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Vorbemerkung

Die Betriebskrankenkassen beflirworten die Zielsetzung des vorliegenden Referentenentwurfs
eines Gesetzes flr eine bessere Versorgung durch Digitalisierung und Innovation (Digitale Ver-
sorgungs-Gesetz — DVG) vollumfanglich. Gerade die vorgesehene gesetzliche Grundlage zur in-
dividuellen Beratung der Versicherten ist eine zentrale und immer wieder von den Betriebs-
krankenkassen erhobene Forderung, der der Gesetzgeber nun Rechnung tragt. Hiermit eréffnet
der Gesetzgeber nicht nur die Moglichkeit, Versicherten Versorgungsinnovationen zur Verfu-
gung zu stellen, sondern diese Angebote den Versicherten passgenauer, personalisierter anzu-
bieten. Die gesetzliche Grundlage zur individuellen Ansprache der Versicherten ist daher folge-
richtig und notwendig.

Die gesetzliche Verknlipfung der individuellen Beratung mit der Entwicklung und Forderung in-
novativer digitaler Versorgungsangebote ermoglicht den Betriebskrankenkassen umfanglicher
als bisher spezifische Kenntnisse der Versorgungsbedarfe ihrer Versicherten in (eigene) digital-
basierte Versorgungskonzepte zu Uberfilhren und somit eine aktivere, die Versorgung gestal-
tende, Rolle einzunehmen.

Unbeantwortet lasst der Gesetzgeber die Frage der Beschleunigung der Methodenbewertung
arztlicher Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. Im Referentenentwurf zum DVG wer-
den digitale Versorgungsinnovationen primar aus der Perspektive der Verordnungsfahigkeit be-
trachtet, nicht allerdings als Teil der origindren arztlichen Leistung gesehen. Die in den Entwurf
des Implantateregister-Errichtungsgesetz nachtraglich eingeflossen Anderungen der Vorgaben
zur Methodenbewertung konnen den mit Methoden verbundenen Herausforderungen, die
mafgeblich auf einem digitalen Medizinprodukt basieren, nicht gerecht werden. Die Betriebs-
krankenkassen haben hierzu ein konsentiertes Konzept zur Weiterentwicklung der Methoden-
bewertung vorgelegt, das einen schnellen und evidenzbasierten Marktzugang eréffnen kann. Im
Kern zielt dieses darauf, Selektivvertragspartnern gemeinsam ein Recht auf einen Antrag zu ei-
ner kontinuierlich, nach wissenschaftlichen Kriterien evaluierten Erprobung einer Methode zu
gewdhren (siehe hierzu auch Kapitel Il Nr. 1 ,,Bewertung innovativer digitalbasierter Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden” dieser Stellungnahme).

Die Vorschlage zur Fortfihrung und Weiterentwicklung des Innovationsfonds bewerten die Be-
triebskrankenkassen groftenteils als sinnvoll und zielfihrend. Allerdings sollte der Gesetzgeber
bedenken, dass eine Fokussierung auf GrofRprojekte nicht zwangslaufig zu mehr Innovationen
fliihren wird. Auch in kleineren Projekten kdnnen Versorgungsverbesserungen mit Breitenwir-
kung generiert werden. Eine Begrenzung der Projektauswahl wird daher abgelehnt. Auswahl-
entscheidungen sollten weiterhin lediglich auf bedarfs- und qualitatsorientierten Kriterien fu-
Ren.

Die im Folgenden aufgefiihrten Detailkommentierungen sind als — z.T. technische — Ergdnzung
zum vorliegenden Referentenentwurf zu betrachten, die eine reibungslose Umsetzung der
durch den Gesetzgeber verfolgten Initiative ermdglichen soll.
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1. Detailkommentierung
Artikel 1: Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Zu Nr. 1 — Anbindung der Apotheken an die Telematikinfrastruktur und Medikationsplan (§ 31a
SGB V)

Dass der Gesetzgeber die Anbindung der Apotheken an die Telematikinfrastruktur mit dem vor-
liegenden Entwurf forcieren mochte, ist grundsatzlich zu begriRen. Die im Entwurf genannte
Anschlussfrist, 31. Marz 2020, ist jedoch zu kurz bemessen. Derzeit liegen die fir Apotheken-
Fachanwendungen (NFDM, AMTS, eMedikationsplan) erforderlichen Komponenten (eHealth-
Konnektoren) noch nicht vor. Nach gegenwartiger Planung der gematik ist auch zur benannten
Frist noch nicht mit deren Verfligbarkeit zu rechnen. Ein Anschluss der Apotheken an die Tele-
matikinfrastruktur ist damit zwar grundsatzlich moglich, jedoch nur ohne die vorgesehenen
Fachanwendungen. Ob diese spater (bei Verfligbarkeit des eHealth-Konnektors) per Software-
Update nachgeriistet werden kénnen, oder ob einer teurer und zeitaufwandiger Hardware-Aus-
tausch vorzunehmen ware, ist zum jetzigen Zeitpunkt unklar. Aus Sicht der Betriebskrankenkas-
sen sollte auf einen gesetzlich fixierten Anschlusstermin verzichtet werden. Ein zwischen BMG,
gematik und Industrie untergesetzlich abgestimmter Zeitplan fiir das Rollout wére hier ein prag-
matisches, angezeigtes Vorgehen, um spéatere Zusatzkosten aus einer Hardware-Nachristung zu
vermeiden.

Die Vereinheitlichung der in Medikationspldane einzustellenden Arzneimitteldaten Gber eine Re-
ferenzdatenbank und insbesondere die Vorgabe einer patientenfreundlichen Gestaltung sind zu
begriiRen. Grundsatzlich liegen die erforderlichen Daten jedoch bereits nach § 131 SGB V vor.
Die Einrichtung einer zweiten Datenstelle, die diese Daten erneut aufbereitet, ist aus Sicht der
Betriebskrankenkassen nicht erforderlich und kann sogar zu Komplikationen im Arzneimittelbe-
reich flihren, wenn die Datensets Abweichungen aufweisen. Anstatt mit dem DVG eine neue
Datenstelle einzurichten, sollte der Gesetzgeber daher die Datenannahmestelle nach § 131 SGB
V unter Aufsicht des BfArM stellen, oder deren Betrieb dem BfArM (iberantworten und deren
Daten als Referenz fiir den Medikationsplan heranziehen. Die im Entwurf benannten Vorgaben
fiir eine Vereinheitlichung und patientenverstandliche Aufbereitung der Daten sollen dabei bei-
behalten werden.

Zu Nr. 2 — Versorgung der Versicherten mit digitalen Anwendungen (§ 33a SGB V)

Dass Versicherte mit dem DVG einen Anspruch auf die Versorgung mit digitalen Gesundheitsan-
wendungen erhalten, ist ausdriicklich zu begriiRen. Mit dem in Absatz 3 vorgesehenen, regel-
haften Bereitstellungsweg fiir digitale Gesundheitsanwendungen lber Datentrdager oder als
Download — d.h. unter Umgehung der etablierten App-Stores — verfolgt der Gesetzgeber zudem
die Absicht, das Sachleistungsprinzip des SGB mdglichst weitgehend auch auf den neuen Versor-
gungsbereich zu (ibertragen. Dieses Ziel unterstiitzen die Betriebskrankenkassen. Jedoch sind
die im DVG beschriebenen Bereitstellungswege insbesondere im Fall von Smartphone-Anwen-
dungen impraktikabel. Der technische Aufwand sowie die Sicherheitsrisiken, die mit der Instal-
lation von Software aus externen Quellen auf gangigen Smartphones einhergehen, sind nicht

Seite 7



Stellungnahme des BKK Dachverbandes e.V. vom 7.6.2019 zum
Referentenentwurf Digitale Versorgungs-Gesetz (DVG) DaChve rba n d

unwesentlich. Die in Absatz 3 enthaltene Regelung, nach der sich die Erstattung durch die Kran-
kenkassen im Falle einer Uberlassung der Anwendung liber digitale Vertriebsplattformen (,App
Stores”) auf die tatsachlichen Kosten bis zur Hohe der nach § 134 geltenden Betrage beschrankt,
ist vor diesem Hintergrund ausreichend.

Anderungsvorschlag

§ 33a Abs. 3 SGB V wird wie folgt gefasst:

,Erfolgt die Uberlassung von digitalen Gesundheitsanwendungen durch den Hersteller an
Versicherte iiber éffentlich zugdngliche, digitale Vertriebsplattformen, kann die Kranken-
kasse dem Versicherten die tatséichlichen Kosten bis zur Héhe der nach § 134 geltenden Be-
trdge erstatten.”

Zu Nr. 5 und Nr. 6 — Férderung der Entwicklung digitaler Innovationen sowie von Versorgungsin-
novationen (§ 68a (neu) SGB V in Verbindung mit 68b (neu) SGB V)

Die hier getroffenen Regelungen schaffen dringend nétige Rechtsgrundlagen fiir eine innovative
und digitale Versorgungsgestaltung durch die Krankenkassen. Mit den neuen, in § 68 a formu-
lierten Moglichkeiten zur Forderung digitaler Innovationen durch Zusammenarbeit oder Beteili-
gung kénnen Kassen die Versorgung der Versicherten mit digitaler Innovationen nun systema-
tisch in eigener Verantwortung verbessern. Die in § 68 b enthaltenen Offnungen fiir die Nutzung
von Sozialdaten nach § 284 Abs. 1 fir versichertenindividuelle Versorgungsinformationen und -
angebote setzt zudem eine zentrale Forderung der Betriebskrankenkassen um. Dass die Teil-
nahme Versicherter an diesen neuen Angebotsformen und die spatere Datenauswertungsmog-
lichkeit an das Vorliegen einer Einwilligung geknilipft werden, ist sachgerecht und starkt die Da-
tensouverdnitdt sowie die gesundheitliche Selbstbestimmung der Versicherten.

An dieser Stelle ist jedoch auch auf die inhdrenten Limitationen der Sozialdaten nach § 284 Abs.
1 hinzuweisen: Diese Daten sind bei Vorliegen in der Kasse bereits ein Dreivierteljahr alt. Mo-
nats- oder auch nur quartalsaktuelle Angebote, die bspw. bei schweren operativen Eingriffen
mit sich anschlieRender Reha- und Wiedereingliederungsphase relevant waren, kénnen Versi-
cherten auf dieser Basis nicht unterbreitet werden. Hierflir ware es notig, dass Kassen vorlaufige
Datensitze zum Behandlungsgeschehen von Arzten z.B. bereits parallel zu den KVen erhalten.
Alternativ kénnte auch die Anbindung der Kassen an die Telematikinfrastruktur — in Anlehnung
an die Anbindung der Leistungserbringer — aufgewertet werden, so dass Versicherte ihrer Kran-
kenkasse Daten direkt aus ihrer elektronischen Patientenakte bereitstellen und Angebote fiir
akute Bedarfe erhalten konnten (siehe hierzu auch Kapitel Ill Nr. 2 ,Gleichwertige Anbindung
der Krankenkassen an die Telematikinfrastruktur” dieser Stellungnahme).

Zu Nr. 8 — elektronische Verordnung von Heil- und Hilfsmitteln (§ 86 SGB V)

Die Erweiterung der elektronischen Verordnung auf die Heil- und Hilfsmittelversorgung wird im
Grundsatz begriiSt. Damit diese Regelung Relevanz fir die Verordnungspraxis entfaltet, missen
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jedoch zumindest Physiotherapeuten, perspektivisch jedoch alle Heil- und Hilfsmittelerbringer
an Telematikinfrastruktur (TI) angeschlossen werden.

Zu Nr. 9 a) — Vergiitung (zahn)drztlicher Leistungen beim Anlegen und Verwalten der ePA (§ 87
Abs. 1SGB V)

Die Schaffung einer Verglitungsgrundlage fir vertrags(zahn)arztliche Leistungen im Zusammen-
hang mit der Anlage und Verwaltung der elektronischen Patientenakte sowie mit der Speiche-
rung von Daten in derselben wird grundsatzlich als sachgerecht erachtet.

Der eingebrachte Formulierungsvorschlag lasst allerdings offen, an welcher Stelle solche Vergi-
tungsregelungen vorzusehen sind. Bei der Festlegung der Vergitungshohe fir die genannten
(zahn)arztlichen Aufgaben sollten zudem Produktivititsgewinne, die sich aus der ePA fiir Arzte
und Zahnarzte ergeben, beriicksichtigt werden. Weiterhin ist bei der Festlegung der Vergiitungs-
hohe fir die genannten Leistungen zudem zu berlicksichtigen, dass die Anlage, Verwaltung und
Speicherung gemaR dem neuen Absatz 5 Satz 3 in § 87 SGB V auf berufsmalige Gehilfen liber-
tragen werden kann, was sich zumindest in der Gesetzesbegriindung als Hinweis fiir den Bewer-
tungsausschuss fur (zahn)arztliche Leistungen zur Preisfindung widerspiegeln sollte.

Die Férderung des Einsatzes von elektronischen Arztbriefen durch die geplante Absenkung der
Kostenpauschale fiir das Versenden von Telefaxen wird begriift. Die derzeit im EBM bestehen-
den finanziellen Anreize fir die Verwendung von Telefaxen werden mit der geplanten Regelung
abgebaut. Eine Absenkung in zwei Stufen verursacht jedoch einen nicht erforderlichen Abstim-
mungs- und Regelungsaufwand des Bewertungsausschusses Arzte und damit tberfliissige Kos-
ten. Vor diesem Hintergrund wird vorgeschlagen, eine Absenkung der Kostenpauschale lediglich
in einer Stufe vorzunehmen.

Anderungsvorschlag:

Die Satze 1 bis 3 werden wie folgt gedandert:

,Spdtestens mit Wirkung zum 1. Juli 2020 ist durch den Bewertungsausschuss Arzte im
einheitlichen Bewertungsmapstab fiir drztliche Leistungen (EBM) eine Regelung zu treffen,
nach der drztlichen Leistungen fiir die Unterstiitzung bei Anlage und Verwaltung der elekt-
ronischen Patientenakte sowie fiir die Speicherung von Daten in der elektronischen Patien-
tenakte vergiitet werden. Im einheitlichen Bewertungsmafstab fiir zahndrztliche Leistun-
gen ist bis zum 31. Mdrz 2020 mit Wirkung zum 1. Juli 2020 eine Regelung zu treffen, nach
der zahndrztliche Leistungen fiir die Unterstiitzung bei Anlage und Verwaltung der elektro-
nischen Patientenakte sowie fiir die Speicherung von Daten in der elektronischen Patienten-
akte vergiitet werden. Bej der Festlequng der Vergiitungshéhe fiir die in den Sétzen 1 und 2
genannten Leistungen sind Produktivitdtsgewinne durch die elektronische Patientenakte zu

beriicksichtigen. Mit Wirkung zum —feinsetzen-Datum-desletztenTFages-des-dritten-auf-die
Verkiindung—folgendenKalendermonats} 01. Januar 2021 ist durch den Bewertungsaus-

schuss Arzte fiir die Ubermittlung eines Telefax zu regeln, dass die dafiir im einheitlichen
Bewertungsmayfstab fiir drztliche Leistungen festzulegende Kostenpauschale die-Hélfte ein
Viertel, der fiir die Versendung eines elektronischen Arztbriefes nach § 291f vereinbarten
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Zu Nr. 9 b) — Telemedizinische Konsile in der vertragsdrztlichen und sektoreniibergreifenden Ver-
sorgung (§ 87 Abs. 2a)

Der erganzte Bewertungsausschuss nach Absatz 5a § 87 SGB V wird beauftragt innerhalb von
neun Monaten Regelungen im Einheitlichen BewertungsmaRstab Arzte (EBM) zur Erméglichung
von telemedizinischen Konsilen aufzunehmen.

Die geplante Anderung lsst offen in welchem Rahmen Konsile aus medizinischer Sicht sinnvoll
sind und wer eine solche Festlegung treffen kann. Der erganzte Bewertungsausschuss hat ledig-
lich die Kompetenz, Bewertungen von Leistungen im EBM festzulegen. Medizinisch-inhaltliche
Festlegungen wann und in welchem Umfang Telekonsile medizinisch sinnvoll sind, welche Qua-
litatsstandards einzuhalten sind, liegen nicht in der Regelungskompetenz des erganzten Bewer-
tungsausschusses. Auch im Hinblick auf die Patientensicherheit sollte in der geplanten Geset-
zesdnderung geregelt werden, wer eine solche Festlegung treffen kann. Dies konnte ggf. analog
der Regelungen nach § 118 Absatz 2 Satz 2 — durch den GKV Spitzenverband, die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft und die Kassenarztliche Bundesvereinigung — erfolgen.

Generell wird die Ermdglichung von Telekonsilen in groRerem Umfang begriifSt, solange die ge-
planten Regelungen eine ausreichende Sicherheit der Patienten sicherstellen.

Zu Nr. 9 d) — Vergiitungsregelungen fiir drztliche Leistungen im Rahmen von Gesundheitsanwen-
dungen (§ 87 Abs. 5¢ (neu) SGB V)

Die Verglitung arztliche Leistungen, die im Rahmen der Versorgung mit digitalen Gesundheits-
anwendungen aus dem Verzeichnis nach § 139e Absatz 2 SGB V einhergehen, sollen im Einheit-
lichen Bewertungsmalistab aufgenommen werden. Weiterhin wird festgelegt, dass die Vergi-
tung von arztlichen Leistungen wahrend der Erprobungszeit nach § 139e Absatz 3 SGB V durch
die Partner der Bundesmantelvertrdge festgelegt werden soll. Die genannten Regelungen wer-
den grundsatzlich begrifit.

Fiir die Festlegung der beiden Vergltungsregelungen wird jeweils eine Frist von drei Monaten
vorgegeben, was hinsichtlich der Tatsache, dass die Partner der Bundesmantelvertrage sowie
der Bewertungsausschuss nicht in die Beratungen zur Aufnahme von digitalen Gesundheitsan-
wendungen in die Verzeichnisse nach § 139e eingebunden werden, sondern nach Absatz 4 §
139e SGB V durch das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte lediglich zeitgleich
mit Aufnahme einer neuen Anwendung informiert werden sollen, als deutlich zu kurz zu bewer-
ten ist. Es wird daher vorgeschlagen, die Partner der Bundesmantelvertrage in die Beratungen
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zur Aufnahme neuer digitaler Gesundheitsleistungen in das Verzeichnis nach § 139e aufzuneh-
men, um eine zeitnahe Vergltungsregelung Giberhaupt zu ermdglichen.

Zu Nr. 11 a) — Innovationsfonds: Zweistufiges Auswahlverfahren und Begrenzung der Projektaus-
wahl (§ 92 Absatz 1 Satz 7 SGB V)

Das zweistufiges Verfahren sehen die Betriebskrankenkassen kritisch. Zum einen bedeutet ein
zweistufiges Verfahren einen erheblichen administrativen, zeitlichen und damit auch ressour-
cenintensiven Aufwand, zum anderen gab es bereits in der ersten Forderphase ein zweistufiges
Verfahren, welches sich nicht durchgesetzt hat. Ziel des Gesetzgebers ist die Generierung von
groReren Projekten, die durch die entsprechende Beratung der Geschaftsstelle einen Antrag
entwickeln sollen.

Unklar ist im Referentenentwurf zudem, ob alle Forderantrdge das zweistufige Auswahlverfah-
ren durchlaufen missen, oder ob auch Férderantrage eingereicht werden kénnen, ohne das
Mittel fur die Konzeptentwicklung beantragt worden sind.

Der Referentenentwurf sieht vor, bei der Auswahl der Projekte der neuen Versorgungsformen
starker auf die GroRRe zu fokussieren. So sollen kiinftig nur noch maximal 15 Forderprojekte pro
Jahr gefordert werden. Das birgt einerseits die Gefahr einer unnétigen Verteuerung der Pro-
jekte. Andererseits werden dadurch glnstigere Projekte — unabhangig von deren Qualitat — be-
nachteiligt. Eine Verbesserung der Versorgung mit Breitenwirkung kann auch durch Projekte er-
reicht werden, deren Konsortien klein und deren Finanzbedarf geringer ist. Losungen fiir spezi-
fische Versorgungsprobleme bendtigen in Abhdngigkeit von der Effektstarke oft nur kleinere
Fallzahlen zur Generierung aussagekraftiger Ergebnisse und verursachen daher auch geringere
Kosten. Eine Auswahl weg von bedarfs- und qualitatsorientierten Kriterien lehnen die Betriebs-
krankenkassen entschieden ab.

Zu Nr. 11 b) bb) — Innovationsfonds: Férdermdéglichkeit der Leitlinienentwicklung (§ 92a Abs. 2
Satz 4 (neu) SGB V)

Die Betriebskrankenkassen lehnen die Entwicklung und Weiterentwicklung von Leitlinien ab, da
dies eine Zweckentfremdung von Férdergeldern darstellt.

Anderungsvorschlag:

Streichung von Art. 1 Nr. 11 b) bb)

Zu Nr. 11 c) — Innovationsfonds: Verldngerung mit reduzierter Férdersumme, Mittelverteilung,
Mittellibertragbarkeit (§ 92a Abs. 3 SGB V)

Die Betriebskrankenkassen begriiRen die Verlangerung des Innovationsfonds um weitere 5
Jahre, da in diesem Zeitraum eine umfassende Auswertung der geférderten Projekte erfolgen
und ausreichend Erkenntnisgewinn Uber den Nutzen des Innovationsfonds generiert werden
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kann, um anschlieRend eine Entscheidung liber die Einfiihrung des Innovationsfonds als dauer-
haftes Instrument zur Verbesserung der Versorgung zu treffen.

Die Reduktion der Fordermittel wird begriil3t, da der anfangs bestehende Innovationsstau in den
letzten 4 Jahren abgebaut werden konnte. Die Verteilung der Fordermittel mit 80 Prozent fir
die Neuen Versorgungsformen und 20 Prozent fiir die Versorgungsforschung ist nachvollziehbar.

Die Forderung von Projekten aus dem themenoffenen Forderbereich soll stark eingeschrankt
werden und nur noch mit maximal 20 Prozent der pro Forderbereich zur Verfiigung stehenden
Mittel erfolgen.

Da die Auswahl bisher immer anhand der Qualitat der Projekte ausgerichtet war, standen die
Projekte unabhéangig davon aus welcher Férderbekanntmachung (Themenspezifisch oder The-
menoffen) sie stammten in direkter Konkurrenz zueinander. Das neue Verfahren wird zwangs-
laufig dazu fihren, dass gute und sehr innovative Projekte aus dem themenoffenen Bereich nicht
gefordert werden kdnnen, weil die verfligbaren 20 Prozent der Fordermittel ausgeschépft wur-
den.

Die im Referentenentwurf vorgesehene Regelung, mindestens 5 Millionen Euro fiir die Forde-
rung von Leitlinienentwicklung zu verwenden lehnen die Betriebskrankenkassen ab, weil es eine
Zweckentfremdung von Innovationsfondsgeldern darstellt. Darliber hinaus regen die Betriebs-
krankenkassen die Streichung des Forderbereiches der G-BA Richtlinienevaluation an, da es sich
um eine originare Aufgabe des G-BA handelt und ebenfalls eine Zweckentfremdung von Bei-
tragsgeldern der GKV darstellt.

Die im Referentenentwurf vorgeschlagene Ubertragbarkeit der Mittel sieht vor, dass nicht in
Anspruch genommene Férdermittel der Jahre 2020 bis 2023 tbertragbar sind. Im Jahr 2024 wer-
den nicht verbrauchte Fordermittel in den Gesundheitsfonds und an die Kassen zuriickgefiihrt.
Die Betriebskrankenkassen begriiRen diese Regelung, da sie deutlich mehr Flexibilitat in das For-
dergeschehen bringt.

Zu Nr. 12 b) bb) — Innovationsfonds: Einmalige Themenfestlegung durch das BMG fiir das Jahr
2020 (§ 92b Abs. 2 Satz 2 (neu) SGB V)

Die einmalige Benennung der Férderthemen fiir das Jahr 2020 durch das BMG lehnen die Be-
triebskrankenkassen ab. Die Begriindung, es ware nicht ausreichend Zeit zu einer geeigneten
Themenfindung zu kommen, ist nicht nachvollziehbar. Es ware sowohl moglich eine themenof-
fene Férderbekanntmachung kurzfristig auszuschreiben, als auch die Generierung von themen-
spezifischen Inhalten bis Anfang 2020 sicherzustellen.

Anderungsvorschlag:

Streichung dieser Regelung
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Zu Nr. 12 b) dd) und Nr. 12 c) — Innovationsfonds: Empfehlungen fiir die Uberfiihrung in die Re-
gelversorgung (§ 92 b Abs. 2 Satz 4 (neu) SGB V in Verbindung mit § 92 b Abs. 3 (neu) SGB V)

Die Betriebskrankenkassen begriiRen die konkreten Transferiiberlegungen. Allerdings sind die
genannten Vorschldage unvollstdndig. Zum einen ist die Frist von 3 Monaten zu kurz um die Er-
gebnisse dhnlicher Projekte gemeinsam auszuwerten und sinnvolle gebiindelte Transferemp-
fehlungen abzugeben. Zum anderen ist die auf den gemeinsamen Bundesausschuss bezogene
Frist von 12 Monaten zu kurz um beispielsweise eine Methodenbewertung durchzufihren. Fir
die Methodenbewertung ware eine Frist von 24 Monaten angemessen. Zum anderen gibt es fiir
andere Uberfiihrungsszenarien auerhalb des gemeinsamen Bundesausschusses keine Fristen.

Fiir den G-BA Prozess wird im Referentenentwurf ein positives Transferergebnis vorausgesetzt.
Die Beratungen im G-BA missen allerdings ergebnisoffen gefiihrt werden kénnen.

Um eine erfolgreiche Uberfiihrung der Projektergebnisse in die Regelversorgung zu gewahrleis-
ten wird es notwendig sein, Knowhow-Trager aus den Projekten einzubinden. Dieses Wissen
geht verloren, wenn nach Ablauf der Projekte diese Personen nicht mehr zur Verfligung stehen.
Vor allem im Forschungsbereich sind Mitarbeiter darauf angewiesen bereits wahrend eines Pro-
jektes die Weiterbeschaftigung durch neue Drittmittel zu sichern. Ressourcen kénnen ab dem
Zeitpunkt des Projektabschlusses dann nicht mehr fiir das alte Projekt verwendet werden. Inso-
fern fordern die Betriebskrankenkassen in begriindeten Fallen, finanzielle Mittel bereitzustellen,
um Personal aus den Projekten flir den Transferprozess einbinden zu kénnen oder um Projekt-
ergebnisse und Materialien zielgruppengerecht aufbereiten zu kdnnen. Ebenso ist vorstellbar
bei besonders interessanten Projektergebnissen die Weiterflihrung des Projektes zu finanzieren,
z.B. um langfristige Effekte messen zu kénnen bevor eine endgiiltige Empfehlung fiir die Uber-
nahme in die Regelversorgung beschlossen wird.

Wichtig ware auch die Transparenz negativer Projektergebnisse zu gewahrleisten, da auch ne-
gative Ergebnisse einen wichtigen Erkenntnisgewinn darstellen kénnen.

Zu Nr. 12 e) — Innovationsfonds: Aufgaben der Geschdiftsstelle (§ 92b Abs. 5 SGB V)

Die Regelung zur Unterstlitzung der Antragsteller ist positiv zu bewerten, da ein groRer admi-
nistrativer Aufwand einer ziligigen erfolgreichen Projektdurchfiihrung im Wege steht.

Die Aufgaben der Geschéftsstelle des Innovationsfonds werden im Referentenentwurf konkre-
tisiert und erweitert. Die Betriebskrankenkassen begriiRen die Erweiterung der Aufgaben im
Sinne der Antragsteller. Fir eine bessere Planbarkeit sind jedoch verbindliche zeitliche Ablaufe
von der Férderempfehlung bis zum Abschluss des Projektes festzulegen. Bei mehreren Projekten
wurde der Start dadurch verzégert, dass die Geschaftsstelle (bzw. der Projekttrager) nachtrag-
lich neue, umfangreiche Anforderungen gestellt hat. Ohne rechtskraftigen Forderbescheid
konnte beispielsweise bereits akquiriertes Personal nicht eingestellt und somit nicht zum ge-
planten Datum begonnen werden. Auch die Gesamtheit der im Projektverlauf vorhandenen Do-
kumentationspflichten inkl. der dazugehoérigen Formulare ist zwingend vor Projektbeginn zur
Verfligung zu stellen.
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Zu Nr. 16 und Nr. 17 — Verfahren zur Aufnahme digitaler Gesundheitsanwendungen in die Erstat-
tung durch die GKV (§ 134 SGB V in Verbindung mit 139e (neu) SGB V)

Die Definition eines Verfahrens, liber das digitale Gesundheitsanwendungen kiinftig ein Weg in
die kollektivvertragliche Erstattung er6ffnet wird, ist grundsatzlich sehr zu begriiRen. Der Ge-
setzgeber reagiert damit auf einen akuten regulatorischen Bedarf. Folgerichtig ware allerdings,
wenn zusatzlich auch ein Verfahren zur schnellen Bewertung von Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden etabliert wiirde. Die Betriebskrankenkassen haben hierzu einen Vorschlag zur
Ausgestaltung vorgelegt (siehe hierzu auch Kapitel lll Nr. 1 ,,Bewertung innovativer digitalbasier-
ter Untersuchungs- und Behandlungsmethoden” dieser Stellungnahme).

Die nach § 134 ausgehandelten Verglitungsbetrage sollten zudem riickwirkend zum Beginn des
Eintrags in das Verzeichnis nach § 139e SGB V gelten. Das entlastet den Hersteller zu Beginn der
Einflhrung der Gesundheitsanwendung einen adaquaten Preis zu finden, schiitzt andererseits
die Kassen vor lberzogenen Preisen im ersten Jahr.

Im Rahmen der geplanten Rechtsverordnung zur Veroffentlichung des Verzeichnisses nach §
139e SGB V sollte sowohl eine allgemein zugangliche Liste im Internet als auch eine Schnittstelle
fiir die Integration der Liste in das Frontend des Versicherten der elektronischen Patientenakte
vorgesehen werden.

Entsprechend Absatz 2 § 139e SGB V soll das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte auch die zur Versorgung mit digitalen Gesundheitsleistungen erforderlichen arztlichen
Leistungen festlegen. Fiir medizinisch sinnvolle Regelungen arztlicher Leistungen im Zusammen-
hang mit der Versorgung mit digitalen Gesundheitsanwendungen sowie auch fir die anschlie-
Rend erforderlichen Festlegungen zur Vergiitung der arztlichen Leistungen sollten jedoch die
Partner der Bundesmantelvertrage zwingend in die Beratungen einbezogen werden.

Uberdies ist anzumerken, dass diese Aufgabe auch als origindre Aufgabe der gemeinsamen
Selbstverwaltung zu verstehen ist und somit auch dem Aufgabenspektrum des G-BA zugeordnet
werden kann. Eine Beauftragung des G-BA wadre aus Sicht der Betriebskrankenkassen sachge-
recht.

Zu Nr. 19 — Beginn der freiwilligen Mitgliedschaft (§ 188 Abs. 3 SGB V)

Der vorliegende Entwurf schafft die Moglichkeit dafiir, dass Beitrittserklarungen zur freiwilligen
Mitgliedschaft in der GKV kiinftig auch in einer elektronischen Form abgegeben werden kénnen,
die nicht den Anforderungen an eine qualifizierte elektronische Signatur gentigt. Diese Locke-
rung begrifRRen die Betriebskrankenkassen ausdricklich.

Die in der Regelung vorgesehene, zusatzliche Informationsverpflichtung wird jedoch nicht beno-
tigt. Zum einen stellen Krankenkassen die betreffenden Informationen zu den Rechtsfolgen ei-
ner Beitrittserklarung in der Praxis bereits transparent in ihren Onlineprdasenzen dar. Zum ande-
ren wiirde sich die Regelung in der im Entwurf formulierten Fassung auch auf die schriftlichen
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(d.h. in Papierform eingereichten) Beitrittserklarungen erstrecken. Diese werden jedoch bereits
seit Jahrzehnten ohne Probleme gehandhabt.

Da Beitrittserklarungen in der Regel per Brief (bzw. nach der neuen Regelung auch per E-Mail)
eingereicht werden, kénnen Kassen eine vorherige Aufklarung ohne unverhaltnismalige Auf-
wande grundsatzlich nur in passiver Form, d.h. (wie heute bereits praktiziert) durch allgemeine,
nicht zielgerichtete Information gewahrleisten.

Anderungsvorschlag

Der neue Satz 2 in § 188 Abs. 3 SGB V wird gestrichen.

Zu Nr. 22 — Verwaltungsvermégen der Krankenkassen (§ 263 Abs. 3 (neu) SGB V)

Das Ziel der Regelung, dass Krankenkassen bis zu 2% ihrer Finanzreserven in Kapitalbeteiligun-
gen fir die Férderung der Entwicklung digitaler Innovationen anlegen kénnen, ist grundsatzlich
zu begriiRen. Kritisch zu bewerten ist jedoch der Bezug auf die vorhandenen Betriebsmittel und
Riicklagen. Eine Kasse, die die Betriebsmittel und Ricklagen bis zur zulassigen Obergrenze auf-
gefiillt hatte (nach den Regelungen des GKV-VEG bis 2014 maximal eine Monatsausgabe), hatte
einen grolReren Spielraum als eine Kasse, die weniger Reserven hatte. Hierfir fehlt eine Begriin-
dung. Hinsichtlich der Haftungspravention bleibt weiterhin zu bedenken, dass die Betriebsmit-
telreserve bei den Krankenkassen kurzfristig verfligbar sein muss. Eine entsprechende Investi-
tion (wie im Gesetzentwurf gefordert) wiirde diesem Anspruch nicht gerecht. Insofern ware die
Investition eher als Teil der Riicklage aufzufassen, aber auch hier stellt sich die Frage, ob dies
sachgerecht wire. Eine Kapitalbindungsdauer von 10 Jahren (im Extremfall) wéare recht lang und
trotz der genannten Anforderungen an Absicherungen bleibt unsicher, ob dies mit den Gedan-
ken an den Zweck einer Riicklage im Einklang steht — die Art der Investition entsprache eher
einer Risikokapitalanlage. Zudem waren Beteiligungen als Teil des Verwaltungsvermogens, also
nicht als Betriebsmittel und Ricklagen anzusehen.

Letztlich sollte aus Wettbewerbsgriinden allen Kassen die gleiche Mdglichkeit fiir Investitionen
gegeben werden. Aus Sicht der Betriebskrankenkassen sollte sich daher die Investitionsober-
grenze anders als im vorliegenden Entwurf bemessen und stattdessen z.B. 2% einer durch-
schnittlichen Monatsausgabe bezogen auf die GKV-Gesamtausgaben ausmachen. Uberdies sind
aus kartellrechtlichen Erwagungen Exklusivvertrage zwischen Kassen und Herstellern zu unter-
binden, denn andernfalls bestiinde die Gefahr, dass sich Angebotsmonopole fiir digitale Leistun-
gen bei Einzelkassen bilden.

Zu Nr. 26 b) ee) — Befreiung von Leistungserbringern ohne Versichertenkontakt von der Pflicht
zur Durchfiihrung des Versichertenstammdatendienstes (§ 291 Abs. 2b SGB V)

Die unter ee) an Absatz 2b angefligten Satze befreien an der vertragsarztlichen Versorgung teil-
nehmende Leistungserbringer, die Versicherte ohne persdnlichen Kontakt behandeln oder le-
diglich in die Behandlung des Versicherten einbezogen sind, von der Pflicht, bei der erstmaligen
Inanspruchnahme ihrer Leistungen durch einen Versicherten im Quartal die Leistungspflicht der
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Krankenkasse mittels Versichertenstammdatendienst (VSDM) der Telematikinfrastruktur (TI) zu
priifen. In der Folge sind diese Leistungserbringer auch von eventuellen Vergltungskiirzungen
befreit, wenn sie die 0.g. Priifung per VSDM zum 1. Marz 2020 nicht durchfiihren. Es muss davon
ausgegangen werden, dass diese Arzte sich demzufolge auch nicht an die Tl anschlieBen werden.
Laut Gesetzesbegriindung ist diese Regelung u.a. fiir Laborarzte gedacht.

Es gibt in der Praxis jedoch Laboratzte, die sehr wohl Kontakt zu Patienten haben, bspw. bei der
Blutentnahme, und im Rahmen dieses Patientenkontakts wichtige Informationen generieren,
bspw. Laborwerte oder pathologische Befunde, die in eine ePA hochgeladen werden kdnnen.
Daher sollten Laborarzte, nicht von der Pflicht zum Stammdatenabgleich oder von Vergiitungs-
kiirzungen ausgenommen werden, damit sie bei Nichtanschluss an die Tl entsprechend allen
anderen Arzten behandelt werden.

Anderungsvorschlag

§ 291 Abs. 2b Satz 12 (neu) wird wie folgt erganzt:

»An der vertragsdrztlichen Versorgung teilnehmende Leistungserbringer, die Versicherte
ausschliefSlich ohne persénlichen Kontakt behandeln oder in die Behandlung des Versi-
cherten einbezogen sind, sind von der Priifpflicht nach Satz 2 ausgenommen.“

Die Gesetzesbegrindung ist entsprechend anzupassen.

ZuNr.27b), 27 g), 27 h), 27 i) und 27 j) — Tl und ePA: Erweiterung des Nutzerkreises sowie Finan-
zierung von Rollout und Betrieb (§ 291a SGB V)

Angesichts der mit der Telematikinfrastruktur (TI) verknipften Vorteile fur Sicherheit und Au-
thentizitat von gesundheitsbezogener elektronischer Kommunikation, aber auch eingedenk der
hohen bereits vom Solidarsystem geleisteten Aufwendungen fiir Entwicklung und Rollout der TI
sollte es perspektivisch das Ziel sein, konsequent alle an der gesundheitlichen Versorgung betei-
ligten Akteure an die Tl anzuschliefen und alle Kommunikationsprozesse des Gesundheitswe-
sens Uber die Tl abzuwickeln. Erst durch die vollstandige Anbindung an die Tl und die konse-
quente Nutzung der ePA als Kommunikations- und Austauschplattform kommen deren positive
Effekte auf die Qualitat und Effizienz der Versorgung der Versicherten vollumfanglich zum Tra-
gen.

Die im vorliegenden Entwurf vorgenommenen Erweiterungen des Personenkreiseses mit Zugriff
auf die Fachanwendungen der elektronischen Gesundheitskarte (eGK) sowie auf die ePA (um
Krankenpfleger, Altenpfleger, Pflegefachkrafte, Hebammen/Entbindungspfleger und Physiothe-
rapeuten) sind daher als folgerichtig und sachgerecht zu bewerten. Fir eine konsistente Nutzung
der elektronischen Patientenakte (ePA) und der im DVG eingefiihrten elektronischen Verord-
nung fur Heil- und Hilfsmittel sollten in Zukunft auch die verbleibenden Heil- und Hilfsmitteler-
bringer an die Tl angeschlossen werden, d.h. z.B. auch Ergotherapeuten, Logopaden, Podologen.

Die bislang vorgesehenen und die kiinftigen Teilnehmer der Tl erhalten heute gesetzlich nor-
mierte Pauschalen fiir die Erstausstattung (Konnektor, Kartenterminals, VPN-Zugang etc.) und
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fir den Betrieb der TI-Komponenten (Betriebskosten, Kosten fiir Institutionskarten und Heilbe-
rufsausweise). Ein verbindliches Enddatum dieser Finanzierung der Betriebskosten ist nicht de-
finiert. Zudem werden Vergitungen fiir die Erbringung kommunikativer Leistungen (elektro-
nisch und nicht elektronisch) im Rahmen des EBM geleistet und mit dem DVG stark ausgeweitet.

Mit Blick auf die 0.g. Anschlussziele und die absehbar zunehmende Nutzung der Tl ergeben sich
so in Zukunft auf unbestimmte Zeit hohe und tendenziell anwachsende Kosten, die einseitig von
den Versicherten zu tragen sind. Der Finanzierungsrahmen fiir die Tl ist damit nicht zukunftsfest,
insbesondere, wenn die im DVG avisierten Regelungen umgesetzt werden.

Die Betriebskrankenkassen erkennen die Notwendigkeit an, Leistungserbringern die Nutzung
der Tl durch Vorfinanzierung unkompliziert zu ermaoglichen. Dafir sollte festgelegt werden, dass
die Erstausstattungskosten aller sich an die Tl anzubindenden Teilnehmer als Technikpauschale
von der Versichertengemeinschaft der GKV-Versicherten getragen werden. Weitere Pauschalen
fiir den Betrieb und die Nutzung von TI-Anwendungen sollten jedoch ersatzlos entfallen. Die sich
aus einer konsistenten Nutzung der TI-Anwendungen (VSDM, NFD, eMP/AMTS, eRezept, eVO,
eArztbrief, ePA) bei den Leistungserbringern ergebenden Rationalisierungspotenziale sind in Zu-
kunft systematisch zu ermitteln und den Erstausstattungskosten gegeniber zu stellen.

Zudem sind die sich aus der Anwendung von elektronischen Kommunikations- und Ubermitt-
lungsverfahren ergebenden Minderaufwendungen ggi. herkdmmlichen und papiergebundenen
Verfahren (Papier- Druck- und Portokosten sowie interne Betriebsaufwande fir deren Erstellung
und Versand etc.) systematisch zu ermitteln und die Kommunikationspauschalen der Leistungs-
erbringer entsprechend abzuschmelzen.

Die technische Weiterentwicklung der Komponenten der Tl sollte zudem stringent und zeitnah
auf einen Ersatz der heute Ublichen Hardware-Konnektoren durch Software-Losungen ausge-
richtet werden. Dies ist unbedingt erforderlich, um die absehbar wiederkehrenden hohen Kos-
ten fiir Hardware-Iterationen zu vermeiden.

Zu Nr. 27 e) — TI-Fachanwendung eVVO BTM und Vorgaben Betdubungsmittel-Verschreibungsver-
ordnung (§ 291a Abs. 5d Satz 2 (neu) und Satz 4 (neu) SGB V)

Die Gesellschaft fir Telematik soll erforderliche MaRnahmen durchfiihren, damit auch Verord-
nungen fir Betdubungsmittel in elektronischer Form Gbermittelt werden kénnen. Dies ist im
Sinne der Digitalisierung zu begriiRen. Fiir eine vollstindige Umsetzung sind jedoch weitere An-
derungen in der Betaubungsmittel-Verschreibungsverordnung erforderlich. Danach dirfen Be-
taubungsmittel nur auf einem dreiteiligen amtlichen Formblatt verschrieben werden. Ein Blatt
dient der Apotheke zur Verrechnung, die beiden anderen verbleiben beim Arzt und in der Apo-
theke. Eine Abgabe ohne dieses Formblatt ist nicht erlaubt und gilt als Ordnungswidrigkeit.

Fiir die Nachweisflihrung der Betdubungsmittel gibt es strenge Vorgaben, die an das Formblatt
geknipft sind. Die Betdubungsmittel sind aus Sicherheitsgrinden zudem mit einer individuellen
neunstelligen Rezeptnummer gekennzeichnet. Auch fiir T-Rezepte kdnnte im Sinne der Digitali-
sierung eine Ubermittlung der Verordnungen in elektronischer Form vorgesehen werden. Fiir
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diese Verordnungen sind derzeit nach der Arzneimittelverschreibungsverordnung nummerierte
zweiteilige amtliche Vordrucke vorgesehen. Diese Vorgaben waren ebenfalls zu andern.

Zu Nr. 32 — ePA: Erweiterung der Akte um Impfausweis, Zahnbonusheft, U-Heft, Mutterpass (§
291 h Abs. 2 (neu) SGB V)

Der Auftrag an die gematik, bis zum 31.03.2021 Voraussetzungen fir die Aufnahme des Impf-
ausweises, des Zahn-Bonushefts, des Untersuchungshefts fiir Kinder sowie des Mutterpasses in
die ePA zu treffen, ist ausdriicklich zu begriiRen (ebenso wie der Prifauftrag, ob der Inhalt von
§ 22 Abs. 3 Infektionsschutzgesetz in der ePA umsetzbar ist). Die Aufnahme der genannten Nach-
weisdokumente ist im Sinne der Weiterentwicklung der ePA zur zentralen Verwaltungsstelle ge-
sundheitsbezogener Dokumente bzw. Daten der Versicherten folgerichtig. Die Regelung starkt
den versichertenbezogenen Mehrwert der Akte und macht die mit ihr erzielbaren Vorteile flr
eine sektorenlbergreifende Versorgung auf anschauliche Weise nachvollziehbar.

Es fehlt jedoch ein digitaler Kommunikationsweg, auf dem der Versicherte diese Dokumente in
Richtung der Krankenkasse versenden kann, bspw. zum Erfillen einer Nachweispflicht im Zuge
eines Erstattungsantrags. In diesem Zusammenhang verweisen wir auf die Grundsatzforderung
der Betriebskrankenkassen, Kassen als gleichberechtigten Akteur an die ePA anzubinden, damit
Versicherte ihrer Kasse bei Bedarf Daten zur Verfligung stellen konnen. (Siehe Kapitel 11l Nr. 1.
»Gleichwertige Anbindung der Krankenkassen an die Telematikinfrastruktur” in dieser Stellung-
nahme)

Den gesetzlichen Krankenkassen obliegt mit Blick auf das Zahnbonusheft die Priifung auf Regel-
maRigkeit bzw. die Erflllung der Voraussetzungen zur Erlangung des Bonus. Mit dem TSVG ist
eine Unterbrechung der RegelmaRigkeit geschaffen worden: in begriindeten Ausnahmefallen
wird ein einmaliges Versaumen der zahnarztlichen Untersuchung folgenlos fiir die Erlangung ei-
nes Bonus werden. Insofern wiirden die gespeicherten Daten zur Priifung der ,neuen” Regelma-
RBigkeit dienen. Die im vorliegenden Entwurf formulierte Zweckbestimmung (,,zum Nachweis der
regelmaRigen Inanspruchnahme”) erlautert die Verwendung durch die gesetzlichen Krankenkas-
sen, wird in der Norm jedoch nicht benétigt. Die Nummern 1, 3 und 4 weisen eine solche Zweck-
bestimmung nicht auf.

Anderungsvorschlag

§ 291 h Abs. 2 Satz 5 Nr. 2 wird wie folgt gefasst:

m-Nachwe de

.............

»2. Daten 5 5 6 5 6 ,
wntersuchungen gemdfS § 55 Absatz 1 in Verbindung mit § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2
zu zahndrztlichen Vorsorgeuntersuchungen (Zahn-Bonusheft),“
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Zu Nr. 32 — ePA: Inhalte sowie Herstellung von semantischer und syntaktischer Interoperabilitdt
(§ 291 h Abs. 3 (neu) SGB V)

Grundsétzlich ist das Ziel einer alleinigen Ubertragung der Kompetenz im Bereich der semanti-
schen und syntaktischen Interoperabilitdt der ePA auf die KBV, wie bereits mit dem TSVG avi-
siert, nicht sinnvoll. Die Expertise fir diese Aufgabe liegt bei vielen unterschiedlichen Gruppen,
zu denen auch der stationare Sektor, medizinische Fachgesellschaften, Forschung, Industrie und
Standardisierungsorganisationen gehoren. Die Erstellung einer Verfahrensordnung zur Beneh-
mensherstellung durch die KBV ist aus Sicht der Betriebskrankenkassen unzureichend.

Zu dem hier genannten Zeitpunkt der Erstellung einer Verfahrensordnung durch die KBV wird
das DVG liberdies voraussichtlich noch nicht in Kraft sein.

Zu Nr. 32 — ePA: Bereitstellung, Datenimport, Datenspende (§ 291h Abs. 4 (neu) SGB V)

Mit dem TSVG werden Krankenkassen verpflichtet, ihren Versicherten bis 2021 eine ePA nach §
291a zur Verfligung zu stellen. Der Entwurf zum DVG Ubernimmt diese Regelung. Den Auftrag
zur Bereitstellung an die Krankenkassen begriiRen wir ausdricklich. Grundsatzlich sollte das Be-
reitstellungsdatum jedoch nicht gesetzlich festlegt werden, sondern sich aus den fachlich-tech-
nischen Anforderungen und unter Beachtung von Entwicklungs- und Vergabeverfahren ableiten.

Die Moglichkeit eines generellen Imports von Daten der Krankenkassen in die ePA ist zu begri-
Ren. Einschrankend ist jedoch zu bedenken, dass den Kassen Daten z.B. zum Behandlungsge-
schehen teilweise nur mit erheblicher zeitlicher Verzégerung vorliegen. Perspektivisch sollte der
Gesetzgeber darauf hinwirken, dass Daten (iber das Behandlungsgeschehen direkt nach ihrer
Entstehung und ausschlieflich auf digitalem Weg auch den Krankenkassen zuganglich gemacht
werden (siehe auch Kapitel Il Nr. 8-9 in dieser Stellungnahme).

Die Regelung, dass ab dem 01. Januar 2022 die gewdhlte Krankenkasse sicherzustellen hat, dass
ePA-Daten von Neuversicherten aus deren bisheriger ePA (bertragen werden, ist versicherten-
freundlich und damit grundsatzlich zu begriiRen. Da die gematik die Voraussetzungen fiir eine
Ubertragbarkeit von ePA-Daten beim Kassenwechsel gemaR dem vorliegenden Entwurf bis 01.
Januar 2022 schaffen soll, liegen zu dem Zeitpunkt jedoch zundchst die technischen Spezifikati-
onen dafir vor. Fiir die technische Realisierung im Wirkbetrieb sind indes Vereinbarungen zwi-
schen Krankenkassen und ePA-Herstellern erforderlich. Eine zeitgleiche Umsetzung der Mog-
lichkeit eines Datenimports zum 01. Januar 2022 ist daher unrealistisch.

Die hier geschaffene Moglichkeit einer Spende von Daten aus der ePA fir Zwecke der wissen-
schaftlichen Forschung unterstiitzen die Betriebskrankenkassen ausdriicklich. Der Entwurf gibt
vor, dass die gematik die Voraussetzungen fir eine solche Datenspende bis zum 30. Juni 2022
schaffen soll. Demzufolge liegen zu diesem Zeitpunkt zunachst die technischen Spezifikationen
der Datenspende vor. Damit die Krankenkassen die Datenspende technisch realisieren und ihrer
im vorliegenden Entwurf geschaffenen gesetzlichen Verpflichtung nachkommen kénnen, sind
jedoch Vereinbarungen zwischen Krankenkassen und den von ihnen beauftragten ePA-Herstel-
lern erforderlich. Eine zeitgleiche Umsetzung der Datenspende im ePA-Wirkbetrieb zum 30. Juni
2022 ist daher unrealistisch.
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Uberdies sind vor der Spezifizierung der technischen Grundlagen fiir die Datenspende ethische
und forschungspolitische Grundsatzfragen u.a. zu Umfang, Modus, Aufklarungspflichten und Wi-
derruf einer Datenbereitstellung fiir Forschungszwecke zu klaren — hier besteht zusatzlicher Re-
gelungsbedarf. Es besteht die Gefahr, dass die gematik eine Datenspende technisch nicht, bzw.
nicht praktikabel oder nur mit zeitlicher Verzégerungen spezifizieren kann, wenn diese Fragen
vor Ausarbeitung der technischen Umsetzung ungeklart bleiben.

Zu Nr. 32 — ePA: Versichertenanspruch auf Erstellung, Speicherung und Aktualisierung von NFD
und eMP in der ePA (§ 291 h Abs. 6 (neu) SGB V)

Die Betriebskrankenkassen begriiRen das Regelungsziel, dass Versicherte kiinftig Transparenz
Uber die Inhalte ihres Notfalldatensatzes und ihres elektronischen Medikationsplans gegeben
werden soll. Der im DVG gewahlte Weg, diese Datenséatze als redundante Kopie von den Leis-
tungserbringern in der ePA anlegen zu lassen, ist jedoch nicht optimal. Wiinschenswert ware
grundsatzlich eine weitest mogliche Abkehr von der Datenspeicherung auf der eGK selbst, mit
alleiniger Ausnahme fir die Versichertenstammdaten. Medizinische Daten, wie Notfalldaten
(NFDM) oder die Daten des elektronischen Medikationsplans (eMP), sollten ausschlieRlich elekt-
ronisch und online liber die elektronische Patientenakte (ePA) bereitgestellt werden und dort
abrufbar bzw. einsehbar sein. Versicherte hatten so jederzeit die Moglichkeit, ohne die eGK auf
ihre Daten zuzugreifen und diese zu managen, ohne den im DVG eingefiihrten Umweg einer
handischen Synchronisierung der eGK- und ePA-Datensétze fiir NFD und eMP durch Arzte oder
Apotheker bemiihen zu missen.
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Artikel 2: Anderung der Arzneimittelpreisverordnung
Zu § 3 Abs. 1 Satz 1 AMPV - Dienstleistungszuschlag fiir die Apotheken

Die bessere Verglitung von besonderen pharmazeutischen Dienstleistungen ist seit langem eine
Forderung des BKK Dachverbands. Die mit dem Referentenentwurf vorgesehene Regelung ist
daher grundsatzlich zu begriiBen. Apotheken sollen sich nach Auffassung der Betriebskranken-
kassen kiinftig mehr Giber einen Qualitats-, Leistungs- und Servicewettbewerb voneinander dif-
ferenzieren als alleine Uber den Preis eines Arzneimittels.

Die Verglitung liber einen Fonds lehnt der BKK Dachverband aber ab. So besteht keine Transpa-
renz dariiber, welche Dienstleistung fiir welchen Patienten erbracht wurde.

Ein einfacher Abgleich durch den Apotheker und eine Synchronisation der Medikationsdaten
des Medikationsplans mit der elektronischen Patientenakte, die eine freiwillige Anwendung ist,
reicht alleine nicht aus. Eine gesonderte Vergitung ist abzulehnen.

Nur mit einem Arzneimittelsicherheitsscheck inklusive der Neben- und Wechselwirkungen kann
der Apotheker einen wichtigen Beitrag zur Arzneimitteltherapiesicherheit leisten. Wichtig ist da-
bei eine Verzahnung mit dem &arztlichen Bereich. Im Sinne einer guten Versorgung des Patienten
stimmen sich Arzt und Apotheker ab, um die Arzneimitteltherapie des Patienten zu optimieren.
Dabei ist darauf zu achten, dass die von den Apotheken erbrachte Dienstleistung nicht erneut in
der arztlichen Praxis erbracht und vergiitet werden darf.

Hinzukommt, dass fiir genau diese Art der Dienstleistung bereits im Gesetz zur Starkung der Vor-
Ort-Apotheken eine Vergitung i. H. v. 20 Cent je abgegebener Packung eines verschreibungs-
pflichtigen Arzneimittels vorgesehen ist. Die Leistungen missen erst noch definiert werden.
Durch eine fehlende Zweckbindung des erhohten Betrages steht den Apotheken ungezielt mehr
Geld zur Verfligung. Zu bevorzugen ist nach Auffassung der Betriebskrankenkassen eine gezielte
Vergltung fir die nachgewiesene und vom Patienten quittierte Beratungsleistung.

Artikel 3: Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Zu § 5 Abs. 6 (neu) BPfIV: Elektronische Patientenakte — Zuschlagsfinanzierung der Krankenhdu-
ser

Die geplante Vergltung von 5 Euro fir jeden Fall, fir den ein Krankenhaus entstandene Daten
in der elektronischen Patientenakte speichert, verursacht bei derzeit knapp 20 Mio. Kranken-
hausfalle pro Jahr Mehrbelastungen von ca. 100 Mio. Euro. Der Zuschlag sollte daher in der Hohe
nicht als reiner Anreiz fir eine verpflichtende Dokumentation ausgelobt werden. Aus Sicht der
Betriebskrankenkassen werden die Aufwendungen, die mit der Speicherung bereits im Kranken-
hausinformationssystem vorhandener Daten und Informationen verbunden sind, im Rahmen
der Betriebskostenfinanzierung oder durch den Telematikzuschlag refinanziert. Ein gesonderter
Zuschlag wird daher abgelehnt.

Anderungsvorschlag

Streichung des § 5 Abs. 6 BPflv
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Artikel 4: Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Zu § 5 Abs. 3 f (neu) KHEntgG: Elektronische Patientenakte — Zuschlagsfinanzierung der Kranken-
hduser

Die geplante Verglitung von 5 Euro fiir jeden Fall, fir den ein Krankenhaus entstandene Daten
in der elektronischen Patientenakte speichert, verursacht bei derzeit knapp 20 Mio. Kranken-
hausfalle pro Jahr Mehrbelastungen von ca. 100 Mio. Euro. Der Zuschlag sollte daher in der Hohe
nicht als reiner Anreiz fir eine verpflichtende Dokumentation ausgelobt werden. Aus Sicht der
Betriebskrankenkassen werden die Aufwendungen, die mit der Speicherung bereits im Kranken-
hausinformationssystem vorhandener Daten und Informationen verbunden sind, im Rahmen
der Betriebskostenfinanzierung oder durch den Telematikzuschlag refinanziert. Ein gesonderter
Zuschlag wird daher abgelehnt.

Anderungsvorschlag

Streichung des § 5 Abs. 3f KHEntgG

Sollte der Gesetzgeber an der geplanten Zuschlagsfinanzierung festhalten, sollte aus Sicht der
Betriebskrankenkassen die Zuschlagsfinanzierung angepasst werden. Dazu sollte der Zuschlag,
der als fester Eurobetrag bereits durch den Gesetzgeber vorgesehen ist, auf den konkreten Fall,
fiir den eine Speicherung von Daten in der elektronischen Patientenakte erfolgte, abgerechnet
werden. Dies erspart eine Verhandlung und prospektive Schatzung tber die Anzahl moglicher
zuschlagsfahiger Falle. Ansonsten ware es dringend geboten, die gesetzlichen Regelungen auch
dahingehend auszugestalten, dass eine Ausgleichsfahigkeit fir den Fall ermdglicht wird, dass die
tatsachlichen Falle von der der Vereinbarung des Zuschlagsvolumens zugrundeliegenden Fall-
zahl abweichen.

Hilfsweise Anderung

Anpassung des § 5 Abs. 3f KHEntgG wie folgt:

»Ein Krankenhaus hat fiir jeden Fall, fiir den es im Rahmen der Krankenhausbehandlung
entstandene Daten in der elektronischen Patientenakte nach § 291h des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch speichert, Anspruch auf einen Zuschlag-inHéhevonfinfEure. Dazu
stellt das Krankenhaus gegeniiber den Patientinnen oder Patienten oder den Kostentrd-
gern fiir jeden abgerechneten Fall einen Zuschlag in Héhe von fiinf Euro zusdtzlich zu der
abgerechneten Fallpauschale in Rechnung.”
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Artikel 5: Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch
Zu Nr. 1 — Pflegeberatungs-Richtlinien (§ 17 Abs. 1a SGB XI)

Der BKK Dachverband unterstiitzt grundsatzlich das Anliegen eines einheitlichen Standards fir
die elektronische Dokumentation der Pflegeberatung. Neben diesem einheitlichen Standard ist
allerdings in den Pflegeberatungs-Richtlinien durch den GKV-Spitzenverband der elektronische
Austausch dieser Dokumentation — neben den Pflegekassen — auch mit den beteiligten Arzten
und Pflegeeinrichtungen zu regeln. In diesem Zusammenhang ist dann aber aus Sicht des BKK
Dachverbandes konkret die Frage zu stellen, inwieweit fiir die hier zugrundeliegende Datenwei-
tergabe eine spezielle Zustimmung der Betroffenen obligatorisch und daher gesetzlich zu nor-
mieren ware, insbesondere auch dann, wenn gem. § 7a Absatz 2 SGB XI — nach Zustimmung der
anspruchsberechtigten Person — die Pflegeberatung auch gegeniiber den Angehdorigen erfolgt.

AulRerdem ist konsequenterweise zu fragen, warum die vereinheitlichte elektronische Doku-
mentation der Pflegeberatung nicht als Bestandteil der elektronischen Patientenakte/Gesund-
heitskarte n. § 291a SGB V gesetzlich normiert wird, angesichts der parallel forcierten Einbin-
dung der Pflegeeinrichtung an die Telematikinfrastruktur. Auch wenn dann die Institutionen an
die Telematikinfrastruktur zusatzlich anzubinden waren, welche die Pflegeberatung nach § 7a
SGB Xl anbieten, wiirde dies aber dem Anspruch an Effizienzsteigerungen hinsichtlich der Wirt-
schaftlichkeit, Qualitdt und Transparenz und mithin einer Starkung der Patientensouveranitat i.
S. eines sektorentibergreifenden Ansatzes noch deutlicher gerecht werden, zumal keine paral-
lele technische Kommunikationsstruktur aufgebaut werden misste.

Zu Nr. 2 - Finanzierung der Einbindung der Pflegeeinrichtungen in die Telematikinfrastruktur §
106b SGB X! (neu)

Die Einbindung der Pflegeeinrichtungen in die Telematikinfrastruktur wird vom BKK Dachver-
band beflirwortet und eine Finanzierungsregelung ist insofern obligatorisch. Allerdings bleiben
an dieser Stelle aus Sicht des BKK Dachverbandes einige Fragen offen:

1. Warum soll die Einbindung der Pflegeeinrichtungen auf freiwilliger Basis erfolgen? Gerade
die Effizienzsteigerungen, welche sich bspw. aus der Einbindung der Dokumentation der Pfle-
geberatung n. § 7a SGB Xl und mithin der hier zu erstellenden individuellen Versorgungsplane
zusatzlich ergeben kdnnten — wie zu Artikel 5 Nr.1 ausgefiihrt — diirfte nur unter Einbeziehung
aller Pflegeeinrichtungen den gewiinschten Effekt erzielen. Gleiches gilt fiir die bereits ange-
dachten Effekte, welche die Einbindung in die Telematikinfrastruktur bzw. die angestrebte
Etablierung als zentrale Infrastruktur der Kommunikation im Gesundheitswesen notwendig
machen.

2. Nach Absatz 1 Satz 2 erfolgt eine inhaltliche Orientierung zur Kostenerstattung im laufenden
Betrieb gem. § 291a Absatz 7b Satz 2 SGB V an den entsprechenden Vereinbarungen in den
Bundesmantelvertragen fir die vertragsarztliche Versorgung. In diesem Zusammenhang ist
die Frage zu stellen, ob die dort getroffenen Vereinbarungen auf die Systematik von Pflege-
einrichtungen und deren Strukturen inkl. deren Finanzierung problemlos zu libertragen sind.
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Allein aus der Tatsache, dass es sich hier auch um Finanzierungsanteile aus einem sozialver-
sicherungsrechtlichen Teilleistungssystem handelt, in welchem erhebliche Eigenanteile/Ei-
genleistungen der Betroffenen (Pflegebedirftige/Angehdrige) je nach Setting systemimma-
nent sind, kdnnte nach Ansicht des BKK Dachverbandes an dieser Stelle eine spezielle Be-
trachtung der Erstattungsregelungen notwendig werden.

3. Nach Absatz 2 obliegt es dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen, das Nahere zum Um-
lageverfahren und zur Zahlung der Krankenkassen an die Pflegeversicherung zu bestimmen.
Unklar bleibt hier, auf welcher rechtlichen Grundlage (normiert im SGB V) die Krankenkassen
eine entsprechende Umlage an die Pflegeversicherung leisten, denn eine solche Verpflich-
tung kann nach Ansicht des BKK Dachverbandes rechtssystematisch nicht im SGB Xl erfolgen.
AulRerdem ware dort auch zu normieren, dass die Umlage konkret an den Ausgleichsfonds
der sozialen Pflegeversicherung zu leisten waére.

Anderungsvorschlag

Im § 106b Abs. 2 werden die Satze 2 und 3 gestrichen:

In Artikel 1 Nr. 27 k) zu § 291a SGB V ist die Formulierung
JAbsatz 7 e-wird aufgehoben:”

zu streichen und wie folgt zu formulieren:

,Absatz 7e wird wie folgt gefasst:

,Zur anteiligen Abgeltung der Erstattungsbetrdge nach § 106b Absatz 1 des Elften Bu-
ches leisten die Krankenkassen jdhrlich einen Anteilsbetrag an den Ausgleichsfonds der
sozialen Pflegeversicherung. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen erhebt hierzu
von den Krankenkassen eine Umlage gemdfs dem Anteil der Versicherten der Kranken-
kassen an der Gesamtzahl der Versicherten aller Krankenkassen. Das Néhere zum Um-
lageverfahren und zur Zahlung an die Pflegeversicherung bestimmt der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen gemdfs § 106b Absatz 2 des Elften Buches.
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Ill.  Weiterer Anderungsbedarf
Fast Track — Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
1. Bewertung innovativer digitalbasierter Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

Um Versicherten innovative digitalbasierte Untersuchungs- und Behandlungsmethoden zur Ver-
figung zu stellen, werden aus Vertragsformen nach den §§ 63, 64, 116b und 140 a SGB V ge-
wonnene Erkenntnisse als Grundlage einer Uberfiihrung in die Regelversorgung genutzt. In den
genannten Vertragsformen ist es moglich nicht durch den Gemeinsamen Bundesausschuss aus-
geschlossene Untersuchungs- und Behandlungsmethoden zu erbringen. Durch dieses neue Ver-
fahren beim Gemeinsamen Bundesauschuss kénnen innovative Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden schneller als bisher in die Regelversorgung liberfiihrt werden, ohne die Prinzi-
pien der evidenzbasierten Medizin aufzugeben. So wird den kurzen Produktzyklen innovativer
digitaler Medizinprodukte als Grundlage arztlicher Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
Rechnung getragen. Durch die Definition von notwendig zu erhebenden Daten und deren Liefe-
rung zur Generierung von Evidenz durch das Institut fiir Qualitdat und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen wird eine schnelle Bewertung der Methoden ermaéglicht.

Anderungsvorschlag:

§ 137e Abs. 9 SGB V (neu):

,Der Gemeinsame Bundesausschuss kann auf Grundlage der gewonnenen Daten aus der
wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung von nach §§ 63, 64 ff., 116b, 140a durch-
gefiihrten Vertrdgen liber eine Versorgung mit neuen digitalbasierten Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden eine Richtlinie nach § 135 beschliefsen. Voraussetzung ist ein An-
trag der Parteien der Vertréige im Sinne des Satzes 1 beim Gemeinsamen Bundesaus-
schuss. Digitalbasierte Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im Sinne des Absatzes
1 beruhen auf dem Einsatz eines Medizinprodukts mit Risikoklasse |, lla oder Ilb gemdyf3
Artikel 9 in Verbindung mit Anhang IX der Richtlinie 93/42/EWG des Rates vom 14. Juni
1993 iiber Medizinprodukte, nicht jedoch auf solchen der Risikoklasse Ill (ABI. L 169 vom
12.7.1993, S.1)*1 . Software, die ein Produkt steuert oder dessen Anwendung beeinflusst,
wird derselben Klasse zugerechnet wie das Produkt; ist die Software von anderen Produk-
ten unabhdngig, so wird sie fiir sich allein klassifiziert.*2

Der Gemeinsame Bundesausschuss entscheidet innerhalb von drei Monaten nach Antrag-
stellung auf der Grundlage der vom Antragsteller zur Begriindung seines Antrags vorge-
legten Unterlagen.

Zur wissenschaftlichen Auswertung beauftragt der Gemeinsame Bundesausschuss das
Institut fiir Qualitét und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen. Dabei ist zu gewdhrleis-
ten, dass die Bewertung des medizinischen Nutzens nach den international anerkannten
Standards der evidenzbasierten Medizin und die 6konomische Bewertung nach den hierfiir
mayfSgeblichen international anerkannten Standards erfolgt.
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Die teilnehmenden Leistungserbringer sind verpflichtet, die fiir die wissenschaftliche Be-
gleitung und Auswertung erforderlichen Daten zu dokumentieren und dem Institut fiir
Qualitét und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen zur Verfiigung zu stellen.

Sofern hierfiir personenbezogene Daten der Versicherten benétigt werden, darf die Verar-
beitung der erforderlichen personenbezogenen Daten nur mit deren Einwilligung und nach
vorheriger Information der Versicherten erfolgen. Die Einwilligung kann schriftlich wider-
rufen werden. Dazu ist der Versicherte zuvor von den teilnehmenden Leistungserbringern
tber sein Widerrufsrecht in Textform zu belehren.

Fiir den zusdtzlichen Aufwand im Zusammenhang mit der Begleitung und Auswertung der
Vertréige erhalten die daran teilnehmenden Leistungserbringer vom Institut fiir Qualitét
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen eine angemessene Aufwandsentschddigung.
Der Gemeinsame Bundesausschuss entscheidet im Anschluss an die wissenschaftliche Be-
gleitung und Auswertung auf Grundlage der gewonnenen Erkenntnisse innerhalb von drei
Monaten (iber eine Richtlinie nach § 135. Das Ndhere regelt der Gemeinsame Bundesaus-
schuss innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten des Gesetzes in seiner Verfahrens-
ordnung.

*1 ab 26.5.2020: Digitalbasierte Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im Sinne des
Absatzes 1 kénnen auf dem Einsatz eines Medizinprodukts mit Risikoklasse |, Ila und Ilb
gemdf Art. 51 Abs. 1 Satz 2 in Verbindung mit Anhang VIl der ,,Verordnung (EU) 2017/745
des Europdischen Parlaments und des Rates vom 5. April 2017 iiber Medizinprodukte, zur
Anderung der Richtlinie 2001/83/EG, der Verordnung (EG) Nr. 178/2002 und der Verord-
nung (EG) Nr. 1223/2009 und zur Aufhebung der Richtlinien 90/385/EWG und 93/42/EWG
des Rates” beruhen, nicht jedoch auf solchen der Risikoklasse Ill (ABI. L 117 vom 5.5.2017,
S.1).

*2 [ab 26.5.2020: Art. 51 Abs. 1 Satz 2 in Verbindung mit Anhang VIl Abschnitt 3.3. der
Verordnung 2017/745/EU].”

Telematikinfrastruktur

2. Gleichwertige Anbindung der Krankenkassen an die Telematikinfrastruktur

Gesundheitsservices, Beratungen und datenbasierte Angebote kdnnten zukiinftig erschwert o-
der ganz verhindert werden, wenn die versichertenbezogene Datenhaltung perspektivisch in die
ePA verlagert wird, ohne den Krankenkassen die Moglichkeit des lesenden Zugriffs und der Ver-
arbeitung auf Wunsch des Versichert zu eréffnen.

Damit die Krankenkassen ihrem Beratungs- und Versorgungsauftrag vollumfanglich nachkom-
men kénnen sowie die im Zusammenhang mit kassenindividuellen Anwendungen in der ePA zur
Verfligung gestellten Leistungen sinnvoll umsetzen kdnnen, muss § 291a Abs. 4 ergdnzt werden.

Anderungsvorschlag

§ 291a Absatz 4 SGB V Satz 1 Nr. 1 wird um einen Buchstaben f) erganzt:

) Krankenkassen,“
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§ 291a Absatz 4 SGB V Satz 1 Nr. 2 wird um einen Buchstaben g) erganzt:
»h) Krankenkassen”

§ 291a Absatz 5a SGB V Satz 1 wird um eine Nr. 3 ergdnzt:

3. sowie Krankenkassen,“

In Konsequenz muss die Anbindung des Zugriffsrechts auf Daten der elektronischen Patienten-
akte — unter Einwilligung des Versicherten und mit der Moglichkeit des Widerrufs dieser Einwil-
ligung — an den Heilberufsausweisinhaber aufgehoben werden, wie es beziiglich des mobilen
Zugriffs auf die elektronische Patientenakte bereits avisiert ist.

3. Finanzierung der Kosten der Telematikinfrastruktur (§ 291a Abs. 7 SGB V)

Bereits fur das Jahr 2018 sind im Zusammenhang mit den Ausgaben fiir die Telematikinfrastruk-
tur erhebliche Mehraufwendungen fir die Krankenkassen entstanden. Diese Ausgaben werden
gegenwartig im Rahmen der Zuweisungen des Gesundheitsfonds wie Verwaltungsausgaben be-
handelt, d.h. die Halfte des Gesamtaufwands in der GKV wird den Krankenkassen mit Morbidi-
tatsbezug zur Refinanzierung zugefiihrt. Die Belastung der Krankenkassen findet dagegen tber
eine Umlage je Versicherten, d.h. ohne Morbiditatsbezug statt.

Aus dem vorliegenden Gesetzentwurf ist fir die folgenden Jahre mit erheblichen zusatzlichen
Ausgaben im Zusammenhang mit der Telematik zu rechnen (Bereitstellung einer elektronischen
Patientenakte bis spatestens 2021). Auch hier ist absehbar, dass sich der Aufwand fiir die Kran-
kenkassen unabhdngig von der Morbiditdt der Versicherten darstellen wird. Eine den Ausgaben
entsprechende Zuweisung mit Morbiditatsbezug liber die Zuweisung flir Verwaltungskosten ist
deshalb nicht sachgerecht. Dariiber hinaus betreffen weder die Telematikinfrastruktur bei Leis-
tungserbringern noch die elektronische Patientenakte Verwaltungsprozesse innerhalb der Kran-
kenkassen. Insofern sollten die anfallenden Kosten dem Bereich der ,nicht-morbiditatsbezoge-
nen Leistungsausgaben” kurzfristig — spatestens jedoch flir das Geschaftsjahr 2019 — zugeordnet
werden. Dies sollte zumindest in der Gesetzesbegriindung klargestellt werden.

Aufheben von Schriftformerfordernissen
4. Aufheben des Schriftformerfordernisses im SGB |

Das Schriftformerfordernis hemmt heute bereits technisch leicht umsetz- und nutzbare digitale
Kommunikationsverfahren. Krankenkassen stof3en hierbei immer wieder an Grenzen der gesetz-
lichen Rahmenbedingungen. Durch eine entsprechende Streichung in § 36a SGB | wird den Sozi-
alversicherungstragern die Moglichkeit gegeben, ihre Kommunikation digital zu gestalten. Zu-
dem wird Rechtssicherheit, ohne aufwéandige rechtliche Prifungen, gegeben.

Der Schutz des Versicherten wird hierbei bereits iber den § 36a Abs. 1 und Abs. 3 SGB | gewahr-
leistet: Die elektronische Ubermittlung wird erst nach zur Zurverfiigungstellung eines Zugangs
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durch den Versicherten zulissig und zudem besteht die Verpflichtung einer erneuten Ubermitt-
lung von Dokumenten in Schriftform, im Falle einer fehlenden Mdglichkeit zur Verarbeitung
durch den Versicherten.

Anderungsvorschlag

In § 36a Absatz 2 SGB | wird folgender Nebensatz gestrichen:

»(2) Eine durch Rechtsvorschrift angeordnete Schriftform kann—seweit—nicht—durch
Rechtsvorschrift-etwas-Anderes-bestimmtist: durch die elektronische Form ersetzt wer-
den. Der elektronischen Form genligt ein elektronisches Dokument, das mit einer quali-
fizierten elektronischen Signatur versehen ist. Die Signierung mit einem Pseudonym, das
die Identifizierung der Person des Signaturschliissel-inhabers nicht unmittelbar durch die
Behérde ermdéglicht, ist nicht zuldssig. Die Schriftform kann auch ersetzt werden {(...)“

Weiterhin wird in SGB | ein § 36b ergénzt:

»Zur Erfiillung der in § 1 Absatz 1 genannten Aufgaben kénnen Sozialversicherungstrdger
sdmtliche Prozesse der Sozialversicherung, insbesondere Kommunikationswege sowie
sonstige Vorgdnge im Zusammenhang mit der Erhebung und Verarbeitung von Sozialda-
ten, in digitaler Form durchfiihren.”

5. Zielbestimmung im SGB |

Durch eine Anderung in § 1 SGB | wird den Sozialversicherungstragern die Méglichkeit gegeben,
alles bisher Analoge auch digital zu gestalten. Zudem wird Rechtssicherheit, ohne aufwandige
rechtliche Prifungen, gegeben.

Die Verankerung in § 1 SGB | verbindet stringent die programmatischen Ziele des Gesetzgebers
mit dem Recht des SGB sowie den organisatorischen Voraussetzungen fir die Erbringung von
Sozialleistungen mit der Anforderung der Digitalisierung in unmittelbarem Zusammenhang mit
der Erfiillung der in Abs. 1 genannten Aufgaben sowie den sozialen Diensten und Einrichtungen.

Anderungsvorschlag

In § 1 SGB | wird Absatz 3 eingefiigt:

»(3) Das Recht des Sozialgesetzbuches soll auch dazu beitragen, dass zur Erfiillung der in
Absatz 1 genannten Aufgaben sémtliche Prozesse der Sozialversicherung, insbesondere
Kommunikationswege sowie sonstige Vorgénge im Zusammenhang mit der Erhebung
und Verarbeitung von Sozialdaten, sowohl in analoger als auch in digitaler Form statt-
finden kénnen.”

6. Aufheben des Schriftformerfordernisses im SGB V

An vielen Stellen sind im Sozialgesetzbuch bereits Anderungen vorgenommen worden, um durch
den Verzicht auf das Schriftformerfordernis eine digitale oder elektronische Kommunikation zu
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ermoglichen. Diese Anpassungen sollten auch an den hier im Folgenden genannten Stellen noch
vorgenommen werden. So sollten z.B. auch Widerspruchsbescheide — ggf. im Gleichklang mit
der Digitalisierung im Sozialgerichtszweig — in digitaler oder elektronischer Form erlassen wer-
den kénnen. Dies dient der Beschleunigung der Widerspruchsverfahren, spart Verwaltungskos-
ten und hilft, schneller Rechtsklarheit fiir den Versicherten zu schaffen. Beispielsweise kdnnten
dann Widerspruchsbescheide (auf Wunsch des Versicherten) zum Abruf in elektronische Brief-
kasten der Versicherten bei den Krankenkassen hinterlegt werden.

Anderungsvorschlag

In § 4 SGB V wird ein Absatz 4b eingefligt:

,Zur Erfiillung der in § 1 genannten Aufgaben kénnen Krankenkassen sdmtliche Prozesse
der Krankenversicherung, insbesondere Kommunikationswege sowie sonstige Vorgdnge
im Zusammenhang mit der Erhebung und Verarbeitung von Sozialdaten, in digitaler
Form durchfiihren.”

Weiterhin wird in § 4 SGB V ein Absatz 4 c eingefiigt:
(1) Die schriftliche Form kann durch die digitale oder elektronische Form ersetzt werden.

(2) Soll die gesetzlich vorgeschriebene schriftliche Form durch die digitale oder elektroni-
sche Form ersetzt werden, so muss der Aussteller der Erklérung dieser seinen Namen
hinzufiigen und das digitale oder elektronische Dokument mit einer qualifizierten digita-
len oder elektronischen Signatur versehen.

(3) Bei einem Vertrag miissen die Parteien jeweils ein gleichlautendes Dokument in der
in Absatz 2 bezeichneten Weise digital oder elektronisch signieren.”

Dariiber hinaus wird in § 20 Abs.5 Satz 2 SGB V, § 188 Abs. 3 SGB V, § 85 Abs. 3 SGG, § 10 Abs. 2
Satz 3 iVm. Abs. 2a S. 1 EStG wird jeweils die Schriftform durch die digitale oder elektronische
Form erganzt.

Digitalisierung administrativer Krankenkassenprozesse
7. Nachweisfiihrung durch Versicherte auch riickwirkend erméglichen

Abrechnungsdaten liegen Kassen derzeit nur mit einem Zeitverzug von bis zu 9 Monaten nach
Leistungsinanspruchnahme vor. Den Versicherten ist oftmals nicht vermittelbar, so lange auf
eine Bonuszahlung zu warten. Daher sollte alternativ die Eigenerklarung zur Inanspruchnahme
als Nachweis gesetzlich verankert werden. Gleichzeitig wiirden die Kassen verpflichtet, dies spa-
ter anhand der Abrechnungsdaten zu priifen. Dabei sind mindestens Stichproben durchzufih-
ren.

Soweit dies nicht opportun erscheint, kann alternativ eine vollumfangliche nachgelagerte Uber-
prafung anhand der Abrechnungsdaten erfolgen. Dies kann maschinell erfolgen und erzeugt
kaum nennenswerten Aufwand auf Kassenseite. Weiterhin kénnte die zuvor erfolgende Bonus-
zahlung unter dem Vorbehalt der Priifung erfolgen.
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Anderungsvorschlag

Erganzung § 65a SGB V durch einen zusatzlichen Abs. 4:

»(4) Der Nachweis zu Inanspruchnahme der Leistungen kann in den Féllen der Abs. 1 und
2 durch Eigenerklédrung des Versicherten erfolgen, soweit die Krankenkasse die Teil-
nahme anhand der Daten nach den §§ 295 bis 302 SGB V nach der Bonuszahlung min-
destens stichprobenhaft iiberpriift.”

Elektronische Kommunikation in der ambulanten Versorgung
8. Digitalisierung des Datenaustauschs zwischen Kassen und Leistungserbringern

Um groRere Verbindlichkeit bei der elektronischen Kommunikation zu erreichen, sollte der fur
die elektronische Kommunikation erforderliche Datenaustausch fiir Krankenkassen und Leis-
tungserbringer verpflichtend in digitaler Form festgeschrieben werden.

Ab 01.01.2021 hat deshalb die Kommunikation zwischen Kassenarzten bzw. -zahnarzten und
Krankenkassen standardmaRig auf digitalem Wege zu erfolgen. Dies beschleunigt die Kommuni-
kation und die Klarung notwendiger Fragen zwischen Kassenarzten bzw. —zahnarzten und er-
moglicht einen schnelleren Behandlungsbeginn sowie die zeitnahe Beratung der Versicherten
durch die Krankenkassen. Administrative Kosten fir Porto und Papier entfallen.

Folgende Formulare sind von der Regelung erfasst:
e AU-Bescheinigung (Muster 1)
e Zeugnis Uber den mutmaRlichen Tag der Entbindung (Muster 3)
e Verordnung einer Krankenbeférderung (Muster 4)
e Anregung ambulante Vorsorgekur (Muster 25)
e Anfrage zur Zustdndigkeit einer anderen Krankenkasse (Muster 50)
e Anfrage zur Zustdndigkeit eines sonstigen Kostentragers (Muster 51)
e Anfrage bei Fortbestehen der Arbeitsunfahigkeit (Muster 52)
e Anfrage zum Zusammenhang von Arbeitsunfahigkeitszeiten (Muster 53)
e Bescheinigung zum Erreichen der Belastungsgrenze (Muster 55)

e Beratung zur medizinischen Rehabilitation/Priifung des zustindigen Rehabilitationstra-
gers (Muster 61)

e Verordnung medizinischer Vorsorge fiir Mitter und Vater gemal § 24 SGBV (Muster 64)
e Behandlungsplan kiinstliche Befruchtung (Muster 70)

e Behandlungsplan fiir Parodontose-Behandlung (Vordruck 5a + 5b BMV-2)

e Behandlungsplan fiir Kiefergelenkserkrankung bzw. Kieferbruch (Vordruck 2 BMV-2)
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e Behandlungsplan fiir kieferorthopadische Behandlung inkl. Anderungsanzeige, Verlin-
gerungsantrag und Bescheinigung Uber erfolgreichem Behandlungsabschluss (Vordru-
cke 4a, 4c)

¢ Heil- und Kostenplan Zahnersatz (Vordruck 3a + 3b BMV-2)

Anderungsvorschlag

In § 67 SGB V wird ein Absatz 3 eingefiigt:

»(3) Vertragsdrzte und -zahndrzte und Krankenkassen sind ab 01.01.2021 verpflichtet,
vereinbarte Formulare auf digitalem Wege auszutauschen. Das Ndhere zur Umsetzung
haben die Vertragspartner bis zum 30.6.2020 zu regeln. Etwaige privat vereinbarte Zu-
satzleistungen sind ebenfalls auf diesem Wege zu (ibermitteln. Die Genehmigung der be-
treffenden Leistung bzw. Beantwortung der Anfrage darf 3 Wochen nicht (iberschreiten.
Kiirzere Bearbeitungszeiten sowie die weitere Verfahrensweise sind bis zum 31.12.2019
in den Bundesmantelvertrdgen zu vereinbaren. Kommen die Vereinbarungen nach Satz
2 und 5 nicht innerhalb der gesetzten Frist zustande, legt die Schiedsstelle nach §129
Absatz 8 auf Antrag einer Vertragspartei oder des Bundesministeriums fiir Gesundheit
innerhalb einer Frist von zwei Monaten den Vereinbarungsinhalt fest. Die Krankenkasse
ist verpflichtet, die Versicherten liber die Notwendigkeit und Angemessenheit der privat
vereinbarten Zusatzleistungen und die dafiir verlangte Vergiitung zu beraten. Sofern
keine Ubermittlung privat vereinbarter Zusatzleistungen erfolgt, ist eine Vereinbarung
des Leistungserbringers mit dem Versicherten zur privaten Kostentragung unwirksam.”

Ergdnzend sollten auch privat vereinbarte Zusatzleistungen im Zusammenhang mit vertragsarzt-
lichen und vertragszahnarztlichen Leistungen Gbermittelt werden: privat vereinbarte Zusatzleis-
tungen im Zusammenhang mit vertragsarztlichen und vertragszahnarztlichen Leistungen kom-
men mittlerweile vielfach vor. Hier besteht seitens der Versicherten groRer Beratungsbedarf,
welche Kosten durch Krankenkassen getragen werden bzw. wo privat zu bezahlende Zusatzleis-
tungen erbracht werden. Um den Versicherten hier eine héhere Sicherheit zu geben, werden
die Krankenkassen verpflichtet, die Versicherten tber die Notwendigkeit und Angemessenheit
der privat vereinbarten Zusatzleistungen und die dafiir verlangte Vergltung zu beraten. Die Ver-
tragsdrzte und Vertragszahnirzte werden im Vorfeld zur Ubermittlung dieser privat vereinbar-
ten Zusatzleistungen verpflichtet. Die Ubermittlung ist Wirksamkeitsvoraussetzung fiir das Zu-
standekommen eines Vertrages zwischen Versicherten und Leistungserbringer.

9. Unmittelbare Ubermittlung von Leistungsdaten an Kassen als vorléufige Information

Nach § 305 SGB V hat der Versicherte Anspruch auf Auskunft Gber die von ihm in Anspruch ge-
nommenen Leistungen. Heute werden die Daten der Leistungen die in der vertragsarztlichen
bzw. vertragszahnarztlichen Versorgung erbracht werden, im Rahmen der Abrechnung mit sechs
bis neunmonatigem Zeitverzug von den Kassenarztlichen und Kassenzahnarztlichen Vereinigun-
gen Ubermittelt. Eine Auskunft an den Versicherten ist damit im Hinblick auf diese Daten, die fir
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den Versicherten von hoher Relevanz ein kdnnen, unvollstandig. Um diese Liicke zu schlieBen,
werden die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenzahndrztlichen Vereinigungen ver-
pflichtet, diese Informationen zeitnah als vorlaufige Informationen zur Verfligung zu stellen.
Grundlage der Abrechnung bleiben die nach sechs bis neun Monaten im Rahmen der Abrech-
nung Ubermittelten Daten.

Anderungsvorschlag

In § 67 SGB V wird ein Absatz 4 eingefiigt:

»(4) Die Kassendrztlichen Vereinigungen und die Kassenzahndrztlichen Vereinigungen
sind spdtestens 12 Monate nach Inkrafttreten des Gesetzes unmittelbar nach Ablauf des
Abrechnungsquartals und ungeachtet etwaiger Priif- und Bearbeitungspflichten ver-
pflichtet, die Abrechnungsdaten ihrer Mitglieder versichertenbezogen an die jeweils zu-
stdndige Krankenkasse zu (ibermitteln. Das Néhere zu den Lieferungen nach Satz 1 ver-
einbaren Kassendrztliche Bundesvereinigung und Kassenzahndrztliche Bundesvereini-
gung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen spdtestens 6 Monate nach In-
krafttreten des Gesetzes als Bestandteil der Bundesmantelvertréige. Kommt eine Verein-
barung nach Satz 2 nicht innerhalb der gesetzten Frist zustande, legt die Schiedsstelle
nach § 129 Absatz 8 auf Antrag einer Vertragspartei oder des Bundesministeriums fiir
Gesundheit innerhalb einer Frist von zwei Monaten den Vereinbarungsinhalt fest.”

10. Ubermittlung von Informationen mit Beratungsrelevanz fiir Versicherte

Krankenkassen sollten in die Lage versetzt werden, ihre Versicherten umfassend zur vertrags-
arztlichen und vertragszahnarztlichen Versorgung auch im Einzelfall zu beraten.

Anderungsvorschlag

§ 67 SGB V wird ein Absatz 5 eingefligt:

»(5) Die Kassendrztlichen Vereinigungen und die Kassenzahndrztlichen Vereinigungen
sind spdtestens 12 Monate nach Inkrafttreten des Gesetzes verpflichtet, taggleich den
Krankenkassen fiir die Beratung der Versicherten relevante Daten ihrer Mitglieder und
deren Praxen wie Auskiinfte iiber den Zulassungsstatus, vorhandene Qualifikationen,
Kenntnisse und Arbeitsschwerpunkte der Arzte und Zahnérzte, sowie Merkmale der Pra-
xis, wie z.B. Praxisstandorte, Praxistelefon- und —faxnummern, E-Mailadressen und
Homepage der Praxen, Praxisoffnungszeiten und Barrierefreiheit zu l(ibermitteln. Das Nd-
here zu den Lieferungen nach Satz 1 vereinbaren die Kassendrztliche Bundesvereinigung
bzw. die Kassenzahndrztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen spdtestens 6 Monate nach Inkrafttreten des Gesetzes als Bestandteil der Bun-
desmantelvertriige. Kommt eine Vereinbarung nach Satz 2 nicht innerhalb der gesetzten
Frist zustande, legt die Schiedsstelle nach § 129 Absatz 8 auf Antrag einer Vertragspartei
oder des Bundesministeriums fiir Gesundheit innerhalb einer Frist von zwei Monaten den
Vereinbarungsinhalt fest.”

Seite 32



BKK'

Dachverband

Stellungnahme des BKK Dachverbandes e.V. vom 7.6.2019 zum
Referentenentwurf Digitale Versorgungs-Gesetz (DVG)

11. Datentrégeraustausch in der Pflegeversicherung

Das bislang fehlende bundeseinheitliche Positionsnummernverzeichnis erschwert ein einheitli-
ches Abrechnungsverfahren fur die Leistungserbringer bzw. deren Abrechnungszentren.

§ 303 Abs. 3 SGB V sieht fiir den Fall, dass Daten nicht im Wege der elektronischen Dateniiber-
tragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern geliefert werden, die Moglichkeit vor, die
mit der Nach-erfassung verbundenen Kosten durch pauschale Rechnungskiirzungen in Rech-
nung zu stellen. Diese Regelung soll auch in der Pflegeversicherung die Durchsetzung der elekt-
ronischen Abrechnung erleichtern.

Anderungsvorschlag

§ 105 Abs. 2 SGB XI wir wie folgt gedndert:

,Das Ndhere (iber Form und Inhalt der Abrechnungsunterlagen sowie Einzelheiten des
Datentrdgeraustausches, insbesondere auch ein bundeseinheitliches Positionsnummern-
verzeichnis, werden vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen im Einvernehmen mit
den Verbdnden der Leistungserbringer festgelegt. §§ 303 Abs. 3 und 302 Absatz 2 Satz 2
und 3 des Fiinften Buches gelten entsprechend.”

12. Datentrédgeraustausch bei MDK-Verfahren

Die Zusammenarbeit zwischen Krankenkassen und dem MDK soll digitalisiert werden. Das erfor-
dert einheitliche fachliche und technische Standards und Standardprozesse tiber alle MDK und
Krankenkassen. Derartige Standards kénnen nur auf Ebene des MDS fiir alle MDK bzw. mit Blick
auf die Kassen-ebene, nur in Abstimmung mit dem GKV SV durch zentrale Vorgaben erfolgen.
Nur so kdnnen MDK und Krankenkassen bundesweit im Sinne der Versicherten schnell Daten
austauschen und somit Entscheidungen treffen.

Anderungsvorschlag

In § 282 Abs. 2 wird ein Absatz 2a eingefiigt:

»(2a) Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen regelt in
einer Richtlinie nach Abs. 2 Satz 3 das Ndhere zum elektronischen Datenaustausch zwi-
schen den Medizinischen Diensten der Krankenkassen und den Krankenkassen. Er defi-
niert insbesondere fachliche und technische Anforderungen fiir den Datentréigeraus-
tausch, gibt einheitlich zu beachtende Prozesse fiir jedes Verfahren vor. Die Richtlinie ist
mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen abzustimmen.

13. Datentrégeraustausch mit Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen

Rein technisch ist der DTA TP4b (Datentrageraustausch mit Vorsorge und Rehabilitationseinrich-
tungen) auf Seiten der Krankenkassen sichergestellt. Allerdings zeigt sich in der Praxis, dass die-
ser von einer Vielzahl der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen nicht umgesetzt wird.
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Anderungsvorschlag

In § 303 Abs. 3 SGB V sollte § 301 Abs. 4 erganzt werden:

»(3) Werden die den Krankenkassen nach § 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 10, § 295 Abs. 1 und 2, §
300 Abs. 1, § 301 Abs. 1 und 4, § 301a, § 302 Abs. 1 zu iibermittelnden Daten nicht im
Wege elektronischer Datenlibertragung oder maschinell verwertbar auf Datentréigern
libermittelt, haben die Krankenkassen die Daten zu erfassen. Erfolgt die nicht maschinell
verwertbare Dateniibermittlung aus Griinden, die der Leistungserbringer zu vertreten
hat, haben die Krankenkassen die mit der Nacherfassung verbundenen Kosten den be-
troffenen Leistungserbringern durch eine pauschale Rechnungskiirzung in Héhe von bis
zu 5 vom Hundert des Rechnungsbetrages in Rechnung zu stellen. Fiir die Angabe der
Diagnosen nach § 295 Abs. 1 gilt Satz 1 ab dem Zeitpunkt der Inkraftsetzung der (iberar-
beiteten Zehnten Fassung des Schliissels gemdf3 § 295 Abs. 1 Satz 3.

14. Elektronische Ubermittlung von Mehrkostenvereinbarungen bei der Hilfsmittelversorgung
an die Krankenkassen

Die Leistungserbringer sind ab 01.01.2019 ausnahmslos zur elektronischen Ubermittlung von
Kostenvorschldagen bei genehmigungspflichtigen Hilfsmitteln verpflichtet. Dies kann nicht —auch
gegen einen Kostenersatz — vertraglich abbedungen werden.

Da Aufzahlungen in groRem Umfang und erheblicher Zahl von den Versicherten verlangt wer-
den, sind diese bei der Genehmigung zu ibermitteln, damit die Krankenkasse den Versicherten
zur Notwendigkeit und Angemessenheit der héherwertigen Versorgung und die dafiir verlangte
Vergiitung beraten kann. Die Ubermittlung ist Wirksamkeitsvoraussetzung fiir das Zustande-
kommen eines Vertrages zwischen Versicherten und Leistungserbringer.

Anderungsvorschlag

Nach § 127 Abs. 2 SGB V wird ein Absatz 1a SGB V eingefiigt:

»(1a) Sofern die Krankenkasse nicht auf die Genehmigung der beantragten Hilfsmittel
verzichtet hat, haben die Leistungserbringer ab 01.01.2020 ausnahmslos einen Kosten-
voranschlag in elektronischer Form zu libermitteln. Eine vertragliche Abweichung ist
nicht méglich. Soweit der Leistungserbringer bei festpreisgebundenen Hilfsmitteln oder
im Fall der Wahl einer tiber das Mafs des Notwendigen hinausgehenden Versorgung im
Sinne des § 33 Abs. 1 Satz 6 SGB V eine liber die gesetzliche Zuzahlung hinausgehende
Vergiitung direkt vom Versicherten fordern will, hat er die Héhe der beabsichtigen Ver-
glitung zusammen mit der Einreichung des Kostenvorschlags vorab zu ibermitteln. So-
fern keine Ubermittlung der zusdtzlichen Vergiitung erfolgt, ist eine Vereinbarung des
Leistungserbringers mit dem Versicherten zur privaten Kostentragung unwirksam. Die
Krankenkasse ist verpflichtet, die Versicherten liber die Notwendigkeit und Angemessen-
heit der héherwertigen Versorgung und die dafiir verlangte Vergiitung zu bera-
ten.”
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15. Aufnahme von Prdventionsempfehlungen in die elektronische Patientenakte

Der Gesetzgeber nimmt mit Artikel 1 Nr. 32 des DVG eine formelle Definition der elektronischen
Patientenakte (ePA) sowie ihres Zwecks vor (in § 291 h Abs. 1). Darin wird auch deren Rolle als
Ubergreifende Datenplattform der Versicherten fiir alle Versorgungsbereiche festgeschrieben.
An dieser Stelle bietet sich eine einfache Erganzung an, die es erméglichen wiirde, dass Versi-
cherte auch Praventionsempfehlungen, die sie im Rahmen der Fritherkennungsuntersuchung
nach §§ 25, 25a und 26 SGB V erhalten, in ihrer ePA bereitgestellt werden. Neben einem Kom-
fortgewinn wiirde dieser Schritt es Versicherten erlauben, diese Empfehlungen aus ihrer ePA zu
exportieren und auf elektronischem Weg an ihre Krankenkasse zu tGibermitteln. Die Kasse kann
daraufhin Leistungsangebote zur Individualpravention nach § 20 Abs. 5 SGB V unterbreiten.

Anderungsvorschlag

Satz 3 von § 291 h Abs. 1 (neu) SGB V wird wie folgt erganzt:

,Mit ihr sollen den Versicherten auf Wunsch medizinische Informationen insbesondere
zu Befunden, Diagnosen, durchgefiihrten und geplanten TherapiemafSnahmen, Prdven-
tionsempfehlungen sowie zu Behandlungsberichten, fiir eine einrichtungs-, fach- und
sektoreniibergreifende Nutzung elektronisch bereitgestellt werden.”

Die technische Umsetzung dieser Regelung wirde nur vergleichsweise geringen Mehraufwand-
verursachen. Es ware lediglich die Definition von Praventionsempfehlungen als medizinisches
Informationsobjekt gemaR dem in § 291 h Abs. 3 (neu) dargelegten Verfahren durch die KBV zu
leisten.
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