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. VORBEMERKUNG

Die Betriebskrankenkassen begrifRen den Referentenentwurf eines Gesetzes flr Da-
ten und digitale Innovation im Gesundheitswesen (GeDIG) ausdricklich. Der Entwurf
stellt einen bedeutenden Schritt hin zu einer modernen, digitalen und patientenorien-
tierten Gesundheitsversorgung dar.

Die Erweiterung der datengestutzten Risikoerkennung (8 25b SGB V) stellt einen gro-
3en Fortschritt dar. Die Einbeziehung von Risiken fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen so-
wie die frihzeitige |dentifikation drohender Pflegebedurftigkeit starkt die praventive
Ausrichtung des Gesundheitswesens. Krankenkassen erhalten dadurch bessere Maog-
lichkeiten, Versicherte friihzeitig zu unterstitzen und gezielt Versorgungsangebote an-
zubieten.

Besonders hervorzuheben ist, dass Versicherte zusatzliche Daten bereitstellen konnen
und diese in die Analysen einflie3en dirfen.

Die Identifikation von Praventionspotenzialen sollte perspektivisch auf weitere Krank-
heitsbilder ausgeweitet werden. Ein wesentlicher Punkt ist die Verkntpfung mit der
Pflegeberatung: Die frlhzeitige Erkenntnis drohender PflegebedUrftigkeit entfaltet ihr
Potenzial nur dann vollstandig, wenn auch praventive Beratungsangebote frihzeitig
greifen. Hier sollte der Zugang zur Pflegeberatung auch fur Personen maoglich sein, die
noch nicht pflegebedurftig sind.

Die Weiterentwicklung der ePA wird von den Betriebskrankenkassen begrif3t. Es ist
erfreulich, dass kinftig auch von den Krankenkassen verarbeitete Gesundheitsdaten in
der ePA gespeichert werden und fir die Versicherten einsehbar sein sollen. Einen
Mehrwert fUr Versicherte bieten die digitale Impflbersicht, die Bereitstellung der elekt-
ronischen Arbeitsunfihigkeitsbescheinigung in der ePA, die Ubertragung von Daten aus
Digitalen Gesundheitsanwendungen in die ePA sowie die Moglichkeit flr Versicherte,
Vertreter Uber die Ombudsstelle der Krankenkasse zu ernennen, die fir sie die ePA
Uber ein Endgerat nutzen kénnen. All das erhoht den Nutzen der ePA enorm.

Das gilt auch und ganz besonders flr die ePA als Zugangspunkt zur digitalen Versor-
gung; namlich indem Versicherte Uber ihre ePA-App Zugang zu einer digitalen Erstein-
schatzung, einer Terminvermittlung und eUberweisungen sowie eVerordnungen erhal-
ten konnen. Hierbei sollte allerdings die technische Umsetzbarkeit berlcksichtigt
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werden, damit die ePA-App als Produkt nicht zu Uberladen wird. Wichtig ist, dass die
Nutzung fur die Versicherten einfach und handhabbar bleibt.

Daten aus der ePA sollen in die Ersteinschatzung einflielien; behandelnde Leistungser-
bringer erhalten sofort Zugriff auf die ePA-Daten — immer vorausgesetzt, die oder der
Versicherte hat dem nicht widersprochen.

Grundsatzlich ist der geplante sogenannte digitale Versorgungseinstieg aus Sicht der
Betriebskrankenkassen ein grofser Fortschritt und kann die Versorgungssteuerung er-
heblich verbessern und Fehlsteuerungen reduzieren.

Was die digitale Ersteinschatzung bzw. Bedarfseinschatzung betrifft, gibt es aber auch
noch einige offene Fragen, die geklart werden mussen. Es muss ein bundesweit ein-
heitliches System geben, das fir alle Akutfalle gilt, auch flr die Notfallversorgung. Es
sollte verbindlich angewendet werden, denn nur dann kénnen auch arztliche Kapazita-
ten frei werden: Arztpraxen mussen entlastet werden und ihre Kompetenzen dort be-
reitstellen, wo sie wirklich gebraucht werden. Das bedeutet auch, dass flr diejenigen
Patientinnen und Patienten, die sich an die Ersteinschatzung gewandt haben, flr die
aber kein arztlicher Behandlungsbedarf festgestellt wurde, andere Angebote bereit ste-
hen mussen. Das kdnnen Hinweise zur Selbstversorgung, Praventionsmalinahmen,
Vermittlung zu Beratungsstellen u.v.a.m. sein.

Die Weiterentwicklung der Telematikinfrastruktur ist notwendig und wird ausdricklich
begrifdt. Fir mehr Sicherheit und weniger Stoérungen erhalt die gematik zuséatzliche Be-
fugnisse. Die Einfuhrung klarer Zulassungsverfahren flr Betreiber und Anbieter erho-
hen die Stabilitat und Transparenz des Systems. Allerdings kosten die zuséatzlichen Be-
fugnisse auch Geld — Geld der Beitragszahlerinnen und Beitragszahler, auf deren Ver-
wendung die Krankenkassen keinen Einfluss haben. Darum sollte bei der Ausschrei-
bung von Auftragen und der Festlegung von GebUhren ein Einvernehmen mit der GKV
hergestellt werden. Nationale Funktionen der gematik als Stelle fir digitale Gesundheit
durfen nicht auf GKV-Kosten finanziert werden und bedurfen einer gesamtgesellschaft-
lichen Gegenfinanzierung.

Zu kritisieren ist auch die Regelung, dass der Medizinische Dienst Bund eine Richtlinie
zum digitalen Datenaustausch der Medizinischen Dienste mit dem ambulanten Sektor
erlassen kann. Grundsatzlich ist die EinfUhrung bundeseinheitlicher Vorgaben fir den
digitalen Datenaustausch der Medizinischen Dienste zu begrtfRen. In der derzeitigen
Ausgestaltung besteht jedoch ein strukturelles Ungleichgewicht zulasten der Kranken-
kassen. Eine gleichberechtigte Mitwirkung ist erforderlich, um eine praktikable,
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wirtschaftliche und systemkonforme Umsetzung sicherzustellen. Im SGB XI bspw. ist
der MD Auftragnehmer der Pflegekassen bspw. bei der Pflegebegutachtung oder bei
Quialitatsprifungen. Es darf nicht dazu kommen, dass dem Auftragnehmer die Richtli-
nien- und Normsetzungskompetenz verliehen wird. Darum sollte der Medizinische
Dienst Bund die Richtlinie fr den digitalen Datenaustausch gemeinsam mit dem Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen sowie unter Beteiligung der auf Bundesebene
mafgeblichen Verbande der Krankenkassen erlassen.
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. DETAILKOMMENTIERUNG

Artikel 1 - Anderungen SGB V

Nr. 3: Datengestiitzte Erkennung individueller Gesundheitsrisiken durch die
Kranken- und Pflegekassen (&8 25b)

Mit den Anderungen an § 25b SGB V werden die zuldssigen Zwecke der datengestiitz-
ten Auswertungen um die Erkennung einer drohenden Pflegebedurftigkeit sowie die
Erkennung von schwerwiegenden Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems oder ei-
nes hierflr erhohten Risikos erweitert.

Patienten konnen einwilligen, dass ihre Krankenkassen fur die Risikoerkennung auch
Daten nach § 345 SGB V aus der ePA sowie weitere Daten verarbeiten.

Es wird préazisiert, dass es flr die Information der Versicherten Uber anstehende Daten-
verarbeitungen ausreicht, wenn diese o6ffentlich erfolgt, etwa Uber die Internetseite der
Krankenkasse. Die bisherige Pflicht, die Verwaltungsrate vor einer anstehenden Daten-
auswertung zu informieren, entfallt.

Haben Versicherte zugestimmt, kdnnen Hinweise auf konkrete Gesundheitsgefahrdun-
gen aullerdem auch in einer anderen Form als der Schriftform Ubermittelt werden. Zu-
dem wird klargestellt, dass Krankenkassen im Rahmen der Hinweise auch Uber indivi-
duell geeignete Versorgungsinnovationen und sonstige individuell geeignete Versor-
gungsleistungen nach 8 68b Absatz 2 Satz 1 informieren durfen.

Bewertung:
Die MalRnahmen sind aus Sicht der Betriebskrankenkassen insgesamt zu begriif3en.

Dass auch die Erkennung einer drohenden Pflegebedirftigkeit (statt nur einer beste-
henden) sowie erhohte Risiken flr Herz-Kreislauferkrankungen kinftig zu den zulassi-
gen Zwecken zahlen sollen, ist ein klares Bekenntnis in Richtung Primarpravention. Die
Erlaubnis, von den Versicherten extra bereitgestellte Daten zu verwenden, stellt Aus-
wertungsvorhaben auf eine breitere Basis. Winschenswert ware, den Krankenkassen
zu erlauben, Praventionspotentiale auch im Hinblick auf andere Erkrankungen zu identi-
fizieren.
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Die vereinfachten Informationspflichten reduzieren den birokratischen Aufwand und
auch die Moglichkeit, auf Leistungen im Sinne des 8 68b SGBV zu verweisen, gibt den
Kassen dringend bendtigte Freiheiten und Rechtssicherheit.

Erganzender Anderungsbedarf:

Diskriminierungsverbot

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

Pflegeberatung

Trotz der Moglichkeit kiinftig im Rahmen von § 25b Absatz 1 Nr. 4 SGB V datengestltzt
auch explizit eine drohende Pflegebedurftigkeit zu erkennen, ist eine Pflegeberatung
nach 8 7a SGB Xl derzeit erst moglich, wenn ein Antrag auf Leistungen der Pflegeversi-
cherung bei der Pflegekasse gestellt wurde bzw. wenn ein originarer Leistungsan-
spruch auf Leistungen der Pflegeversicherung besteht. Damit die im § 7 Abs. 1 SGB Xl
formulierte Absicht des Gesetzgebers zur Pflegebedulrftigkeit vorbeugenden Lebens-
fUhrung Geltung erlangt, ist es notwendig, auch den Anspruch auf Pflegeberatung in
diesem Kontext (einschlieRlich der MaRnahmen zur Pravention und Rehabilitation) aus-
zubauen, um allumfassend einer drohenden oder unerkannten Pflegebedurftigkeit ada-
quat und individuell begegnen zu konnen. D.h., in Fallen, in denen eine Pflegebedurftig-
keit ggf. zu verhindern oder zu verringern bzw. zu verzogern ist, missen entspre-
chende Leistungen und Informationen zeitnah und gezielt offeriert werden kénnen.
Dieser Anspruch muss insofern auch flr Personen gelten, die noch nicht pflegebedrf-
tig im Sinne des Sozialgesetzbuchs Xl sind. Die Pflegeberatung nach § 7a SGB X
dUrfte u. a. daflr ein geeigneter Baustein sein.

Die zugrunde liegende datengestltzte Erkennung einer noch nicht festgestellten oder
drohenden Pflegebedurftigkeit im individuellen Fallmanagement darf nicht an der Sys-
temgrenze zwischen SGB V und SGB Xl scheitern. Deshalb sollte eine gezielte Auswei-
tung des Anspruchs auf eine Pflegeberatung nach § 7a SGB Xl fur den betreffenden
Personenkreis rechtlich angedacht werden.

Tagesaktuelle Versorgungsadaten

Um mit Hilfe der Nutzung von Abrechnungsdaten so frih wie maglich Informationen
Uber den Gesundheitszustand der Versicherten zu erhalten, sollten die Kranken- und
Pflegekassen perspektivisch tagesaktuelle Versorgungsdaten erhalten und nutzen dir-
fen.
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Nr. 13: Aufgaben des Medizinischen Dienstes Bund (8 283)

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

Bewertung:

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

Abzulehnen ist jedoch die konkrete Ausgestaltung: Die Regelung weist die Richtlinien-
kompetenz ausschlieRlich dem Medizinischen Dienst Bund zu, wahrend der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen lediglich ,,im Benehmen” beteiligt wird. Dies flhrt zu
einem strukturellen Ungleichgewicht, da die Vorgaben maf3geblich in die Kernprozesse
der Krankenkassen eingreifen — insbesondere in Leistungsprifung, Verwaltungsverfah-
ren und IT-Strukturen — ohne ihnen eine gleichberechtigte Mitwirkung einzuraumen.
Auch ist der Spitzenverband Bund der Krankenkassen aktuell nicht an den bestehenden
Datenaustauschverfahren beteiligt.

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

Vor diesem Hintergrund ist eine Anpassung aus Sicht der Betriebskrankenkassen erfor-
derlich. Anstelle der blofsen Beteiligung ,,im Benehmen” sollte eine gleichberechtigte
Mitwirkung vorgesehen werden, durch eine gemeinsame Erarbeitung der Vorgaben
zwischen Medizinischem Dienst Bund, GKV-Spitzenverband und den malfdgeblichen
Kassenverbanden auf Bundesebene.

Konkret wird vorgeschlagen, 8 283 Abs. 2 Nr. 11 dahingehend zu andern:
. 11. zum digitalen Datenaustauschs erlasst gemeinsam mit dem Spitzenverband Bund

10
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der Krankenkassen sowie unter Beteiligung der auf Bundesebene malRgeblichen Ver-
bande der Krankenkassen”

Im Ergebnis wird das Regelungsziel unterstltzt. Fir eine praktikable, wirtschaftliche
und systemkonforme Umsetzung ist eine gleichberechtigte Beteiligung der Kranken-
kassen zwingend erforderlich.

Nr. 14: Sozialdaten bei den Krankenkassen (&8 284)

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

Krankenkassen dirfen Sozialdaten anonymisieren, um die so anonymisierten Daten
weiter zu verarbeiten oder diese an Dritte zu Ubermitteln, soweit dies zur Erfillung ei-
ner gesetzlichen Aufgabe nach diesem Gesetzbuch erforderlich ist (Abs. 5 NEU).

Zudem durfen sie Krankenkassen zur Erfullung ihrer gesetzlichen Aufgaben mit Einwilli-
gung der Versicherten zusatzliche zur Erflllung dieser Aufgaben erforderliche perso-
nenbezogene Daten bei ihren Versicherten oder bei anderen Stellen erheben. In der
Einwilligung der Versicherten ist festzulegen, flr welche Aufgaben die erhobenen Da-
ten verarbeitet werden durfen. Die erhobenen Daten werden in der elektronischen Pati-
entenakte gespeichert (Abs. 6 NEU).

Bewertung:
Die Erweiterung des § 284 SGB V wird begruf3t.

Dass fur bestimmte Zwecke auch ganz neue Daten erhoben werden durfen, zu deren
Bereitstellung die Versicherten ihre Einwilligung erteilt haben, versetzt die Krankenkas-
sen in die Lage, noch individueller auf die Bedurfnisse ihrer Versicherten einzugehen,
als dies bislang der Fall ist. So konnten etwa Angebote nach § 68b SGB V kinftig auch
Ernahrungsgewohnheiten oder Daten aus Gesundheitstrackern berlcksichtigen, sofern
die Versicherten dies winschen.

11
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Nr. 15: Reallabore der Krankenkassen (8 284a neu)

Reallabore konnen nur mit Genehmigung der Aufsichtsbehdrde zur befristeten Erpro-
bung der innovativen Nutzung personenbezogener Daten flr eine maximale Dauer von
6 Jahren errichtet werden.

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

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

Bewertung:

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

Derzeit fehlt der Gbergeordnete rechtliche Rahmen zur Nutzung von Kl (KI-Verordnung
und Richtlinienkompetenz der EU usw.), weswegen die geplante Regelung im SGB V
dazu fUhren konnte, dass nach Implementierung der entsprechenden ,,KI-Richtlinien
der EU" (die dann Ubergeordnetes Recht ware) die Regelung im SGB V wieder bedeu-
tungslos wird/ausgehebelt wird. Hier sollte es einen entsprechenden Hinweis geben.

Nr. 16: Krankenversichertennummer (8 290)

Klarstellung, dass das Verzeichnis Krankenversicherungsnummern nur zum Ausschluss
und zur Korrektur von Mehrfachbenennungen derselben Krankenversichertennummer
sowie zur Sicherstellung der Eindeutigkeit in der Telematikinfrastruktur verwendet wer-
den darf.

Bewertung:

12
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Die widerspruchbasierte ePA erfordert neben den etablierten Prozessen zusatzliche
MaRnahmen, um die Datenkonsistenz zwischen KVNR-Verzeichnis und Kostentragerbe-
standen zu sichern. Dieser Bedarf steigt mit zunehmender Teilnehmerzahl und wach-
sendem Risiko inkonsistenter Daten. Daher ist die erganzende Regelung zu begrilRen.

Nr. 17: Elektronische Gesundheitskarte (8 291)

Die Frist flr die Ausgabe elektronischer Gesundheitskarten mit reduzierten Versi-
chertendaten wird vom 1. Januar 2026 auf den 1. Juni 2027 verschoben. Zudem mus-
sen Krankenkassen Versicherten auf Verlangen weiterhin unverzlglich eine elektroni-
sche Gesundheitskarte mit kontaktloser Schnittstelle und PIN zur Verfligung stellen so-
wie als zusatzliche ldentifizierungsverfahren nationale elektronische Identitatsnach-
weise anbieten. Ab dem 1. Januar 2027 soll zudem auch die Nutzung der Europaischen
Brieftasche fur die Digitale Identitat angeboten werden, sofern die technischen Voraus-
setzungen vorliegen. Ebenfalls ab dem 1. Januar 2027 soll die digitale Identitat in glei-
cher Weise wie die elektronische Gesundheitskarte zur Authentifizierung im Gesund-
heitswesen und als Versicherungsnachweis genutzt werden konnen. Ab dem 1. De-
zember 2028 soll dies auch fur die Europaische Brieftasche fur die Digitale |dentitat in
Verbindung mit den dort enthaltenen elektronischen Nachweisen gelten.

Bewertung:

Die Frist zur Ausgabe von eGK mit reduzierten Versichertendaten wird vom 1. Januar
2026 auf den 1. Juni 2027 verschoben, um die Ubergangsfrist fiir den Datenabgleich
zwischen eGK und Krankenkassen bis 31. Marz 2026 voll auszunutzen. Diese Anpas-
sung wird begrlfdt, sollte jedoch nicht mit einer festen Frist geregelt, sondern tech-
nisch an die Aufderbetriebnahme des VSDM 1 fir die Prifung des Versicherungsnach-
weises gekoppelt werden. Ebenso bietet es sich an, zwischen dem verkirzten Daten-
satz auf der eGK und den Versichertenstammadaten im Verzeichnis zu differenzieren.

Nr. 18: Elektronische Gesundheitskarte als Versicherungsnachweis und Mit-

tel zur Abrechnung (8 291a)

Klnftig soll das WOP-Kennzeichen der Kassenarztlichen Vereinigung, in deren Bezirk
der Versicherte seinen Wohnsitz hat, nicht mehr Teil der unter der Bezeichnung der
ausstellenden Krankenkasse gespeicherten Angabe sein, sondern als eigenstandiges

13



BKK' Gesetz fur Daten und digitale Innovationen im Gesundheitswesen 05 | 2026

Dachverband

Feld Uber den Onlineabgleich geflhrt werden. Damit soll vermieden werden, dass bei
einem Umzug in einen anderen kassenarztlichen Bezirk jeweils ein Kartentausch erfor-
derlich wird. Zusatzlich soll fur Versicherte, die den Sofortnachrichtendienst der Tele-
matikinfrastruktur nutzen, auch deren eindeutiger ldentifikator fir diesen Dienst auf der
elektronischen Gesundheitskarte gespeichert werden. Hintergrund ist, dass dieser
Identifikator klnftig automatisiert in die Primarsysteme der Leistungserbringer Uber-
nommen werden kann und dadurch fehleranfallige Einzelumsetzungen in verschiede-
nen Systemen vermieden werden. AulRerdem wird festgelegt, dass der Zuzahlungssta-
tus, soweit er noch nicht auf der elektronischen Gesundheitskarte gespeichert ist, spa-
testens bis zum Ablauf des sechsten auf die Verkindung folgenden Kalendermonats
gespeichert werden muss.

Bewertung:

Die Regelung, dass das WOP-Kennzeichen kunftig ausschlieRlich online Uber VSDM
2.0 abgerufen wird und nicht mehr auf der eGK gespeichert ist, wird begrufdt. Dadurch
entfallt bei Umzlgen in ein anderes WOP-Gebiet die Neuausstellung der eGK, was Ver-
waltungskosten spart, da die Karte nicht mehr aktualisiert werden muss.

Die Aufnahme der TI-Messenger-Adresse in die Versichertenstammdaten wird befUr-
wortet. FUr eine aktive Nutzung im Versorgungsgeschehen ist allerdings ein erganzen-
des Merkmal Uber die Nutzung des TI-Messengers seitens der Versicherten notwen-
dig. Dieses Merkmal sollte daher ebenfalls in die Versichertenstammdaten aufgenom-
men werden

Ebenso wird die Aufnahme des Zuzahlungsstatus auf die eGK unter VSDM 1 abge-
lehnt. Der Status wird zuknftig ohnehin (iber VSDM 2.0 tbermittelt. Eine Anderung im
auslaufenden VSDM 1 kurz vor dessen Abldsung ist weder wirtschaftlich noch tech-
nisch machbar. Eine Umsetzung unter VSDM 2.0 ware sachlich gerechtfertigt.

Nr. 19: Verfahren zur Nutzung der elektronischen Gesundheitskarte als Ver-
sicherungsnachweis (8 291b)

Zusatzlich zu den bisher nur vertragsarztlich versorgenden Leistungserbringern erhalten
kinftig Heilmittelerbringer, Hilfsmittelerbringer, Apothekerinnen und Apotheker sowie
pharmazeutisches Apothekenpersonal Zugriff auf den Versichertenstammdatendienst.
Dies ermoglicht diesen Gruppen im Versorgungskontext den Zugriff auf eGK-Daten
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sowie online verfligbare Stammdaten. Ziel ist es, dass sie den Zuzahlungsstatus ftr Ab-
rechnungen kennen sowie den Identifikator des TI-Sofortnachrichtendienstes flr die
Kommunikation mit Versicherten nutzen konnen.

Bewertung:

Die Abfrage zur Zuzahlungsbefreiung ist nachvollziehbar. Jedoch sind auf den Versi-
chertenstammdaten auch weitere Informationen hinterlegt, fur die datenschutzrechtlich
zu bewerten ist, ob sie fur die Versorgung notwendig sind.

Nr. 23: Telematikinfrastruktur (8 306)

Die Telematikinfrastruktur wird klnftig praziser als interoperable Informations-, Kom-
munikations- und Sicherheitsinfrastruktur beschrieben, die die Vernetzung aller Ge-
sundheitsakteure — von Leistungserbringern Uber Kostentrager bis hin zu Versicherten
— ermoglicht. Die Verantwortung daflir tragen weiterhin Bund, Krankenkassen, Kassen-
arztliche und Kassenzahnarztliche Vereinigungen, Arzte- und Zahnarztekammern, Deut-
sche Krankenhausgesellschaft sowie die Apotheken-Spitzenorganisation, wobei die
Umsetzung durch die Gesellschaft flr Telematik erfolgt. Neu werden ihre Bestandteile
wie die Veranderung zu dezentralen Diensten und Komponenten, das gesicherte Netz
und Endnutzer-Schnittstellen explizit aufgefthrt, wahrend Weiterentwicklungen ohne
das sichere Netz weiterhin moglich bleiben. Gleichzeitig rtckt die Definition von An-
wendungen und sicheren Ubermittlungsverfahren enger an die zugelassenen Dienste
nach 8 363b und 8 325 heran, um technische Modernisierungen, Sicherheitsanpassun-
gen und die T12.0-Umstellung — einschliefilich eines potenziellen Wegfalls des gesicher-
ten Netzes — rechtssicher abzubilden.

Bewertung:

Die Veranderung zur Tl 2.0 wird begruf3t, weil sie die Telematikinfrastruktur logisch
fortentwickelt. Moderne, softwaregestitzte und cloudbasierte Strukturen verbessern
das gesicherte Netz deutlich: Anstatt auf Netzwerkvertrauen zu bauen, erfolgt die Zu-
griffskontrolle nutzer-, kontext- und datenbezogen mit fallbezogener Genehmigung.
Dadurch schrumpfen Angriffsvektoren und Auswirkungen bei Sicherheitsvorfallen.
Letztlich minimiert der Verzicht auf das gesicherte Netz die Komplexitat, verbessert die
Systemzuverlassigkeit und bewahrt ein starkes Schutzniveau.
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Nr. 25: Aufgaben der Gesellschaft fir Telematik (8 311)

Die Gesellschaft flr Telematik erhalt erweiterte Kompetenzen, um zentral die Entwick-
lung, Bereitstellung und den Betrieb von TI-Komponenten und Diensten auszuschrei-
ben. Weiterfihrend soll die gematik die App fur den Zugriff auf eVerordnungen nicht
mehr selber entwickeln, sondern ausschreiben kénnen. Bei Vergaben ersetzt ein exter-
nes Sicherheitsgutachten die regulare Zulassung, wahrend Funktionalitat und Interope-
rabilitat bereits im Vergabeverfahren geprift werden. Dadurch sinkt die Komplexitat
des Systems, die Betriebsstabilitat steigt, der Anschluss fir Leistungserbringer wird
einfacher und Kosten lassen sich durch bessere Preisgestaltung sparen. Erganzt wer-
den diese Befugnisse durch neue Aufgaben: die konzeptionelle Weiterentwicklung der
ePA zum personlichen Gesundheitsdatenraum, Unterstltzung der Digitalisierungsstra-
tegie des BMG@G, die Rolle als nationale Stelle fur digitale Gesundheit zur EHDS-Umset-
zung mit Koordination, Berichterstattung und Beschwerdestelle, Transparenz Uber Ver-
flgbarkeit und Qualitat von TI-Diensten sowie Pilotprojekte in Reallaboren zur Erpro-
bung digitaler Losungen.

Bewertung:

Die Erweiterung der Ausschreibebefugnisse der Gematik um Anwendungen wird un-
terstltzt, da sie die derzeitigen Stabilitatsprobleme adressiert, die Komplexitat mindert
und so eine zuverlassigere Tl-Infrastruktur schafft.

Die vorgesehene zentrale Vergabe und Bereitstellung von Versicherten-Apps durch die
Gematik werden dagegen abgelehnt. Die Krankenkassen integrieren bereits Verord-
nungsmodule und sollen nach dem GeDiG mittels des 8 345a als zentraler digitaler Ver-
sorgungseinstieg eingesetzt werden, weshalb eine parallele Gematik-Losung doppelte
Strukturen schafft.

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

Nr. 26: Auftrage an die Gesellschaft fur Telematik (8 312):

Die Gesellschaft flr Telematik soll im § 312 klnftig verpflichtet werden, Mafinahmen
flr den Zugriff zugriffsberechtigter Leistungserbringer auf elektronische
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Uberweisungen mittels eGK bzw. nach § 361d umzusetzen. Ebenso soll bis zum 1. Ja-
nuar 2030 ein Notfallzugriff auf Daten der elektronischen Patientenkurzakte fir einge-
bundene Leistungserbringer ohne Behandlungskontext nach & 339 ermaoglicht werden.
Zudem erhalt sie den Auftrag, die elektronische Uberweisung ab dem 1. September
2028 unter Berlcksichtigung von Bundesmantelvertragen, TI-Anschlussfahigkeit und
der Terminvermittiung tber 116117 flachendeckend verfligbar zu machen.

Bewertung:

Es ist notwendig und sinnvoll, den Zugriff auf Uberweisungen nicht nur auf die elektro-
nische Gesundheitskarte (eGK) zu beschranken, sondern auch die Gesundheits-ID so-
wie andere digitale Identitaten zuzulassen. Dies gewahrleistet Flexibilitat in der nutzer-
zentrierten Gesundheitsversorgung, da Versicherte kinftig nicht physisch eine eGK vor-
legen mussen, sondern bequem Uber Smartphone-Apps oder EUDI-Wallet authentifizie-
ren konnen. Das ist insbesondere in Fernzugriffs-Szenarien oder bei Verlust der eGK
von Vorteil. Zudem entspricht dies der Modernisierung der Telematikinfrastruktur (Tl
2.0), reduziert Abhangigkeiten von Hardware und fordert Interoperabilitat mit EU-wei-
ten Standards wie der EHDS-Verordnung, wodurch administrative HUrden sinken, die
Datensicherheit durch risikobasierte Authentifizierung steigt und die Versorgungssi-
cherheit langfristig erhoht wird.

Anderungsvorschlag:
In § 312 Abs. 1 Nr. 1 SGB V wird nach Nr. 18 folgende Nr. 19 eingeflgt:

19. die Malsnahmen durchzufiihren, die erforderlich sind, damit zugriffsberech-

tigte Leistungserbringer mittels eGK, Gesundhe/z‘q-/D oder geeigneter digitaler

ldentitét entsprechend § 361d auf elektronische Uberweisungen zugreifen kon-
nen.

Nr. 28: Zulassung von Anbietern und Betreibern von Diensten und Kompo-

nenten der Telematikinfrastruktur (8 324)

Die bisherige Zulassungssystematik wird um eine klare Betreiberzulassung erganzt, so-
dass kUnftig nicht nur Anbieter, sondern auch die tatsachlichen Betreiber von Diensten
und Komponenten der Telematikinfrastruktur adressiert werden konnen. Fir Anbieter
bleibt der Zulassungsanspruch bestehen, wenn die Komponenten und Dienste selbst
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zugelassen sind, eine Betreiberzulassung vorliegt, Verfligbarkeit und Sicherheit nachge-
wiesen werden und die Rahmenbedingungen fir Betriebsleistungen eingehalten wer-
den; zugleich kann die Zulassung mit Auflagen verbunden werden, etwa zu Erpro-
bungsphasen, Einflihrungsphasen und verpflichtenden Tests in der Referenzumge-
bung. Fur Betreiber schafft die Neuregelung eine eigenstandige Zulassung mit festge-
legten Prufkriterien und der Pflicht, die betrieblichen Rahmenbedingungen der Gesell-
schaft fir Telematik einzuhalten sowie die Verfligbarkeit und Sicherheit des Betriebs
nachzuweisen. Insgesamt erhalt die Gesellschaft fir Telematik damit deutlich mehr
Steuerungsmaoglichkeiten, um betriebliche Mitwirkungspflichten unmittelbar gegenUber
dem tatsachlich verantwortlichen Betreiber durchzusetzen und Risiken bei Anderungen
oder Rollouts besser zu beherrschen.

Bewertung:

Die Einfihrung einer eigenstandigen Betreiberzulassung neben der bestehenden An-
bieterzulassung wird begrlf3t, da sie eine klare Trennung von Anbieter- und Betrei-
berverantwortung schafft und damit bisherige Zustandigkeitsllicken schliefst. Anbieter
behalten ihren Zulassungsanspruch unter Beachtung zugelassener Komponen-
ten/Dienste, Betreiberzulassung, nachgewiesener Verfligbarkeit/Sicherheit und Einhal-
tung betrieblicher Rahmenbedingungen, wobei Zulassungen flexibel mit Auflagen (z. B.
Erprobungs-/Einfihrungsphasen, Referenzumgebungstests) versehen werden konnen.
Betreiber erhalten eine eigene Zulassung mit definierten Kriterien, Nachweispflichten
fUr Betriebssicherheit und Verbindlichkeit gegentber Gematik-Vorgaben. Dies gibt der
Gematik starkere Steuerungsinstrumente, um Mitwirkungspflichten direkt durchzuset-
zen, Rollout-Risiken zu minimieren und die TI-Stabilitdt sowie Transparenz langfristig zu
sichern.

Nr. 32: MaBRnahmen zur Abwehr von Gefahren fiir die Funktionsfahigkeit und

Sicherheit der Telematikinfrastruktur (8 329)

Die Gesellschaft flir Telematik soll bei Gefahr fir Funktionsfahigkeit oder Sicherheit der
Telematikinfrastruktur verpflichtet werden, unverziglich stand der Technik gemalie
technische und organisatorische Mafinahmen zu treffen und das BSI zu informieren.
Anbieter, Betreiber und Hersteller von zugelassenen Komponenten, Diensten, Anwen-
dungen sowie Primarsystemen mussen erhebliche Storungen, Schwachstellen und Si-
cherheitsvorfalle umgehend melden und Mafinahmen ergreifen. Neu kann die Gesell-
schaft flr Telematik bei Storungen Ausklnfte verlangen, verbindliche Anordnungen zu
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Meldungen, BeseitigungsmaRnahmen, Anderungsfristen und Stabilitdtsgarantien ertei-
len, Nutzer oder Systeme sperren sowie bei ausbleibender Beseitigung selbst oder
durch Dritte, auch ohne Vorankidndigung bei Gefahr im Verzug, eingreifen.

Bewertung:

Die Ausweitung der Zustandigkeiten der Gematik im Storungsfall wird positiv bewertet,
weil sie den reibungslosen Betrieb und den Schutz der Telematikinfrastruktur nachhal-
tig starkt. Bei drohender Gefahrdung der Leistungsfahigkeit oder Sicherheit muss die
Gematik sofort moderne technische und organisatorische Schritte einleiten und das BSI
benachrichtigen, wahrend Anbieter, Betreiber und Hersteller von Komponenten, Diens-
ten, Apps und sogar Primarsystemen gravierende Defekte, Licken oder Sicherheitsli-
cken zeitnah offenlegen und Abhilfe schaffen. Neu hinzugekommen ist die Befugnis,
Informationen abzufragen, verbindliche Weisungen zu Mafinahmen, Fristen, Stabilitats-
zusagen oder Meldungen zu erteilen, Systeme/Nutzer auszuschlieRen und bei ausblei-
bender Kooperation selbst oder via Dritter, auch akut ohne Anklindigung, einzuschrei-
ten. Dies schafft rasche Handlungsfahigkeit flr eine kritische Infrastruktur

Nr. 41: Voraussetzungen fir den Zugriff von Leistungserbringern und ande-
ren zugriffsberechtigten Personen (8 339)

In 8 339 werden die Regelungen zum Behandlungskontext und ePA-Zugriff angepasst:
Die zulassigen Datenséatze aus § 352 Satz 1 werden von ,,Nummer 1 bis 15 und 19,
auch in Verbindung mit Satz 2" auf ,Nummer 1 bis 17 und 19" erweitert, um das neue
Opt-Out-Verfahren fur den 6ffentlichen Gesundheitsdienst abzubilden. Apotheken und
Betriebsarzte nach & 352 Satz 1 Nummer 5 und 6 kénnen kinftig den zeitlichen Zusam-
menhang mit der Behandlung auch Uber die Zugangsdaten eines E-Rezept-Tokens nach
8 360 Absatz 9 Satz 1 nachweisen, was einen beschrankten Zugriff auf Medikations-
plan, Verordnungs- und Dispensierinformationen, elektronische Medikationsliste sowie
arzneimitteltherapierelevante Zusatzdaten nach § 341 Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe b
und Nummer 11 ermdglicht. Dies dient der Arzneimitteltherapiesicherheit bei Token-
Einlosung ohne vollstandige ePA-Freigabe. Fur Zugriffsberechtigte nach & 352 Satz 1
Nummer 18 bleibt der ePA-Zugriff nach 88 352 und 359 Absatz 4 an eine ausdrlckliche
Einwilligung der Versicherten gebunden, wobei die Vorgaben der §8 356 und 357 unbe-
rahrt bleiben.

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

Aus Sicht der Betriebskrankenkassen ist ein Opt-Out-Verfahren fir die Arbeitsmedizi-
ner sinnvoll: Betriebsarzte bendtigen oft dringend ePA-Daten flr die betriebliche Ver-
sorgung (z. B. Arbeitsfahigkeit, Notfalle, Laboruntersuchungen). Ein Einwilligungsmo-
dell verzogert dies und erhoht Fehlbehandlungsrisiken. Ebenso wirde ein einheitliches
Opt-Out fur alle Behandlungskontexte Rechtssicherheit schaffen, die Versorgung be-
schleunigen und die Tl-Infrastruktur effizienter nutzen.

Anderungsvorschlag:
, $ 339 wird wie folgt gedndert:

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

c.) Absatz 1b wird gestrichen.

Nr. 42: Ausgabe von elektronischen Heilberufs- und Berufsausweisen sowie
von Komponenten zur Authentifizierung von Leistungserbringerinstitutionen
(8 340)

Im & 340 Absatz 2 wird die Angabe von ,, 37" auf ,, 38" angepasst, um die Berufsgruppen
weiter zu fassen und auch Friseure (Zweithaar-Spezialisten) mit Vertragen zu Kranken-
kassen einzuschliefden, die wie andere Handwerker Praxis-/Institutionsausweise (SMC-
Bs) von Handwerkskammern erhalten konnen sollen. In Absatz 5 Satz 1 wird die Au-
thentifizierung von Leistungserbringerinstitutionen erganzt, sodass neben Inhabern ei-
nes elektronischen Heilberufs- oder Berufsausweises klnftig auch Inhaber einer digita-
len Identitat nach Absatz 6 Komponenten zur Authentifizierung nutzen kdnnen — spates-
tens ab dem 1. Januar 2028 auf Verlangen.

Bewertung:

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

Nr. 43: Elektronische Patientenakte (8 341)

Bei den Kranken- und Pflegekassen fur den Versicherten verarbeitete Gesundheitsda-
ten kdnnen zuklnftig direkt in der ePA gespeichert werden. Hierbei kann es sich bei-
spielsweise um Daten handeln, die die Krankenkasse nach den 8§ 345 Absatz 1, 350
Absatz 5 oder 6 oder 25b verarbeitet. Es muss flr den Versicherten erkennbar sein,
dass es sich um von der Krankenkasse verarbeitete Daten handelt. Auf diese Weise
werden die Daten unmittelbar flr den Versicherten in der elektronischen Patientenakte
auffindbar. Die Daten bleiben auch im Falle eines Krankenkassenwechsels verflgbar.

Bewertung:

Die direkte Speicherung von Kranken-/Pflegekassendaten (z. B. nach §8 345 Abs. 1,
350 Abs. 5/6, 25b SGB V) in der ePA wird begrlf’t, da sie Versicherten den unmittelba-
ren Zugriff auf relevante Gesundheitsinformationen ermoglicht und diese auch bei Kas-
senwechsel erhalten bleiben. Entscheidend ist die klare Kennzeichnung als Kassen-Da-
ten, damit Versicherte die Herkunft transparent erkennen. Dies fordert die nutzer-
zentrierte Versorgung, erhoht die Datenverfugbarkeit und unterstttzt die ePA als zent-
ralen Gesundheitsdatenraum, ohne Wechselverluste oder Suchaufwand.

Nr. 44: Angebot und Nutzung der elektronischen Patientenakte (8 342)

Ab dem 15. Januar 2025 sind Krankenkassen verpflichtet, nach vorheriger Information
und bei ausbleibendem Widerspruch innerhalb von sechs Wochen jedem Versicherten
eine von der Gesellschaft fir Telematik zugelassene elektronische Patientenakte be-
reitzustellen, deren Anforderungen an Bereitstellung, Datensatze und Funktionen prazi-
siert werden. Der GKV-Spitzenverband verdffentlicht und aktualisiert eine Ubersicht der
erfullenden Kassen. Erganzt werden Funktionen wie der digitale Versorgungseinstieg
(spatestens 1. Februar 2028), barrierefreier Zugriff auf Uberweisungsdaten,
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Widerspruchsrechte und Berichtigung personenbezogener Daten nach DSGVO (bis 1.
Januar 2027), Forschungsbereitstellung (bis 30. Oktober 2026) sowie Datenubertra-
gung bei Kassenwechsel. Die Gesellschaft flr Telematik legt mit BMG-Zustimmung
Fristen fest (z. B. bis 26. Marz 2029/2031 fir EHDS-Anforderungen), die im Bundesan-
zeiger bekannt gemacht werden. Bei Nichteinhaltung droht nach Nachfrist eine Sank-
tion von 0,50 Euro pro versichertem Mitglied, festgesetzt durch den GKV-Spitzenver-
band.

Versicherten konnen Uber die ePA-App Korrekturbedarfe an den personenbezogenen
Daten der ePA an die Krankenkasse melden und eine Korrektur verlangen.

Bewertung:

Die Kompetenzerweiterung der Ombudsstellen im Vertretungsmanagement und die
Gematik-Vollmacht zur ePA-Roadmap-Bestimmung werden begrtiRt, weil sie die Gover-
nance der ePA spurbar verbessern.

Die Korrektur-Funktion fur ePA-Daten Uber Kassen-Apps scheitert technisch: Kranken-
kassen fehlt Schreibzugriff, insbesondere bei Behandlungsdaten, Befunden und deren
Verfassern — sie kdnnen lediglich den Versicherten, wie aktuell auch, unterstitzen,
wahrend Leistungserbringer die fachlichen Anpassungen leisten mussen. Eine Kassen-
Zwischeninstanz ist hier weder technisch machbar noch sachgerecht.

VerzugsanklUndigungen durch die Gematik erzeugen Zustandigkeitskonflikte. Die aktu-
elle Losung (Abs. 5) durch den GKV-SV ist zu erhalten. Die jahrliche ePA-Uberpriifung
mit Fristen und BuRRgeldern (0,50 €/Mitglied) ist zielgenauer. Generell sollte die Sanktio-
nierung abgeschafft werden. Die Kassen sind abhangig von Stakeholdern und insbe-
sondere von den Spezifikationen der gematik.

Bei ePA-Zugriffsrechten sind Betriebsarzte weiter benachteiligt: Im Gegensatz zu OGD
und Apotheken fehlt ihnen das Opt-Out-Privileg. Flr betriebliche Versorgungsszenarien
(z. B. Arbeitsfahigkeit, Akutfalle, Blutuntersuchungen) braucht es einheitliche Opt-Out-
Regelungen.

Grundsatzlich wirden die Betriebskrankenkassen es begrifden, wenn generell — nicht
nur mit Blick auf die Tl — ein einheitliches Opt-out auch fir die Krankenkassen geregelt
werden wirde. Aktuell haben wir sowohl Opt-out, aber auch weiterhin Opt-in bzgl. der
Beratungsleistungen der Krankenkassen.
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Die Neuregelung, dass die Versicherten Uber die ePA-App bei den Krankenkassen eine

Korrektur ihrer Daten verlangen konnen, durfte einen erheblichen zusatzlichen Aufwand
insbesondere im VHD (Versichertenhelpdesk) bzw. im Kundenservice insgesamt erzeu-
gen:

e Rulckfragen,

e Erklarungsbedarf,

e \Weiterleitungen,

e Frustration/Unzufriedenheit bei Versicherten.

Andererseits konnte genau diese Transparenz und die Moglichkeit der Einflussnahme
auf gespeicherte Daten perspektivisch auch das Vertrauen in die ePA starken, weil Ver-
sicherte starker eingebunden werden und aktiv Fehler melden kénnen. Zumindest soll-
ten die Moglichkeiten von Korrekturen gut abgewogen werden, um einen Missbrauch
oder Ubermaldige Nutzung dieser Moglichkeit einzugrenzen.

Nr. 45: Ombudsstellen (8 342a)

Versicherte, die ihre elektronische Patientenakte nicht gemafk 8 336 lber die Benutzer-
oberflache eines geeigneten Endgerats nutzen und verwalten, kdnnen mit Unterstit-
zung der Ombudsstelle einen oder mehrere Vertreter gemafd 8 342 Absatz 2 Nummer
1 Buchstabe p einsetzen — und auch wieder [6schen lassen.

Ombudsstellen werden verpflichtet, auf Wunsch der Versicherten in Verbindung mit
der Vertretung fur die Nutzung der elektronischen Patientenakte auch eine Vertretung
fUr den digitalen Versorgungseinstieg nach § 345a SGB V einzurichten. So kénnen auch
Versicherte, die selbst keine digitalen Endgerate nutzen, auf einfachem Weg andere
Versicherte zu ihrem Vertreter bestimmen und von einer Unterstltzung bei der Koordi-
nierung ihrer Versorgung und bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen pro-
fitieren.

Bewertung:

Die Moglichkeit, dass Versicherte, welche die ePA nicht selbst tber ein Endgerat nut-
zen, Vertreter Uber die Ombudsstelle ernennen und wieder |6schen lassen konnen, ist
grundsatzlich positiv zu bewerten, weil sie Teilhabe sicherstellt und Versorgung koordi-
nierend unterstutzt. Die Erweiterung, wonach Ombudsstellen auf Wunsch neben der
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generellen ePA-Vertretung auch eine Vertretung flr den digitalen Versorgungseinstieg
nach § 34ba einrichten sollen, erleichtert nicht technikaffinen oder mobilitatseinge-
schrankten Personen den Zugang zu digitalen Versorgungsangeboten und kann die In-
anspruchnahme notwendiger Leistungen verbessern. Allerdings bestehen erhebliche
Praxis- und Sicherheitsfragen: Die Gewahrleistung der Authentizitat und der rechtmali-
gen Willensbildung des Versicherten muss verlasslich sichergestellt werden, andern-
falls drohen Identifizierungsfehler, Missbrauchsrisiken und rechtswidrige Vertreterhand-
lungen. Deshalb sind klare, technisch und organisatorisch abgesicherte Nachweisme-
thoden fUr die Identitat des Vertretenen erforderlich sowie Protokollierung und transpa-
rente Benachrichtigungsmechanismen gegenulber den Versicherten. Ferner muss gere-
gelt werden, welche Rechte die Vertreter genau haben (Umfang, zeitliche Begrenzung,
Widerrufssperren) und wie Leistungserbringer, Krankenkassen und Ombudsstellen bei
Unklarheiten zusammenwirken. FUr Krankenkassen besteht ein zusatzliches Authentifi-
zierungsrisiko, weil sie bei der Einbindung in Vertretungsprozesse nicht selbst die lden-
titat herstellen konnen; hier sind verbindliche Verifikationsprozesse und Haftungsrege-
lungen notwendig.

Daruber hinaus ist mit zusatzlichem Beratungs- und Unterstitzungsbedarf zu rechnen,
insbesondere bei:

e Vertretungsregelungen,

e Angehdrigen,

o Pflegefallen,

e technischen Zugriffsproblemen.

Nr. 47: Angebot und Nutzung zuséatzlicher Inhalte und Anwendungen (8§ 345)

Krankenkassen haben nicht nur das Recht, Daten der Versicherten aus der elektroni-
schen Patientenakte zu verarbeiten, um zusatzliche Anwendungen zur Verfligung zu
stellen, sondern ferner die ausdrickliche Befugnis, die auf diese Weise generierten Da-
ten in der elektronischen Patientenakte zu speichern, wenn eine Einwilligung des Versi-
cherten vorliegt. Damit soll u. a. der Wettbewerb der Krankenkassen gestarkt werden,
indem der Gestaltungsraum zur Entwicklung und Einfihrung nutzbringender Innovatio-
nen und Mehrwertanwendungen erweitert wird.

Bewertung:
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Die Befugnis der Krankenkassen, mit Einwilligung des Versicherten aus der ePA ge-
wonnene Daten wieder in die ePA zu speichern, ist grundsatzlich begrufsenswert, weil
sie Innovation und nutzwertige Angebote fordert. Die Moglichkeit zur Speicherung er-
fordert fUr die Krankenkassen einen eindeutigen Ort fir die hinzugeflgten Daten in der
ePA.

Nr. 48: Digitaler Versorgungseinstieg (8 345a neu)

Mit dem Funktionsbereich digitaler Versorgungeinstieg in der ePA-App soll fur die Pati-
enten ein einfacher, nutzerfreundlicher, digitaler Zugang zur Versorgung angeboten
werden. Patienten sollen an einem Ort ihre Termine buchen und verwalten kénnen. In
Situationen, in denen sie akut Versorgung benotigen, sollen sie durch Weiterleitung auf
die Anwendung flr die Selbsteinschatzung eine Beurteilung ihres Versorgungsbedarfs
und Uber den 116117 Terminservice ein entsprechendes Versorgungsangebot erhalten
kénnen. Ebenso kénnen sie, sobald die elektronische Uberweisung zur Verfiigung
steht, Uber die Einldsung einer elektronischen Uberweisung nahtlos in die Akutversor-
gung oder zu einem passenden Termin in der Regelversorgung geleitet werden.

Bewertung:

Der digitale Versorgungseinstieg ist ein zentraler Baustein flr eine moderne, nutzer-
freundliche ambulante Versorgung und zugleich ein entscheidender Schritt hin zu ei-
nem zukUlnftigen Primarversorgungssystem. Die Betriebskrankenkassen begrifden da-
her ausdrtcklich, dass Versicherte ab dem 1. Februar 2028 Uber die ePA-App einen ein-
heitlichen, personalisierten und barrierearmen Zugang zu Terminbuchung, Ersteinschat-
zung und eUberweisungen erhalten. So kénnen Termine zentral verwaltet und Uber di-
gitale Selbsteinschatzung und Terminservicestelle in passende Versorgungsangebote
vermittelt werden.

Allerdings sind technische Schwierigkeiten dabei vorprogrammiert. Die geplante Ver-
kniipfung von ePA-App, elektronischer Uberweisung und digitalem Versorgungsein-
stieg flhrt dazu, dass die ePA-App als Produkt zu einem Uberladenen, stark vernetzten
System wird, dessen Anderungen Entwicklungs-, Sicherheits- und Zulassungsprozesse
aller enthaltenen Funktionen mitziehen. Dies erhéht die Komplexitat, verlangert Innova-
tionszyklen und erschwert ein flexibles Weiterentwickeln einzelner Anwendungsberei-
che.
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Als Losung ist vorzuschlagen, diese Funktionen nicht in die ePA-App als gemeinsames
Zulassungs- und Produktobjekt zu integrieren, sondern als eigenstandige Anwendun-
gen mit klar definierten Schnittstellen zur ePA zu gestalten. Die ePA-App behalt dann
die Aufgabe einer schlanken Zugangs- und Darstellungsoberflache, wahrend die elekt-
ronische Uberweisung und der digitale Versorgungseinstieg eigene, entkoppelte Ent-
wicklungs- und Freigabepfade erhalten. Die rechtliche Verknipfung Uber die Benutzer-
oberflache sollte dazu gestrichen oder auf eine reine Verweisfunktion beschrankt wer-
den, nicht auf eine vollstandige Produktkopplung.

Positiv bewertet wird zudem, dass Krankenkassen Daten aus der ePA und ihren eige-
nen Systemen zur Personalisierung der Ersteinschatzung und Terminsuche nutzen kon-
nen und dass Ergebnisse der Ersteinschitzung sowie eUberweisungsdaten in der ePA
gespeichert werden. Nutzerfreundlichkeit und weitgehende Personalisierung stehen
somit im Mittelpunkt, einschlie3lich automatisierter Ablaufe wie ePA-Zugriff nach Ter-
minbuchung oder der automatischen Ubermittlung einer elektronischen Ersatzbeschei-
nigung vor Telemedizinterminen. Auch die Berilcksichtigung relevanter Status- und Ge-
sundheitsinformationen bspw. fur DMP-Teilnahmen oder zur Einnahme bestimmter
Arzneimittel, wird ausdricklich begrtRt, da sie die digitale Selbsteinschatzung praziser
macht und gezielt begleitet.

Entscheidend ist jedoch ein bundeseinheitlicher, evidenzbasierter Algorithmus, da die
derzeit geplanten parallelen Zugange — Akutleitstelle, INZ-Richtlinie, digitale Bedarfsein-
schatzung — Versorgungsbriche riskieren kénnen und GeDIG und NotfallR zu harmoni-
sieren sind. Die Verwendung des Begriffs, Versicherte in Akutfallen an eine digitale
Ersteinschatzung weiterzuleiten, ist wenig zielfihrend und fuhrt zu zusatzlicher Unklar-
heit.

Kritisch ist zudem, dass Versicherte ihre in der ePA hinterlegten Vertreter erst ab 2029
fUr den digitalen Versorgungseinstieg bestimmen kdnnen — diese Funktion ist fir vul-
nerable Gruppen essenziell und muss zeitgleich mit dem Versorgungseinstieg bereit-
stehen. Aus Sicht der Betriebskrankenkassen sollte der digitale Versorgungseinstieg
zudem als verbindlicher Zugang etabliert werden, um die Versorgungssteuerung bun-
desweit zu vereinheitlichen und zu straffen.

Weitere Informationen fir ein konkretes Zielbild flr einen bedarfsgerechten digitalen
Versorgungseinstieg haben die Betriebskrankenkassen bereits in ihrem Positionspapier
- Smart koordiniert, zUgig vermittelt: Digitale Ersteinschatzung neu gedacht — vorgelegt.
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Nr. 51: Ubertragung von Behandlungsdaten in die elektronische Patienten-
akte durch Leistungserbringer (8 347)

Arztinnen und Arzte miissen elektronische Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen kiinftig
routinemalig in der elektronischen Patientenakte (ePA) der Patientinnen und Patienten
bereitstellen; wer dies nicht wiinscht, kann der Speicherung widersprechen (Opt out),
der Widerspruch ist in der lokal gefihrten Behandlungsakte zu protokollieren. AulRer-
dem werden die Regelungen zur Datenbeflllung der ePA prazisiert: Eine Beflllung auf
Verlangen der Versicherten darf nur im Rahmen der Verarbeitungsbefugnisse erfolgen,
die in 8 352 geregelt sind, und die aufgezahlten Datenkategorien (vgl. 8 341 Absatz 2)
werden entsprechend angepasst. Damit wird die eAU systematisch in die ePA inte-
griert, die Patientenautonomie gestarkt und zugleich klargestellt, dass das Einspeisen
von Versichertendaten durch Leistungserbringer nur innerhalb der gesetzlichen Verar-
beitungsrechte erfolgen darf.

Bewertung:

Die Regelung ist insgesamt sinnvoll und praxisnah. Positiv ist, dass die routinemaRige
Ablage der elektronischen Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung (eAU) in der ePA die Nut-
zerfreundlichkeit erhdht, den Informationszugang fiir Versicherte vereinfacht und admi-
nistrative Aufwande bei Leistungserbringern reduziert. Das Opt-out respektiert die Pati-
entenautonomie. Ebenfalls vorteilhaft ist die Klarstellung, dass Beflllungen der ePA nur
innerhalb der in § 352 geregelten Verarbeitungsbefugnisse erfolgen dirfen, weil so
rechtskonforme Datenverarbeitungen und Abgrenzungen sichergestellt werden.

Nr. 54: Ubertragung von bei der Krankenkasse gespeicherten Daten in die
elektronische Patientenakte (8 350)

Krankenkassen speichern klnftig Leistungsdaten ihrer Versicherten dauerhaft in der
elektronischen Patientenakte — in maschinenlesbarer Form und klar als ,, Kassendaten'
gekennzeichnet —, soweit kein Widerspruch erfolgt. Dazu kommt eine barrierefreie digi-
tale Impflubersicht mit allen bisherigen Schutzimpfungen (aus Abrechnungsdaten, ggf.
erganzt durch weitere ePA-Daten), die nach Information und bei ausbleibendem Wider-
spruch automatisch in die ePA Ubertragen wird; zusatzlich konnen Kassen Uber fallige
Impfungen nach STIKO informieren. Dartber hinaus dirfen sie aus diesen Daten ei-
gene Zusatz-Apps entwickeln (z. B. fiir bessere Ubersicht oder Versorgungsplanung),
Versicherte vorher tber Widerspruchsrecht aufklaren und die App-generierten
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Ergebnisse bei Zustimmung ebenfalls in der ePA sichern. So bleiben Nutzen und Daten
auch bei Kassenwechsel erhalten, Transparenz steigt und Kassen konnen innovativer
wetteifern.

Bewertung:

Die geplante Moglichkeit, dass Krankenkassen Leistungsdaten dauerhaft in maschinen-
lesbarer Form in der ePA ablegen und daraus nach vorheriger Information automatisch
eine barrierefreie digitale Impflbersicht ohne aktiven Widerspruch einspielen, ist grund-
satzlich positiv zu bewerten, weil sie Versicherten Kontinuitat, besseren Zugang zu re-
levanten Informationen und mehr Transparenz bietet und zugleich Innovationen bei
Kassen-Angeboten beglnstigt. Voraussetzung muss jedoch sein, dass die Patienten-
souveranitat klar geschutzt wird: Kasseneintrage sind deutlich als ,Kassendaten” zu
kennzeichnen, Versicherte sind vorab verstandlich Gber ihr Widerspruchsrecht aufzukla-
ren und einfache Widerrufs- bzw. Loschwege mussen rechtssicher garantiert sein.
Technisch und organisatorisch durfen nur strukturierte, standardisierte Datensatze in
die ePA Ubernommen werden; Herkunftsangaben und Zeitstempel mUssen sichtbar
sein, und kassengenerierte Datensatze durfen fachliche Originaldokumente nicht erset-
zen.

Es bestehen Aspekte, welche betrachten werden mussen. Erstens reduziert sich die
Nutzbarkeit der Impfibersicht fir die Versorgung, wenn behandelnde Arztinnen, Arzte
und Apotheken keinen geregelten Zugriff auf die im ePA-Kassenbereich gespeicherten
Impfdaten erhalten; flr eine sachgerechte Impfberatung ist deshalb ein klar geregelter
Zugriffspfad fur diese Leistungserbringer ndtig. Die mogliche Eintragung durch die Ver-
sicherten ist Sorge zu Tragen. Zweitens ist die zeitliche Verzogerung von Abrechnungs-
daten aus der vertragsarztlichen und vertragszahnarztlichen Versorgung hinderlich und
muss Uberdacht werden. Fur die Aktualitat einer Impflbersicht ist das problematisch
und birgt Gefahren.

Nr. 56 Ubertragung von Daten aus Anwendungen nach § 33a in die elektroni-
sche Patientenakte (8 351)

Krankenkassen muissen den bidirektionalen Datenaustausch zwischen digitalen Ge-
sundheitsanwendungen und der elektronischen Patientenakte ermaoglichen: Mit Einwil-
ligung der Versicherten konnen DiGA-Daten in die ePA Ubertragen werden, und ab 1.
Februar 2028 fliel3en umgekehrt Arzneimittelverordnungsdaten,
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Dispensierinformationen sowie der elektronische Medikationsplan aus der ePA in DiGA
— etwa flr personalisierte Telemonitoring- oder Chroniker-Versorgung. Zusatzlich wird
der grenzibergreifende ePA-Austausch in MyHealth@EU-Staaten fur Behandlungen
freigegeben, inklusive Patientenkurzakte, Arzt-/Entlassbriefe und Arzneimittelinformati-
onen Uber nationale Kontaktstellen; die Fristen legt die Gesellschaft flr Telematik ge-
malk EHDS-Vorgaben (2029/2031) fest.

Bewertung:

Als Krankenkasse ist der geplante bidirektionale Datenaustausch zwischen DiGA und
ePA grundsatzlich positiv zu bewerten, weil er Versorgungskontinuitat und Versor-
gungsqualitat verbessern sowie die Integration digitaler Angebote in den Versorgungs-
alltag ermoglichen kann. Die Maglichkeit, dass DiGA Daten mit Einwilligung in die ePA
geschrieben werden, starkt Datensouveranitat und vermeidet Datensilos; die Ruckfuh-
rung von Verordnungs-, Dispensier- und Medikationsplandaten ab 1. Februar 2028 in
DiGA schafft die technische Voraussetzung fir personalisiertes Telemonitoring und
chronikerorientierte Versorgungs-Apps. Der grenzibergreifende Austausch Uber
MyHealth@EU erhoht zudem die Versorgungsmaoglichkeiten fir Versicherte im Ausland
und unterstutzt EU Interoperabilitat.

Die Aufwande fiur die Kassen sind jedoch grundsatzlich abzulehnen.

Nr. 59: Erklarung des Widerspruchs; Erteilung des Zugriffs (8§ 353)

Die Verweise in § 353 werden redaktionell an das Opt-Out-Zugriffsverfahren des Of-
fentlichen Gesundheitsdienstes angepasst. Betriebsarzte erhalten dadurch nicht auto-
matisch erweiterte Zugriffsrechte: ihr Zugriff bleibt restriktiver und in der Regel zustim-
mungs- und zweckgebunden, was zusatzlichen organisatorischen Aufwand (Einwilligun-
gen, Protokollierung) und eingeschrankte Datenverfligbarkeit im Vergleich zu regularen
Behandlern bedeutet. Die Zustimmungslogik soll hierbei verandert werden, indem nur
noch Freigabe Uber das FDV ermdglicht werden soll.

Bewertung:

Die redaktionelle Anpassung der Verweise zur Umstellung auf das Opt Out Verfahren
sorgt fir mehr Klarheit und erhoht die flachendeckende Nutzbarkeit der ePA, was
grundsatzlich positiv zu bewerten ist. Dass Betriebsarzte weiter restriktivere,
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einwilligungsbasierte Zugriffsregeln haben, erschwert die Versorgung durch die Be-
triebsarzte. Dieses wird noch erschwert, weil die Zugriffsrechte einzig Gber die ePA-
App funktionieren und nicht mehr wie bisher Uber das Stecken der eGK oder Gesund-
heits-ID erfolgen soll. Eine Erweiterung der Opt-Out-Losung auch auf die Betriebsarzte
fUr wird daher zur Vereinfachung gefordert. Absatz 4 und 5 kdnnte unter diesem As-
pekt auch gestrichen werden.

Anderungsvorschlag:
. $ 353 wird wie folgt gedndert:

a) InAbsatz 1 Satz 3 wird die Angabe ,, 8 352 Satz 1 Nummer 7 bis 15
und 19, auch

in Verbindung mit Satz 2, ” durch die Angabe ,, § 352 Satz 1 Nummer
7 bis 197 ersetzt.

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

c) Absatz 4 wird gestrichen.

d) Absatz 5 wird gestrichen.

Nr. 60: Festlegungen der Gesellschaft fiir Telematik fiir die elektronische Pa-
tientenakte (8 354)

Die Anforderungen an zugelassene elektronische Patientenakten werden erweitert, so-
dass Ombudsstellen Widerspriche und Befugnisse technisch durchsetzen sowie Pro-
tokolldaten aus der ePA bereitstellen konnen. Zur Vereinfachung der Nutzung des digi-
talen Versorgungseinstiegs Uber die ePA-App wird die gematik dazu verpflichtet, die
Voraussetzungen daflr zu schaffen, dass der Versicherte sich fir die verschiedenen
Funktionen und Anwendungen nicht mehrfach anmelden muss, sondern nach einer ini-
tialen Authentisierung an der ePA-App den digitalen Versorgungseinstieg insgesamt
nutzen kann.
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Bewertung:

Die vorgesehenen Erweiterungen der Anforderungen an zugelassene ePA Anwendun-
gen sind grundsatzlich sinnvoll, welil sie Transparenz, Durchsetzbarkeit von Versicher-
tenrechten und Bedienfreundlichkeit starken. Die Befugnis fir Ombudsstellen, Wider-
spruche technisch durchzusetzen und Protokolldaten aus der ePA bereitzustellen, ver-
bessert die Kontrollmoglichkeiten und starkt das Vertrauen der Versicherten in das Sys-
tem. Ebenso ist die Verpflichtung der gematik, Single-Sign-On-Funktionen fir den digi-
talen Versorgungseinstieg bereitzustellen, nutzerfreundlich und kann Zugangsbarrieren
abbauen, wenn sie technisch sicher und datenschutzkonform umgesetzt wird. Aller-
dings fuhrt das zur Uberfrachtung der ePA-Apps und sollte daher auf technische Um-
setzbarkeit Uberprift werden.

Nr. 66d: Elektronische Rechnung (8 359a Abs. 7 und 8)

Der Gesetzgeber mochte mit dem & 359a Abs. 7 und 8 SGB V erstmalig die digitale Di-
rektabrechnung der eRezepte zwischen der Apotheke und den Krankenkassen Uber die
TI (KIM) ermdglichen (,,Digitale Patientenrechnung”).

Bewertung:

Grundsatzlich ist die Direktabrechnung eine Chance fir einzelne Krankenkassen und
einzelne Apotheken, die die Direktabrechnung nutzen méchten.

Rechtsgrundlage flr die Abrechnung durch Apotheken gegentber den Krankenkassen
sind jedoch die §8 300 und 302 SGB V.

Der GKV-Spitzenverband hat mit dem Deutschen Apothekerverband eine Arzneimittel-
abrechnungsvereinbarung nach § 300 SGB V mit insgesamt sieben hochkomplexen An-
lagen vereinbart. Erganzend werden Aspekte zu Fristen und Abschlagszahlungen in den
regionalen Arzneiliefervertragen nach 8 129 Abs. 5 SGB V geregelt.

Diese datentechnischen Regelungen mussen weiterhin Voraussetzung auch fur die Di-
rektabrechnung sein.

Gemals 8 300 SGB V kdnnen Krankenkassen und Apotheke zudem Arzneimittelabrech-
nungszentren nutzen. Aufgrund der erheblichen Mengen an zu verarbeitenden Rech-
nungsdaten und der abzuwickelnden Zahlungsprozesse Ubermitteln Apotheken die
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Arzneimittelrezepte in Sammelrechnungen an die Krankenkassen bzw. deren Dienst-
leister. Damit werden Abrechnungen von vielen Apotheken gegenuber einer Kranken-
kasse geblndelt. Diese Option wird bisher von fast allen Akteuren genutzt. Damit wer-
den personelle Ressourcen gespart. Daher ist es zwingend, dass Apotheken und Kran-
kenkassen weiterhin Arzneimittelabrechnungszentren nutzen durfen.

Pro Monat werden gut 50 Mio. eRezepte ausgestellt und beliefert. Die Tendenz ist stei
gend. Mit der Option einer uneingeschrankten Direktabrechnung Uber die Tl kdnnte
jede Apotheke zuklnftig fUr jedes einzelne eRezept eine eRechnung einreichen. Rech-
nungen sind von den Krankenkassen einzeln sachlich-rechnerisch zu prifen und anzu-
weisen. Die Menge der aus einer Direktabrechnung resultierenden zusatzlichen Prif-
und Zahlungsprozesse ware seitens der Krankenkassen nicht zu bewaltigen und muss
minimiert werden.

Zum Vergleich: Aktuell erhalt eine Betriebskrankenkasse im Schnitt 76 Rechnungen im
Monat. Durch eine Umstellung auf die neu angedachte Direktabrechnung wiirde jede
BKK 88.000 Rechnungen im Monat erhalten [Quelle Bitmarck].

Dennoch erkennt der BKK Dachverband die wachsende Bedeutung der Direktabrech-
nung an. In jedem Fall mussen die genannten Rechtsgrundlagen und auch die nachver-
traglichen Regelungen die Direktabrechnung ermdglichen. Dieses ist bereits etabliert.
Die Krankenkassen verarbeiten das aktuell steigende Rechnungsvolumen durch eine
direkte Abrechnung im Rahmen der bestehenden Prozesse nach § 300 und § 302 SGB
V.

Gerade daher ist es weiterhin notwendig, dass fur die Direktabrechnung durch Apothe-
ken die 0. g. Rechtsgrundlagen und damit die vereinbarten Zahlungs-, Prifungs- und
Beanstandungsfristen BerUlcksichtigung finden.

Aulierdem erflllen die Dienstleister der Apotheken wichtige GKV-lbergreifende Aufga-
ben. Dazu gehort die Prifung der Erflllung der Importquote nach § 129 Abs. 1 SGB V
und die zentrale Verwurfsprifung fur parenterale Rezepturen. Diese Prifung kann nicht
durch eine einzelne Apotheke oder Krankenkassen erfolgen. Hierflr ist eine Blndelung
der Daten aller Apotheken fur alle Krankenkassen erforderlich. Das sollte der Gesetzge-
ber weiterhin sichern. Ebenso werden sogenannte Irrlaufer (eine Abrechnung eines ein-
zelnen Rezepts ist an die falsche Krankenkasse adressiert), bereits im Prufprozess vor
der Bezahlung gepruft.
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Zusatzlich werden die Abrechnungsdaten der Apothekenrechenzentren u. a. von Kran-
kenkassen, Leistungserbringern und der Politik als Informationsquellen zur Ausgaben-
entwicklung (ABDA Frihinformation) genutzt. Die Direktabrechnungsdaten wirden
nicht mehr in diese Information einflieRen, wodurch die Daten an Aussagekraftverlieren
wirden. Des Weiteren kaufen die Kassenarztlichen Vereinigungen die Abrechnungsda-
ten von den Apothekenrechenzentren um diese beim Zentralinstitut flr die kassenarzt-
liche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland (ZI) aufbereiten zu lassen und auf
Landesebene zu nutzen. Unter anderem werden aus diesen Daten Informationen zum
Verordnungsverhalten der Arztinnen und Arzte erstellt, wodurch auch die wirtschaftli-
che Verordnungsweise gestarkt wird. Diese Prozesse sind bei Uber Jahre gewachsene
Abrechnungsprozesse mitzudenken.

Die Abrechnungsdaten der Apotheken werden von den Krankenkassen fur die Rezept-
prafungen und fir die Meldung in den Morbi-RSA genutzt. Die Daten mussen allen Er-
fordernissen nach § 300 SGB V entsprechen, um den korrekten Finanzausgleich zwi-
schen den Krankenkassen zu wahren. Eine Nacherfassung ist nicht zulassig. Daher ist
es zwingend erforderlich, dass die Daten aus einer Direktabrechnung die Vorgaben des
§ 300 SGB V erfullen.

Bei einer Abrechnung Uber die Tl besteht die Gefahr, dass Parallelprozesse fiir einzelne
Apotheken zu Lasten der Krankenkassen entstehen. Zusétzlich bedarf die Uberpriifung
einer moglichen Doppelabrechnung erhéhtem Augenmerk. Auch werden die klassi-
schen, weiterhin existierenden Muster-16-Verordnung weiterhin Uber § 300 SGB V ab-
gerechnet.

Es stellt sich deshalb die Frage nach dem Sinn einer zusatzlichen Abrechnung Uber die
.Digitale Patientenrechnung”.

Sollte mit der Nutzung der Telematikinfrastruktur fur die Abrechnung die Verwendung

von KIM gemeint sein, so weisen wir darauf hin, dass es sich hierbei lediglich um ver-

schlUsselte E-Mails, mit all ihren technischen Restriktionen bezogen auf die zu Ubertra-
gende Datenmenge handelt.

Far die Krankenkassen wird ohne Verzahnung der neuen Abrechnungsoption (Uber die
TI) mit bereits bestehenden umfangreichen Abrechnungsprozessen nach § 300/8 302
SGB V zusatzliche Burokratie aufgebaut.
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Sollte das Ziel dieser Regelung ein schneller Abrechnungsprozess mit einer verbesser-
ten Liquiditat flr Apotheken sein, so missen und kénnen die bestehenden und Uber
Jahrzehnte entwickelte Strukturen genutzt werden.

Sollte der Gesetzgeber an der Direktabrechnung im 8 359a SGB V festhalten, bedarf es
erheblicher, umfangreicher digitaler Anpassungen. Die Direktabrechnung tber die Tl
muss sich in die derzeit bestehenden Abrechnungsprozesse einfligen und kann nicht
fUr sich alleine stehen.

Sammelabrechnungen sind sowohl bei der Direktabrechnung als auch bei der Rech-
nungsstellung Uber Apothekenrechenzentren elementar. Ebenso die Nutzung von Arz-
neimittelabrechnungszentren/Dienstleistern flr die Krankenkassen.

Daher muss ein ausreichend langer Implementierungsprozess sowohl der Technik als
auch der vertraglichen Regelungen mitgedacht werden. Werden in die Anlagen nach §
300 SGB V neue Felder aufgenommen, bendtigen die Softwarehauser flr diese struk-
turellen Anpassungen rund neun Monate fur die Umsetzung. Wirde der Gesetzgeber
bei seiner Initiative bleiben, ist der Ubergangszeitraum von einem Jahr deutlich zu kurz,
um alle Prozesse anzupassen.

Forderung:

Streichung der vorgesehenen Regelung. Und Optimierung der Direktabrechnung tber
den bestehenden Prozess nach &8 300 SGB V.

Sollte der Gesetzgeber an der gesetzlichen Anderung festhalten, schlagen wir alterna-
tiv vor, die in 8 359a Abs. 8 genannte Frist zur Implementierung deutlich zu verlangern
und folgenden Satz zu erganzen: “§ 300 und § 302 bleiben unberihrt.”

Zusatzlich muss sichergestellt sein, dass die in die Abrechnungsprozesse involvierten
Dienstleister (Apothekenrechenzentren, Plattformanbieter) auf Seiten der Apotheken
einen Zugang zur Telematikinfrastruktur erhalten. So wird sichergestellt, dass die Vor-
gaben nach § 300 SGB V und 8 302 SGB V und die der Technischen Anlagen auch bei
einer Abrechnung Uber die Tl eingehalten werden.
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Nr. 68: Elektronische Ubermittlung und Verarbeitung vertragsarztlicher
elektronischer Verordnungen (8 360)

Anpassungen der Daten flr die Einfihrung verschiedener elektronischer Rezepte und
die Anpassung der Daten fir die Frist zum Anschluss an die Telematikinfrastruktur fir
verschiedene Leistungserbringer. Um die Umsetzung der EinfUhrung der elektroni-
schen Verordnung verschreibungspflichtiger Arzneimittel im Krankenhaus nachvollzie-
hen — und gegebenenfalls MalRnahmen ergreifen zu konnen — wird die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft zudem verpflichtet, zum 1. Dezember 2026 und zum 1. Dezember
2027 Uber den Anteil der elektronischen Verordnungen in Krankenhausern an der Ge-
samtzahl der Verordnungen in Krankenhausern zu informieren.

Bewertung:

Der fristengetriebene Ansatz bleibt problematisch. Die Fristverschiebungen in Abs. 2
und 3 sind zwar sachgerecht, generell sind starre Daten jedoch weniger zielfihrend als
Fristen, die an geprlfte technische Spezifikationen gekoppelt sind. Die Ausweitung des
Digitalisierungsauftrags ist grundsatzlich sinnvoll, doch die festgelegte Reihenfolge und
starren Termine in Abs. 5-7 sollten durch eine priorisierungsorientierte, versorgungsre-
levante Uberpriifung ersetzt werden, die in Abstimmung zwischen Kostentrégern, Leis-
tungserbringern und Telematikverantwortlichen erfolgt.

Nr. 69: Vereinbarungen uber Anforderungen an eine digitale Bedarfsein-
schatzung (8 360b neu)

Mit dem neuen 8 360b wird ein Auftrag an die Bundesmantelvertragspartner erteilt,
eine Vereinbarung zu einer digitalen Bedarfseinschatzung zu entwickeln. Diese Verein-
barung soll die Grundlage daflir bilden, perspektivisch ein entsprechendes elektroni-
sches System in Deutschland zu entwickeln und einzufihren.

Bewertung:

Die Betriebskrankenkassen begrifRen ausdrlcklich, dass innerhalb von zwolf Monaten
nach Inkrafttreten des GeDIG eine Vereinbarung zwischen KBV und GKV-Spitzenver-
band Uber die Anforderungen an ein elektronisches System zur standardisierten und
strukturierten Erhebung gesundheitlicher Beschwerden sowie zur Einschatzung der
Notwendigkeit, Dringlichkeit und geeigneten Versorgungsebene getroffen werden soll.
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Die digitale Bedarfseinschatzung kann einen zentralen Baustein flr einen modernen,
patientenorientierten und sektorenibergreifenden Versorgungszugang darstellen.

Die digitale Bedarfseinschatzung soll Versicherte zielgerichtet beim Zugang in die Not-
fall-, Akut- und ambulante Regelversorgung unterstltzen. Sie kann dabei weit mehr als
eine reine Zuordnung zur richtigen Versorgungsebene leisten und eine differenzierte
Zuweisung zu geeigneten Versorgungsformen, darunter: Medizinische Notfallrettung,
Notdienst der KVen, ambulante vertragsarztliche Versorgung sowie Selbstversorgung
mit digitaler Unterstltzung ermdglichen. Zudem soll sie die Eignung fir telemedizini-
sche Versorgung sowie die Versorgung durch qualifiziertes nichtarztliches Fachpersonal
bewerten. Die zu vereinbarenden Anforderungen sind somit eine solide Grundlage fir
eine prazise, sektorenlbergreifende Steuerung, die von den Betriebskrankenkassen
ausdrucklich unterstutzt wird.

Aus Sicht der Betriebskrankenkassen besteht jedoch Klarstellungsbedarf: Die parallele
Verwendung der Begriffe , Ersteinschatzung” und , Bedarfseinschatzung” fthrt zu Un-
scharfen. Fur einen stringenten, bundesweit einheitlichen Versorgungszugang ist eine
einheitliche Begrifflichkeit sowie ein bundesweit standardisiertes Verfahren erforder-
lich. Dieses Verfahren muss einen einheitlichen Zugang Uber ePA-App, Terminservice-
stelle und Integrierte Notfallzentren (INZ) ermdglichen — im Sinne einer Vereinigung der
Regelungen aus NotfallR und GeDIG. Eine klare, einheitliche Systematik ist Vorausset-
zung fur Akzeptanz, Rechtssicherheit und eine verlassliche Steuerungswirkung.

Wie in der Gesetzesbegrindung ausgeflhrt soll die Vereinbarung perspektivisch die
Grundlage fur die Entwicklung eines elektronischen Bedarfseinschatzungssystems dar-
stellen. Es sollte im Gesetzesentwurf erganzend geklart werden, wie sich das neue
System entlang des Behandlungspfades z.B. im Hinblick auf das bundeseinheitliche
Ersteinschatzungsverfahren der Terminservicestelle nach § 75 Absatz 1a Satz 3 Num-
mer 4 SGB V oder auch im Prozess der Notfallversorgung integriert bzw. davon ab-
grenzt. Doppelstrukturen sollten hier vermieden werden.

Wahrend die Kriterien zur Umsetzung der digitalen Ersteinschatzung im Entwurf aus-
fUhrlich beschrieben werden, bleiben Haftungsfragen offen. Fur die Betriebskranken-
kassen ist jedoch entscheidend, dass Versicherte Rechtssicherheit erhalten und die di-
gitale Bedarfseinschatzung keine neuen Haftungsrisiken fur die Versorgungspraxis er-
zeugt. Hier besteht aus Sicht der Betriebskrankenkassen konkreter gesetzgeberischer
Nachsteuerungsbedarf.
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Zudem begrifien die Betriebskrankenkassen ausdricklich die im Entwurf vorgesehene
fortlaufende, mindestens jahrliche Evaluation der Vereinbarung unter Berucksichtigung
neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse und Versorgungsentwicklungen. Die Genehmi-
gung durch das BMG sowie die Pflicht zur regelmaligen Aktualisierung sichern damit
Transparenz, Qualitatsentwicklung und eine evidenzbasierte Weiterentwicklung des di-
gitalen Zugangs. Dies ist ein zentraler Schritt, um Fehlsteuerungen frihzeitig zu erken-
nen und die Versorgung nachhaltig zu verbessern.

Nr. 74: Sichere Ubermittlungsverfahren (§ 363 c)

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

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

Bewertung:

Die verpflichtende Nutzung sicherer Ubermittlungsverfahren wird grundsatzlich be-
grufdt, da sie einen wesentlichen Beitrag zur medienbruchfreien, sicheren und interope-
rablen Kommunikation im Gesundheitswesen leistet.

Aus Sicht der Betriebskrankenkassen besteht jedoch eine Regelungslicke, da die
Medizinischen Dienste — als zentrale Kommunikationspartner insbesondere im Leis-
tungs- und Pflegebereich — nicht in die Verpflichtungssystematik des 8 363c SGB
V einbezogen sind.

Zwar sieht 8 283 SGB V eine Richtlinienkompetenz des Medizinischen Dienstes Bund
zur Ausgestaltung des digitalen Datenaustauschs unter Nutzung sicherer Ubermitt-
lungsverfahren vor, diese ist jedoch lediglich mittelbar und ersetzt keine unmittel-
bare gesetzliche Nutzungspflicht, insbesondere flr die einzelnen Medizinischen
Dienste.
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Dies fUhrt zu einem systematischen Bruch, da fur Krankenkassen und Leistungser-
bringer klare gesetzliche Pflichten gelten, wahrend die Einbindung der Medizinischen
Dienste nur indirekt erfolgt. Im Bereich der Pflegeversicherung wurde demgegentber
eine konsistente Losung mit einer ausdrucklichen Einbeziehung der Medizinischen
Dienste gewahlt.

Vor diesem Hintergrund wird angeregt, die Medizinischen Dienste direkt in § 363¢
SGB V einzubeziehen und eine verpflichtende Nutzung des sicheren E-Mail-Dienstes
(KIM) auch fur die Kommunikation zwischen Krankenkassen und Medizinischen Diens-
ten gesetzlich klarzustellen.

Zugleich sollte die Richtlinienkompetenz nach § 283 SGB V um eine verpflichtende Be-
teiligung der GKV und die Berlcksichtigung bestehender Datenaustauschverfahren er-
ganzt werden.

Nr. 74: Sichere Ubermittlungsverfahren (§ 363 a-d)

§ 363a bis § 363d erweitern die Regelungen zur sicheren Ubertragung medizinischer,
pflegerischer und funktionsrelevanter Daten in der Telematikinfrastruktur. Sie legen
den Sofortnachrichtendienst (TI-Messenger) flr Echtzeitkommunikation mit Nachrich-
ten, Bildern und zukdnftiger Videotelefonie sowie den sicheren E-Mail-Dienst (KIM)
fest. Die Gematik definiert diese Verfahren und kann weitere mit Zustimmung des
BMG erganzen, Weiterfuhrend stellt die gematik Rahmenbedingungen fir Inhalte und
Nutzung auf — unter Beteiligung des BSI bei Datensicherheit und des BfDI bei Daten-
schutz. Alle Festlegungen werden online veroffentlicht, und die Gematik erstattet die
Kosten des BfDI. Die daflr erforderlichen Komponenten und Dienste brauchen eine ge-
matik-Zulassung oder bei zentraler Vergabe ein Sicherheitsgutachten, das Verflgbar-
keit, Integritat, Authentizitat und Vertraulichkeit nachweist. Anbieter missen nach §
324 zugelassen sein, wobei die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen fur ihre Mitglie-
der eine Ausnahme bilden. Krankenkassen sind verpflichtet, den Sofortnachrichten-
dienst fur die Kommunikation mit Versicherten sowie KIM fur Leistungserbringer einzu-
setzen. Leistungserbringer miUssen KIM fir die elektronische Kommunikation mit Tl-
angeschlossenen Partnern nutzen. Die Ubertragung solcher Daten per Telefax wird
nach 12 Monaten verboten, sobald sichere Verfahren verfligbar sind. Anbieter vereinba-
ren mit Nutzern die Rahmenbedingungen fur Inhalte und Nutzung. Werbung mit Daten
aus dem Verzeichnisdienst ist untersagt. Die Gematik sperrt bei VerstoRen den Zu-
gang, und KIM erlaubt zudem KIM-Nachrichten fur Betriebszwecke.
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Bewertung:

Die Systematisierung (8 363a—363e) ist grundsatzlich richtig, weil sie Klarheit zu Zulas-
sung, Meldepflichten und Verantwortlichkeiten in der Telematikinfrastruktur schafft.
Zugleich sind aber einige prazise Nachbesserungen erforderlich. Der Begriff , Funkti-
onsrelevant” muss enger gefasst werden (z. B. ,versorgungsrelevante administrative
Daten”), die Sonderrolle der Gesellschaft fir Telematik braucht transparente Grenzen
und regelmaliige externe Sicherheitsgutachten plus BSI Prifung sind verbindlich vorzu-
schreiben. Ein Faxverbot wird begriiRt, muss aber um praktikable Ubergangsfristen er-
ganzt werden. Ziel missen strukturierte Daten sein. Zugleich muss ausdrlcklich gere-
gelt werden, welche Kommunikationswege fir die schriftliche und mutndliche Kommu-
nikation zulassig sind, weil das vollstandige AusschlieRen von Telefon dem Versor-
gungsalltag widersprache. Die verpflichtende Nutzung von KIM/Sofortnachrichtendiens-
ten ist nur mit interoperablen, praxistauglichen Schnittstellen und angemessenen Um-
setzungsfristen vertretbar; Fristen sind an verfligbare technische Spezifikationen zu
koppeln.

Artikel 5 - Anderungen SGB XI
Nr. 1: Aufgaben des Medizinischen Dienstes Bund (8 53d)

Richtlinienkompetenz des Medizinischen Dienstes Bund wird um die Befugnis erganzt,
bundesweit einheitliche Vorgaben zu den digitalen Datenaustauschverfahren zwischen
Medizinischen Diensten und insbesondere Pflegekassen sowie Leistungserbringern
festzulegen. Die Erganzung erfolgt mit dem Ziel, auch im Bereich der Sozialen Pflege-
versicherung digitale Standards flr den Datenaustausch der Medizinischen Dienste ver-
bindlich zu verankern. In der Richtlinie sind Vorgaben zu technischen Ubermittlungsver-
fahren, Formaten, Schnittstellen, Ubermittlungsfrequenzen oder qualitativen Anforde-
rungen vorzusehen.

Bewertung:

Diese Regelung wird klar abgelehnt. Es wird auf die Bewertung zu Artikel 1 Nr. 13 bzgl.
der dort geplanten Normierung der Aufgabe des Medizinischen Dienstes Bund (§ 283)
verwiesen, da es sich hier um eine korrespondierende Regelung im Kontext der Pflege-
versicherung bzw. des Zusammenspiels der Pflegekassen mit den Medizinischen
Diensten handelt. Zudem ist an dieser Stelle auf die Besonderheit hinzuweisen, welche
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den Elektronischer Datenaustausch zwischen Pflegekassen (SPV) und Medizinischen
Diensten der (MD) im Bereich Pflege betrifft, welcher die technische Abbildung im Ver-
fahren der Beauftragung der Pflegebegutachtung n. § 18 ff. SGB Xl betrifft. Das zug-
rundliegende Verwaltungsverfahren zur Feststellung von Leistungsansprichen aus der
Pflegeversicherung, in welchem die MD (Auftragsnehmer und Dienstleister) von den
Pflegekassen fiir die Begutachtung beauftragt werden und im Ubrigen zuletzt vom Ge-
setzgeber die Vorgaben zur elektronischen Ubermittlung des Prifauftrags an die MD
direkt im § 18 SGB XI normiert wurden, ist ein originares Handlungsfeld der Pflegekas-
sen. Obliegt dem Medizinischen Dienst Bund alleinig die Richtlinienkompetenz, besteht
das Risiko, dass es durch einseitige Anderung (bspw. Datenvorgabe, Umfang) im Da-
tenaustauschverfahren zu direkten negativen Auswirkungen auf das zugrundeliegende
Verwaltungsverfahren der Pflegekassen im Kontext der Pflegebegutachtung kommt
und in Folge zu einer folgenschweren verzogerten Zuerkennung der Pflegegrade. Inso-
fern kann es gerade an dieser Stelle nicht der Wille des Gesetzgebers sein, die ange-
dachte Richtlinienkompetenz bzgl. des digitalen Datenaustauschs in die alleinige Zu-
standigkeit des Medizinischen Dienstes Bund zu geben und dem Spitzenverband Bund
der Pflegekassen lediglich ein Benehmensrecht einzuraumen. Sachgerecht ware es
deshalb, wenn gerade die hier angedachte Richtlinienkompetenz vom Medizinischen
Dienstes Bund, dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen und den Bundesverban-
den der Pflegekassen auf Bundesebene auch in Hinblick auf die Risikofolgenabschat-
zung gemeinsam getragen wird.

Artikel 7 - Anderungen des GDNG

Das GDNG wird durch Artikel 7 des GeDIG inhaltlich und strukturell weitgehend neu
aufgestellt und deutlich erweitert. Kern ist, dass das Gesetz kinftig nicht mehr primar
auf gemeinwohlorientierte Forschung zielt, sondern die Weiternutzung von Gesund-
heitsdaten zu gemeinwohlorientierten Zwecken breiter ermoglicht und zugleich als nati-
onale DurchfUhrungsvorschrift fur die EHDS Verordnung zur Sekundarnutzung dient.
Dazu wird ein neues Zugangsstellensystem mit koordinierender und doméanenspezifi-
schen Zugangsstellen, sicheren Verarbeitungsumgebungen, Geblhrenregelungen,
Durchsetzungsbefugnissen und neuen Verfahrensregeln geschaffen. Zentrale techni-
sche Neuerung ist die Forschungskennziffer auf Basis der Krankenversichertennum-
mer, erganzt um ein Register zur Austbung und Durchsetzung von Betroffenenrechten,
insbesondere des Widerspruchs. Parallel werden bestehende Regelungen
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umnummeriert und punktuell angepasst, etwa zu Registrierung und Publikationspflich-
ten, Geheimhaltung sowie Sanktionen.

Bewertung:

Mit der Ausrichtung des GDNG auf die EHDS-Sekundarnutzung sollte fir Routinedaten
der GKV moglichst konsequent auf die bestehenden zentralen Strukturen des For-
schungsdatenzentrum Gesundheit (FDZ) gesetzt werden, das bereits flr Aufbereitung,
Antragsprufung, Bereitstellung und Reidentifikationsrisiko zustandig ist und tber den
auch ein sicherer Datenzugang geregelt ist. Die durch zusatzliche Aufgaben dem FDZ
bzw. den Krankenkassen entstehenden Kosten mussen Uber die vorgesehene GebUh-
renregelung vollstandig ausgeglichen werden.

Nr. 4: Forschungskennziffer (8 3 NEU)

Es wird eine neue, einheitliche Forschungskennziffer eingefiihrt, die aus dem unveran-
derbaren Teil der Krankenversichertennummer generiert werden soll. Die koordinie-
rende Zugangsstelle legt das technische Verfahren im Benehmen mit BSI und BfDI fest
und stellt es kostenfrei bereit. Gesundheitsdateninhaber sollen Forschungskennziffern
erzeugen, speichern und zur Datenbereitstellung nutzen und durfen hierzu den unver-
anderbaren Teil der KVNR verarbeiten.

Bewertung:

Aus Datenschutzsicht ist zu fragen, ob eine neue, einheitliche zentrale Verknipfungszif-
fer Schutzmechanismen aushebelt, die im FDZ gerade durch gestufte Pseudonymisie-
rungs- und Schllsselverfahren vorgesehen sind. Dazu zahlen insbesondere das schlls-
selabhangige Verfahren der Vertrauensstelle sowie weitere Pseudonymisierungsrege-
lungen im FDZ-Verordnungsrahmen.

Nr. 7: Neuer Abschnitt 2. Durchfithrung des Kapitels IV der EHDS-Verord-
nung

Gesundheitsdateninhaberpflichten; Verordnungsermachtigung (8 11 NEU)
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Gesundheitsdateninhaber erhalten konkrete Pflichten zur Unterstltzung der Zugangs-
stellen, zur Bereitstellung der einschlagigen elektronischen Gesundheitsdaten zusam-
men mit der Forschungskennziffer und zur Entfernung unmittelbar identifizierender Da-
ten vor Ubermittlung. Zudem wird angelegt, dass vorhandene Infrastruktur wie die Te-
lematikinfrastruktur genutzt werden soll und dass bestehende Datenliefervertrage mit
Dritten die Pflichtlage nicht aushebeln.

Bewertung:

Die Rolle der Krankenkassen als Gesundheitsdateninhaber muss sich auf klar defi-
nierte, standardisierte Pflichten beschranken kdnnen, damit sie nicht faktisch zu Daten-
dienstleistern flr externe Antragstellende werden. Antragsprifung, Datenzuschnitt,
Aufbereitung, Risikoabschatzung und die eigentliche Bereitstellung fur Nutzende mus-
sen zentral geblindelt erfolgen, insbesondere lber das Forschungsdatenzentrum Ge-
sundheit (FDZ) als bestehende Infrastruktur.

Gebihren (8 15 NEU)

Es wird eine Regelung eingeflhrt, nach der Zugangsstellen Gebihren von Gesund-
heitsdatennutzern erheben. In diese GebUhren sollen auch Ausgleichszahlungen fur
Kosten der Gesundheitsdateninhaber einflieRen, die durch die Zugangsstellen an die
Dateninhaber weiterzuleiten sind; Details sollen per Rechtsverordnung geregelt wer-
den.

Bewertung:

Erforderlich ist eine vollstandige und verlassliche Refinanzierung der Erflllungsauf-
wande, einschliellich IT-Umsetzung, laufendem Betrieb, Informationssicherheit, Quali-
tatssicherung und Personalaufwand. Bei Nutzung der Daten durch die Industrie er-
scheint ein Zuschlag in Abhangigkeit von den dank der neuen Infrastruktur realisierten
Einsparungen sachgerecht. Die Geblhrenordnung muss transparent, administrativ
schlank und konfliktarm ausgestaltet werden, damit der Kostenausgleich tatsachlich bei
den Gesundheitsdateninhabern ankommt.

Register zur Durchfihrung der Betroffenenrechte (8 17 NEU)

Es wird ein Register eingerichtet, Uber das Personen ab 14 Jahren Widerspruch nach
EHDS sowie Nichtwissenserklarungen abgeben, einsehen, andern und widerrufen kon-
nen. Abgabewege sollen auch Uber Ombudsstellen und Uber die Benutzeroberflache
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geeigneter ePA Endgerate moglich sein. Das Register verarbeitet daflr unter anderem
den unveranderbaren Teil der KVNR und die Forschungskennziffer und soll ein automa-
tisiertes Abrufverfahren zur Durchsetzung im Datenbereitstellungsprozess ermaogli-
chen.

Bewertung:

Es scheint realistisch, dass insbesondere in der Anfangsphase, wenn das Thema breit
kommuniziert wird, viele Widersprlche eingehen. Das erzeugt Aufwand bei Informa-
tion, Support und Fehlerklarung. Deshalb braucht es klar geregelte Zustandigkeiten und
standardisierte Prozesse fUr Rlckfragen, Korrekturen, ldentitatsprobleme und techni-
sche Storungen, damit die Ombudsstellen nicht Uberlastet werden.
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IIl. ERGANZENDER ANDERUNGSBEDARF

Digitalisierung des Antrags- und Gutachterverfahren in der ambulanten Psy-
chotherapie:

Der Gesetzgeber legt mit diesem und mit dem Digitalisierungsgesetz bereits erste
Schritte zur Weiterentwicklung der psychotherapeutischen Versorgung mit digitalen Lo-
sungen vorgegeben, um die Leistungserbringung insbesondere fliir Menschen in kom-
plexen Lebenssituationen oder mit Behinderungen zu erleichtern. Digitalisierung ist je-
doch auch Uber die unmittelbare Leistungserbringung hinaus wichtig.

Das Antrags- und Gutachterverfahren gemafk 8 92 Absatz 6a SGB V in der ambulanten
Psychotherapie Uberprift die Art, den Umfang sowie die Prognose einer geplanten
Richtlinienpsychotherapie. Die mit der Genehmigung des Antrags durch die gesetzli-
chen Krankenkassen einhergehende vorgezogene Wirtschaftlichkeitsprifung schafft
insbesondere einen sicheren Rahmen flr die geplante Behandlung. Dabei kann die Di-
gitalisierung des Antrags- und Gutachterverfahrens Prozessablaufe optimieren und er-
heblich beschleunigen, was sowohl Patientinnen und Patienten als auch Psychothera-
peutinnen und Psychotherapeuten zugutekommt. Die gesetzlichen Regelungen sehen
eine Digitalisierung im Bereich der ambulanten Psychotherapie aktuell jedoch nicht vor.

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

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

In § 87 Absatz 1 werden nach Satz 12 die folgenden neuen Satze eingeflgt:

.Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen regeln im Bundesmantelvertrag fiir Arzte bis zum 31.12.2027 das Néhere zu einem
elektronischen Antrags- und Gutachterverfahren flr genehmigungspflichtige psycho-
therapeutische Leistungen. Zur Durchfihrung des elektronischen Antrags- und Gut-
achterverfahrens sind die an der vertragspsychotherapeutischen Versorgung teilneh-
menden Leistungserbringer, die jeweilige Krankenkasse sowie die oder der von der
Krankenkasse ausgewahlte Gutachterin oder Gutachter befugt, die hierftr erforderli-
chen versichertenbezogenen Angaben nach MalRgabe des Bundesmantelvertrags zu
verarbeiten. ®Die Satze 9 und 12 gelten entsprechend.”

§ 92 Absatz 6a wird Satz 6 wie folgt gefasst:

.Der Gemeinsame Bundesausschuss hat samtliche Regelungen zum Antrags- und Gut-
achterverfahren agfzaheben zu Uberprifen, sobald er ein Verfahren zur Qualitatssiche-
rung nach 8 136a Absatz 2a eingefihrt hat.”
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