezifischen
Versorgungsbedarf orientiert sind. Das kénnte dann
zum Beispiel bedeuten, dass zur Stabilisierung ei-
ner Patientin Behandlungstherapien mehrmals in
der Woche dann auch per Video durchgefiihrt wer-
den konnten, weil die Patientin den Weg in die
Praxis nicht oder nicht jedes Mal schafft oder ein-
richten kann. Und auch der Bundesrat hat dies in
seiner Stellungnahme zum DVPMG vorgeschlagen.
Ein pauschaler Ausschluss dieser dringend be-
handlungsbediirftigen Patientengruppe von den
Chancen der Digitalisierung lasst sich fachlich
nicht begriinden. Die Sorgfaltspflichten, die in den
Berufsordnungen der Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten verankert sind, bieten einen an-
gemessenen Rahmen um zu entscheiden, fiir wel-
che Patientinnen und Patienten eine Akutbehand-
lung per Video angemessen ist und bei welchen auf
den unmittelbaren Kontakt aus Griinden der Pati-
entensicherheit nicht verzichtet werden kann.
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Abg. Heike Baehrens (SPD): Meine Frage richtet
sich an die Bundespflegekammer und die BAGFW.
Die zentrale Frage im Zusammenhang mit den digi-
talen Pflegeanwendungen ist eine dhnliche wie bei
den DiGAs. Kann das BfArM die Frage des pflegeri-
schen Nutzens nach § 78a Absatz 6 SGB V nach ni-
herer Bestimmung per Rechtsverordnung durch das
BMG fachlich beurteilen und sollte es in der Folge
dann auch iiber die Leistung der GKV entscheiden?

SV Jens Kaffenberger (Bundespflegekammer e. V.):
Grundsitzlich sind wir der Auffassung, dass das
BfArM, wenn es denn die Entscheidung treffen
soll, und das ist ja auch schon in anderen Stel-
lungsnahmen heute deutlich geworden, dringend
pflegefachliche Expertise einbeziehen muss und
auch die Pflegeberufsverbdnde und auch die Pflege-
kammern entsprechend pflegefachlich einbeziehen
muss. Das ist zwingend, damit tatsdchlich auch die
Versorgungsperspektive bei der Entscheidung iiber
die Zulassung zur Versorgung Beriicksichtigung
findet.

SVe Dr. Elisabeth Fix (Bundesarbeitsgemeinschaft
der Freien Wohlfahrtspflege e. V. (BAGFW)): Ja,
wie Herr Kaffenberger und vorher auch Frau

Dr. Pfeiffer schon ausgefiihrt haben, sehen auch wir
im BfArM nicht die notwendige Expertise gegeben,
um den pflegerischen Nutzen tatsdchlich bewerten
zu konnen. Deswegen haben wir, als BAGFW, den
Vorschlag gemacht, hier einen Beirat zu errichten
fiir die Erstellung des Verzeichnisses, indem die
betroffenen Verbiande, aber auch die Bundesver-
bédnde, der Pflege vertreten sind.

Abg. Sabine Dittmar (SPD): Die Frage geht wieder
an den GKV-Spitzenverband. Es ist vorgesehen,
dass Anwendungen, die derzeit auf der elektroni-
schen Gesundheitskarte gespeichert sind, kiinftig
als Anwendung innerhalb der Telematik-Infrastruk-
tur gefiihrt werden sollen. In Threr Stellungnahme
fithren Sie aus, dass dies die Nutzung durch die
Versicherten erheblich komplizieren wiirde, statt-
dessen schlagen Sie vor, den Zugang zu vereinfa-
chen. Konnen Sie uns Ihren Vorschlag bitte ndher
erldutern?

SVe Dr. Doris Pfeiffer (Spitzenverband der Gesetz-
lichen Krankenversicherungen (GKV)): Wir haben
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immer gefordert, dass die elektronische Gesund-
heitskarte nicht als Speichermedium benutzt wer-
den soll und dass die Anwendung generell inner-
halb der TI ablaufen soll. Deshalb begriilen wir
grundsatzlich diese Neuregelung, haben aber Prob-
leme oder sehen Probleme in der konkreten Ausge-
staltung, weil es die Nutzung fiir die Versicherten
an zwei Stellen verkompliziert. Zum einen soll ne-
ben der neuen Patientenkurzakte ein zusdtzlicher
eigenstdndiger elektronischer Medikationsplan, ge-
trennt von der elektronischen Patientenakte, ge-
fiihrt werden. Das schafft Doppelstrukturen, das
heifit nicht nur doppelte Datenhaltung einschlieB-
lich des hédndischen &rztlichen Aufwands bei der
Datenpflege, sondern wir vermuten auch erhebli-
che Mehrkosten durch doppelte technische Investi-
tionen bedingt. Zum anderen fiihrt das Gesetz den
elektronischen Abruf der Versichertendaten durch
die Leistungserbringer bei der Krankenkasse ein,
beldsst aber andererseits dauerhaft die Speicherung
der Versichertendaten auf der Karte. Auch das be-
deutet eine doppelte Datenhaltung. Das ist nicht
zielfiithrend und verkompliziert die Umsetzung,
ohne das ein Mehrwert dem gegeniiber steht. Wir
haben zudem die Beflirchtung, dass die Daten der
beiden Speicherorte dann auseinanderlaufen, wenn
Informationen auf der eGK nicht aktualisiert wer-
den. Da gibt es Unstimmigkeiten bei der Abrech-
nung und auch das Ziel der Vermeidung von Miss-
brauch koénnte unterlaufen werden, da die Sper-
rung der Karte nicht in dem Umfang mdglich ist
und dann die nur auf Notfallbehandlung be-
schriankten Anspriiche der Versicherten fiir den
Arzt nicht erkannt werden. Deshalb ist unsere For-
derung, unser Vorschlag, dass in der Neuregelung
nach einer Ubergangsfrist der Abruf der Daten, also
bei den Versichertendaten, als alleinige Losung
festgeschrieben wird und wir nicht diese Parallele
haben. Der zweite Punkt, die verschiedenen An-
wendungen: Wir halten es nicht fiir sinnvoll, dass
es Uber drei verschiedene Applikationen erfolgt,
wie das im Gesetz vorgesehen ist, weil wir es auch
fiir den Versicherten nicht fiir zumutbar halten,
dass sie fiir ein digitales Gesundheitsmanagement
auf diverse Apps angewiesen sind, die dann ver-
schiedene Funktionen haben. Das gilt insbeson-
dere, weil die Krankenkassen auch nach der gelten-
den Rechtslage schon eine Entwicklung fiir die Lo-
sung fiir die Zugriffe der Versicherten vorangetrie-
ben haben und auch kiinftig bei der Nutzung der
elektronischen Patientenakte ein Front-End fiir die
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Zugriffe der Versicherten bereitstellen werden.
Sollte an diesen verteilten Zustdndigkeiten festge-
halten werden fiir die Bereitstellung der Kompo-
nenten, muss auf jeden Fall klargestellt werden,
dass es sich nicht um autarke Applikationen han-
delt, sondern um ein Modul, das in existierende
Apps der Krankenkassen integriert werden kann.
Besser wire es, eine Plattform zu nehmen, wo diese
Anwendungen integriert sind, damit die Versicher-
ten nicht verschiedene Apps haben, auf denen sie
dann unterschiedliche Informationen haben.

Abg. Dirk Heidenblut (SPD): Meine Frage geht er-
neut an die Bundespsychotherapeutenkammer.
Psychotherapeut*Innen verfiigen {iber verschie-
dene Verordnungsbefugnisse, die auch zukiinftig
elektronisch abgebildet sein miissen. Inwiefern bil-
den die Regelungsvorschlédge, die bestehenden Ver-
ordnungsbefugnisse elektronisch ab?

SV Dr. Nikolaus Melcop (Bundespsychotherapeu-
tenkammer (BPtK)): Die bestehenden Verordnungs-
befugnisse von Psychotherapeut*Innen werden
durch die Vorgaben im Entwurf zum DVPMG zur
Ubermittlung von Verordnungen in elektronischer
Form nicht addquat abgebildet. Bei den Regeln zur
elektronischen Verordnung von héuslicher psychi-
atrischer Krankenpflege und Ergotherapie muss
auch die Berufsgruppe der Psychotherapeut*Innen
aufgefiihrt werden, sonst konnten Psychothera-
peut*Innen zukiinftig die elektronischen Verord-
nungen nicht ausstellen, obwohl sie das heute ana-
log bereits machen. Zusitzlich sollte die elektroni-
sche Verordnung von digitalen Gesundheitsanwen-
dungen in einem eigenen Absatz geregelt werden,
um auch hier sicherzustellen, dass neben Arztin-
nen und Arzten auch Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten diese kiinftig elektronisch ver-
ordnen konnen.

Abg. Heike Baehrens (SPD): Meine Frage richtet
sich an Frau Dr. Pfeiffer vom GKV-Spitzenverband.
Im Falle der digitalen Pflegeanwendungen soll an-
ders als bei den DiGA bereits drei Monate nach
Aufnahme in die BfArM-Liste ein Vergiitungsver-
trag geschlossen werden, der dann ab dem ersten
Tag der Aufnahme gilt. Es soll also zwei unter-
schiedliche Preisfindungsdramaturgien geben. Se-
hen Sie dies als gerechtfertigt an? Worin liegt
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zudem der unmittelbare Vorteil beim DiPA-Verfah-
ren?

SVe Dr. Doris Pfeiffer (Spitzenverband der Gesetz-
lichen Krankenversicherungen (GKV)): Also es soll
ja, wie Sie schon gesagt haben, eine Vereinbarung
zwischen Spitzenverband und dem Hersteller einer
digitalen Pflegeanwendung innerhalb von drei Mo-
naten nach der Aufnahme in das Verzeichnis vor-
genommen werden und der Vergilitungsbetrag und
die Unterstiitzungsleistung diirfen den Hochstbe-
trag von insgesamt 50 Euro nicht iiberschreiten.
Das bedeutet ganz entscheidend, im Unterschied zu
den DiGAs, dass es keine zwdélfmonatige Preisfrei-
heit fiir den Hersteller gibt. Das haben wir ja bei
den DiGAs bereits kritisiert, weil wir hier feststel-
len, dass es vergleichsweise hohe Forderungen sei-
tens der DiGA-Hersteller gibt, bei den jetzt schon
aufgenommenen DiGA. Diese Preise stehen in kei-
nem Verhéltnis zu den Vergiitungen fiir konventio-
nelle und personlich erbrachte Leistungen. Also
zum Beispiel drztliche Leistungen sind auch um
ein vielfaches hoher als die Preise, die fiir Selbst-
zahler vorher gefordert wurden. Und es gilt, und
das ist dullerst problematisch, auch fiir die meisten
auf Probe aufgenommen DiGAs. Insofern begriifien
wir, dass hier bei den DiPAs eine andere Vorge-
hensweise gewédhlt wird, dass der Vergilitungsbetrag
erstens schneller und dann ab dem Tag der Auf-
nahme in das Verzeichnis gilt und auch derartige
Obergrenzen vorgesehen werden. Wir wiirden uns
wiinschen, dass es auch bei den DiGAs eine ent-
sprechende Verdnderung geben wiirde.

Abg. Sabine Dittmar (SPD): Meine Frage geht jetzt
an den G-BA und an die Bundespsychotherapeu-
tenkammer: Herr Prof. Hecken, Herr Melcop, der
G-BA hat in seiner Stellungnahme in Sachen Beauf-
tragung zu eAU sehr deutlich gemacht, dass sich
nur schwerlich geeignete Falle finden lassen, die
ohne vorherigen personlichen Kontakt und reiner
Fernbehandlung zu befiirworten wiren. Wie be-
griinden Sie Thre Position?

SV Prof. Josef Hecken (Gemeinsamer Bundesaus-
schuss (G-BA)): Vorab noch: Aus unserer Sicht
ware es schlicht unverantwortlich, eine Arbeitsun-
fahigkeitsbescheinigung im Wege der édrztlichen
Fernbehandlung auch bei solchen Patientinnen
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und Patienten dauerhaft zu ermdglichen, die bis-
lang noch niemals in der jeweiligen Vertragsarzt-
praxis behandelt worden sind und deshalb dort
gédnzlich unbekannt sind. Wir haben ja bereits vor
einiger Zeit, unabhédngig von den Covid-Sonderre-
gelungen in der AU-Richtlinie, die Feststellung der
Arbeitsunfdhigkeit auf digitalem Wege und nach
Fernbehandlung zugelassen, aber dabei einver-
nehmlich klargestellt, dass wir dies fiir fachlich nur
vertretbar halten in den Féllen, in denen der Pati-
ent oder die Patientin in der jeweiligen Vertrags-
arztpraxis auch personlich bekannt ist. Nur in die-
sem Falle besteht aufgrund der in der Patientenakte
dokumentierten unmittelbaren persénlichen Unter-
suchung aufgrund der Kenntnis des Patienten die
notwendige Erfahrung, das notwendige Wissen, um
eine verniinftige drztliche Diagnose abgeben zu
kénnen. Es gibt aus unserer Sicht schlicht keine ge-
eigneten Fille und damit beauftragt uns ja der Ge-
setzgeber, diese zu identifizieren, in denen dies an-
ders gesehen werden konnte. Bei multimorbiden
Patienten, bei Patienten mit manifesten Erkrankun-
gen erklédrt sich das von selbst. Hier kann man eine
verniinftige Diagnose und damit auch eine Arbeits-
unfdhigkeit nur attestieren, wenn man die gesamte
Krankengeschichte des Patienten kennt. Bei ,,jun-
gen, gesunden” Patientinnen und Patienten ist es
bei manifesten Beschwerden ohne Kenntnis der Be-
gleitumstédnde sehr gefdhrlich, dann aus der Ferne
eine Diagnose, ohne das Wesen des Patienten zu
kennen, abzugeben. Im Ubrigen besteht hier auch
ein relativ groles Missbrauchspotential bei triviale-
ren Erkrankungen, das man bei Covid in Kauf neh-
men konnte wegen der Infektionsrisiken, das aber
letztlich fiir die Dauerversorgung mit Blick auch
auf die Beweislast der Arbeitsunfihigkeitsbeschei-
nigung nicht vertretbar ist. Wir bewegen uns hier,
auch auf der Basis der einvernehmlich vom Deut-
schen Arztetag getroffenen Festlegungen, die sagen,
Fernbehandlung ja, aber niemals Fernbehandlung
in Gestalt von Primérarztmodellen Die durch den
Entwurf er6ffnete Moglichkeit fiir praventiv versor-
gende Vertragsarztpraxen sich auf das Ausstellen
von telemedizinischen Arbeitsunfihigkeitsbeschei-
nigungen zu spezialisieren, birgt aus unserer Sicht
ganz erhebliche Risiken, weil sie das Krankschrei-
ben zu einem Marktmodell mit erheblichem Miss-
brauchspotential machen kénnten und das sollte
auf alle Félle vermieden werden.

Ausschuss fiir Gesundheit

SV Dr. Nikolaus Melcop (Bundespsychotherapeu-
tenkammer (BPtK)): Genauso, wie Herr Prof. He-
cken auch schon ausgefiihrt hat, lehnen auch wir,
die Bundespsychotherapeutenkammer, diesen Re-
gelungsvorschlag ab. Die Richtlinie des G-BA zur
Feststellung der Arbeitsunfahigkeit sieht da bereits
vor, dass im Rahmen der Videosprechstunde eine
Arbeitsunfdhigkeit festgestellt werden kann. Vo-
raussetzung dafiir ist aber, dass die Patientin oder
der Patient bereits bekannt ist und schon mal in der
Praxis vorstellig war, auch wenn es sich in dem
konkreten Krankheitsfall dabei um eine Erstbe-
scheinigung einer Arbeitsunfdhigkeit handelt. Aus
unserer Sicht ist es fachlich keinesfalls vertretbar,
dass eine Arbeitsunfdhigkeit in solchen Fillen per
Videosprechstunde ausgestellt werden soll, bei de-
nen die Patientin oder der Patient noch nie in der
Praxis vorstellig geworden ist und die Arztin oder
der Arzt die betroffene Person und die Krankheits-
historie nicht kennt. Deswegen denken wir, dass
dies der Sorgfaltspflicht entgegensteht.

Abg. Dirk Heidenblut (SPD): Meine Frage geht an
den Bundesverband der Verbraucherzentralen. Der
Gesetzentwurf sieht einen direkt verlinkten Zugriff
der Versicherten aus der ePA und aus der eVerord-
nungs-App auf das werbefreie nationale Gesund-
heitsportal vor. Wie bewerten Sie diese Méglichkeit
und sehen Sie hier Probleme?

SVe Christiane Rock (Bundesverband der Verbrau-
cherzentralen und Verbraucherverbiande - Verbrau-
cherzentrale Bundesverband e. V. (VZBV)): Wir be-
griiBen die Verldngerung des Gesundheitsportals
mit der elektronischen Patientenakte und dem Me-
dikationsplan. Kritisch sehen wir allerdings die
Tatsache, dass andere Anbieter, zum Beispiel
Dritte, keinen geregelten Zugang zu den Arztdaten
haben, wie dies etwa bei den telemedizinischen
Daten nach § 370a SGB V der Fall ist.

Abg. Detlev Spangenberg (AfD): Meine Frage geht
an den Bundesverband Internetmedizin e.V., an
Frau Pia Maier. Sie erwahnten, dass es sinnvoll sei,
bereits wahrend des stationdren Aufenthaltes mit
dem Einsatztraining fiir die DiGA zu beginnen, also
digitale Anwendung, und bei der Auswahl der Her-
steller seitens des Krankenhauspersonals Unterstiit-
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zung zu geben. Die Frage ist nun erstens, wie neut-
ral halten Sie die Beratung zur Herstellerauswahl
von Seiten dieses Krankenhauspersonals und zwei-
tens, sehen Sie eine Gefahr, dass digitale Gesund-
heits-Apps verordnet, aber dann doch nicht genutzt
werden? Und wenn das so wire, was konnte man
dagegen tun, wie konnte die Nutzung gesichert
werden?

ESVe Pia Maier: Ja, es geht um den Einsatz von di-
gitalen Gesundheitsanwendungen im Krankenhaus.
Wir denken dabei zum Beispiel an Apps im Be-
reich der Psychotherapie oder auch der Physiothe-
rapie, also Einiiben von konkreten Ubungen, die
bereits wihrend des stationdren Aufenthalts mit
dem dort in der Station vorhandenen Personal ein-
geiibt werden konnte mit den Patienten. Ich denke,
dass genau diese gemeinsame Einiibungsphase den
dauerhaften Einsatz einer DiGA, die dann verord-
net wird, auch fiir die dauerhafte Verwendung
sprechen wiirde. Die Arzt*Innen in den Kranken-
h&usern sind natiirlich genauso daran gebunden,
wie alle anderen Leistungserbringenden auch. Dass
sie eine Entscheidung treffen, welchen Hersteller
sie nutzen vor dem Hintergrund der Wirtschaftlich-
keit einerseits und vor dem Hintergrund der medi-
zinischen Fragen, die fiir den konkreten Patienten
oder die konkrete Patientin relevant sind, da ist
eine Bevorzugung eines Herstellers eigentlich aus-
geschlossen. Vor allem wenn es um die Verord-
nung im Rahmen des Entlassmanagements geht gibt
es da klare Regeln, dass es hier keine gezielten Zu-
weisungen geben darf.

Abg. Jorg Schneider (AfD): Also meine Frage rich-
tet sich an Frau Pia Maier vom Bundesverband In-
ternetmedizin. In Threr Stellungnahme weisen Sie
darauf hin, dass es aus Ihrer Sicht zu begriillen sei,
dass digitale Pflegeanwendungen den digitalen Ge-
sundheitsanwendungen gleichgestellt werden.
Ko6nnen Sie das bitte nochmal erldutern?

Der Vorsitzende: Frau Maier, ich glaube, Sie miis-
sen das Mikro noch freischalten. Sonst stellen wir
die Antwort zuriick. Herr Schneider, da ist ein Mik-
rofon defekt. Ich vermute, dass es technische Prob-
leme gibt. Wir machen weiter mit der ndchsten
Frage von Herrn Spangenberg und beobachten mal,
wann Frau Maier antworten kann.

Ausschuss fiir Gesundheit

Abg. Detlev Spangenberg (AfD): Also meine Frage
geht an Frau Dr. Doris Pfeiffer, Spitzenverband der
Gesetzlichen Krankenversicherungen. Frau Dr.
Pfeiffer, erwarten Sie durch das Gesetz zur digita-
len Modernisierung deutlich mehr belastbare Daten
aus der Selbstindikation mit nicht verschreibungs-
pflichtigen Arzneimitteln und glauben Sie, dass
durch einen weiteren Ausbau der Digitalisierung
im Gesundheitswesen, zum Beispiel durch abre-
chenbare Medical-Apps und digitale Gesundheits-
anwendung zukiinftig eine Verschiebung hin zu
mehr Pravention gegeben wird?

SVe Dr. Doris Pfeiffer (Spitzenverband der Gesetz-
lichen Krankenversicherungen (GKV)): Ich gehe da-
von aus, dass wir, was die Daten zur Arzneimittel-
verordnung angeht, keine wesentlichen weiteren
Daten bekommen werden. Es gibt die Moglichkeit,
iiber die Abrechnungsdaten, zukiinftig fiir das For-
schungsdatenzentrum hier entsprechende Auswer-
tungen vorzunehmen. Die Daten, die in den Patien-
tenakten enthalten sind, sind ja nicht eins zu eins
auswertbar, sondern das ist eine Frage der zur Ver-
figungstellung durch die Patientinnen und Patien-
ten. Insofern ist das keine direkte Méglichkeit, Da-
ten auszuwerten, die wir aber im Moment auch
nicht fiir notwendig halten, sondern es ist wesent-
lich auch die Daten iiber die Abrechnungsdaten zu
analysieren. Die Frage des Ausbaus der Pravention
ist in erster Linie davon abhéngig, in welchem Um-
fang solche DiGAs in prédventiven Bereichen ange-
boten werden. Hier gibt es sicherlich eine Reihe
von Moglichkeiten. Wir haben aber bislang bei al-
len DiGAs das Problem, dass die Studienlage bisher
eher, vorsichtig gesagt, knapp ist. Von daher ist die
Frage, ob mehr Leistungen angeboten werden na-
ttrlich nicht gleichzusetzen damit, dass auch bes-
sere Ergebnisse erzielt werden. Meines Wissens
sind bislang, was die Prdvention angeht, nicht so
viele DiGAs vorgesehen.

Der Vorsitzende: Ich frage nochmal, ob Frau Maier
sprechfihig ist.

ESVe Pia Maier: Ja. Ich bin wieder sprechfihig. Ich
habe aber die Frage leider nicht gehort. Wenn Sie
mir ganz kurz ein Stichwort geben kénnen?
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Abg. Jorg Schneider (AfD): Dann stelle ich nochmal
meine Frage an Frau Pia Maier. Sie weisen in Threr
Stellungnahme darauf hin, dass es aus Ihrer Sicht
zu begriiBen sei, digitale Pflegeanwendungen digi-
talen Gesundheitsanwendungen gleichzustellen.
Konnen Sie das bitte nochmal erldutern?

ESVe Pia Maier: Das kann ich tun. Es geht um die
schon angesprochenen Punkte, dass hier die Erstat-
tung von vornherein begrenzt ist auf 50 Euro inklu-
sive der pflegerischen Unterstiitzungsleistung. Au-
Berdem ist keine Erprobungsphase vorgesehen und
der Verglitungsbetrag soll ab dem ersten Tag gelten.
Wir fordern hier eine Gleichstellung der digitalen
Pflegeanwendungen mit den Gesundheitsanwen-
dungen, nicht anders herum, weil nur dann, wenn
hier eine verniinftige Vergilitung bezahlt wird, kon-
nen wir auch damit rechnen, dass hier innovative
Produkte entwickelt werden. Ansonsten wird das
ein sehr bescheidener kleiner Markt bleiben, der
die Pflege auch nicht besonders ernst nimmt.

Abg. Detlev Spangenberg (AfD): Meine Frage geht
an den Bundesverband privater Anbieter sozialer
Dienste e.V., Herrn Bernd Tews. Welche Modell-
projekte zur Telepflege sind Thnen bekannt? Haben
Sie einen Uberblick dariiber, wie viele Modellpro-
jekte es aktuell zur Telepflege insgesamt in
Deutschland gibt und wenn ja, sind diese Modell-
projekte miteinander vernetzt und welche Erkennt-
nisse werden hier geteilt? Und vielleicht auch
noch, nach welchen Kriterien erfolgt die Projek-
tauswertung und wem werden die Ergebnisse zur
Verfiigung gestellt? Sollten Sie das mit einem Nein
beantworten, wire die Frage, ist es geplant, eine
deutschlandweite Projektbegleitung zur Telepflege
ins Leben zu rufen und wer sollte dann die Feder-
fiihrung tibernehmen?

SV Bernd Tews (Bundesverband privater Anbieter
sozialer Dienste e. V. (bpa)): Einen Gesamtiiberblick
iiber alle Modellprojekte, die es insgesamt zur Tele-
pflege gibt, haben wir nicht. Es gibt eine BMG-Stu-
die zu digitalen Projekten, die von 2019 ist und 74
Projekte, die aus Bundesmitteln geférdert werden,
aufgelistet hat. Das ist aber nicht vollstdndig, weil
diverse Bundesldnder eigenstdndige Modellpro-
jekte fordern, wie zum Beispiel Bayern oder Nie-

Ausschuss fiir Gesundheit

dersachsen. In Niedersachsen gibt es einige Modell-
projekte, die einerseits nicht an der Frage der Ver-
sorgungssicherheit entlanghangeln. Das besteht ins-
besondere in der Kiistenregion, dort wird sozusa-
gen die Versorgung iiber die Telepflege von Insel-
bewohnern vorangetrieben und erprobt. Gleichzei-
tig gibt es Modelle zur Telemedizin, wo ambulante
Pflegedienste im Zusammenhang mit drztlichen Vi-
siten die Aufnahme von Vitalzeichen ibernehmen
und diese elektronisch an den Arzt iibermitteln
und daraus dann gegebenenfalls Folgebehandlung
entstehen. Das sind so die wesentlichen Inhalte der
Modellprojekte, die im norddeutschen Raum be-
kannt sind. Dariiber hinaus, wie gesagt, die digita-
len Projekte des Bundes und der Lander. Hinsicht-
lich der Vernetzung dieser Projekte kénnen wir
dazu nur in der Form beitragen, dass wir bei Pro-
jekten, an denen wir beteiligt sind und die uns zur
Kenntnis gelangen, da versuchen wir eine Vernet-
zung innerhalb unserer Mitgliedschaft. Uber eine
formale Vernetzung haben wir keine Kenntnis. Was
die Vernetzung bundesweit und dank dem An-
spruch einer deutschlandweiten Projektbegleitung
angeht, da sind wir der Auffassung, dass es sicher-
lich sinnvoll wire, wenn es eine Vernetzung der
Erkenntnislage geben wiirde und auch mit vollstédn-
digen Ubersichten iiber die Modellprojekte, was ge-
genwdrtig wie gesagt, nicht gegeben ist. Eine Ansie-
delung einer solchen Stelle ist bisher nicht disku-
tiert. Es gibt die Forschungsstelle beim GKV zur
Pflege, die sich iiber das Thema der Modellprojekte
nach §125 SGB XI damit beschéftigt, die TI-Anbin-
dung fiir Pflegedienste und Pflegeeinrichtungen in
der Zukunft modellhaft zu erproben. Wenn dariiber
nachgedacht werden wiirde, dort auch eine Vernet-
zung zu verankern, dann wiére hier zwingend die
Beteiligung der Trdgerverbdnde aus unserer Sicht
sinnvoll, um damit eben auch den Transport der
Erkenntnisse in die Praxis mit zu unterstiitzen.

Abg. Jorg Schneider (AfD): Meine Frage geht auch
an Herrn Tews. Sie hatten eben schon geschildert,
welche Aufgaben Telepflegekrifte im Rahmen von
Pilotprojekten wahrnehmen. Kénnen Sie dies viel-
leicht nochmal ergdnzen, welche Aufgaben sehen
Sie da zukiinftig? Wie sehen Sie da insgesamt auch
den Bedarf zahlenméBig an Telepflegefachkréiften
und wie kann dieser Bedarf gedeckt werden?
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SV Bernd Tews (Bundesverband privater Anbieter
sozialer Dienste e. V. (bpa)): Also, aus unserer Sicht
habe ich ja schon dargestellt, gibt es diverse Mag-
lichkeiten, sowohl der Telepflege als auch insbe-
sondere der Digitalisierung der pflegerischen Leis-
tungen. Da sind ja insbesondere vorgesehen, kurz-
fristig die Verordnungspraxis zu digitalisieren, die
Rezepte und auch die Einbindung in die ePA sind
tiir die Pflege vorgesehen. Das sind entscheidende
und zundchst auch hochrelevante Méglichkeiten
der Beteiligung. Dariiber hinaus glauben wir, dass
das Leistungsrecht erweitert werden muss, um die
MaBnahmen, im Einzelnen, die im Zusammenhang
mit der Digitalisierung der Pflege und damit auch
der Telepflege moglich sind, zukiinftig dann auch
refinanziert zu bekommen und damit auch gleich-
zeitig Anspruch fiir die Versicherten herzustellen.

Abg. Christine Aschenberg-Dugnus (FDP): Meine
erste Frage geht an den Einzelsachverstdndigen
Herrn Prof. Wolfgang Greiner. Meine Frage betrifft
die digitalen Gesundheitsanwendungen, also die
DiGA. Wie bewerten Sie die getroffenen Regelun-
gen hinsichtlich der Erprobungsphase? Gibt es
moglicherweise Optimierungsbedarf und wie be-
werten Sie die Transparenz des Verfahrens?

ESV Prof. Dr. Wolfgang Greiner: Ich bin im Sach-
verstdndigenrat zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen und es ist, glaube ich schon
erldutert worden, wir haben kiirzlich erst zu vielen
der Themen, uiber die Sie heute auch diskutiert ha-
ben, ein Gutachten vorgelegt. Das wird Thnen noch
vorgestellt werden von dem Vorsitzenden, Herrn
Prof. Dr. Gerlach. Deswegen will ich da nicht vor-
greifen. Konkret zu Threr Frage. Es ist so, dass bei
den DiGA ohnehin schon vorgesehen war, dass es
moglich sein sollte, dass diese zwd6lfmonatige Er-
probungsphase in Einzelfillen auf 24 Monate hitte
verldngert werden kénnen. Das ist jetzt sozusagen
auch am Anfang schon moglich und vermutlich ist
es einfach eine Frage der Anerkennung von Reali-
tdt, dass man Forschung gar nicht viel anders
durchfiihren kann. Also zw6lf Monate sind extrem
kurz. Ich kann mir das als Versorgungsforscher ei-
gentlich nur vorstellen, wenn die Studien schon
laufen. Rekrutierung, Vertrdge machen, Beobach-
tungszeiten, das alles kostet Zeit. Deswegen finde
ich diese Regelung richtig, dass sie so reingekom-
men ist, dass man die natiirlich verhandeln muss
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im Einzelfall. Wichtig allerdings ist, dass sich
dadurch keine zeitliche Verzogerung bei den Preis-
verhandlungen ergibt und man muss auch beach-
ten, dass damit natiirlich auch der Unsicherheits-
zeitraum tiiber die Evidenz nach hinten schiebt.
Also das hat alles seinen Preis und deswegen wére
sehr anzuraten, insgesamt fiir das gesamte Verfah-
ren, das betrifft auch die DiPA, eine wissenschaftli-
che Evaluation mit anzuschlieBen, auch um zu
schauen, wie das Ganze genutzt wird, von wem es
genutzt wird, in welcher Weise hier auch die Er-
probungsphase dann zum Ende gebracht wird. Sie
fragten auch nach der Transparenz des Verfahrens.
Da sehen wir auch im Rat, wenn Sie das nachlesen,
noch eine gewisse Luft nach oben, insbesondere,
wenn man das vergleicht mit dem AMNOG-Verfah-
ren, also der Bewertung von Arzneimitteln. Wir
kénnen zum Beispiel den Informationen aus dem
BfArM entnehmen, dass es eine DiGA nicht ge-
schafft hat, die ist also abgelehnt worden. Wir ken-
nen nicht die Griinde, wir kennen nicht die Stu-
dien, die dahinter stehen, wir wissen noch nicht
einmal, worum es sich da handelt. Deswegen wiére
es sicherlich sinnvoll, hier auf einen dhnlichen In-
formationsstand zu kommen, denn das wiirde im
Grunde genommen auch fiir die Verschreibenden
und fiir die Patientinnen und Patienten eine sehr
sinnvolle Entscheidungsgrundlage darstellen.

Abg. Christine Aschenberg-Dugnus (FDP): Auch
meine nédchste Frage geht an Herrn Prof. Dr. Greiner
und betrifft jetzt die von IThnen schon angesproche-
nen DiPA, also die digitalen Pflegeanwendungen.
Wie bewerten Sie die hier vorgenommenen Rege-
lungen, es besteht ja ein Unterschied. Kénnen Sie
da vielleicht ein paar Ausfithrungen dazu leisten.

ESV Prof. Dr. Wolfgang Greiner: Eben ist schon
deutlich geworden, dass es eine Reihe von Unter-
schieden gibt in den Regeln zwischen DiGAs und
DiPAs. Zunéchst einmal ist es sehr zu begriiBlen,
wirklich, dass auch dieser Bereich jetzt mit abge-
deckt wird, dass auch hier die Digitalisierung im
Pflegebereich Einzug halten kann, dass auch hier
gepriift wird, in welcher Weise diese Anwendun-
gen in Form von wissenschaftlicher Evidenz ihre
Tauglichkeit gezeigt haben. Einer der wesentlichen
Unterschiede ist, dass eine sofortige Bepreisung er-
folgt. Das muss man im Zusammenhang dessen se-
hen, dass ja hier auch ein monatlicher Héchstbetrag
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vereinbart worden ist. Genau dieser ist mit 50 Euro
zunidchst einmal gegriffen, das wird vermutlich ge-
setzgeberisch auch gar nicht anders méglich sein.
Auch hier wire es wichtig zu wissen, wie ist dieser
Betrag einzuschédtzen? Das konnen wir zum jetzigen
Zeitpunkt noch nicht, also ist er zu hoch, ist er zu
niedrig, fiir wen ist das was, wie erfolgt ein Ver-
zicht gegebenenfalls, gibt es vielleicht Patientinnen
und Patienten, die auch durchaus Aufzahlungen
leisten? Das muss man gar nicht kritisch sehen,
aber es muss sichergestellt sein, dass durch diese
Regelung eben nicht sinnvolle Anwendung von di-
gitalen Gesundheitsanwendungen unterbleibt. Wei-
terhin ist es so, dass sehr positiv zu bewerten ist ei-
gentlich, dass es diese vorldufigen Nutzennach-
weise fiir die Regelversorgung nicht gibt. Umge-
kehrt heilit das aber auch, dass man natiirlich den
Anbietern dann die Gelegenheit geben muss, das ist
jetzt auBerhalb des Gesetzes, aber das wire gut,
wenn das sich in das System fortsetzt, dass zum
Beispiel in Selektivvertrdgen dann eine entspre-
chende Nutzung schon einmal mdglich ist, um hier
auch auferhalb von Studien mit héherer entspre-
chender Probandenzahl eine wissenschaftliche Un-
tersuchung dessen durchfiihren zu kénnen. Wir er-
warten noch die Rechtsverordnung dazu vom Bun-
desgesundheitsministerium. Deswegen kann man
da noch nicht viel zu sagen. Die Mindestanforde-
rung der evidenzbasierten Medizin sollten natiir-
lich eingehalten sein, womit auch angesprochen
ist, dass bei den DiGAs auch tber das, was wir vom
AMNOG her kennen, Nutzenkategorien definiert
worden sind, wo wir noch nicht genau wissen, wie
sich das in der Anwendung tatsdchlich nieder-
schlégt.

Abg. Christine Aschenberg-Dugnus (FDP): Vielen
Dank. Meine nédchste Frage geht an den Verband
Deutscher Zeitschriftenverleger. Wie bewerten Sie
den Gesetzesentwurf, sowohl mit Blick auf den
Eingriff des Staates in den Markt und den funktio-
nierenden Wettbewerb als auch mit Blick auf das
vor dem Landgericht Miinchen im Eilverfahren er-
strittene Urteil von Burda gegen Google und das
BMG?

SV Dr. Sebastian Doedens (Verband Deutscher
Zeitschriftenverleger e. V. (VDZ)): Das Urteil des
Landgerichts Miinchen, das Sie angesprochen ha-
ben, war natiirlich erfreulich, man kann auch
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sagen, historisch, weil das Gericht die Kooperation
zwischen dem Gesundheitsportal des Bundesge-
sundheitsministeriums und Google als kartell-
rechtswidrig erachtet und deshalb verboten hat.
Aber das Gericht hat damals nicht {iber die Frage
geurteilt, ob der Staat ein Portal wie gesund-
bund.de iiberhaupt betreiben darf. Und wir in den
Verlagen sehen jetzt mit groBer Sorge, dass das
DVPG sowohl die explizite gesetzliche Erlaubnis
fiir den Betrieb dieses Portals enthalt, als auch die
Erlaubnis zum weitreichenden Ausbau dieses Por-
tals. Dazu drei kurze Bemerkungen. Erstens, das
Portal soll, Zitat: ,,zentraler Anlaufpunkt fiir den
Gesundheitsbereich werden und gesundheits- und
pflegebezogene Informationen in allgemein ver-
stdndlicher Sprache zur Verfiigung stellen“. So
steht es im Gesetzentwurf § 395. Und natiirlich,
meine Damen und Herren, darf der Staat anlassbe-
zogen informieren und sein Handeln erkldren, aber
das, was das BMG hier vorhat, wére nichts anderes
als die Einfiihrung von Staatspresse, die aus guten
Griinden verfassungswidrig ist. Zweitens, das Por-
tal soll nicht nur ein vollwertiges journalistisches
Angebot sein, wie eben beschrieben, sondern di-
verse neue Funktionen bekommen, zum Beispiel
eine Arztsuche und ein Buchungssystem fiir tele-
medizinische Leistungen. All das, meine Damen
und Herren, bieten private Firmen seit Jahren an.
Wozu braucht es hier eine Staatslésung? Und drit-
tens, und das wurde bereits erwahnt, die elektroni-
sche Patientenakte und das E-Rezept sollen
Schnittstellen beziehungsweise Links bekommen,
die ausschlieBlich auf gesundbund.de verweisen.
Der Staat lenkt also die Leserinnen und Leser auf
sein eigenes Gesundheitsportal und an den vielen
guten privaten Angeboten vorbei. Das ignoriert alle
digitalpolitischen Fortschritte der vergangenen
Jahre, mit denen in Berlin und Briissel um fairen
Zugang zu monopolartigen Digitalplattformen ge-
rungen wurde. Kurzum, wir finden, dass der Staat
weder Verleger noch Unternehmer sein sollte. Wir
plidieren daher zu drei Anderungen am Gesetz.
Erstens den inhaltlichen Auftrag von gesund-
bund.de in § 395 klar zu begrenzen, zweitens, den
Ausbau des Portals um weitere Funktionen zu
streichen, ebenfalls § 395, und drittens, die
Schnittstellen, die § 360 vorsieht, zumindest auch
fiir andere nicht staatliche Angebote zu 6ffnen und
so hat es ja auch Frau Rock vom Verbraucherzent-
rale Bundesverband vorhin schon gefordert.
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Abg. Christine Aschenberg-Dugnus (FDP): Ganz
schnell an den Deutschen Hebammenverband. Sie
sprechen sich in Threr Stellungnahme dafiir aus,
dass die Versichertenbestitigung zum Nachweis er-
brachter Hebammenleistung kiinftig ausschlieBlich
digital erfolgen soll. Sollte es da eine Ubergangs-
frist geben?

SVe Ursula Jahn-Zohrens (Deutscher Hebammen-
verband e. V.): Wir méchten natiirlich eine Uber-
gangsphase haben. Es soll eine Offnung geben, weil
derzeit ist ausschlieBlich die analoge Versicherten-
bestdtigung fiir uns vorgesehen. Bei der digitalen
Leistungserbringung einerseits und auch bei der di-
gitalen Rechnungsiiberlieferung andererseits ist es
ein Medienbruch, dann die Urschriften nach wie
vor noch mit der normalen Post weiterleiten zu
miissen. Das ist ganz wichtig und wenn Sie mir
noch gestatten, mochte ich zu der ganz abgerunde-
ten Geschichte in dem Punkt noch sagen, dass wir
ergdnzend bei der TI-Anschlussgeschichte und bei
der Einfiihrung der Digitalisierung, die der Deut-
sche Hebammenverband insgesamt sehr begriifit,
ausdriicklich hinweisen, dass im § 380, bei den
Kosten zum Anschluss an die TI, derzeit die Heb-
ammen geleiteten Einrichtungen nicht vorgesehen
sind, das heilit die Geburtshduser kénnen sich
nicht anschliefen. Das sehen wir sehr kritisch, weil
genau diese stationdre Anbindung wiére jetzt mog-
lich, die mobile, die dann auch im h&uslichen Um-
feld moglich wire, ist noch in der technischen Ent-
wicklung. Darin sehen wir ein groBes Problem.

Abg. Dr. Achim Kessler (DIE LINKE.): Meine erste
Frage geht an Frau Dr. Hecker vom Aktionsbiindnis
Patientensicherheit. Frau Dr. Hecker, die meisten
Behandlungsmethoden miissen in Studien vor ihrer
breiten Anwendung Nutzen und Sicherheit nach-
weisen. Fiir digitale Gesundheitsanwendungen gilt
das nicht. Wie bewerten Sie das aus Sicht der Pati-
entensicherheit und wie bewerten Sie in diesem
Zusammenhang die Verldngerung der Erprobungs-
phase?

SVe Dr. Ruth Hecker (Aktionsbiindnis Patientensi-
cherheit e V. (APS)):. Ja, das Denken in Patientensi-
cherheit bedeutet, dass wir die Wahrscheinlichkeit
des Auftretens vermeidbarer, unerwiinschter Ereig-
nisse mit den uns zur Verfiigung stehenden Mitteln
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reduzieren wollen. Und natiirlich sind wir das in
Deutschland gewohnt, dass wir das im Rahmen von
Studien machen mit ganz klaren Studiendesigns.
Hier ist es aber, glaube ich, wichtig, dass wir sehen
miissen, dass die digitalen Anwendungen wirklich
in die direkte Versorgung kommen. Aber natiirlich
gibt es dort auch Risiken und ich gebe Ihnen ein
Beispiel: Wir kennen die Chance der Versorgung
mit einem Gipsverband und wir kennen die Risi-
ken, wenn er zu eng oder zu locker angebracht ist.
Die Versorgungseffekte, also die Chancen der
DiGAs und DiPAs, die nachgewiesen werden, da-
ran wird gedacht. Wir fordern hier allerdings auch
einen klaren Nachweis, dass man sich mit den
moglichen Risiken in der Versorgung auseinander-
gesetzt hat. Der Zusatznutzen gegeniiber der iibli-
chen Versorgung, das sind die Chancen, aber auch
die moglichen Risiken gegeniiber der jetzt {iblichen
Versorgung. Also Frau Dr. Pfeiffer hat das eben
schon mit den Plattformen angedeutet oder auch
Herr Prof. Dr. Greiner hat Hinweise dazu gegeben
oder auch Frau Maier eben schon. Wir werden hier
noch eine deutliche Lernkurve haben, weil die Ti-
cke ndmlich im Detail liegt, zum Beispiel Warnhin-
weise, gibt es die? Vielleicht miissen wir in einer
anderen Form da sein, mehr akustisch oder an ei-
ner anderen Stelle des Prozesses dargestellt wer-
den. Wir fordern fiir die Patientensicherheit, dass
es nicht nur eine Risikomanagementbewertung be-
ziiglich der IT und Datenschutzrisiken gibt, son-
dern auch fiir mégliche Risiken, die in der direkten
Versorgung entstehen, die wir noch nicht kennen.
Diese kann man mit den beteiligten Anwendern
und unterschiedlichen Zusammensetzungen von
Patientengruppen in Szenario-Analysen erarbeiten
oder iiber Risikoanalysen nach Zwischenfillen.
Deshalb sind zentrale Feedbacksysteme wichtig,
um gentigend Erfahrung seitens der Anwender und
uber Probleme der Anwender zu erfahren, sei es
aus der Pflege, sei es von Patientenseite, sei es drzt-
licherseits oder auch der Industrie, die diese Apps
zur Verfiigung stellt, ist eine Verldngerung des Er-
probungszeitraums von einem Jahr und eine Erwei-
terung auf 24 Monate weiterhin sinnvoll. Ich hoffe,
ich konnte damit Thre Frage beantworten.

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Ja, vielen
Dank, erschépfend beantwortet. Meine néchste
Frage richtet sich an den GKV Spitzenverband,
Frau Dr. Pfeiffer. Wie bewertet der GKV Spitzenver-
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band die im Gesetzesentwurf vorgesehene Auswei-
tung der Beitragsfinanzierung der gematik von ei-

nem Euro auf 1,50 Euro je Mitglied vor dem Hinter-
grund einer Verdnderung der Gesellschafteranteile?

SVe Dr. Doris Pfeiffer (Spitzenverband der Gesetz-
lichen Krankenversicherungen (GKV)): Die vorgese-
hene Anpassung auf 1,50 Euro pro Mitglied erhoht
die jahrlichen Zuwendungen auf rund 85 Millionen
Euro. Als Begriindung wird im Gesetzentwurf ange-
fiihrt, es sei notwendig fiir den Inflationsausgleich
und der durch die Dynamik der digitalen Verdnde-
rungsprozesse stark gewachsenen Aufgaben. Dazu
muss man aber sagen, diese Aufgaben sind nicht
zufillig gewachsen, sondern das hat der Gesetzge-
ber der gematik auferlegt, also sozusagen quasi Per-
petuum Mobile, man verlagert mehr Aufgaben und
sagt dann, es ist teurer geworden, deswegen brau-
chen wir mehr Geld. Hochproblematisch ist ohne-
hin diese Konstruktion durch die Ubernahme der
Gesellschafteranteile in der gematik. Die Bundesre-
gierung, also die Bundesrepublik Deutschland, ver-
treten durch das BMG, hilt 51 Prozent der Gesell-
schafteranteile. Die Finanzierung der gematik er-
folgt aber weiterhin zu 100 Prozent aus Beitragsmit-
teln der gesetzlich Versicherten. Also das ist ein
hochproblematisches Thema, denn wir haben dann
hier das Auseinanderfallen von Verantwortung und
Finanzierung und wir wissen aus allen anderen Be-
reichen, wenn man Entscheidungen treffen kann
und andere die Finanzierung iibernehmen, werden
genau diese Folgen fiir die Finanzierung nicht so
im Vordergrund stehen. Wir werden jetzt in diesem
Jahr erstmals einen Beitrag von mehr als einem
Euro haben. Das ist erstmals seit 2014. Das liegt vor
allen Dingen daran, dass ein erheblicher Teil fiir
Fremdleistungen ausgegeben wird, die im Zusam-
menhang mit dem E-Rezept anfallen. Das ist erstens
ein gesetzlicher Auftrag, wie eben beschrieben, ist
aber zweitens auch ein Punkt, der nicht jahrlich
auftreten wird, weil es natiirlich ein relativ auf-
wendiger Prozess ist, der entsprechende Finanzmit-
tel erfordert. Das Ziel des Gesetzentwurfs ist ja
auch noch der sogenannte Zukunftskonnektor. Da
wird gesagt, wir wollen eine wirtschaftliche Tele-
matik-Infrastruktur, um damit nattirlich auch ent-
sprechende Kosten einzusparen, weil eben diese
Konnektoren, die ja jetzt in Hardware sozusagen
dann auch wieder ausgetauscht werden miissen, er-
setzt werden durch einen solchen Softwarekonnek-
tor. Wir hétten uns jetzt erhofft, dass das dann auch

Ausschuss fiir Gesundheit

die Signalwirkung hat, dass die Wirtschaftlichkeit
im Vordergrund steht und das nicht konterkariert
wird durch eine 50-prozentige Erhohung des Fi-
nanzierungsvolumens fiir die gematik.

Abg. Dr. Achim Kessler (DIE LINKE.): Ja, unsere
néchste Frage geht an Herrn Spiller von der Verei-
nigten Dienstleistungsgewerkschaft ver.di. Ver.di
fordert Kriterien fiir die Erstattungsfdhigkeit von di-
gitalen Pflegeanwendungen nicht auf Basis der Her-
stellerpreise. Kénnen Sie diese Kriterien bitte er-
lautern?

SV Robert Spiller (Vereinte Dienstleistungsgewerk-
schaft (ver.di)): [Beitrag wurde wegen technischer
Probleme schriftlich eingereicht] Der Entwurf sieht
in § 40a Abs. 2 vor, dass Pflegebediirftige die Mehr-
kosten selbst tragen, die sich ergeben, wenn sie
sich fiir eine digitale Pflegeanwendung entschei-
den, deren Kosten die Vergiitungsbetrdge nach

§ 78a Absatz 1 Satz 1 iibersteigen. Durch diese Re-
gelung wiirde eine Fehlsteuerung zulasten von
Pflegebediirftigen und ihren Angehorigen wieder-
holt, die zeigt, dass die Pflegekosten in Deutsch-
land nicht sozial gerecht verteilt sind und diejeni-
gen, die Unterstiitzung benétigen, diese durch pri-
vate Zuzahlungen belastet werden. Im Bereich der
stationdren Pflege ist es ein bekanntes, aber nicht
gelostes Problem, dass die Pflegebediirftigen durch
hohe und steigende Eigenanteile finanziell iiberfor-
dert werden. Die Problematik der Eigenanteile gibt
es freilich auch in der ambulanten Versorgung.
Hier kommt hinzu, dass der Gesetzesentwurf po-
tentiell einen weiteren Posten privater Zuzahlungs-
verpflichtungen eroffnet, wenn Pflegebediirftige
kiinftig die iiber die Vergiitungsbetragsgrenze hin-
ausgehenden Mehrkosten fiir DiPAs selbst tragen
sollen. Diese Grenze liegt bei monatlich 50 Euro
pro Anwendung und Pflegeperson. Der Vergiitungs-
betrag wird zwischen dem Spitzenverband Bund
der Pflegekassen und den jeweiligen Herstellern
verhandelt bzw. durch die Schiedsstelle ersetzt.
Mithin ist aktuell nicht vorgesehen, eine reale Kap-
pung der Herstellerpreise, die Pflegebediirftige
oberhalb des Vergiitungsbetrages zu tragen haben,
einzufiihren. Aus Sicht von ver.di diirfen diese
Herstellerpreise nicht einfach an die Pflegebediirfti-
gen durchgereicht werden. Es braucht daher einen
gesetzlich verankerten Deckel fiir die Vergiitung di-
gitaler Pflegeanwendungen, deren Uberschreitung
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auch nicht durch private Zuzahlungen gestattet ist.
Pflegebediirftige diirfen nicht zur Finanzierung von
Pflegeanwendungen iiber Eigenkosten herangezo-
gen werden. Kriterien zur Vergiitung einer digitalen
Pflegeanwendung miissen aus Sicht von ver.di
mindestens zusétzlich die geeignete Handhabung
und Entlastungswirkung fiir Pflegepersonen und
Pflegekrifte, die Integrationsfdhigkeit der Anwen-
dung in den pflegerischen Alltag und die Ubertrag-
barkeit im Falle des Wechsels von ambulanter zu
stationdrer Pflege beriicksichtigen. Dariiber hinaus
sollte eine volle Vergiitungsfdhigkeit einer Anwen-
dung nach §40a Abs.2 nur dann gegeben sein,
wenn diese nachweisbar wirksam und dauerhaft
die Pflegeversorgung verbessert. Dies kann gerade
bei neu eingefiithrten Anwendungen ohne langfris-
tigen Nutzennachweis noch nicht der Fall sein.
Deshalb sollten Hersteller in den ersten 12 Mona-
ten der Einfiithrung einer digitalen Pflegeanwen-
dung eine reduzierte Vergiitung unterhalb des Ver-
giitungsdeckels geltend machen diirfen, bis ein
Nachweis ihrer langfristigen Wirksamkeit erbracht
ist.

Abg. Harald Weinberg (Die LINKE.): Das ist eine
Frage an die Bundespsychotherapeutenkammer,
Herr Dr. Melcop. Viele der neuen DiGAs betreffen
die psychische Gesundheit. Bergen diese Anwen-
dungen nach Ihrer Einschédtzung auch Risiken und
wie bewerten Sie die vor dem Hintergrund der
Uberpriifung des Nutzen-Risiko-Verhaltnisses und
der Einbettung in die sonstige Versorgung fiir psy-
chische Gesundheit?

SV Dr. Nikolaus Melcop (Bundespsychotherapeu-
tenkammer (BPtK)): Ja, die kénnen sehr wirksam
sein, aber die Wirksamkeit muss nachgewiesen sein
mittels klinischer Studien und zwar vor dem Ein-
satz. Wenn das nicht der Fall ist, ist es eine Patien-
tengefdhrdung. Wir sehen in der Erprobungszeit
eine Patientengefdhrdung und lehnen dann sowohl
die Erprobungszeit als auch die Verldngerung ab.
Das hat auch das Gutachten des Sachverstidndigen-
rates betont. Hier kann eine schnelle Markteinfiih-
rung nicht vor eine Patientensicherheit gestellt
werden und deshalb bitten wir hier, das dringend
zu dndern. Kann zum Beispiel sein, wenn eine
nicht wirksame DiGA eingesetzt wird, kann es eine
Verschlechterung des Gesundheitszustandes bewir-
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ken, zum Beispiel Symptome wie Hoffnungslosig-
keit oder es konnen sogar negative ... befiirchtet
sein. Hier sind die gleichen Anforderungen wie an
Medikamente zu stellen.

Abg. Maria Klein-Schmeink (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Meine erste Frage richtet sich an Marcel
Weigand, Einzelsachverstdndiger. Warum ist aus
Threr Sicht eine Strategie fiir die Digitalisierung des
Gesundheitswesens notwendig und noch immer
notwendig und welche Vorteile hitte eine solche
Strategie?

ESV Marcel Weigand: Eine e-Health-Strategie ist
dringend notwendig, denn wer sich mit Digitalisie-
rung beschiéftigt hat, weil}, dass Digitalisierung
Wandel bedeutet und Digitalisierung mehr mit
Menschen als mit Technologie zu tun hat. Das sa-
gen auch die groBen Tech-Konzerne. Wir miissen
also die Akzeptanz fiir die Verdnderung bei den
Biirgern herstellen und das kénnen wir nur
dadurch machen, dass wir sie einbinden, dass wir
Transparenz herstellen und aufkldren, ndmlich
iiber die tibergeordneten Ziele, die wir mit der Digi-
talisierung des Gesundheitswesens verbinden. Da-
neben sollte eine e-Health-Strategie aber auch noch
Versorgungsziele beinhalten. Andere Lander haben
das vorgemacht, die Niederlande zum Beispiel.
Konkrete Versorgungsziele, wie zum Beispiel die
Reduzierung der medikationsbedingten Klinikein-
weisungen durch den Medikationsplan, E-Rezepte
und ePA, das konnte man als konkretes Versor-
gungsziel zum Beispiel festschreiben. Daneben ist
aus meiner Sicht ganz wichtig, dass wir auch einen
Masterplan entwickeln. Einen Masterplan oder
Master-Ubersicht iiber alle IT-Projekte, nicht nur
bezogen auf die gematik, sondern dariiber hinaus,
denn diese Gesamtiibersicht, die fehlt. Ein weiterer
und letzter Punkt, wir sollten uns an denen orien-
tieren, die sehr erfolgreich sind, und das sind nun
mal Ddnemark und Estland. Die haben hervorra-
gende e-Health-Strategien entwickelt, die sie fort-
laufend weiterentwickeln und die letzten Endes
auch ein Schliissel, ein Motor, ein Leitfaden sind
fiir die Digitalisierung. Ganz wichtig ist, bei kon-
kreten Zielen und bei iibergeordneten Zielen, das
ist doch Kontrolle, ein Messinstrument, das brau-
chen wir, sonst konnen wir doch gar nicht wissen,
ob wir erfolgreich sind bei der Digitalisierung.
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Abg. Maria Klein-Schmeink (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Die Frage geht an den VZBV. Laut Ge-
setzentwurf sollen dem nationalen Gesundheitspor-
tal durch die KBV zum Beispiel Sprechstundenzei-
ten, Infos zur Barrierefreiheit und Kontaktméglich-
keiten von Arztpraxen zur Verfiigung gestellt wer-
den. Welche Vorteile hitte es, wenn diese Daten
auch gemeinniitzigen Einrichtungen zur Verfiigung
gestellt werden wiirden?

SVe Christiane Rock (Bundesverband der Verbrau-
cherzentralen und Verbraucherverbiande - Verbrau-
cherzentrale Bundesverband e. V. (VZBV)): Der hier
geplante erstmalige Zugang von Arztdaten fiir das
Public-Reporting entspricht aus unserer Sicht dem
hohen Informationsbedarf der Verbraucher. Dieser
Bedarf beschrankt sich aber natiirlicherweise nicht
auf das nationale Gesundheitsportal. Die Daten
sollten konsequenterweise auch Dritten, zumindest
solchen mit gemeinniitzigem Charakter zur Verfii-
gung gestellt werden. Das wiirde dann auch der ge-
botenen Anbietervielfalt Rechnung tragen. Eine
Monopolisierung wére beim Public-Reporting, wo
groBer Nachholbedarf besteht, nicht zielfithrend.
Die in § 370a Absatz 2 bis 4 SGB V vorgesehene Re-
gelung 6ffnet den Datenbestand zu telemedizini-
schen Angeboten fiir Dritte. Eine solche Offnung
sollte es analog auch fiir das &rztliche Leistungsan-
gebot mit entsprechender Regelung in § 395 SGB V
geben.

Abg. Dr. Kirsten Kappert-Gonther (BUNDNIS
90/DIE GRUNEN): Die néchste Frage geht an die
Bundespflegekammer. Wie beurteilen Sie den Qua-
lifizierungsbedarf fiir Pflegende, um die Herausfor-
derung eines vernetzten Gesundheitssystems zu
meistern und wie sollte der erforderliche Kompe-
tenzgewinn organisiert werden?

SV Jens Kaffenberger (Bundespflegekammer e. V.):
Pflegefachpersonen sind schon heute gut vorberei-
tet auf die Herausforderung, die sich aus einer ver-
netzten Versorgung ergeben. Wir haben gerade
auch mit der generalistischen Ausbildung die Kon-
sequenzen daraus gezogen, dass sich die Versor-
gungsbedarfe immer mehr anndhern im Langzeit-
pflegebereich, andererseits im Krankenhaus, wo
wir immer mehr auch Menschen mit Multimorbidi-
tdt und komplexen Versorgungsbedarfen haben.
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Das heifit, hier haben wir schon Schlussfolgerun-
gen daraus gezogen und die zukiinftig ausgebilde-
ten Pflegefachménner und Pflegefachfrauen werden
diese generalistische Kompetenz tiber die Sektoren
hinweg schon viel starker mitbringen. Dariiber hin-
aus natiirlich miissen wir dafiir sorgen, dass auch
in der Pflege ein viel breiterer Qualifikationsmix
tatsdchlich vorgehalten wird. Das betrifft Pflege-
fachpersonen mit Ausbildung, mit Weiterbildung,
aber eben auch hochschulisch qualifizierte Pflege-
fachpersonen, die gerade auch bei der Versorgung
an den Schnittstellen zwischen Akutversorgung
und Langzeitpflegeversorgung erhebliches leisten
kénnen, auch in der Priméarversorgung. Da miissen
wir dringend erhebliche Schritte voran tun.

Abg. Dr. Kirsten Kappert-Gonther (BUNDNIS
90/DIE GRUNEN): Meine néchste Frage geht an
Frau Jahn-Zohrens vom Deutschen Hebammenver-
band. Sie hatte eben schon ausgefiihrt, dass die
Neuregelung in § 380 eine relevante Liicke hat,
nédmlich, dass der Anschluss der Geburtshaduser
nicht vorgesehen ist. Kénnen Sie noch einmal er-
ldutern, warum es so notwendig wére, diese Liicke
zu schliefen?

SVe Ursula Jahn-Zohrens (Deutscher Hebammen-
verband e. V.): Frau Dr. Kappert-Gonther, danke,
dass ich hier jetzt nochmal in Ruhe einen Satz
mehr verlieren darf, als gerade vorhin. Es ist so,
dass zurzeit der Anschluss der Telematik-Infra-
struktur stationér stattfindet und nicht mobil und
damit eigentlich weite Teile der Hebammenarbeit
noch nicht, und zwar rein aus technischen Griin-
den, noch nicht umgesetzt werden kénnen. Bei den
Geburtshdusern allerdings ist es genau so, dass dort
die Jetzt-komponenten, die wir zurzeit haben, zur
Verfiigung stehen und dass es laut dem Patienten-
datenschutzgesetz vorgesehen ist, dass im Laufe
der zweiten Jahreshéilfte 2021 die technische Aus-
stattung genutzt werden soll und ab dem 1. Januar
2022 Hebammen den Zugang zur ePA dann auch
ermoglichen. Der Mutterpass und das Kinderunter-
suchungsheft werden mit die ersten Komponenten
sein in der ePA und genau da sind die Geburtshédu-
ser in einer besonderen Form gefordert in der Ge-
burtshilfe. Deswegen ist es sehr ungiinstig, dass fiir
die Hebammeninstitutionen, Geburtshaus, jetzt
keine Kostenerstattung vorgesehen ist. Das bitten
wir ganz dringend dort nachzuholen. Wenn Sie mir
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gestatten, mochte ich in der Abrundung noch einen
weiteren Aspekt anbringen. Es ist derzeit so, dass
der Zyklus quasi beendet werden miisste, in dem
auch im elektronischen Notfalldatensatz, der dann
spéter auch in die elektronische Patientenkurzakte
iiberleiten wird, derzeit erstens Hebammen keinen
Eintrag machen kénnen {iber die Feststellung der
Schwangerschaft, was allerdings eine grundséatzli-
che Leistung ist, die Hebammen erbringen. Aber
was zweitens noch gravierend ist, es gibt keinen
Anhalt Mehrlinge in der Notfalldatensatz und auch
damit auch in der Patientenkurzakte. Mehrlinge
lassen sich nicht einschreiben. Das ist ein gravie-
rendes Gesundheitsrisiko fiir die Miitter mit Mehr-
lingen, mit Zwillingen, und wir wissen, dass der
Anteil von Frauen mit Zwillingen kontinuierlich
steigt. Die haben verschiedene Mehrrisiken, das
heiBit, die Chance fiir eine Mutter mit Zwillingen in
Kontakt zu kommen mit dem Rettungsdienst ist
gravierend. Dann nicht zu wissen, dass diese Frau,
das sieht man ihr von aullen nicht an, mehr als ein
Kind im Bauch hat, was aber wiederum nachdriick-
liche Konsequenzen hat, ist fehlerhaft. Also das ist
noch zur Abrundung dieser ganzen Geschichte.
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Hebammen sind sehr daran interessiert, dass wir
rundum gut betreuen und wir sind daran interes-
siert, die Digitalisierung zum Vorteile der Versi-
cherten zu nutzen und da brauchen wir garantiert
diese zwei Komponenten.

Der Vorsitzende: Ich danke ganz herzlich allen
Sachverstdndigen und ich danke auch fiir die Fra-
gen der Kolleginnen und Kollegen. Wir haben ge-
niigend Méglichkeiten zu debattieren, zu erértern,
um diese Dinge zu optimieren. Ich schliefe die An-
horung, wiinsche noch einen schénen Nachmittag
und ich denke, wir sehen uns diese Woche noch ei-
nige Male.

Schluss der Sitzung: 16:11 Uhr

Erwin Riiddel, MdB
Vorsitzender
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