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Die PKV-Unternehmen setzen auf die digitale Identitat als zukunftsfahige Losung. Bis diese rechts-
sicher funktionsfahig ist, braucht es die bislang eingesetzte al.vi-Lésung als Ubergangstechnolo-
gie. Fur die Funktionsfahigkeit bereits bestehender Apps ist es dringend erforderlich, die Nutzung
des al.vi-Verfahrens tiber den 31.12.2022 hinaus solange zu gestatten, bis die Nachfolgelosung ent-
wickelt und einsatzfahig ist.

Die Abrechnung von Leistungen der Leistungserbringer (GOA / GOZ) sollte ebenfalls tiber die Tl ab-
gewickelt werden konnen (,,E-Rechnung®). Die E-Rechnung sollte entsprechend als weitere TI-An-
wendung aufgenommen werden und die Speicherung und Nutzung der betreffenden Daten in der
ePA ermoglicht werden.

Um eine groRtmogliche Verbreitung der neuen digitalen Services der Tl bei den Privatversicherten
zu gewahrleisten, sollten die allgemeine datenschutzrechtliche Einwilligungserfordernis und die
Mitwirkungspflicht der Versicherten grundsatzlich analog zum Rechtsrahmen in der GKV geregelt
werden.

Um eine Versorgung aller Privatversicherten mit elektronischen Patientenakten (ePA) und digita-
len Gesundheitsanwendungen (DiGA) rechtssicher zu ermdglichen, ist es erforderlich, diese als Ver-
sicherungsleistungen auch in bestehende Krankenversicherungstarife einbeziehen zu kdnnen.
Hierfiir ist versicherungsvertraglich eine entsprechende gesetzliche Befugnis erforderlich.



verluedtkean
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|. ALLGEMEINE ANMERKUNGEN

Mit dem vorliegenden Gesetzentwurf sollen die Rahmenbedingungen fiir die Pflege im Krankenhaus
verbessert werden. Dazu soll der flir eine bedarfsgerechte Pflege am Bett erforderliche Personaleinsatz
auf bettenfiihrenden Stationen der Somatik durch ein Instrument der Personalbemessung sicherge-
stellt werden. Unter Berlicksichtigung des Konzeptes der Pflegepersonalregelung PPR 2.0 sollen Vorga-
ben zur Personalbesetzung festgelegt werden.

Angesichts der angespannten Situation in der stationaren Pflege im Krankenhaus wird das Anliegen
des vorliegenden Entwurfs grundsatzlich begrii3t. Wiinschenswert ware allerdings ein Instrumenta-
rium zur Ermittlung eines bedarfsorientierten Skill-Mixes zur Sicherstellung der pflegerischen Versor-
gung statt eines abstrakten Indikators des Pflegemangels selbst. Die Einflihrung von PPR 2.0 fiihrt bei
allen Kostentragern zu zusatzlichen Mehrausgaben in unkalkulierbarer Hohe. Gleichzeitig fehlen nach-
haltige MaRnahmen im Sinne von Effizienz und Qualitat, wie sie im Koalitionsvertrag vereinbart wur-
den.

Darliber hinaus ist der Gesetzentwurf ein weiterer wichtiger Schritt auf dem Weg zur Digitalisierung
des deutschen Gesundheitswesens. Damit alle Versicherten, unabhéangig von ihrem Versicherungssta-
tus, einen Zugang zu den Anwendungen der Tl erhalten, ,sollte sichergestellt werden, dass nicht nur
der GKV-Bereich abgedeckt wird, sondern auch der PKV-Bereich“ (vgl. Bundesratsdrucksache 360/19).
Um dieses Ziel erreichen zu kdnnen, miissen auch die spezifischen Erfordernisse der PKV und der Bei-
hilfe in der Tl beriicksichtigt werden.

Die gleichberechtigte Teilhabe aller Versicherten unabhéangig von ihrem jeweiligen Versicherungssta-
tus an der Tlim Sinne ,eines Netzes fiir alle“ wird nur gelingen, wenn die spezifischen Belange aller
Systembeteiligten berticksichtigt werden, was neben den GKV-Versicherten zwingend auch die privat
Voll- und Zusatzversicherten, die privat Pflegeversicherten sowie die Beihilfeberechtigten einschlief3en
muss.

Die PKV steht zu ihrer Verantwortung und einer damit einhergehenden angemessenen Beteiligung an
den Kosten der Digitalisierung. Um sich in den Prozess des Ausbaus der Digitalisierung des deutschen
Gesundheitssystems konstruktiv einzubringen und den Privatversicherten einen Zugang zur Tl und ih-
ren Anwendungen zu ermdglichen, ist der PKV-Verband am 3. April 2020 der gematik als Gesellschafter
beigetreten. Allein der PKV-Kostenanteil flir die gematik betragt im Jahr 2020 4,14 Mio. Euro und im
Jahr 2021 7,8 Mio. Euro - zuziglich Erstausstattungs- und Betriebskosten in Hohe von mindestens 52,5
Mio. Euro im Jahr 2021.

Die PKV muss wie die GKV ihre versorgungsrelevanten systemspezifischen Funktionen im Datenaus-
tauschsystem der Tl verankern konnen. Dies betrifft allen voran Anwendungen zur Abrechnung der
Leistungserbringer (E-Rechnung) - u.a. nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte bzw. Geblihrenordnung
fir Zahnarzte (GOA/GOZ) -, die E-Verordnung bzw. das E-Rezept fiir Privatversicherte sowie die elekt-
ronische Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung (eAU).



Die PKV unterstiitzt grundsatzlich das Ziel, allen Versicherten einen Anspruch auf die Anwendungen
der Tl, insbesondere auf eine elektronische Patientenakte (ePA), zu gewahren. Um einen entsprechen-
den eHealth-Versorgungsanspruch aller Privatversicherten rechtlich abzusichern, ist es erforderlich,
die Dienstleistungen im Zusammenhang mit der Nutzung der Anwendungen der Tl durch die Versicher-
ten und DiGA als Versicherungsleistungen auch in bestehende Krankenversicherungstarife einzubezie-
hen. Fiir eine entsprechende Verankerung in den Tarifbedingungen der PKV ist eine Ergéanzung des Ver-
sicherungsvertragsgesetzes (VWG) oder alternativ - zumindest in Bezug auf die Anwendungen der Tl -
des SGBV erforderlich.

Die PKV sollte insgesamt in allen notwendigen Bereichen uiber hinreichende Rechtssicherheit verfi-
gen, um mindestens die gleichen digitalen Angebote wie die GKV anbieten zu kdnnen. Der Gesetzgeber
sollte klarstellen und regeln, dass diese Grundfunktionen von eHealth sowie die PKV-Spezifika in der Tl
abzubilden sind. Dies ist die Voraussetzung fiir die Sicherstellung der digitalen Gesundheitsversorgung
von Privatversicherten und Beihilfeberechtigten.

[l. ZU AUSGEWAHLTEN REGELUNGEN DES GESETZENTWURFS

Zu Art. 1 Nr. 3 (§ 137l SGBV - Pflegepersonalbemessung im Krankenhaus)

Vorgeschlagene Regelungen
Das BMG erlasst bis zum 30. November 2023 durch Rechtsverordnung als Ubergangsinstrument Vorga-

ben zur Ermittlung und Festlegung des Pflegepersonalbedarfs in der Versorgung von Erwachsenen und
Kindern/Jugendlichen auf somatischen bettenfiihrenden Stationen zugelassener Krankenhduser. Die
Vorgaben des BMG sollen unter Berticksichtigung einer reprasentativen Erprobung des Konzepts der
PPR 2.0 bzw. Kinder-PPR 2.0 sowie eines diesbezuiglichen Abschlussberichts des/der mit der Erprobung
beauftragten Einrichtung/Sachverstandigen ausgestaltet werden.

Bewertung
Um den demografischen und sonstigen Herausforderungen im Gesundheitswesen gerecht zu werden,

bedarf es u.a. einer Modernisierung und besseren Digitalisierung der Krankenhauser. Dies wird nicht
zuletzt auch von den im Krankenhaus tatigen Arztinnen und Arzten sowie Pflegerinnen und Pfleger an-
gemahnt. Daher ist es fiir die beabsichtigten Vorgaben zur Pflegepersonalbemessung im Krankenhaus
gemaR dem Konzept der PPR 2.0 bzw. Kinder-PPR 2.0, falls der Gesetzgeber daran festhalten mochte,
von essenzieller Bedeutung, dass diese in einen digitalen Betriebsprozess im Krankenhaus integriert
werden. Hierzu sollte die Personalbemessung aus einer digital verfligbaren (Routine-)Dokumentation
generiert werden konnen. Nur so kann verhindert werden, dass sich die Anforderungen zur Personal-
bemessung zu einer unverhaltnismaRigen biirokratischen Belastung entwickeln, zumal - zumindest
fur eine gewisse Ubergangszeit — weiterhin auch die gesetzlichen Anforderungen zu den Pflegeperso-
naluntergrenzen (PpUG) im Krankenhaus zu erfiillen sind. Die vom BMG vorgelegten Eckpunkte zur



Umsetzung der PPR 2.0 erwahnen - liberraschend - nicht die Notwendigkeit einer digitalen Umset-
zung; umso wichtiger erscheint nun, im Rahmen der Erprobungsphase auf arbeitsentlastende digitale
Prozesse zu setzen.

Zu Art. 1 Nr. 8 (§ 275d Abs. 1a SGB V - Abrechnung auch ohne vorherige Priifung von Struktur-
merkmalen durch den Medizinischen Dienst)

Vorgeschlagene Regelungen

Vorgesehen ist eine Ausnahmeregelung, der zufolge Krankenhduser in bestimmten Fallen Leistungen
abrechnen kénnen, bevor der Medizinische Dienst (MD) die Einhaltung von Strukturmerkmalen auf
Grund des vom Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte herausgegebenen Operationen-
und Prozedurenschliissels (OPS) begutachtet hat. Die Ausnahmeregelung ist erforderlich, damit die
Krankenhauser libergangsweise Leistungen abrechnen kdnnen, die sie auf der Grundlage erstmals ver-
gluitungsrelevanter OPS-Schliissel erbringen. Die Ausnahmeregelung greift ferner, wenn Krankenhauser
Leistungen erstmals oder nach einer langeren Unterbrechung erneut erbringen wollen. Voraussetzung
fiir die Abrechnung ist stets, dass die Einhaltung der Strukturmerkmale bis zum 31. Dezember des je-
weiligen Vorjahres beim zustandigen MD und bei den Landesverbanden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen angezeigt wird.

Bewertung
Gemal § 8 Abs. 4 Satz 3 KHEntgG diirfen Krankenhauser keine Entgelte abrechnen, wenn die Priifung

nach § 275d SGB V ergibt, dass die flir die Leistungserbringung mafgeblichen Strukturmerkmale nicht
erfiillt sind. Aufgrund des Grundsatzes der Einheitlichkeit der Entgelte gem. § 8 Abs. 1 Satz 1 KHEntgG
gilt dieses Abrechnungsverbot gleichermalien fiir GKV- und PKV-Patienten. Praktisch erfolgt der Nach-
weis der Erfiillung der Strukturmerkmale und damit der Abrechnungsmoglichkeit dergestalt, dass der
MD die Einhaltung von Strukturmerkmalen priift und dem Krankenhaus tiber das Ergebnis eine Be-
scheinigung ausstellt, die seitens des Krankenhauses den Pflegesatzparteien vor Ort Gibermittelt wird,
die das Ergebnis im Rahmen der Pflegesatzvereinbarung beriicksichtigen. Da die PKV die Pflegesatz-
vereinbarungen erhalt, hat auch sie Kenntnis liber die jeweils erfiillten Strukturmerkmale.

In der vorgesehenen Ausnahmeregelung gem. § 275d Abs. 1a SGB Vist nun allerdings festgelegt, dass
nur die Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen, nicht aber der Landesausschuss des
Verbandes der Privaten Krankenversicherung liber die Einhaltung der Strukturmerkmale und damit
die Zulassigkeit einer libergangsweisen Abrechnung auf Grundlage verglitungsrelevanter OPS-Schlis-
sel ohne MD-Priifung informiert werden. Mithin besteht eine erhebliche Informationsliicke zu Lasten
der PKV, schlief3lich mussen auch die PKV-Unternehmen wissen, ob die Ausnahmeregelung des § 275d
Abs. 1a SGBV greift.

Daher wird vorgeschlagen, in § 275d Abs. 1a Satz 1 Nr. 1 sowie Satz 2 Nr. 1 SGB V zu ergédnzen, dass die
Anzeige auch an den Landesausschuss des Verbandes der Privaten Krankenversicherung zu erfolgen
hat.



Zu Art. 1 Nr. 11 d (Terminverschiebungen digitale Identitat - § 291 Abs. 8 SGB V)

Vorgeschlagene Regelungen

Die Frist fur die Einflihrung einer sicheren digitalen Identitat in Erganzung bzw. als vollwertige Alterna-
tive zur eGK fiir die GKV wird auf Anfang 2024 verschoben.

Bewertung
U. a. infolge ungeldster datenschutzrechtlicher Probleme und Engpdssen bei der gematik GmbH wer-

den gegenliber dem Referentenentwurf im Kabinettentwurf wichtige Fristen um ein weiteres Jahr
nach hinten verschoben. Das von der Bundesregierung im Rahmen der Digitalisierungsstrategie formu-
lierte ehrgeizige Ziel wird damit ad absurdum gefiihrt. Diese Verschiebungen haben immense Auswir-
kungen auf die Planung, Entwicklung und Finanzierung auf IT-Projekte zur Einflihrung der ePA, in der
die digitale Identitat das Kernelement des Gelingens darstellt. Von Seiten des Gesetzgebers sollte alles
dafiir getan werden, die urspriinglich benannten Fristen im Gesetz zu belassen und dafiir Sorge zu tra-
gen, die vorhandenen datenschutzrechtlichen Bedenken auszurdaumen und die erforderlichen techni-
schen Festlegungen geschaffen werden.

Esist dringend erforderlich, die bestehende al.vi-Losung zumindest solange bestehen zu lassen, bis
eine rechtsichere und funktionsfahige Nachfolgelésung zur Identitatsfeststellung gefunden wurde, die
aus Verbrauchersicht anwenderfreundlich ist und eine ebenso hohe Akzeptanz bei den Nutzern hat.
Die kurzfristige gesetzliche Abschaffung des al.vi-Verfahrens ohne Verfligbarkeit einer praktikablen Al-
ternative wiirde einer ziigigen Akzeptanz der ePA und deren Nutzung entgegenstehen. lhr Abschalten
wirde die begonnenen Schritte in Richtung Digitalisierung abrupt stoppen und das Gesamtprojekt in
Frage stellen.

Zu Art. 1 Nr. 16 (Fristenverschiebung zur Ermoglichung digitaler Identitdten bei der gematik -
§ 312 Abs. 1 Nr. 8 SGBV)

Vorgeschlagene Regelung

Die Frist fiir die Durchfiihrung erforderlicher MaRnahmen, die fiir eine digitale Identitat erforderlich
sind, wird im Kabinettsentwurf gegeniiber dem Referentenentwurf um ein Jahr vom 01.04.2022 auf
den 01.04.2023 verschoben.

Bewertung
Zur Bewertung wird auf vorstehende Anmerkung zu § 291 Abs. 8 SGB V verwiesen. Es ist in der Sache

nicht zielfiihrend, wenn Fristen immer weiter verschoben werden und so der Handlungsdruck fiir die
Beteiligten sinkt.



Zu Art. 1 Nr. 19 c (Zugriffsrechte der Versicherten - §336 Abs. 8 SGB V)

Vorgeschlagene Regelung

Neu aufgenommen wurde in den Kabinettentwurf eine Regelung, nach der im Monat des Inkrafttretens
des Gesetzes die gematik im Benehmen mit dem BFDI und dem BSI die erforderlichen technischen Vor-
gaben fir die Identifizierung der Versicherten festzulegen habe.

Bewertung
Die Erganzung wird begriiRt.

Zu Art. 1 Nr. 22 (Terminverschiebungen diverser ePA-Funktionalitaten - § 342 Abs. 2 SGB V)

Vorgeschlagene Regelungen

Bei diversen Funktionalitaten der ePA werden Terminverschiebungen vorgesehen.

Bewertung
Es fallt auf, dass nicht mehr wie zuvor ein Termin fiir den Start mehrerer ePA-Funktionalitaten festge-

legt wurde, sondern individuelle sowie zum Teil auch nicht quartalsgebundene Termine vorgesehen
werden. Da es nach den Erfahrungen des Roll-Outs der bisherigen ePA-Versionen bekannt ist, dass es
in der Praxis ohnehin schon schwierig ist, neue ePA-Versionen insbesondere bei den Komponenten der
Leistungserbringerumgebung zu implementieren, sollten die neu gesetzten Termine mit der Release-
planung der ePA und deren Komponenten korrespondieren. Insbesondere eine Orientierung an Quar-
talszyklen sollte gegeben sein.

Art. 1 Nr. 27 Buchstabe e (E-Rezept - § 360 Abs. 13 SGBV, § 361a SGB V)

Vorgeschlagene Regelung

Um ggf. vorliegende Fehler in den Rechnungs- oder Dispensierdaten zu einem eingeldsten Rezept bzw.
einer Verordnung digitaler Anwendungen (DiGA) korrigieren zu kdnnen, wird fiir Versicherte die Mog-
lichkeit geschaffen, bei elektronischen Rezepten, die nicht dem Sachleistungsprinzip unterliegen (z.B.
Privatrezepte), Rechnungs- oder Dispensierdaten entsprechender Rezepte mit dem Leistungserbrin-
ger, z.B. Arzt, Apotheke, oder dem DiGA- Anbieter zu teilen, der die Verordnung im Vorfeld erstellt hat
bzw. bei dem die entsprechende Verordnung eingeldst wurde.

Durch die Tl authentifizierte Berechtigte sollen mit eigenen Mehrwertangeboten den Nutzen der elekt-
ronischen Verordnung fiir die Versicherten noch vergrofiern konnen. Zu diesem Zweck werden Schnitt-
stellen bendtigt, die gleichsam als Bindeglied zwischen den Produkten der Berechtigten einerseits und
den Komponenten und Diensten der sicheren Tl andererseits dienen. Mit dem neuen § 361a SGB V wer-
den die Schnittstellen des E-Rezept-Fachdienstes fiir die elektronischen Produkte der Berechtigten ge-
regelt.



Bewertung
Die hierdurch fiir Versicherte geschaffene Prozessvereinfachung bei der Korrektur vorliegender Fehler

bei den Rechnungs- oder Dispensierdaten wird begriiRt. Des Weiteren begriifst wird die Neuaufnahme
von § 361a SGBV, der die einwilligungsbasierte Ubermittlung von E-Rezept-Daten an durch die Tl au-
thentifizierte Berechtigte mit dem Ziel ermdglicht, dass diese mit eigenen Mehrwertangeboten den
Nutzen des E-Rezeptes fiir die Versicherten vergroRern konnen. In Bezug auf die in § 361a Abs. 1 Num-
mer 3 SGBV fiir Unternehmen der privaten Krankenversicherung genannten Szenarien der Datennut-
zung sind zudem folgende Erganzungen erforderlich: Zum einen sollte fiir die Nutzung zu Abrech-
nungszwecken klargestellt werden, dass die in § 361a Abs. 1 SGB V benannten , Daten aus elektroni-
schen Verordnungen von verschreibungspflichtigen Arzneimitteln“ auch die von den abgebenden Leis-
tungserbringern eingestellten Rechnungsdaten nach § 360 Abs. 14 SGB V umfassen.

Zu Art. 2 Nr. 4 (§ 11 Abs. 3, 4 und 6 KHEntgG - Pflegesatzverhandlungen und Tatigwerden der
Schiedsstelle)

Vorgeschlagene Regelungen

Die Budgetverhandlungen sollen zeitlich gestrafft und besser strukturiert werden. Werden seitens des
Krankenhauses fiir die Budgetverhandlung bendtigte Unterlagen nicht fristgemal vorgelegt bzw. Aus-
klinfte nicht fristgerecht erteilt, greift ein Rechnungsabschlag von 1 Prozent des Rechnungsbetrages.
Unter bestimmten Voraussetzungen entscheidet die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 KHG ohne vorheri-
gen Antrag.

Bewertung
§ 18 Abs. 3 KHG legt fiir Pflegesatzvereinbarungen den Prospektivitatsgrundsatz fest. Demnach soll die

Pflegesatzvereinbarung ,nur fiir zukiinftige Zeitraume* getroffen werden. Diese Vorgabe hat mittler-
weile den Charakter einer unverbindlichen Wunschvorstellung angenommen, werden doch nahezu
alle Pflegesatze im Verlauf des neuen Pflegesatzzeitraums oder haufig sogar erst (Jahre) nach dem Ab-
lauf des betreffenden Pflegesatzzeitraums vereinbart bzw. festgelegt. Die beabsichtigten Neuregelun-
gen diirften in der Praxis zwar nichts daran andern, dass Pflegesatzvereinbarungen in der Regel nicht
prospektiv geschlossen werden, aber voraussichtlich werden sie dazu beitragen, dass die Pflegesatze
und sonstigen Vertragsinhalte zumindest im ersten Halbjahr des betreffenden Pflegesatzzeitraums
vereinbart bzw. festgesetzt werden. Hierdurch bleibt der Zeitraum der Riickwirkung tiberschaubar und
die Verhandlungen auf Ortsebene werden insgesamt gestrafft. Letztlich kann die vorgesehene Dynami-
sierung des Verhandlungsgeschehens als weiteres Instrument zur Starkung der Liquiditat der Kranken-
hauser angesehen werden.

Mit entsprechenden Fristvorgaben fiir die Krankenhauser zur Unterlagen- bzw. Auskunftserteilung soll
sichergestellt werden, dass im weiteren Verfahren keine weiteren Unterlagen oder Auskiinfte mehr an-
gefordert oder vorgelegt bzw. erteilt werden diirfen. Diese Regelung erscheint im Hinblick auf die in-
tendierte grundsatzliche Beschleunigung des Verhandlungsgeschehens zielfiihrend, auch wenn nicht
auszuschlieRen ist, dass sich in Einzelfallen die Frage des ausreichenden rechtlichen Gehors z.B. im
Rahmen eines Schiedsstellenverfahrens stellen kann.



In diesem Zusammenhang ist es durchaus zu begriiRen, dass der Gesetzentwurf einen Rechnungsab-
schlag von 1 Prozent des Rechnungsbetrages fiir diejenigen Krankenhauser vorsieht, die bis Ende No-
vember des vorausgehenden Jahres die gesetzlich genannten Unterlagen bzw. binnen sechs Wochen
die angeforderten weiteren Unterlagen oder Auskiinfte nicht vorlegen. Zur Vermeidung von Informati-
onslucken sollte in § 11 Abs. 4 KHEntgG am Ende geregelt werden, dass der Landesausschuss des Ver-
bandes der Privaten Krankenversicherung, der sich gem. § 18 Abs. 1 Satz 2 KHG am Pflegesatzverfah-
ren beteiligen kann, liber einen vereinbarten und landesbehordlich genehmigten Rechnungsabschlag
stets in Kenntnis gesetzt wird.

Es ist zu erwarten, dass es im Zuge der Neuregelungen zumindest voriibergehend zu einer Ausweitung
der Tatigkeit der Schiedsstellen nach § 18a Abs. 1 KHG, deren Mitglied auch der Landesausschuss des
Verbandes der Privaten Krankenversicherung ist, kommen wird, zumal nunmehr die Schiedsstelle un-
ter bestimmten Voraussetzungen auch ohne vorherigen Antrag tatig werden muss. Aufgrund der Erfah-
rungen mit Schiedsstellenverfahren in den letzten Jahren halten wir die Bewaltigung des moglichen
gesteigerten Arbeitsaufkommens flir herausfordernd.

ZuArt. 7 (§ 17 Abs. 4 Satz 2 IRegG - Clearing)

Vorgeschlagene Regelung

Esist vorgesehen, dass § 17 Abs. 4 Satz 2 IRegG dahingehend erganzt wird, dass zusatzlich zu den be-
reits entsprechend anwendbaren Vorgaben fiir die Vergabe einer Krankenversichertennummer (KVNR)
im Bereich der TI (§ 362 Abs. 2 Satz 2 und 3 SGB V kiinftig auch § 290 Abs. 3 Satz 5 SGB V entsprechend
gilt, wenn PKV-Unternehmen die KVNR fiir ihre Versicherten im Anwendungsbereich des IRegG bereit-
stellen.

Bewertung
Durch das Gesetz zur Starkung des Schutzes der Bevolkerung und insbesondere vulnerabler Personen-

gruppen vor COVID-19 vom 16.09.2022 (BGBI I Nr. 32) wurde die zwingend erforderliche gesetzliche
Grundlage fiir die Ubermittlung von Sozialdaten an die in § 362 Abs. 2 Satz 1 SGB V genannten Unter-
nehmen der privaten Krankenversicherung, die Postbeamtenkrankenkasse, die Krankenversorgung
der Bundesbahnbeamten, die Bundespolizei oder die Bundeswehr zur Durchfiihrung des sog. Clearing-
Verfahrens nach § 290 Abs. 3 Satz 3 SGB V und Kapitel 7 der Richtlinie zum Aufbau und zur Vergabe ei-
ner Krankenversichertennummer und Regelungen des Krankenversichertennummernverzeichnisses
nach § 290 SGB V geschaffen. Das Clearing-Verfahren dient der Sicherstellung der sogenannten Einein-
deutigkeit der KVNR und soll Mehrfachvergaben des unveranderbaren Teils der Krankenversicherten-
nummer ausschlief3en. Die KVNR ist bei Privatversicherten nicht nur fiir den Zugang zur und die Nut-
zung der Services der Tl erforderlich, sondern auch im Anwendungsbereich des IRegG. Die PKV-Unter-
nehmen sind verpflichtet, die KVNR nach § 17 Abs. 4 Satz 1 IRegG fiir ihre Versicherten bereitzustellen
und fiir die vorgesehenen Meldungen zum Implantateregister zu nutzen (§ 17 Abs. 2, 3 IRegG). Die im
vorliegenden Entwurf vorgenommene Erganzung des § 17 Abs. 4 Satz 2 IRegG stellt die erforderliche
datenschutzrechtliche Rechtsgrundlage, die der GKV ein systemiibergreifendes Clearing auf der Basis



der Richtlinie gemaR § 290 Abs. 2 Satz 1 SGB V auch im Anwendungsbereich des IRegG klar und wird
daher begriif3t.

Spiegelbildlich zur GKV erscheint es dartiber hinaus - ungeachtet des Umstandes, dass die PKV bei der
Vergabe der KVNR gemaR § 362 Abs. 2 SGB V der Verpflichtung zur Einhaltung der Vorgaben der Richtli-
nie gemald § 290 Abs. 2 Satz 1 SGB V unterliegt, so dass eine rechtliche Verpflichtung zur dauerhaften
Teilnahme am Clearing und die entsprechenden Datenverarbeitungsbefugnisse fiir die PKV bereits an-
gelegt sind - wiinschenswert, dass auch die Dateniibermittlungsbefugnisse von den PKV-Unterneh-
men samt Beihilfetragern sowie die Datenverarbeitungsbefugnisse zwischen den PKV-Unternehmen
bzw. Beihilfetragern fiir das KVNR-Clearing gesetzlich klargestellt werden.

Es sollte daher klarstellend bzw. bestatigend (bspw. in § 362 Abs. 2 SGB V) geregelt werden, dass die in
§ 362 Abs. 2 Satz 1 genannten Stellen befugt sind, die Daten ihrer Versicherten zu verarbeiten, soweit
dies fiir das dauerhafte Clearing-Verfahren zum Abgleich des tagesaktuellen Standes des KVNR-Ver-
zeichnisses gemal den Richtlinien nach § 290 Abs. 2 Satz 1 SGBV erforderlich ist.

[1]. WEITERER GESETZLICHER ANPASSUNGSBEDARF

Beriicksichtigung der PKV bei der Verwendung von Verordnungen und Uberweisungen in elektro-
nischer Form (§§ 86, 86a SGB V)

Nach diesen Vorschriften vereinbart die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) mit dem Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen (GKV-SV) als Bestandteil der Bundesmantelvertrage notwendige Rege-
lungen fiir die Verwendung von Verordnungen und Uberweisungen in elektronischer Form. Dies um-
fasst in der praktischen Umsetzung eine Zertifizierung der Umsetzung der getroffenen Regelungen fiir
die Verwendung der digitalen Muster und Primarsysteme. Um die PKV-Spezifika in der Tl abbilden zu
konnen, ist deren Priifung / Zertifizierung durch die KBV im Zertifizierungsverfahren erforderlich. Um
zukiinftig im gleichen Sinne auch die PKV-spezifischen Formulare fiir Rezepte und Uberweisungen digi-
tal zu standardisieren und deren Eignung fiir die Verwendung tber die Tl festzulegen, ist fiir den PKV-
Verband grundsatzlich eine analoge gesetzliche Regelungsbefugnis erforderlich; zumindest ware es
jedoch im Sinne einer vollumfanglichen und durch die Industrie umsetzbaren Digitalisierung des Ge-
sundheitswesens unabdingbar, dass die KBV verpflichtet wird, nicht nur die Erfordernisse der GKVY,
sondern auch die Belange weiterer Kostentrager (inkl. Beihilfe) bei der Festlegung der Anforderungen
und der erforderlichen Zertifizierung zu berticksichtigen.

Daher sollte eine gesetzliche Vereinbarungskompetenz fiir die KBV und den PKV-Verband zur Festle-
gung notwendiger Regelungen fiir die Gestaltung und Verwendung von Verordnungen und Uberwei-
sungen in elektronischer Form geschaffen werden. Hilfsweise kdnnte die KBV zur Beriicksichtigung der
Erfordernisse weiterer Kostentrager bei der Festlegung von Anforderungen an die Muster und Primar-
systeme und deren Zertifizierung verpflichtet werden.



Vergabe der Rentenversicherungsnummer [ Generierung der Krankenversichertennummer
(§ 290 SGB V)

Nach § 362 Abs. 2 SGB V kdnnen die PKV-Unternehmen fiir den Einsatz von elektronischen Gesund-
heitskarten (eGK) und die Nutzung einer digitalen Identitat den unveranderbaren Teil der KVNR nut-
zen. (Technische) Voraussetzung fiir die Nutzung der Anwendungen der Tl durch die Privatversicherten
ist die Vergabe einer Krankenversichertennummer (KVNR) nach § 290 SGB V. Das Vorliegen einer ein-
eindeutigen KVNR ist bei Privatversicherten dariiber hinaus auch fiir die verpflichtenden Meldungen
nach dem Implantateregistergesetz (IRegG) unabdingbar.

Die Generierung der KVNR erfolgt auf der Grundlage der Rentenversicherungsnummer (RVNR) des Ver-
sicherten nach den Richtlinien gemaf § 290 Abs. 2 Satz 1 SGB V. Fiir die Ermittlung der RVNR sowie flir
die Bildung und das Clearing der KVNR durch die - insofern einheitlich fiir die GKV und die PKV zustan-
dige - Vertrauensstelle ist es erforderlich, dass die Privatversicherten die zu ihrer Identifikation erfor-
derlichen Daten (insb. Name, Vorname(n) einschlief3lich etwaiger Titel, Vorsatzworter, Geschlecht, Ge-
burtsname, Geburtsdatum, Geburtsort und Geburtsland, Staatsangehorigkeit) zur Verfligung stellen.

Um den PKV-Versicherten die Nutzung der seitens der PKV-Unternehmen nach aktueller Rechtslage
freiwillig angebotenen TI-Services zu ermdglichen, bedarf es der (aktiven) Mitwirkung der Versicher-
ten. Erteilen diese die erforderliche Einwilligung fiir die notwendigen Datenverarbeitungen bei der Bil-
dung der KVNR und ggf. der RVNR nicht und stellen die in diesem Zusammenhang erforderlichen Daten
nicht zur Verfligung, kann die KVNR fiir diese Personen nicht gebildet werden und dem Versicherten
kann der Zugang zu den TI-Services, u.a. zur ePA, nicht ermoglicht werden. Dies erlangt besondere Re-
levanz, sobald auch fiir die PKV-Versicherten die ePA obligatorisch wird, wie dies im Koalitionsvertrag
der Regierungsparteien vorgesehen ist (sog. ,opt-out“). Ohne eine entsprechende einwilligungsunab-
hangige Verarbeitungsbefugnis sowie die Sicherstellung der Mitwirkung der Versicherten konnten die
PKV-Unternehmen einer Verpflichtung nicht nachkommen, jedem PKV-Versicherten eine ePA mit opt-
out-Option zur Verfligung zu stellen - das politische opt-out-Ziel und insoweit die Versorgung eines
nennenswerten Teils der deutschen Bevolkerung mit ePA wiirde mithin durch praktische Hindernisse
konterkariert.

Unabhangig von der Verwendung der KVNR fiir die nach aktueller Rechtlage freiwillige Nutzung der TI-
Services sind die PKV-Unternehmen nach & 17 Abs. 3 IRegG verpflichtet, Meldungen zum Implantatere-
gister unter Nutzung des unveranderbaren Teils der KVNR vorzunehmen und den Versicherten den un-
veranderbaren Teil der KVNR zur Verfligung zu stellen (§ 17 Abs. 4 Satz 1 IRegG). Diese gesetzlichen Ver-
pflichtungen der Versicherungsunternehmen und die damit einhergehenden einwilligungsunabhangi-
gen Datenverarbeitungsbefugnisse knilipfen tatbestandlich an das Vorliegen einer implantatbezogenen
MaRnahme an. Vor diesem Zeitpunkt bedarf es der ausdrticklichen Einwilligung sowie der freiwilligen
Mitwirkung des Versicherten. Liegen dem Versicherungsunternehmen die KVNR und/oder die fiir die Bil-
dung und das Clearing der KVNR und ggf. der RVNR erforderlichen Daten im Zeitpunkt der Implantation
nichtvor (z.B. bei ungeplanten Implantationen) bzw. weigert sich der Versicherte, die erforderlichen Da-
ten bei Vorliegen einer implantatbezogenen MalRnahme zur Verfligung zu stellen oder ist hierzu nichtin
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der Lage, ist es dem betreffenden Versicherungsunternehmen faktisch nicht moglich, seine Verpflich-
tungen nach dem IRegG zu erfiillen. Dariiber hinaus droht den die Implantation vornehmenden Kliniken
nach § 35 Abs. 1 Nr. 1 IRegG ein Verglitungsausschluss, sollte die KVNR nicht fiir die den Klinken oblie-
genden Meldepflichten innerhalb der mafigeblichen 6-Monats-Frist zur Verfligung gestellt werden kon-
nen. Dabei ist zu beachten, dass es neben der Fallgruppe der verweigerten Mitwirkung des Versicherten
in der Praxis insbesondere bei ungeplanten Implantationen zu erheblichen Zeitaufwanden fiir die ggf.
erforderliche Einholung bzw. Vervollstandigung der notwendigen Daten sowie fiir die Bildung der RVNR
durch die Deutsche Rentenversicherung (Bund) (DRV) und / oder der KVNR durch die Vertrauensstelle
kommen kann.

§ 362 Abs. 2 SGB V sollte daher dahingehend erganzt werden, dass PKV-Unternehmen den unverander-
baren Teil der KVNR - analog zur GKV - ohne vorheriges Einwilligungserfordernis flr ihre Versicherten
ermitteln und ggf. erstmalig vergeben und zu diesem Zweck auch die RVNR ohne Einwilligung ermit-
teln und ggf. durch die DRV erstmalig bilden lassen diirfen. Korrespondierend hierzu bedarf es einer
gesetzlichen Verpflichtung der Versicherten, den PKV-Unternehmen die fiir den Abruf bzw. die Bildung
der KVNR und der RVNR sowie das fortlaufende Clearing der KVNR gemaft der Richtlinie nach § 290
Abs. 2 Satz 1 SGB V erforderlichen Daten zur Verfligung zu stellen.

Weiterhin sollte (zumindest) § 17 Abs. 4 IRegG zur Sicherstellung der Erfiillbarkeit der Meldepflichten
nach dem IRegG um die erforderliche datenschutzrechtliche Grundlage erganzt werden. Die in

§ 362 SGB V bzw. § 17 IRegG genannten Kostentrager sollten - analog zur GKV - berechtigt werden, fiir
jeden Vollversicherten ohne vorheriges Einwilligungserfordernis eine KVNR (inkl. Clearing) und ggf.
eine RVNR zu bilden und die hierfiir erforderlichen Daten zu verarbeiten. Ferner sollte die Verpflichtung
der Versicherten aufgenommen werden, die hierfiir erforderlichen Daten zur Verfiigung zu stellen.
Auch sollte klarstellend in § 17 Abs. 4 IRegG geregelt werden, worauf sich die Verpflichtung der PKV-
Unternehmen, die KVNR fiir ihre Versicherten barrierefrei bereitzustellen, und die damit einherge-
hende datenschutzrechtliche Verarbeitungsbefugnis konkret bezieht, insbesondere, an wen und wann
die KVNR zu Gibermitteln ist (z.B. an die eine implantatbezogene Mallnahme vornehmenden Kliniken).

Elektronische Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung - eAU (§ 295 Abs. 1 SGB V)

Der Gesetzgeber hat im Rahmen des Terminservice- und Versorgungsgesetzes (TSVG) sowie im Nach-
gang im Rahmen des Dritten Biirokratieentlastungsgesetzes die wesentlichen Voraussetzungen fiir
den zukiinftigen elektronischen Prozess der Ubermittlung der eAU in der GKV geschaffen. Nach § 295
Abs. 1 Satz 1 Nr. 1, Satz2 SGBV, in der Fassung, die zum 1. Januar 2021 in Kraft getreten ist, haben die
an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und Einrichtungen die von ihnen festge-
stellten Arbeitsunfahigkeitsdaten aufzuzeichnen und unter Angabe der Diagnose und Nutzung der Tl
nach § 291a SGB V unmittelbar elektronisch an die Krankenkasse zu tibermitteln. Zudem haben die
Krankenkassen nach § 109 Abs. 1 SGB IV nach Eingang der Arbeitsunfahigkeitsdaten nach § 295 Abs. 1
Satz 1 SGBV eine Meldung zum Abruf fiir den Arbeitgeber zu erstellen.
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Die PKV strebt grundsatzlich ein analoges Angebot von eAU fiir ihre Versicherten an und mochte dies in
die technischen Prozesse und Systeme (Nutzung der entsprechenden Fachdienste, bspw. Dateniiber-
tragung mittels KIM bzw. Ablage in der ePA) integrieren. Allerdings fehlt es derzeit an einer entspre-
chenden gesetzlichen Regelung, um auch die elektronischen Ubermittlungen der eAU fiir die Privatver-
sicherten reibungslos umzusetzen. Konkret geht es um folgende Problemstellung: Ohne analoge Best-
immungen zur GKV ware es datenschutzrechtlich grds. erforderlich, zunachst die Einwilligung der Ver-
sicherten zur Entgegennahme, Verarbeitung und Nutzung ihrer Daten einzuholen. Dartiber hinaus
mussten je nach Ausgestaltung des Prozesses auch die Versicherten gegeniiber den behandelnden Arz-
ten ihr Einverstandnis abgeben. Dieser Prozess birgt aus Sicht der PKV das Risiko, dass eine nennens-
werte Anzahl von Versicherten die erforderlichen Einwilligungen nicht erklaren und es folglich auf ab-
sehbare Zeit bei einem parallelen papiergebundenen Verfahren bleibt. Dies ist nicht im Sinne der an-
gestrebten vollstandigen Digitalisierung des Gesundheitswesens, nicht im Sinne der Versicherten und
Leistungserbringer sowie auch nicht im Sinne der PKV.

Die Rechts- und Interessenlage bei der Nutzung der eAU ist fiir die Versicherten der GKV und der PKV in
vielerlei Hinsicht vergleichbar. Beide Versichertengruppen haben nach den Bestimmungen des § 3
EntgFG bei unverschuldeter krankheitsbedingter Arbeitsunfahigkeit einen Anspruch auf Entgeltfort-
zahlung durch den Arbeitgeber fiir die Zeit der Arbeitsunfahigkeit bis zur Dauer von sechs Wochen. Ver-
gleichbar dem Krankengeld in der GKV sind die PKV-Versicherten bei Leistungen ihrer Krankenversi-
cherung, die an eine krankheitsbedingte Arbeitsunfahigkeit ankniipfen, wie die Krankentagegeldversi-
cherung, durch den Versicherungsvertrag (vgl. § 9 Abs. 1 Satz 1 der Musterbedingungen fiir das Kran-
kentagegeld; MB/KT 2009) verpflichtet, dem Versicherer die arztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit
unverziglich, spatestens aber innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist, durch Vorlage der arztlichen
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung anzuzeigen.

Der PKV-Verband befindet sich derzeit in der Abstimmung mit dem BMG zu konkreten Gestaltungen
des ,,PKV-eAU-Prozesses“. Die insoweit bislang diskutierten Gestaltungsoptionen - unter Beriicksichti-
gung der speziellen Erfordernisse der PKV-Versicherten - setzen die aktive Einwilligung der Versicher-
ten in jedem Einzelfall voraus. Das diirfte zu einem enormen zusatzlichen Blirokratieaufwand bei den
Leistungserbringern fiihren. Analog zur Rechtslage in der GKV sollten daher die gesetzlichen Voraus-
setzungen geschaffen werden, diese Datenlibermittlungseinwilligungen entbehrlich zu machen.

Es sollten daher entsprechende gesetzliche Regelungen vorgesehen werden, damit auch fiir PKV-Versi-
cherte die Moglichkeit der digitalen Ubermittlung von Bescheinigungen tiber eine Arbeitsunfihigkeit
genutzt werden kann. Dabei sollte sichergestellt werden, dass die durch die Leistungserbringer digital
zu Ubermittelnden Arbeitsunfahigkeitsdaten in dem fiir die Bereitstellung zum Abruf durch den Arbeit-
geber sowie in dem fiir die vertragliche Leistungsfallbearbeitung, der die gemeldete Arbeitsunfahigkeit
zugrunde liegt, erforderlichen Umfang ohne gesonderte Einwilligung des Versicherten verarbeitet wer-
den diirfen. Dariiber hinaus ist eine rechtliche Grundlage fiir den Abruf der Daten durch die Arbeitge-
ber erforderlich, um zugunsten der Versicherten die Erfiillung der gesetzlichen Voraussetzungen nach
dem Entgeltfortzahlungsgesetz bei der Verwendung der eAU sicherzustellen.
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Telematikinfrastruktur / Gesellschaft fiir Telematik (§ 306 Abs. 1 und § 310 Abs. 2 Nr. 2 und Abs. 3
SGB V sowie § 316 SGB V)

Am 3. April 2020 hat der PKV-Verband gemal} den Vorgaben des § 310 SGB V mit Zustimmung samtli-
cher Gesellschafter, also auch des Bundes, 2,45 % der Anteile an der gematik vom GKV-SV iibernom-
men. Entsprechend ware dieser Umstand insbesondere in § 306 Abs. 1 und § 310 Abs. 2 Nr. 2 und Abs. 3
SGB V zu erganzen bzw. abzubilden. In diesem Zusammenhang hat der PKV-Verband mit dem GKV-SV,
welcher gemall § 316 SGBV (bislang allein) zur Finanzierung der gematik verpflichtet ist, eine Verein-
barung zur Mitfinanzierung der gematik durch die PKV abgeschlossen, wonach der PKV-Verband dem
GKV-SV einen Teil der Aufwendungen zugunsten der gematik sowie flir die Erst- und Folgeausstattung
samt Betriebskosten der Leistungserbringer (vgl. §§ 376 ff. SGB V) erstattet. Auch dies sollte Bertick-
sichtigung im Gesetzestext finden.

Datenschutzrechtliche Verantwortlichkeiten (§ 307 SGB V)

Hinreichende datenschutzrechtliche Rahmenbedingungen in Bezug auf alle relevanten Datenverarbei-
tungen sind eine wesentliche Voraussetzung fiir die Nutzbarmachung und fiir die Nutzbarkeit der An-
wendungen der Tl in der PKV. Aus Griinden der Rechts- und Anwendungssicherheit sollte daher die Re-
gelung zur Festlegung der datenschutzrechtlichen Verantwortlichkeit fiir die Datenverarbeitung (§ 307
SGB V) auch die entsprechenden PKV-Prozesse bzw. PKV-erheblichen Prozesse betreffen.

E-Rechnung als neue Anwendung der Tl / Nutzung der ePA als zentraler Datenspeicher (§ 334 Abs.
1SGBV, § 341 Abs. 2 Nr. 13 SGB V)

Die Abrechnung von Leistungen der Leistungserbringer, z.B. nach der GOA bzw. der GOZ, sowie die Ab-
rechnung von arztlichen Verordnungen erfolgen in der PKV im Regelfall noch durch papiergebundene
Rechnungsstellungen. Ziel einer umfassenden Digitalisierung des Gesundheitswesens sollte es sein,
dass diese ,analoge“ Praxis ebenfalls tiber die Tl abgewickelt werden kann (E-Rechnung). Um dies um-
zusetzen und sicherzustellen, dass die gematik die E-Rechnungen bei ihren zukiinftigen technischen
Konzeptionierungen hinreichend beriicksichtigen kann, ist es erforderlich, die E-Rechnungin § 334
Abs. 1 SGBV als TI-Anwendung festzulegen.

Parallel sollte die ePA als zentraler Datenspeicher fiir den Versicherten nutzbar sein, um eine langfris-
tige Speicherung bzw. Archivierung u.a. von E-Rechnungen sowie der Abrechnungsinformationen des
E-Rezeptes zu gewahrleisten. Entsprechend sollte die Moglichkeit der elektronischen Abwicklung von
Rechnungen der Leistungserbringer bei der Gestaltung der ePA beriicksichtigt werden. In § 341 Abs. 2
Nr. 13 SGB V sind als potentielle Dateninhalte fiir die ePA auch ,,sonstige von den Leistungserbringern
fir die Versicherten bereitgestellte Daten® vorgesehen. Darunter konnen grundsatzlich auch die
E-Rechnungen verstanden werden. Hier ware insoweit eine redaktionelle Klarstellung sinnvoll, dass
auch E-Rechnungen Inhalt der ePA sein kdnnen und insoweit die Ablage strukturierter Rechnungsda-
ten ermoglichen.
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Uber diesen Weg kdnnte ein schlanker und gleichzeitig gegeniiber dem aktuellen, primar papiergebun-
denen Verfahren . S. d. Privatversicherten einschlieRlich Beihilfeberechtigten erheblich schnellerer
Prozess fiir die Abwicklung der Kostenerstattung etabliert werden. Insoweit konnte gleichzeitig das im
Koalitionsvertrag enthaltene Vorhaben einer Direktabrechnung fiir Kinder und Jugendliche in der PKV
technisch und operativ effizienter umzusetzen und die damit verbundenen Ziele noch besser erreicht
werden, als dies bei der komplexen und fehler- bzw. streitanfalligen Schaffung einer Direktabrech-
nungsmoglichkeit der Leistungserbringer der Fall ware. Zielsetzung der PKV sind technische Gestaltun-
gen, die es den Versicherten erlauben, in wenigen Sekunden nach der digitalen Ubermittlung der Rech-
nungsdaten in die Sphare des Versicherten diese ,,mit einem Klick“ an die Versicherer zu libermitteln.
Eine Vorleistungspflicht einschlieflich der damit verbundenen Liquiditatsbelastungen der Privatversi-
cherten wiirde vor dem Hintergrund der Zahlungsfristen der Leistungserbringer faktisch nicht mehr
bestehen.

E-Rechnung - Zugang fiir Abrechnungsstellen (PVS) zur TI

In der PKV werden von den Leistungserbringern vielfach Privatarztliche Verrechnungsstellen (PVS) da-
mit beauftragt, die von ihnen erbrachten Leistungen zu liquidieren. Unter Beriicksichtigung des in der
PKV geltenden Kostenerstattungsprinzips ist daher sicherzustellen, dass auch die PVS Rechnungen in
der Tl (bspw. in der neu zu schaffenden TI-Anwendung E-Rechnung bzw. einem Fachdienst mit der Op-
tion, eine Archivierung in der ePA vorzunehmen) ablegen kénnen. Ohne eine entsprechende Regelung
konnte der liberwiegende Teil der privatarztlich erbrachten Leistungen nicht Uber die Tl abgebildet
werden und in der PKV wiirde die Kostenerstattung weiterhin analog, d.h. papiergebunden, erfolgen
mussen. Dieser Weg entspricht nicht dem vom Gesetzgeber verfolgten Ansatz der moglichst vollstandi-
gen Digitalisierung im Gesundheitswesen. Dies gilt ebenso fiir alle weiteren Abrechnungsstellen, die
beauftragt werden, Arzte und andere Leistungserbringer im Abrechnungsgeschehen zu entlasten und
kann auch fiir GKV-Versicherte erforderlich sein, die sich als Selbstzahler behandeln lassen, z.B. IGEL-
Leistungen, Bescheinigungen sowie Reiseimpfungen.

Daher sollten alle von den Leistungserbringern beauftragten Abrechnungsstellen (z.B. Privatarztliche
Verrechnungsstellen) zum Zweck der elektronischen Rechnungsiibermittlung als Ersatz fiir das bishe-
rige Papierverfahren an die Tl angebunden werden, um Daten in den Fachdienst der E-Rechnung ein-
stellen konnen.

Anspruch der Versicherten auf Nutzung der ePA (§§ 346 bis 349 SGB V)

In den §§ 346 bis 349 SGB V werden Arzte, Apotheker und Krankenh&user verpflichtet, die gesetzlich
Versicherten auf deren Verlangen bei der Nutzung der ePA zu unterstutzen. Dies betrifft insbesondere
die (erstmalige) inhaltliche Befiillung, Aktualisierung, Pflege und Nutzung der ePA. Der Anspruch er-
fasst alle gesetzlich versicherten Personen; die Verpflichtung besteht fiir alle an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer nach § 95 SGB V. Um die angestrebte flichendeckende
Nutzung der ePA auch durch die Privatversicherten sicherzustellen, ist es notwendig, diese Anspriiche
bzw. Verpflichtungen auch fiir den PKV-Bereich zu regeln. Ein entsprechender Anspruch besteht zu
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Gunsten der Privatversicherten bereits nach § 362 Abs. 1i.V.m. § 358 Abs. 3 SGB V gegeniiber Arzten
und Einrichtungen, die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, fiir die Notfalldaten in der
elektronischen Patientenkurzakte (E-Patientenkurzakte). Dies erlangt besondere Relevanz, falls der
Gesetzgeber flir die PKV ebenfalls ein opt-out der Versicherten regeln wiirde.

Daher sollte § 362 Abs. 1 SGB V dahingehend erganzt werden, dass die §§ 346 bis 349 SGB V in entspre-
chender Anwendung auch fiir die PKV gelten.

E-Verordnung - Pflicht der Nutzung der E-Verordnung fiir Privatversicherte (§ 360 SGB V)

Nach § 360 Abs. 13 Satz 1 SGB V konnen mit Einwilligung des Versicherten Rechnungsdaten zu einer
eVerordnung fiir eine Dauer von maximal 10 Jahren gespeichert werden. Zudem konnen die Versicher-
ten nach § 360 Abs. 13 Satz 2 SGB V auf die Abrechnungsdaten zugreifen und diese nach § 360 Abs. 13
Satz 3 SGB V mit dem Kostentrager zwecks Kostenerstattung teilen. In der Gesetzesbegriindung zum
DVPMG heil3t es: ,Der Kostenerstattungsanspruch von Versicherungsnehmern der privaten Kranken-
versicherung gegenuber ihrem Versicherer bleibt zehn Jahre lang bestehen, nachdem die Versiche-
rungsnehmer eine elektronische Verordnung eingeldst haben. Entsprechend muss fiir sie in diesem
gesamten Zeitraum auch die Moglichkeit bestehen, auf die zu Grunde liegende Rechnung zugreifen zu
konnen. Dies wird mit dem neuen Absatz 12 (Anmerkung: aktuell in Absatz 13 geregelt) sichergestellt.”

Insoweit wurde Abs. 13 mit Blick auf die PKV und das fiir sie geltende Kostenerstattungsprinzip konzi-
piert. Allerdings ist § 360 Abs. 12 SGB V nicht liber § 362 SGB V auf die PKV anzuwenden. Dasselbe gilt
fir die Regelung in Abs. 14, nach der mit Einwilligung des Versicherten Dispensierinformationen inklu-
sive der Abrechnungsdaten der elektronischen Verordnung automatisiert in der ePA abgelegt werden
konnen. Diese Daten bendtigt der Privatversicherte flir eine Kostenerstattung durch seine Versiche-
rung, sodass auch diese Bestimmung tiber § 362 Abs. 1 SGB V auf die PKV anwendbar sein sollte.

Daruiber hinaus sollte, wie bereits oben zu den §§ 346 bis 349 SGB V ausgefiihrt, nicht nur fiir die ge-
setzlich versicherten Personen, sondern auch fiir die Privat- und Beihilfeversicherten die Verpflichtung
bzw. der Anspruch gegeniiber den Leistungserbringern auf Nutzung der Anwendungen der Tl beste-
hen. Dieser Gleichklang ist auch mit Blick auf die Anwendung der E-Verordnung herbeizufiihren, so-
dass den Privat- und Beihilfeversicherten ein Anspruch auf Ubermittlung und Verarbeitung vertrags-
arztlicher Verordnungen gegeniiber den Leistungserbringern zustehen sollte. Um dem Abrechnungs-
vorgang in der PKV gerecht zu werden, sollten zudem die abgebenden Apotheker/Leistungserbringer
dazu verpflichtet werden, die Abrechnungsdaten elektronisch zur Verfligung zu stellen. Dieses gilt
umso mehr, dain § 360 Abs. 4 bis 7 SGB V weitere Falle geregelt werden, in denen Verordnungen ver-
pflichtend elektronisch auszustellen sind.

Die Regelungen des § 360 SGB V sollten daher auch fiir den PKV- und Beihilfebereich zwingend vorge-
sehen werden, damit alle Versicherten unabhangig von der Zugehdorigkeit zum GKV-/PKV-System von
der Digitalisierung der arztlichen Verordnung profitieren konnen. Um eine Kostenerstattung in der PKV
sicherzustellen, sollten klarstellend zumindest § 360 Abs. 13 und Abs. 14 SGBV liber einen Verweis in
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§ 362 Abs. 1 SGBV fiir anwendbar erklart werden. Dartiber hinaus sollte nicht nur flir die gesetzlich ver-
sicherten Personen, sondern auch fiir die Privat- und Beihilfeversicherten die Verpflichtung bzw. der
Anspruch gegeniiber den Leistungserbringern auf Nutzung der E-Verordnung bestehen. Zudem sollten
die abgebenden Apotheker/Leistungserbringer dazu verpflichtet werden, die Rechnungsinformationen
einer E-Verordnung elektronisch zur Verfligung zu stellen.

E-Verordnung | E-Rezept - Speicherung in ePA (§ 360 Abs. 14 SGB V)

Um eine flachendeckende Nutzung zu ermoglichen, sollen die Versicherten perspektivisch ein singula-
res Frontend (App) fiir alle ihre Daten in der Tl (ePA, E-Verordnung / E-Rezept etc.) nutzen konnen. Hier
bietet sich die ePA als zentraler Datenspeicher des Versicherten, bspw. auch fiir Daten aus Bestandsan-
wendungen wie den elektronischen Gesundheitsakten, an. Das gilt auch fiir die Daten, die der Abrech-
nung einer E-Verordnung / E-Rezept in der PKV und der Beihilfe zu Grunde liegen. Um die ePA fiir die
Abrechnung der Verordnung zu qualifizieren, ist es erforderlich, dass nach § 360 Abs. 14 SGB V neben
den Dispensierinformationen auch die Abrechnungsinformationen speicherbar sind. Die Dispensierin-
formationen und Abrechnungsinformationen kénnen dann vom Versicherten {iber das entsprechende
Frontend dem Kostentrager zugeleitet werden.

§ 360 Abs. 14 SGB V sollte daher unter Berticksichtigung des Abrechnungsprozesses in der PKV und der
Beihilfe dahingehend erganzt werden, dass auch eine Archivierung der Rechnungsdaten der ePA mog-
lich wird.

Zugriffs- und Verarbeitungsrechte der Leistungserbringer (§§ 346 bis 349 SGBV, § 360 SGB V,
§295 SGB V)

Die in den §§ 346 bis 349 SGB V, § 360 SGB V und § 295 SGB V aufgefiihrten Verpflichtungen der Leis-
tungserbringer zur Erstellung, Ubermittlung und Einstellung von E-Verordnungen bzw. E-Rezepten, eAU
etc. in die Anwendungen der Tl sowie die Verpflichtung zur Ubermittlung und Speicherung von Daten in
der ePA sind mangels eines entsprechenden Verweises in § 362 Abs. 1 SGB V bisher nicht auf die PKV
anzuwenden. Insoweit steht den Privat- und Beihilfeversicherten ein entsprechender Anspruch nicht zu.
Es muss gleichwohl gewahrleistet sein, dass die Leistungserbringer wie bei den gesetzlich versicherten
Personen Daten in die Anwendungen der Tl einstellen und speichern kdnnen. Unser Verstandnis ist da-
her, dass die in den § 352 SGB V (Zugriff auf die Daten der ePA), § 356 SGB V (Zugriff auf elektronische
Erklarungen zur Organ- und Gewebespende), § 357 SGB V (Zugriff auf Hinweise zu Vorsorgevollmachten
und Patientenverfiigungen), § 359 SGB V (Zugriff auf elektronische Notfalldaten inkl. Medikationsplan
und E-Patientenkurzakte) und 361 SGB V (Zugriff auf E-Verordnungen / E-Rezepte) geregelten Zugriffs-
und Verarbeitungsrechte der Leistungsberechtigten, die Gber § 362 Abs. 1 SGB V auf die PKV anzuwen-
den sind, auch das Erstellen, Einstellen, Ubermitteln, Speichern etc. von Daten in diese Anwendungen
der Tl umfasst. Dies sollte durch den Gesetzgeber klargestellt werden und erlangt besondere Relevanz,
falls der Gesetzgeber fiir die PKV ebenfalls ein opt-out der Versicherten umsetzen wiirde.
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Es sollte also gesetzlich (bspw. in § 362 Abs. 1 SGB V) geregelt bzw. zumindest klarstellend festgehalten
werden, dass unter den Begriff des Zugriffs auf und des Verarbeitens von Daten in den Anwendungen
der Tl durch Leistungserbringer auch das Erstellen, Einstellen, Ubermitteln, Speichern etc. von Daten
in den Anwendungen der TI fallt.

Sicherstellung der Finanzierung (§ 362 SGB V)

Bislang ist aus Sicht der PKV die Finanzierung der mit der Beteiligung der PKV an der gematik verbun-
denen (Hardware-)Ausstattungs- und Betriebskosten der Leistungserbringer nicht hinreichend sicher-
gestellt. Die PKV hat bereits und wird auch zukiinftig erhebliche Summen fiir die Ausstattung von Leis-
tungserbringern und den Betrieb der technischen Infrastruktur investieren. In der PKV kénnen derar-
tige Leistungen allerdings grundsatzlich nur kalkuliert und finanziert werden, wenn es sich um ver-
tragstypische Leistungen der Krankenversicherer handelt. Insbesondere im Hinblick auf die Bestands-
vertrage in der PKV, bei welchen eine Erganzung der neuen digitalen Dienstleistungen in den vertragli-
chen Abreden nicht ohne weiteres moglich ist, bedarf es der Unterstiitzung des Gesetzgebers. Es muss
insoweit klargestellt bzw. gesetzlich geregelt werden, dass alle digitalen Services im Gesundheitswe-
sen Teil der Versicherungsleistungen der PKV-Unternehmen sind. Auf dieser oder einer vergleichbaren
Grundlage (siehe unten) ware es moglich, die Kosten der PKV im Zusammenhang mit dem Betrieb und
der Nutzung der Tl und seiner Anwendungen kalkulatorisch abzubilden. Auch fiir die Beihilfetrager
wirde insoweit eine belastbare Grundlage geschaffen.

§ 362 SGB V sollte daher dahingehend erweitert werden, dass es sich bei den Kosten der PKV im Zu-
sammenhang mit dem Betrieb und der Nutzung der Tl um Versicherungsleistungen handelt, beispiels-
weise durch Erganzung folgenden Satzes / Absatzes:

»Die Unternehmen der privaten Krankenversicherung und die Trager der Kosten in Krankheits-, Pflege-
und Geburtstallen nach beamtenrechtlichen Vorschriften konnen die Nutzung der Telematikinfrastruk-
tur und deren Anwendungen durch die Versicherten als Versicherungsleistungen zur Verfiigung stel-

len.

@

Nutzung von Datenspenden auch fiir PKV-Versicherte (§ 363 SGB V)

Die PKV ist daran interessiert, ihren Versicherten die Nutzung der Funktionalitaten der Tl in gleicher
Weise wie den GKV-Versicherten zuganglich machen zu kdnnen, was letztlich auch die Moglichkeit der
Spende von (Gesundheits-)Daten aus der ePA fiir die Forschung einschlief3t. § 363 SGBV, der die
Spende von ePA-Daten zu Forschungszwecken regelt, ist aktuell nur auf Versicherte der GKV anwend-
bar. Eine entsprechende Anwendung dieser Regelungen zur Spende von (Gesundheits-)Daten aus der
ePA zu Forschungszwecken ist fuir Versicherte der PKV nicht in § 362 SGB V vorgesehen; die fiir die PKV
anwendbare Regelung zu den (technischen) Ausstattungsmerkmalen der ePAin § 342 Abs. 2 Nr. 4 lit. b)
SGBV lauft insofern ins Leere. Es bedarf daher einer gesetzlichen Klarstellungin § 362 SGBV, dass die
in § 363 SGB V geregelte Forschungsdatenspende auch flir PKV-Versicherte entsprechend anwendbar
ist.
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Soweit sich die Forschungsdaten kiinftig zu einem nicht unerheblichen Teil auch aus den Daten der
PKV-Versicherten speisen werden, erscheint es zudem geboten, dass auch die PKV (bspw. tiber das
Wissenschaftliche Institut der PKV - WIP) Zugang zu den mittels der Datenspenden generierten Daten
erhalt.

Nationales Gesundheitsportal (§ 395 SGB V)

Nach § 395 Abs. 1 SGB V errichtet und betreibt das Bundesministerium fiir Gesundheit ein Nationales
Gesundheitsportal, Giber das Gesundheitsinformationen zur Verfligung gestellt werden. Zudem sollen
die Burgerinnen und Blirger nach § 395 Abs. 2 SGB V bei ihrer Suche nach einem bestimmten vertrags-
arztlichen Leistungserbringer unterstiitzt werden. Die KBV libernimmt dabei die Aufgabe, Daten zu den
vertragsarztlichen Leistungserbringern zu erheben und dem Nationalen Gesundheitsportal zu tiber-
mitteln. Die Vorschrift des § 395 SGB V ist tiber § 362 SGB V nicht direkt auf die PKV anzuwenden. Nach
dem Wortlaut der Gesetzesbegriindung sollen die Daten aus dem Nationalen Gesundheitsportal indes
allen Biirgerinnen und Biirgern zuganglich gemacht werden, d.h. der Zugang soll nicht auf gesetzlich
Versicherte beschrankt werden. Da auch Privatversicherte ein Interesse daran haben, Informationen
des Nationalen Gesundheitsportals zu nutzen, sollte § 395 SGB V Uiber einen Verweis in § 362 SGBV
auch fiir Privatversicherte Anwendung finden.

Uberdies wére es im Sinne eines umfassenden Informationsportals ggf. sinnvoll, wenn nicht nur die

vertragsarztlichen Leistungserbringer, sondern auch alle weiteren Leistungserbringer, insbesondere
auch die rein privat abrechnenden, in dem Portal aufgefiihrt werden. Hierfiir sollte der Gesetzgeber

zumindest die notwendigen Grundlagen schaffen.

Schaffung praktikabler datenschutzrechtlicher Rahmenbedingungen

Fur die PKV hat der Schutz der hochsensiblen (Gesundheits-)Daten ihrer Versicherten bei der Nutzung
der TI-Services hochste Prioritat. Die PKV legt bei der Ausgestaltung des Zugangs und der Nutzung der
verschiedenen TI-Services fiir ihre Versicherten groRtes Augenmerk darauf, dass die notwendigen Er-
fordernisse des Datenschutzes und der Datensicherheit umfassend berticksichtigt werden.

Fur die GKV enthalt das SGB V umfangreiche datenschutzrechtliche Vorgaben und Regelungen, welche
nicht zuletzt durch das PDSG weiter ausgeformt und detailliert wurden. Die PKV wird hierbei nur an
einzelnen Stellen unmittelbar erfasst. Der aktuell maRgebliche Rechtsrahmen flir die PKV bestimmt
sich entsprechend grundsatzlich (allein) aus der DSGVO bzw. dem BDSG. Diese allgemeinen daten-
schutzrechtlichen Bestimmungen sind naturgemald nicht in jeder Hinsicht fiir das Angebot der Nut-
zung der Tl durch die Versicherten zugeschnitten bzw. passend. Auch fir die Versicherer waren an ver-
schiedenen Stellen klare Regelungen und Vereinfachungen, wie sie fiir die GKV Anwendung finden (vgl.
dazu bspw. unsere Ausfiihrungen zu § 307 SGB V), wiinschenswert. Insgesamt waren praxistaugliche
Regelungen zum Datenschutz fiir alle (PKV-)Beteiligten hilfreich, welche auch die spezifischen Erfor-
dernisse hinreichend abbilden - dies nicht zuletzt aus Griinden der Rechtssicherheit und Transparenz.
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Folgende (nicht abschlieRende) Beispiele verdeutlichen die Herausforderungen der PKV bei der daten-
schutzrechtlichen Ausgestaltung der TI-Services fiir Privatversicherte:

- Sinnvoll erschiene, wenn (z.B. als Bestandteil der Rechtsverordnung nach § 361a Abs. 6 SGBV)
ein mit den Datenschutzaufsichtsbehdrden abgestimmtes Einwilligungsmuster, das insbeson-
dere Art. 7 DS-GVO und § 203 StGB berticksichtigt, zur Verfligung gestellt wird, um Rechtsunsi-
cherheiten in der Praxis zu vermeiden.

- Derneue §290Abs. 4 SGBV erlangt im Lichte der DSGVO allenfalls im Rahmen der Abwagung
von Art. 6 Abs. 1 lit. f DSGVO Relevanz im Hinblick auf die Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung.
Eine klarere datenschutzrechtliche Ermachtigung ware wiinschenswert.

- Bei§361aSGBV fehlt aus Sicht der PKV insbesondere auch ein Hinweis auf Art. 7, 13 und 14
DSGVO, die Anforderungen an eine informierte Einwilligung sowie der Hinweis auf Art. 32
DSGVO bzw. die technische Ausgestaltung oder zumindest ein Hinweis darauf, welche / wessen
Vorgaben malfgeblich fiir die Informationssicherheit einzuhalten sind.

- Aus Sicht der PKV erscheint es wiinschenswert, eine zweckandernde Verarbeitung (§ 361a Abs.
6 SGB V) zur Vermeidung von Widerspriichen zu Art. 6 Abs. 4 DS-GVO vorzusehen (z.B. wenn Da-
ten zu statistischen Zwecken anonymisiert werden).

- Aspekte der bestehenden bzw. zukiinftigen Anforderungen an die Informationssicherheit (wel-
che nicht mit IT-Sicherheit gleichzusetzen ist) sind nur punktuell im SGB V geregelt - konkre-
tere, einheitliche Vorgaben ggf. unter Einbindung des BSI waren sinnvoll.

Es sollten daher punktuell eindeutige und praktikable datenschutzrechtliche Regelungen fiir die ge-
meinsame Nutzung der Tl durch GKV und PKV geschaffen werden, um die Anwendungssicherheit bei
gleichzeitiger Rechtssicherheit fiir samtliche Nutzer im Sinne des ,,Gesundheitsnetzes fiir alle“ sicher-
zustellen, ohne allerdings Giberbordende, zusatzliche Verwaltungs- und Dokumentationserfordernisse
zu schaffen, welche die praktische Nutzung der TI-Services zu sehr verkomplizieren und damit unat-
traktiv machen. Dabei sollten auch datenschutzrechtlich Vereinfachungen, wie sie fiir die GKV geschaf-
fen wurden, auf die PKV lbertragen werden.

Abbildung von Services der elektronischen Patientenakte und digitalen Anwendungen in den Ta-
rifbedingungen der PKV

Auch die Unternehmen der PKV sind schon lange bestrebt, ihren Versicherten digitale Innovationen in
der Gesundheitsversorgung, wie DiGA und ePA, moglichst rasch und umfassend zur Verfligung zu stel-
len. Sie mochten insoweit einen wesentlichen Beitrag zur zukunftsgerichteten Weiterentwicklung des
gesamten Gesundheitssystems zum Nutzen aller Versicherten leisten. So hat auch schon die vom Bun-
desministerium fiir Gesundheit unterstiitzte CHARISMHA-Studie im Jahr 2016 festgestellt, dass PKV-
Unternehmen hier eine Vorreiterrolle fiir ihre Versicherten einnehmen: ,,/nsgesamt bieten private Ver-
sicherungsunternehmen haufiger Apps fiir ihre Versicherten an, als dies gesetzliche Krankenkassen
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tun. Mogliche Griinde hierfiir sind eine hohere Flexibilitit innerhalb der Unternehmen und eine héhere
wettbewerbliche Relevanz. “

Allerdings erfolgen die Leistungen gerade im Bereich der DiGA aktuell nicht flachendeckend und auf
rechtsunsicherer Grundlage, da die strengen (gesetzlichen) Rahmenbedingungen fiir die PKV dies noch
nicht abbilden. Gleiches wird fiir viele Services im Zusammenhang mit den Anwendungen der T, ins-
besondere der ePA, und fiir durch diese eroffnete neue Moglichkeiten der digitalen Gesundheitsversor-
gung der Fall sein. Wenn es der erklarte Wille des Gesetzgebers ist, diese als Schliisseltechnologien al-
len Versicherten unabhéangig von ihrem Versicherungsstatus zur Verfligung zu stellen, muss den Unter-
nehmen der PKV eine entsprechende Abbildung von Services zu den Anwendungen der Tl, aber auch
der DiGA in ihren jeweiligen Tarifbedingungen ermdoglicht werden.

Die ePA, aber auch die DiGA, er6ffnen vielfaltige Moglichkeiten, um Menschen bei der Erkennung und
Behandlung von Krankheiten sowie auf dem Weg zu einer selbstbestimmten gesundheitsforderlichen
Lebensfiihrung zu unterstiitzen. Die PKV unterstiitzt das gesetzgeberische Ansinnen, Versicherten ei-
nen Anspruch insbesondere auf eine ePA und auf DiGA zu geben. Die Einbeziehung in bestehende
Krankenversicherungstarife wiirde auch die dauerhafte Finanzierung entsprechender Leistungen absi-
chern und entsprechende Angebote der PKV-Unternehmen befordern. Aufgrund der aufsichtsrechtli-
chen und versicherungsvertragsrechtlichen Vorgaben ist eine Anderung bestehender Versicherungs-
vertrage allerdings nicht ohne weiteres moglich, sondern vielmehr nur zuldssig, wenn die Anderung
aufgrund einer Veranderung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens zur hinreichenden Wahrung der
Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheint (§ 203 Abs. 3 VVG). Die Voraussetzungen, auch
die Angemessenheit der Veranderung, hat ein unabhangiger juristischer Treuhander zu bestatigen. Der
zuletzt liber § 33a SGB V eingefiihrte Anspruch der Versicherten der GKV auf DiGA bezieht sich - aus-
weislich der gesetzgeberischen Begriindung - auf zusatzliche Leistungen, die Uber die bisherige Ver-
sorgung mit Heil- und Hilfsmitteln hinausgehen. Auch aus § 27 Abs. 1 Satz 2 Nr. 3 SGB V ist insoweit er-
sichtlich, dass es sich bei den DiGA um eine neue Leistungsform in der GKV handelt, die nicht unter die
sversorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln“ fallt. Gleiches gilt in Bezug auf die Anwen-
dungen der Tl, allen voran die ePA.

Unter dem Gesichtspunkt der zukunftsoffenen Rechtssicherheit und der systemgerechten, gleichmafi-
gen Versorgung der Privatversicherten ist eine Verankerung in den Tarifbedingungen der PKV geboten,
denn kalkuliert und damit nachhaltig fir samtliche Versichertengruppen finanziert werden konnen nur
tariflich verankerte Leistungen. Letztlich schaffen tarifliche Regelungen auch Transparenz und Verlass-
lichkeit gegeniiber den Versicherten. Die vorstehenden Uberlegungen betreffen im Grunde auch (die
weiteren) Dienstleistungen im Zusammenhang mit den Anwendungen der T, z.B. die E-Verordnung /E-
Rezept (siehe oben).

Auf diesen Uberlegungen begriindet sich unser Ansinnen, eine versicherungsvertragsgesetzliche

Grundlage zu schaffen, welche bspw. in Form einer Erganzung des § 192 Abs. 3 VWG um folgenden Satz
2 umgesetzt werden kann:
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»Satz 1 gilt auch fiir die Versorgung mit digitalen Gesundheitsanwendungen, die in unmittelbarem Zu-
sammenhang mit der medizinisch notwendigen Heilbehandlung wegen Krankheit oder Unfallfolgen
sowie Schwangerschaft und Entbindung stehen und diese unterstiitzen, und Dienstleistungen im Zu-
sammenhang mit der Nutzung der Telematikinfrastruktur und deren Anwendungen durch die Versi-
cherten.”

(Hinweis: Klarstellend handelt es sich im Hinblick auf die ,, Nutzung der Telematikinfrastruktur und de-
ren Anwendungen durch die Versicherten“um eine zu bevorzugende Alternativgestaltung zum Rege-
lungsvorschlag unter ,Sicherstellung der Finanzierung - $ 362 SGB V“)

Alternativ zur vorgenannten (dauerhaften) Anderung des § 192 Abs. 3 VWG ware zur Einbindung von
Leistungen im Zusammenhang mit den neuesten digitalen Entwicklungen im Gesundheitswesen als
Minimallésung auch eine befristete Sonderanpassungsbefugnis beziiglich unserer bestehenden Tarif-
werke vorstellbar. Systematisch sinnvoller Regelungsort kdnnte insoweit das Einflihrungsgesetz zum
WG (VWGEG, dort bspw. als neuer Abs. 5) sein. Im Ergebnis scheint uns jedoch eine Anderung des § 192
VWG rechtsdogmatisch die bessere Losung zu sein, da sie dauerhaft manifestiert, dass die mit einer
Heilbehandlung im Zusammenhang stehenden DiGA und die Anwendungen der Tl als Regelleistung
eines privaten Krankenversicherungsvertrages vereinbart werden konnen und diese nicht mehr nurim
Individualfall erstattet werden.

Klarstellend ist mit der vorgeschlagenen Anderung des VWG bzw. VWGEG ausdriicklich keine Befugnis
verbunden, die Beitrage zur PKV anzupassen. Die Moglichkeit der Pramienanpassung in der Kranken-
versicherung richtet sich ausschlief3lich und unabhangig von den vorgenannten Vorschlagen nach

§ 203 Abs. 2 WG i.V.m. § 155 VAG.

Zur Vermeidung von Missverstandnissen sei hier ausdriicklich gesagt, dass diese Gesetzesanderung
sich auf die genannten Anwendungsfalle beschrankt und nicht die Anwendung individualpraventiver
MaRnahmen, bspw. Fitness- oder Wellness-Apps, bzw. Anwendungen, an denen Verhaltensbonifikatio-
nen ankniipfen, umfasst. Andererseits sollte der digitale Handlungsspielraum der PKV geniigend (ver-
traglichen) Gestaltungsspielraum im Hinblick auf zukiinftige - zurzeit noch nicht absehbare - Verande-
rungen und Weiterentwicklungen der digitalen Moglichkeiten im Gesundheitswesen gewahren; auch in
Zukunft sollte dies der PKV ohne neue gesetzliche Anpassungen moglich sein.
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