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Vorbemerkung 

Der Bundesverband Caritas Behindertenhilfe und Psychiatrie e.V. (CBP) ist ein anerkannter 
Fachverband im Deutschen Caritasverband. Er vertritt bundesweit mehr als 1.000 Einrichtungen 
und Dienste, die mit rund 90.000 Mitarbeitenden etwa 200.000 erwachsene Menschen, Kinder 
und Jugendliche mit Behinderung oder psychischer Erkrankung in ihrer selbstbestimmten 
Teilhabe unterstützen. 

Der CBP dankt dem Bundesministerium für Gesundheit für die Gelegenheit, zum 
Referentenentwurf eines Gesetzes für Daten und digitale Innovation im Gesundheitswesen 
Stellung zu nehmen. 

Der Referentenentwurf verfolgt das Ziel, die Digitalisierung im Gesundheitswesen und in der 
Pflege weiterzuentwickeln, Gesundheitsdaten für Versorgung, Forschung und Steuerung besser 
nutzbar zu machen, die elektronische Patientenakte fortzuentwickeln, digitale 
Versorgungsprozesse auszubauen und die Telematikinfrastruktur stabiler, interoperabler und 
nutzerfreundlicher auszugestalten. Der Entwurf betrifft damit nicht nur die klassischen Akteure der 
medizinischen Versorgung, sondern auch Menschen mit Behinderung und psychischer 
Erkrankung sowie die Dienste und Einrichtungen, die sie im Alltag, in der Pflege, in der 
Gesundheitsversorgung und an den Schnittstellen zu Rehabilitation, Hilfsmittelversorgung und 
Eingliederungshilfe unterstützen. 

Die Stellungnahme bewertet den Referentenentwurf daher aus der Perspektive von Menschen 
mit Behinderung und psychischer Erkrankung sowie aus Sicht der Dienste und Einrichtungen der 
Eingliederungshilfe. Maßgeblich ist, ob die vorgesehenen Regelungen Versorgung, Teilhabe, 
Selbstbestimmung und Rechtewahrnehmung tatsächlich verbessern oder ob neue digitale 
Zugangshürden, Risiken bei der Datennutzung oder ungedeckte Umsetzungsbelastungen 
entstehen. 

I. Allgemeines 

Der CBP begrüßt grundsätzlich, dass der Referentenentwurf die Digitalisierung im 
Gesundheitswesen und in der Pflege weiterentwickeln und die Versorgung durch digitale 
Anwendungen, sichere Kommunikation, bessere Interoperabilität und eine stärkere Nutzung 
vorhandener Gesundheitsdaten verbessern will. Menschen mit Behinderung, psychischer 
Erkrankung, chronischer Erkrankung, Pflegebedarf oder komplexem Unterstützungsbedarf 
können von gut gestalteten digitalen Verfahren erheblich profitieren, etwa durch eine bessere 
Verfügbarkeit versorgungsrelevanter Informationen, sichere Kommunikationswege, elektronische 
Verordnungen, digitale Termin- und Überweisungsverfahren sowie eine unterstützte Nutzung der 
elektronischen Patientenakte. 

Positiv ist insbesondere, dass Menschen mit Behinderung ausdrücklich als besondere 
Patientengruppe benannt werden, die bei der Nutzung der elektronischen Patientenakte 
zielgruppenspezifisch beraten und unterstützt werden soll. Auch die vorgesehene Möglichkeit, 
Vertretungsregelungen über Ombudsstellen der Krankenkassen einzurichten, zu verwalten und 
zu löschen, kann für Menschen mit kognitiven, psychischen, kommunikativen oder mehrfachen 
Beeinträchtigungen bedeutsam sein. Digitale Selbstverwaltung setzt voraus, dass Versicherte 
ihre Rechte nicht nur formal, sondern tatsächlich wahrnehmen können. 

Gleichzeitig sieht der CBP erheblichen Nachbesserungsbedarf. Digitalisierung darf nicht dazu 
führen, dass der Zugang zu Gesundheitsversorgung, Pflege, Rehabilitation oder 
Hilfsmittelversorgung für Menschen mit Behinderung, Menschen mit psychischer Erkrankung oder 
Menschen im Alter schwieriger wird. Digitale Verfahren müssen alle gesellschaftlichen Gruppen 
im Blick haben und von Beginn an so gestaltet werden, dass sie auch von Menschen mit 
unterschiedlichen Beeinträchtigungen, Unterstützungsbedarfen und digitalen Vorerfahrungen 
tatsächlich genutzt werden können. Barrierefreiheit darf dabei nicht auf technische Bedienbarkeit 
reduziert werden. Erforderlich sind auch Leichte Sprache, Gebärdensprache, unterstützte 
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Kommunikation, assistive Technologien, persönliche und telefonische Unterstützung sowie 
analoge Alternativen, wenn digitale Zugänge nicht genutzt werden können. 

Digitale Teilhabe setzt zudem voraus, dass die notwendige technische Ausstattung tatsächlich 
vorhanden und finanzierbar ist. In der Praxis erleben Menschen mit Behinderung, Menschen mit 
psychischer Erkrankung und Menschen im Alter weiterhin, dass sie von digitalen Entwicklungen 
ausgeschlossen werden, weil geeignete Endgeräte, barrierefreie Anwendungen, stabile 
Internetzugänge, Assistenz bei der Nutzung oder digitale Kompetenzen fehlen. Selbstbestimmte 
digitale Teilhabe kann daher nicht allein durch neue digitale Verfahren erreicht werden. Sie 
erfordert zugleich eine verlässliche Finanzierung von Hardware, Netzzugängen, Wartung, 
Schulung, Assistenz und barrierefreier Unterstützung. 

Besonders kritisch ist, dass der Entwurf die Schnittstellen zur Eingliederungshilfe bislang nicht 
ausdrücklich adressiert. Einrichtungen und Dienste der Eingliederungshilfe sind in der Praxis 
vielfach an medizinischen, pflegerischen, therapeutischen, rehabilitativen und 
hilfsmittelbezogenen Versorgungsprozessen beteiligt. Wenn digitale Gesundheits- und 
Pflegekommunikation künftig verbindlicher über sichere Übermittlungsverfahren, elektronische 
Patientenakten, elektronische Verordnungen, elektronische Überweisungen und digitale 
Versorgungsprozesse organisiert wird, darf die Eingliederungshilfe nicht außerhalb dieser 
Infrastruktur verbleiben. Anderenfalls entstehen neue Brüche, Verzögerungen und zusätzliche 
Koordinationslasten zulasten der betroffenen Menschen. 

Der CBP fordert daher, die Weiterentwicklung der digitalen Gesundheits- und Pflegeinfrastruktur 
ausdrücklich auch an den Schnittstellen zur Eingliederungshilfe auszurichten. Erforderlich ist ein 
bedarfsgerechter, rechtssicherer und barrierefreier Zugang für Einrichtungen und Dienste der 
Eingliederungshilfe, soweit sie an versorgungsrelevanten Kommunikations- und 
Datenaustauschprozessen beteiligt sind. Eine solche Einbeziehung darf nicht zu ungedecktem 
Erfüllungsaufwand führen. Notwendig sind klare Regelungen zur Refinanzierung der technischen 
Ausstattung, geeigneter Endgeräte, stabiler Netzanbindung, laufender Betriebskosten, Schulung 
von Mitarbeitenden, Datenschutz und IT-Sicherheit. 

Besondere Aufmerksamkeit erfordern die erweiterten Möglichkeiten der Kranken- und 
Pflegekassen zur datengestützten Erkennung individueller Gesundheitsrisiken, die geplanten 
Reallabore sowie die Sekundärnutzung von Gesundheitsdaten. Solche Instrumente können 
Prävention, Forschung, Beratung und Versorgung verbessern. Sie betreffen aber besonders 
sensible Gesundheits- und Sozialdaten. Menschen mit Behinderung, chronischen Erkrankungen, 
psychischen Erkrankungen oder Pflegebedarf verfügen häufig über besonders umfangreiche 
Datenprofile. Daher muss gesetzlich sichergestellt werden, dass datengestützte Verfahren nicht 
zu Risikoselektion, Stigmatisierung, unerwünschter Versorgungslenkung oder kostenorientierter 
Begrenzung von Leistungsansprüchen führen. 

Auch Betroffenenrechte, Einwilligungen, Widerspruchsrechte, Informationsrechte und 
Beschwerdemöglichkeiten müssen niedrigschwellig und barrierefrei ausgestaltet werden. Sie 
dürfen nicht nur digital vorhanden sein, sondern müssen für Menschen mit kognitiven 
Beeinträchtigungen, psychischen Erkrankungen, Sinnesbehinderungen, kommunikativen 
Einschränkungen, fehlender digitaler Ausstattung oder rechtlicher Betreuung tatsächlich 
auffindbar, verständlich und nutzbar sein. 

Der CBP hält es außerdem für erforderlich, die Selbsthilfe, die Verbände von Menschen mit 
Behinderung sowie die Dienste und Einrichtungen der Eingliederungshilfe bei der weiteren 
Ausgestaltung verbindlich zu beteiligen. Viele zentrale Fragen des Entwurfs werden erst durch 
Vereinbarungen, technische Festlegungen, Anforderungen der Gematik oder spätere 
Umsetzungsverfahren konkretisiert. Deshalb reicht es nicht aus, Barrierefreiheit und 
Diskriminierungsfreiheit abstrakt zu benennen. Menschen mit Behinderung, Menschen im Alter 
und die sie unterstützenden Dienste müssen frühzeitig und wirksam beteiligt werden. 
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Schließlich fordert der CBP eine verbindliche Evaluation der Auswirkungen digitaler Verfahren auf 
Menschen mit Behinderung, Menschen im Alter sowie auf Einrichtungen und Dienste der 
Eingliederungshilfe. Zu untersuchen ist insbesondere, ob digitale Verfahren den Zugang zur 
Versorgung tatsächlich erleichtern oder erschweren, ob sie für Menschen mit kognitiven, 
psychischen, kommunikativen oder Sinnesbeeinträchtigungen nutzbar sind, ob analoge 
Alternativen erhalten bleiben, ob die notwendige technische Ausstattung und Netzanbindung 
vorhanden ist und ob Einrichtungen und Dienste mit ungedecktem Aufwand belastet werden. 

Insgesamt bewertet der CBP den Referentenentwurf als wichtigen Schritt zur Weiterentwicklung 
der digitalen Gesundheitsversorgung. Aus Sicht von Menschen mit Behinderung, Menschen mit 
psychischer Erkrankung, Menschen im Alter und der sie unterstützenden Dienste und 
Einrichtungen ist der Entwurf jedoch noch nicht hinreichend abgesichert. Die digitale 
Transformation des Gesundheitswesens kann nur dann teilhabefördernd wirken, wenn Menschen 
mit Behinderung und Menschen im Alter von Beginn an Maßstab der Ausgestaltung sind. 
Barrierefreie Anwendungen, finanzierbare technische Ausstattung und verlässliche Netzzugänge 
sind dafür keine Zusatzanforderungen, sondern Grundvoraussetzungen selbstbestimmter digitaler 
Teilhabe. 

II. Im Einzelnen 

 

Artikel 1 Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 

 

1. § 25b SGB V-E – Datengestützte Erkennung individueller Gesundheitsrisiken durch 

Kranken- und Pflegekassen 

Der Referentenentwurf erweitert die Möglichkeiten der Kranken- und Pflegekassen, 
Gesundheitsrisiken ihrer Versicherten datengestützt zu erkennen. § 25b Abs. 1 Nr. 4 SGB V-E 
soll künftig der Erkennung einer noch nicht festgestellten oder drohenden Pflegebedürftigkeit 
dienen. Nach der Gesetzesbegründung soll darunter auch die Verschlechterung einer bereits 
bestehenden Pflegebedürftigkeit verstanden werden. Ziel ist es, präventive Maßnahmen zu 
ermöglichen, um Pflegebedürftigkeit zu vermeiden, hinauszuzögern oder ihr Fortschreiten zu 
verlangsamen. Ergänzend soll § 25b Abs. 1 Nr. 7 SGB V-E die Erkennung schwerwiegender 
Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems oder eines hierfür erhöhten Risikos ermöglichen. 

Nach § 25b Abs. 2 SGB V-E sollen Kranken- und Pflegekassen zusätzlich zu den bisher 
nutzbaren Daten auch Daten aus der elektronischen Patientenakte verarbeiten dürfen, soweit 
diese den Krankenkassen nach § 345 SGB V zur Verfügung gestellt werden und für die Zwecke 
des § 25b Abs. 1 SGB V geeignet und erforderlich sind. Nach der Gesetzesbegründung setzt die 
Nutzung von ePA-Daten eine vorherige Einwilligung der Versicherten voraus. Diese kann sich auf 
ein einzelnes Auswertungsprogramm beziehen oder allgemein für künftige 
Auswertungsprogramme nach § 25b SGB V erteilt werden. Darüber hinaus sollen Kranken- und 
Pflegekassen mit Einwilligung der Versicherten zusätzliche personenbezogene Daten bei den 
Versicherten selbst oder bei anderen Stellen erheben dürfen, soweit dies für die Zwecke des § 
25b Abs. 1 SGB V erforderlich ist. Diese Daten sollen anschließend in die elektronische 
Patientenakte übermittelt und dort gespeichert werden. 

Der CBP erkennt an, dass datengestützte Verfahren dazu beitragen können, Gesundheitsrisiken 
früher zu erkennen und Versicherte gezielter auf Präventions-, Beratungs- oder 
Versorgungsangebote hinzuweisen. Gerade Menschen mit Behinderung, chronischer 
Erkrankung, psychischer Erkrankung, Demenz oder Pflegebedarf können hiervon profitieren, 
wenn dadurch Versorgungslücken vermieden und passende Unterstützungsangebote rechtzeitig 
eröffnet werden. Positiv ist auch, dass § 25b SGB V bereits im geltenden Recht wichtige 
Schutzmechanismen enthält, insbesondere Zweckbindung, Widerspruchsrecht, 
Benachteiligungsverbot, Auskunftsanspruch zur Datengrundlage, Aufsichtsanzeige, 
Berichtspflichten sowie das Verbot, in die ärztliche Therapiefreiheit oder die Wahlfreiheit der 
Versicherten einzugreifen. 
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Gleichzeitig betreffen die vorgesehenen Erweiterungen Menschen mit Behinderung in besonderer 
Weise. Bei ihnen liegen häufig umfangreiche und sensible Gesundheits-, Pflege- und Sozialdaten 
vor, etwa bei komplexen Behinderungen, Mehrfachdiagnosen, psychischen Erkrankungen, 
Hilfsmittelversorgung, Arzneimitteltherapie oder längerfristiger Inanspruchnahme verschiedener 
Leistungen. Je umfangreicher die Datengrundlage ist, desto größer ist das Risiko, dass 
Menschen nicht nur als Versicherte mit Versorgungsbedarf, sondern als Risikoprofil oder 
Kostenfaktor wahrgenommen werden. 

Aus Sicht des CBP muss deshalb klar abgesichert werden, dass datengestützte Risikoerkennung 
ausschließlich der individuellen Versorgung, Prävention und Beratung dient. Sie darf nicht zu 
Druck auf Versicherte, zur Lenkung in kostengünstigere Versorgungsformen, zu mittelbarer 
Steuerung von Leistungsansprüchen oder zu einer Benachteiligung von Menschen mit hohem 
Unterstützungsbedarf führen. Dies gilt insbesondere, weil mit den Hinweisen nach § 25b Abs. 4 
SGB V-E künftig auch Informationen über individuell geeignete Versorgungsinnovationen und 
sonstige individuell geeignete Versorgungsleistungen nach § 68b Abs. 2 Satz 1 SGB V übersandt 
werden dürfen. Auch wenn konkrete Therapieempfehlungen und der Vorschlag bestimmter 
Leistungserbringer nach der Begründung weiterhin ausgeschlossen bleiben sollen, muss 
verhindert werden, dass Hinweise der Kassen faktisch als steuernde Versorgungsempfehlungen 
wahrgenommen werden. 

Besonders sensibel ist die Möglichkeit, mit Einwilligung zusätzliche personenbezogene Daten zu 
erheben. Die Begründung nennt im Zusammenhang mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen unter 
anderem familiäre Risiken, Bewegungsmangel, ungesunde Ernährungsweise, Tabak- und 
Alkoholkonsum sowie Risikoerkrankungen wie Bluthochdruck, Fettstoffwechselstörungen, 
Diabetes und Adipositas. Solche Daten betreffen besonders persönliche Lebensbereiche. Sie 
können bei Menschen mit Behinderung, psychischer Erkrankung, Suchterkrankung oder 
Adipositas stigmatisierende Wirkungen entfalten, wenn sie nicht streng zweckgebunden, 
transparent und tatsächlich freiwillig verarbeitet werden. 

Besonders kritisch ist zudem die Möglichkeit einer allgemeinen Einwilligung in die Nutzung von 
ePA-Daten für künftige Auswertungsprogramme. Eine solche Einwilligung ist für Versicherte 
schwer überschaubar, weil bei ihrer Erteilung noch nicht feststeht, welche 
Auswertungsprogramme künftig durchgeführt, welche Daten hierfür herangezogen und welche 
Hinweise daraus abgeleitet werden. Gerade Menschen mit kognitiven Beeinträchtigungen, 
psychischen Erkrankungen, rechtlicher Betreuung oder Kommunikationsbeeinträchtigungen 
müssen die Reichweite einer solchen Einwilligung tatsächlich verstehen können. Erforderlich sind 
daher klare, barrierefreie und verständliche Informationen sowie eine einfache und jederzeit 
nutzbare Widerrufsmöglichkeit. 

Unzureichend ist aus Sicht des CBP auch die Klarstellung in der Begründung, dass für die erste 
Information der Versicherten über ein Auswertungsprogramm eine einzelne öffentliche 
Informationsmaßnahme, etwa auf der Internetseite der Krankenkasse, genügt. Eine rein 
öffentliche Information erreicht viele Versicherte nicht zuverlässig. Dies gilt insbesondere für 
Menschen mit kognitiven Beeinträchtigungen, Sinnesbehinderungen, psychischen Erkrankungen, 
fehlendem digitalem Zugang oder Unterstützungsbedarf. Transparenz darf hier nicht nur formal 
verstanden werden, sondern muss tatsächlich wahrnehmbar und verständlich sein. 

Auch die vorgesehene Änderung der Form der Hinweise nach § 25b Abs. 4 SGB V-E bedarf einer 
barrierefreien Ausgestaltung. Hinweise sollen grundsätzlich weiterhin schriftlich erfolgen, können 
aber mit Zustimmung der Versicherten in anderer Form übermittelt werden. Dies kann 
niedrigschwellige und bedarfsgerechte Kommunikation ermöglichen. Zugleich muss sichergestellt 
werden, dass die gewählte Form für die betroffene Person tatsächlich verständlich, 
dokumentierbar und bei Bedarf mit Unterstützung nutzbar ist. 
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Die Streichung der bisherigen Informationspflicht gegenüber dem Verwaltungsrat der Kranken- 
oder Pflegekasse reduziert ein Element institutioneller Transparenz. Zwar bleiben andere 
Kontroll- und Berichtsinstrumente bestehen. Gerade weil § 25b SGB V-E sensible 
Datenverarbeitungen durch Kranken- und Pflegekassen ermöglicht und nun erweitert werden soll, 
sollte institutionelle Nachvollziehbarkeit jedoch nicht ohne Ausgleich geschwächt werden. 

Der CBP fordert daher, § 25b SGB V-E um ausdrückliche Schutzvorgaben zu ergänzen. 
Erforderlich sind insbesondere eine klare Zweckbindung zugunsten individueller Versorgung und 
Prävention, ein Verbot nachteiliger Folgen bei Nichterteilung oder Widerruf einer Einwilligung, 
verständliche und barrierefreie Informationen über Art, Umfang und Folgen der Datenverarbeitung 
sowie ein niedrigschwelliger Widerruf. Versicherte dürfen nicht den Eindruck gewinnen, sie 
müssten zusätzliche Gesundheits-, Pflege- oder Lebensstildaten preisgeben oder einer ePA-
Auswertung zustimmen, um eine gute Versorgung oder Unterstützung durch ihre Krankenkasse 
zu erhalten. 

Darüber hinaus muss die Kommunikation der Kassen zu den Ergebnissen solcher Auswertungen 
barrierefrei, verständlich und sensibel erfolgen. Hinweise auf Gesundheitsrisiken können gerade 
bei psychischen Erkrankungen, kognitiven Beeinträchtigungen, Demenz oder komplexen 
Lebenslagen verunsichern. Sie dürfen nicht stigmatisierend wirken und müssen mit konkreten 
Beratungs- und Unterstützungsangeboten verbunden sein. Eine rein automatisierte oder 
standardisierte Ansprache reicht hierfür nicht aus. 

Der CBP regt daher an, in § 25b SGB V-E klarzustellen, dass datengestützte Auswertungen und 
Hinweise gegenüber Versicherten diskriminierungsfrei, barrierefrei und unter besonderer 
Berücksichtigung behinderungsspezifischer Lebenslagen zu erfolgen haben. Außerdem sollte 
gesetzlich ausgeschlossen werden, dass aus der Nichterteilung oder dem Widerruf einer 
Einwilligung in die Nutzung von ePA-Daten oder in die Erhebung zusätzlicher personenbezogener 
Daten Nachteile für den Zugang zu Leistungen, Beratung oder Versorgung entstehen. 

2. § 31a SGB V-E – Medikationsplan 

Der Referentenentwurf fasst § 31a SGB V neu. Versicherte, die gleichzeitig mindestens drei 
verordnete Arzneimittel anwenden, sollen weiterhin Anspruch auf Erstellung und Aushändigung 
eines Medikationsplans durch einen an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Arzt 
haben. Der Entwurf zielt darauf, künftig einen einheitlich gestalteten Medikationsplan vorzusehen. 
Besteht der Anspruch, soll jeder an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmende Arzt zur 
Erstellung verpflichtet sein. 

Hat die versicherte Person eine elektronische Patientenakte und dem Zugriff des Arztes auf die 
hierfür relevanten Daten nicht widersprochen, ist der Medikationsplan in die elektronische 
Patientenakte zu übermitteln und dort zu speichern. In allen anderen Fällen ist er in dem vom Arzt 
genutzten informationstechnischen System zu speichern. Auf Wunsch der Versicherten ist 
zusätzlich ein Ausdruck auszuhändigen. Der Medikationsplan soll weiterhin alle verordneten 
Arzneimittel, ohne Verschreibung angewendete Arzneimittel sowie relevante Hinweise auf 
Medizinprodukte enthalten. 

Der CBP begrüßt die Stärkung und Vereinheitlichung des Medikationsplans ausdrücklich. Für 
Menschen mit Behinderung, psychischer Erkrankung, chronischen Erkrankungen, 
Mehrfachdiagnosen oder Pflegebedarf ist eine verlässliche, aktuelle und verständliche Übersicht 
über die Medikation von erheblicher Bedeutung. Dies gilt insbesondere bei komplexen 
Arzneimitteltherapien, mehreren behandelnden Ärztinnen und Ärzten, Krankenhausaufenthalten, 
eingeschränkter Kommunikationsfähigkeit sowie bei Unterstützung durch rechtliche 
Betreuerinnen und Betreuer, Angehörige oder Mitarbeitende von Diensten und Einrichtungen. 

Gerade in der Eingliederungshilfe kann ein aktueller und zugänglicher Medikationsplan die 
Arzneimitteltherapiesicherheit verbessern. Einrichtungen und Dienste unterstützen Menschen mit 
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Behinderung häufig bei Arztkontakten, Rezepten, Apothekenkommunikation, Medikamentengabe 
oder der Abstimmung mit Pflege- und Gesundheitsdiensten. Ein elektronisch verfügbarer und bei 
Bedarf zusätzlich ausgedruckter Medikationsplan kann Medienbrüche reduzieren, 
Informationsverluste vermeiden und Fehlmedikation vorbeugen. 

Positiv ist auch, dass die Aktualisierung des Medikationsplans gestärkt wird. Nach § 31a Abs. 3 
SGB V-E soll jeder an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmende Arzt den Medikationsplan 
aktualisieren, sobald er die Medikation ändert oder Kenntnis von einer anderweitigen Änderung 
erhält. Die Apotheke soll bei Abgabe eines Arzneimittels eine erforderliche Aktualisierung 
ebenfalls vornehmen. Dies kann die Verlässlichkeit des Medikationsplans im Versorgungsalltag 
erhöhen. 

Zugleich besteht aus Sicht des CBP Nachbesserungsbedarf. Die Vorgabe, den besonderen 
Belangen blinder und sehbehinderter Patientinnen und Patienten bei der Erläuterung des 
Medikationsplans Rechnung zu tragen, bleibt zwar erhalten und ist wichtig, greift jedoch zu kurz. 
Auch Menschen mit kognitiven Beeinträchtigungen, psychischen Erkrankungen, kommunikativen 
Einschränkungen, Hörbehinderungen, Taubblindheit oder komplexem Unterstützungsbedarf 
benötigen eine Erläuterung in einer für sie wahrnehmbaren und verständlichen Form. 

Der Medikationsplan darf nicht nur formal erstellt, gespeichert oder aktualisiert werden. Er muss 
für die betroffene Person und gegebenenfalls für unterstützende Personen praktisch nutzbar sein. 
Dazu gehören verständliche Erklärungen zur Einnahme, zu Änderungen der Medikation, zu 
Wechselwirkungen, zu Bedarfsmedikation und zu relevanten Medizinprodukten. Gerade bei 
Menschen mit kognitiven Beeinträchtigungen, psychischer Erkrankung oder 
Kommunikationsbeeinträchtigungen kann eine unverständliche Darstellung dazu führen, dass die 
Medikation nicht sicher angewendet wird. 

Besondere Aufmerksamkeit verdient zudem die Aushändigung des Medikationsplans. Nach 
geltendem Recht ist ausdrücklich ein Medikationsplan in Papierform vorgesehen. Die Neufassung 
sieht einen Ausdruck nur noch auf Wunsch der Versicherten vor. Dies kann sachgerecht sein, 
wenn der Medikationsplan elektronisch zuverlässig verfügbar ist. Für Menschen mit Behinderung 
darf daraus jedoch keine faktische Zugangshürde entstehen. Versicherte müssen verständlich 
darüber informiert werden, dass sie einen Ausdruck verlangen können. Bei Menschen, die digitale 
Anwendungen nicht oder nur mit Unterstützung nutzen können, sollte ein Ausdruck 
beziehungsweise eine andere geeignete barrierefreie Form aktiv angeboten werden. 

Zudem muss sichergestellt werden, dass Änderungen der Medikation nicht nur elektronisch 
dokumentiert werden, sondern im Alltag tatsächlich ankommen. Dies betrifft unterstützende 
Personen und Dienste, soweit die betroffene Person dies wünscht, oder eine rechtliche 
Betreuung für den Gesundheitsbereich besteht.. 

Auch bei der technischen und prozessualen Ausgestaltung des Medikationsplans müssen 
Barrierefreiheit und unterstützte Nutzung verbindlich berücksichtigt werden. Nach § 31a Abs. 4 
SGB V-E sollen die maßgeblichen Organisationen Inhalt, Struktur und Vorgaben zur Erstellung 
und Aktualisierung des Medikationsplans vereinbaren; die gematik ist im Hinblick auf die 
technische Ausgestaltung und die Speicherung und Nutzung in der elektronischen Patientenakte 
einzubeziehen. Den Organisationen der Patientinnen und Patienten sowie der Selbsthilfe 
chronisch kranker und behinderter Menschen ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Aus 
Sicht des CBP sollte diese Beteiligung genutzt werden, um Barrierefreiheit, Verständlichkeit, 
unterstützte Nutzung und Praxistauglichkeit verbindlich in den Vorgaben zum Medikationsplan zu 
verankern. 

Der CBP fordert daher, § 31a Abs. 2 SGB V-E zu einer allgemeinen Regelung zur barrierefreien, 
verständlichen und bei Bedarf unterstützten Erläuterung des Medikationsplans für Menschen mit 
Behinderung weiterzuentwickeln. Außerdem sollte klargestellt werden, dass Versicherte den 
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Medikationsplan in einer für sie tatsächlich nutzbaren Form erhalten können und dass ein 
Ausdruck oder eine andere geeignete barrierefreie Form nicht an mangelnder digitaler 
Nutzungskompetenz scheitern darf. 

3. § 33a SGB V-E – digitale Gesundheitsanwendungen einschließlich 

Fernüberwachung 

Der Referentenentwurf stellt in § 33a SGB V-E klar, dass der Anspruch auf digitale 
Gesundheitsanwendungen auch solche Anwendungen umfassen kann, die der Fernüberwachung 
des Gesundheitszustands von Versicherten mithilfe digitaler Technologien dienen. Nach der 
Gesetzesbegründung handelt es sich hierbei um eine deklaratorische Klarstellung ohne 
Ausweitung des Leistungsanspruchs. Zugleich wird deutlich gemacht, dass digitale 
Gesundheitsanwendungen künftig eine wichtige Rolle im telemedizinischen Monitoring und im 
datengestützten zeitnahen Management von Krankheiten über räumliche Distanz einnehmen 
können. 

Daneben werden die Regelungen zu den Risikoklassen medizinprodukterechtlich bereinigt und 
die Berichtspflichten angepasst. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen soll künftig keinen 
eigenen Bericht mehr erstellen, sondern dem Bundesministerium für Gesundheit jährlich Daten 
zur Versorgung mit digitalen Gesundheitsanwendungen übermitteln. Das Bundesministerium für 
Gesundheit soll übermittelte Daten im Internet veröffentlichen. 

Digitale Gesundheitsanwendungen und Anwendungen zur Fernüberwachung können auch für 
Menschen mit Behinderung erhebliche Chancen bieten. Sie können gesundheitliche 
Veränderungen früher erkennbar machen, Versorgung stabilisieren, Arztkontakte vorbereiten, 
Selbstmanagement unterstützen und in bestimmten Konstellationen Sicherheit im Alltag erhöhen. 
Dies kann insbesondere bei chronischen Erkrankungen, neurologischen Erkrankungen, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, psychischen Erkrankungen oder komplexen Behinderungen relevant 
sein. 

Digitale Gesundheitsanwendungen im Kontext der Fernüberwachung können insbesondere auf 
kontinuierlicher oder regelmäßiger Erfassung, Auswertung und Weiterleitung 
gesundheitsbezogener Daten beruhen. Damit können sie wichtige Hinweise für Behandlung, 
Verlaufskontrolle und Versorgungssteuerung liefern. Zugleich greifen solche Anwendungen tief in 
persönliche Lebensbereiche ein. Sie berühren Selbstbestimmung, Datenschutz, Privatsphäre und 
das Verhältnis zwischen technischer Unterstützung, ärztlicher Begleitung und persönlicher 
Assistenz. 

Aus Sicht des CBP müssen digitale Gesundheitsanwendungen daher konsequent an 
Barrierefreiheit, Gebrauchstauglichkeit, Datenschutz und Selbstbestimmung ausgerichtet werden. 
Die Anwendung muss von den betroffenen Menschen tatsächlich verstanden und kontrolliert 
werden können. Gerade Menschen mit kognitiven Beeinträchtigungen, psychischen 
Erkrankungen, Sinnesbehinderungen oder komplexem Unterstützungsbedarf dürfen nicht faktisch 
von digitalen Gesundheitsanwendungen ausgeschlossen werden. 

Bei Aufnahme, Bewertung und Weiterentwicklung digitaler Gesundheitsanwendungen müssen 
Barrierefreiheit und Gebrauchstauglichkeit für Menschen mit Behinderung verbindlich 
berücksichtigt werden. Dies betrifft nicht nur technische Barrierefreiheit, sondern auch 
Verständlichkeit, Bedienbarkeit mit assistiven Technologien, kognitive Zugänglichkeit, einfache 
Sprache, Mehrkanal-Kommunikation, Datenschutztransparenz und die Möglichkeit, eine 
Anwendung mit Unterstützung zu nutzen. 

Besondere Anforderungen gelten bei digitalen Gesundheitsanwendungen zur Fernüberwachung. 
Fernüberwachung kann Sicherheit schaffen und Versorgung verbessern, sie kann aber auch als 
Kontrolle erlebt werden. Digitale Fernüberwachung darf persönliche Zuwendung, fachliche 
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Beobachtung, Pflege oder Assistenz nicht ersetzen. Sie darf auch nicht gegen den Willen der 
betroffenen Person eingesetzt werden. 

Bei Menschen mit kognitiven Beeinträchtigungen stellt sich die Frage, ob Zweck, Reichweite und 
Folgen der Datenerhebung tatsächlich verstanden werden können und welche Unterstützung bei 
der Entscheidungsfindung erforderlich ist. Anwendungen zur Fernüberwachung müssen deshalb 
besonders hohe Anforderungen an Information, Freiwilligkeit, Datenschutztransparenz, 
Widerrufsmöglichkeiten und Datenminimierung erfüllen. 

Einrichtungen und Dienste benötigen zudem klare rechtliche Leitplanken. Wenn digitale 
Gesundheitsanwendungen oder Fernüberwachung in besonderen Wohnformen eingesetzt 
werden, muss geklärt sein, wer verantwortlich ist, wer Daten einsehen darf, wer auf 
Warnhinweise oder Alarme reagieren muss und wie Fehlalarme, Haftungsfragen, Datenschutz 
und Personalressourcen berücksichtigt werden. Eine digitale Anwendung darf nicht zu neuen, 
ungedeckten Verantwortungs-, Dokumentations- oder Reaktionspflichten bei Einrichtungen und 
Diensten führen. 

Ergänzend ist die Änderung der Berichtspflichten zu beachten. Der bisherige § 33a Abs. 6 SGB V 
sieht ausdrücklich vor, dass der Bericht des GKV-Spitzenverbandes barrierefrei im Internet 
veröffentlicht wird. Künftig sollen Daten an das Bundesministerium für Gesundheit übermittelt und 
durch dieses veröffentlicht werden. Der CBP hält es für erforderlich, dass auch diese 
Veröffentlichung barrierefrei, verständlich und für Menschen mit Behinderung tatsächlich nutzbar 
erfolgt. Transparenz über Nutzung, Umfang und Entwicklung digitaler Gesundheitsanwendungen 
ist gerade für Patientinnen und Patienten, Selbsthilfe, Fachverbände und Dienste wichtig. 

Der CBP regt daher an, § 33a SGB V-E und die nachgelagerten Bewertungs- und 
Zulassungsverfahren um verbindlichere Anforderungen an Barrierefreiheit, unterstützte Nutzung, 
Datenschutz, Selbstbestimmung und Schutz vor ersetzender digitaler Überwachung zu ergänzen. 
Zudem sollte sichergestellt werden, dass die Veröffentlichung der Daten zu digitalen 
Gesundheitsanwendungen weiterhin barrierefrei erfolgt. 

4. § 284 SGB V-E – Verarbeitung von Sozialdaten durch Krankenkassen 

Der Referentenentwurf erweitert § 284 SGB V in zweifacher Hinsicht. Zum einen sollen die 
Durchführung organisierter Früherkennungsprogramme nach § 25a SGB V sowie datengestützte 
Auswertungen und Hinweise nach § 25b SGB V ausdrücklich in den Katalog zulässiger 
Datenverarbeitungszwecke aufgenommen werden. Zum anderen sollen mit § 284 Abs. 5 und 6 
SGB V-E neue Datenverarbeitungsmöglichkeiten der Krankenkassen geschaffen werden. 

Nach § 284 Abs. 5 SGB V-E sollen Krankenkassen Sozialdaten anonymisieren dürfen, um die so 
anonymisierten Daten weiterzuverarbeiten oder an Dritte zu übermitteln, soweit dies zur Erfüllung 
einer gesetzlichen Aufgabe nach dem Sozialgesetzbuch erforderlich ist. Nach der 
Gesetzesbegründung soll durch die Anonymisierung der Personenbezug entfernt werden. Die 
anonymisierten Daten sollen dann nicht mehr unter die Definition von Sozialdaten nach § 67 Abs. 
2 SGB X und nicht mehr in den Anwendungsbereich der DSGVO fallen. Dadurch soll eine 
umfangreichere Weiternutzung einschließlich der Übermittlung an Dritte ermöglicht werden. 

Nach § 284 Abs. 6 SGB V-E sollen Krankenkassen außerdem mit Einwilligung der Versicherten 
zusätzliche personenbezogene Daten bei den Versicherten selbst oder bei anderen Stellen 
erheben dürfen, soweit diese zur Erfüllung bestimmter gesetzlicher Aufgaben erforderlich sind. 
Zulässig sein soll dies für Zwecke nach § 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 13, 14, 16, 19, 24 und 25 SGB V-
E. Erfasst sind damit unter anderem Modellvorhaben, Versorgungsmanagement, besondere 
Versorgungsformen, Programme nach § 137g SGB V, bestimmte Unterstützungsmaßnahmen, 
Versorgungsinnovationen, organisierte Früherkennungsprogramme und datengestützte 
Auswertungen nach § 25b SGB V. In der Einwilligung soll festgelegt werden, für welche Aufgaben 
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die erhobenen Daten verarbeitet werden dürfen. Die Daten sollen anschließend in die 
elektronische Patientenakte übermittelt und dort gespeichert werden. 

Die Nutzung anonymisierter Daten und die Erhebung zusätzlicher personenbezogener Daten 
können im Einzelfall dazu beitragen, Prävention, Beratung, Versorgung und 
Versorgungssteuerung zu verbessern. Nach der Gesetzesbegründung sollen zusätzliche Daten 
etwa genutzt werden können, um Versicherte durch Aufklärung, Beratung und Leistungen zu 
unterstützen und dabei auch geschlechts-, alters- und behinderungsspezifische Besonderheiten 
zu berücksichtigen. Positiv ist zudem, dass die konkreten Zwecke der Verarbeitung in der 
Einwilligung festgelegt werden sollen. 

Gleichzeitig sind die vorgesehenen Regelungen aus Sicht des CBP besonders sensibel. 
Gesundheits- und Sozialdaten von Menschen mit Behinderung, psychischer Erkrankung, 
chronischer Erkrankung, Demenz, Pflegebedarf oder komplexem Unterstützungsbedarf können 
sehr umfangreich sein und Rückschlüsse auf besonders geschützte Lebensbereiche 
ermöglichen. Dies gilt insbesondere bei seltenen Behinderungen, komplexen 
Krankheitsverläufen, besonderen Hilfsmittelversorgungen, spezialisierten 
Versorgungskonstellationen oder kleinen Fallzahlen. 

Die vorgesehene Anonymisierung nach § 284 Abs. 5 SGB V-E ist deshalb nur dann 
unproblematisch, wenn tatsächlich eine belastbare und irreversible Anonymisierung gewährleistet 
ist. Gerade bei kleinen Fallzahlen, seltenen Diagnosen oder Behinderungen, hochspezialisierten 
Versorgungssettings oder regional eindeutig zuordenbaren Konstellationen kann auch nach 
Entfernung direkter Identifikatoren ein Re-Identifizierungsrisiko bestehen. Dieses Risiko erhöht 
sich, wenn Daten mit weiteren Datenbeständen verknüpft oder an Dritte übermittelt werden. 

Der CBP hält daher eine besonders strenge Prüfung der Anonymisierung für erforderlich. Der 
Gesetzgeber sollte klarstellen, dass bei kleinen Fallzahlen, seltenen Erkrankungen oder 
Behinderungen, komplexen Unterstützungsbedarfen und regional eindeutig zuordenbaren 
Versorgungskonstellationen besondere Schutzmaßnahmen vorzusehen sind. Anonymisierte 
Daten dürfen nicht in einer Weise weitergegeben, kombiniert oder ausgewertet werden, die 
Rückschlüsse auf einzelne Versicherte, Einrichtungen oder besonders kleine Personengruppen 
ermöglicht. 

Auch die Erhebung zusätzlicher personenbezogener Daten nach § 284 Abs. 6 SGB V-E bedarf 
klarer Schutzvorgaben. Die Gesetzesbegründung nennt als mögliche Beispiele Angaben zur 
Einnahme pflanzlicher Wirkstoffe und nicht erstattungsfähiger Arzneimittel, zu 
Ernährungsgewohnheiten, Alkoholkonsum, Raucherstatus oder Gewicht. Diese Daten betreffen 
besonders persönliche Lebensbereiche. Sie können bei Menschen mit Behinderung, psychischer 
Erkrankung, Suchterkrankung, Adipositas, Demenz oder komplexen Lebenslagen 
stigmatisierende Wirkungen entfalten, wenn sie nicht streng zweckgebunden, transparent und 
freiwillig verarbeitet werden. 

Einwilligungen im Verhältnis zwischen Versicherten und Krankenkasse sind wegen des 
strukturellen Nähe- und Abhängigkeitsverhältnisses besonders sensibel. Krankenkassen sind 
nicht nur beratende Stellen, sondern entscheiden auch über Leistungsansprüche, 
Kostenerstattung, Hilfsmittel, Rehabilitationsleistungen und weitere versorgungsrelevante Fragen. 
Versicherte dürfen daher nicht den Eindruck gewinnen, sie müssten zusätzliche Gesundheits-, 
Pflege- oder Lebensstildaten preisgeben, um gute Beratung, Versorgung oder Unterstützung 
durch ihre Krankenkasse zu erhalten. 

Für Menschen mit kognitiven Beeinträchtigungen, psychischen Erkrankungen, 
Sinnesbehinderungen, Kommunikationsbeeinträchtigungen oder rechtlicher Betreuung müssen 
Informationen zur Datenverarbeitung in einer Form bereitgestellt werden, die tatsächlich 
verstanden werden kann. Erforderlich sind insbesondere verständliche Sprache, Leichte Sprache, 
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barrierefreie digitale Formate, unterstützte Kommunikation, persönliche Beratung und 
Unterstützung bei der Rechtewahrnehmung. Zudem muss klar darauf hingewiesen werden, dass 
eine verweigerte oder widerrufene Einwilligung keine Nachteile für Leistungen, Beratung oder 
Versorgung hat. 

Besonders relevant ist die vorgesehene Übermittlung der nach § 284 Abs. 6 SGB V-E erhobenen 
Daten in die elektronische Patientenakte. Diese Speicherung kann versorgungsfördernd sein, 
wenn die Daten für behandelnde Leistungserbringer sinnvoll aufbereitet und im Interesse der 
Versicherten genutzt werden. Sie kann aber zugleich die Reichweite der Datenverarbeitung 
erheblich erweitern. Versicherte müssen deshalb vorab verständlich darüber informiert werden, 
welche zusätzlichen Daten in die ePA eingestellt werden, wer darauf zugreifen kann, wie lange 
die Daten gespeichert werden, wie sie gelöscht oder berichtigt werden können und welche 
Widerspruchs- oder Widerrufsmöglichkeiten bestehen. 

Der CBP fordert daher, § 284 SGB V-E um ausdrückliche Schutzvorgaben zu ergänzen. 
Klarzustellen ist insbesondere, dass die Einwilligung in die Erhebung zusätzlicher 
personenbezogener Daten keine Voraussetzung für den Zugang zu Leistungen, Beratung oder 
Versorgung durch die Krankenkasse sein darf. Außerdem darf eine Übermittlung in die 
elektronische Patientenakte nur erfolgen, wenn Versicherte zuvor in verständlicher und 
barrierefreier Form über Tragweite, Zweck und Folgen der Speicherung informiert wurden. 

5. § 284a SGB V-E – Reallabore der Krankenkassen 

Mit § 284a SGB V-E soll erstmals eine Rechtsgrundlage für Reallabore der Krankenkassen 
geschaffen werden. Krankenkassen sollen mit Genehmigung der Aufsichtsbehörde Reallabore 
errichten können, in denen die innovative Nutzung personenbezogener Daten, einschließlich 
besonderer Kategorien personenbezogener Daten nach Art. 9 Abs. 1 DSGVO, über § 284 SGB V 
hinaus befristet erprobt werden darf. Die beteiligten Krankenkassen dürfen personenbezogene 
Daten ihrer Versicherten sowie weitere personenbezogene Daten in dem durch die Genehmigung 
festgelegten Umfang verarbeiten. 

Nach der Gesetzesbegründung soll § 284a SGB V-E als Experimentierklausel 
Rechtsunsicherheiten abbauen und einen Spielraum für innovative und explorative Datennutzung 
eröffnen. Die Datenverarbeitung soll auf Grundlage der Genehmigung der Aufsichtsbehörde auch 
dort ermöglicht werden, wo bislang keine spezifische bereichsbezogene 
Datenverarbeitungsbefugnis besteht. Die Aufsichtsbehörde legt Umfang, Befristung und mögliche 
Anpassungen des Reallabors fest. 

Datengestützte Innovationen können zur Verbesserung von Prävention, Versorgung, Beratung 
und Versorgungssteuerung im Interesse der Versicherten beitragen. Menschen mit Behinderung, 
psychischer Erkrankung, chronischer Erkrankung, Demenz, Pflegebedarf oder komplexem 
Unterstützungsbedarf können hiervon profitieren, wenn Versorgungsbedarfe früher erkannt, 
Versorgungslücken geschlossen und passgenaue Unterstützungsangebote entwickelt werden. 

Gleichzeitig bewertet der CBP die vorgeschlagene Regelung kritisch. § 284a SGB V-E eröffnet 
Krankenkassen die Möglichkeit, personenbezogene Daten einschließlich besonders geschützter 
Gesundheitsdaten über die bisherigen Datenverarbeitungsbefugnisse hinaus zu verarbeiten. 
Gerade Menschen mit Behinderung, psychischer Erkrankung, chronischer Erkrankung oder 
Pflegebedarf verfügen häufig über umfangreiche und aussagekräftige Datenprofile. Diese können 
Rückschlüsse auf Diagnosen, Unterstützungsbedarfe, Hilfsmittelversorgung, Pflegebedarf, 
psychische Belastungen, soziale Lebenslagen, Versorgungsverläufe und Kostenstrukturen 
ermöglichen. 

Aus Sicht des CBP muss deshalb gesetzlich klarer abgesichert werden, dass Reallabore 
ausschließlich der Verbesserung von Versorgung, Prävention und Patientensicherheit dienen. Sie 
dürfen nicht zu Risikoselektion, Stigmatisierung, unerwünschter Versorgungslenkung oder 
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mittelbarer Begrenzung von Leistungsansprüchen führen. Datenbasierte Modelle dürfen 
bestehende Vorannahmen, Versorgungslücken oder Kostenlogiken nicht zulasten von Menschen 
mit hohem Unterstützungsbedarf verstärken. 

Besonders kritisch ist § 284a Abs. 7 Nr. 5 SGB V-E. Danach soll die Aufsichtsbehörde bei der 
Genehmigungsentscheidung auch mögliche finanzielle Einsparungen durch innovative 
Datennutzung berücksichtigen. Dies ist aus Sicht von Menschen mit Behinderung problematisch 
und erweckt den Eindruck, dass sensible Gesundheits- und Sozialdaten auch genutzt werden 
sollen, um Einsparpotenziale zu identifizieren. Finanzielle Einsparungen dürfen jedoch kein 
tragender Maßstab für die erweiterte Verarbeitung besonders sensibler Daten sein. Maßgeblich 
müssen das individuelle Versorgungsinteresse der Versicherten wie die Verbesserung der 
Versorgungsqualität sein. 

Zudem ist der Umfang der möglichen Datenverarbeitung sehr weit. § 284a Abs. 2 SGB V-E 
spricht neben personenbezogenen Daten der Versicherten auch von „weiteren 
personenbezogenen Daten“. Es sollte gesetzlich oder zumindest in der Begründung präzisiert 
werden, welche Datenkategorien, Datenquellen und betroffenen Personenkreise hiervon erfasst 
sein können. Gerade bei Reallaboren mit komplexen Versorgungsdaten muss ausgeschlossen 
werden, dass Daten Dritter oder Daten aus Unterstützungs-, Pflege- oder Teilhabekontexten ohne 
hinreichende Transparenz und Schutzvorkehrungen verarbeitet werden. 

Auch die in § 284a Abs. 8 SGB V-E vorgesehene öffentliche Information über Reallabore reicht 
aus Sicht des CBP nicht aus. Menschen mit Behinderung müssen tatsächlich erkennen können, 
ob und in welchem Umfang sie von einem Reallabor betroffen sein können, welche Daten 
verarbeitet werden, zu welchem Zweck dies geschieht, welche Rechte sie haben und an wen sie 
sich wenden können. Eine bloß öffentliche Information, etwa auf einer Internetseite, wird diesen 
Anforderungen nicht gerecht. Erforderlich sind barrierefreie, verständliche, mehrkanalige und 
niedrigschwellige Informationen, insbesondere in Leichter Sprache, in barrierefreien digitalen 
Formaten, telefonisch und bei Bedarf mit persönlicher Beratung. 

Der Entwurf sieht zudem keine ausdrückliche individuelle Einwilligung und kein besonderes 
Widerspruchsrecht der betroffenen Versicherten vor. Die Genehmigung durch die 
Aufsichtsbehörde ist ein wichtiges Kontrollinstrument, ersetzt aber nicht die tatsächliche 
Transparenz gegenüber den Betroffenen. Jedenfalls bei Reallaboren, die besonders sensible 
Daten oder vulnerable Versichertengruppen betreffen, sollten individuelle Information, 
niedrigschwellige Auskunfts- und Beschwerdemöglichkeiten sowie Schutz vor Nachteilen 
ausdrücklich geregelt werden. 

Die Betroffenenperspektive sollte außerdem bereits vor Genehmigung eines Reallabors stärker 
berücksichtigt werden. Der Entwurf sieht bislang nur vor, dass die Datenschutzaufsichtsbehörde 
Gelegenheit zur Stellungnahme erhält. Das genügt nicht. Reallabore können erhebliche 
Auswirkungen auf besonders vulnerable Versichertengruppen haben. Deshalb sollten bei 
Reallaboren, die Menschen mit Behinderung, psychischer Erkrankung, Pflegebedarf, Demenz 
oder chronischer Erkrankung besonders betreffen können, die maßgeblichen Patienten- und 
Selbsthilfeorganisationen sowie die Verbände der Behindertenhilfe frühzeitig beteiligt werden. 

Der CBP hält auch strengere Anforderungen an den Antrag nach § 284a Abs. 4 SGB V-E für 
erforderlich. Der Antrag sollte nicht nur Zweck, Datenbeschreibung, Geeignetheit, Erforderlichkeit, 
methodischen Ansatz und Zeitraum enthalten. Erforderlich sind auch eine Datenschutz-
Folgenabschätzung beziehungsweise eine Darstellung der datenschutzrechtlichen Risiken, eine 
Prüfung möglicher Diskriminierungs- und Stigmatisierungsrisiken sowie eine Darstellung 
besonderer Schutzmaßnahmen für vulnerable Gruppen. 

Schließlich ist die vorgesehene Laufzeit kritisch zu bewerten. Nach § 284a Abs. 6 SGB V-E kann 
ein Reallabor für bis zu sechs Jahre genehmigt und in begründeten Fällen einmalig um drei Jahre 
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verlängert werden. Eine mögliche Gesamtdauer von bis zu neun Jahren erscheint für eine 
experimentelle Datenverarbeitung mit besonders sensiblen Daten sehr lang. Der CBP regt daher 
kürzere Evaluations- und Berichtspflichten während der Laufzeit an. Die Aufsicht sollte nicht erst 
nach Beendigung des Reallabors durch den Ergebnisbericht ein Gesamtbild erhalten, sondern 
regelmäßig prüfen, ob Zweck, Erforderlichkeit, Datenschutz, Nichtdiskriminierung und 
Versicherteninteressen weiterhin gewahrt sind. 

6. §§ 291, 291a und 291b SGB V-E – Elektronische Gesundheitskarte, digitale Identität, 

Zuzahlungsstatus, TI-Messenger und Zugriff auf Versichertenstammdaten 

Der Referentenentwurf entwickelt die Regelungen zur elektronischen Gesundheitskarte, zur 
digitalen Identität und zum Versichertenstammdatendienst weiter. Nach § 291 SGB V-E sollen 
Versicherte künftig zusätzlich auch die Möglichkeit haben, sich über die Europäische Brieftasche 
für die Digitale Identität sicher zu identifizieren, soweit die technischen Voraussetzungen 
vorliegen. Ab dem 1. Dezember 2028 soll die Europäische Brieftasche für die Digitale Identität in 
Verbindung mit entsprechenden elektronischen Nachweisen in gleicher Weise wie die 
elektronische Gesundheitskarte zur Authentisierung im Gesundheitswesen und als 
Versicherungsnachweis genutzt werden können. 

Der CBP erkennt an, dass digitale Identitäten und moderne Authentifizierungsverfahren den 
Zugang zu digitalen Gesundheitsanwendungen, zur elektronischen Patientenakte und zu weiteren 
digitalen Verfahren erleichtern können. Für Menschen mit Behinderung kann dies insbesondere 
dann hilfreich sein, wenn digitale Verfahren Wege verkürzen, persönliche Vorsprachen vermeiden 
oder eine unterstützte Nutzung ermöglichen. 

Gleichzeitig dürfen digitale Identitätsverfahren nicht zu neuen Zugangshürde führen. Menschen 
mit Behinderung, psychischer Erkrankung, kognitiven Beeinträchtigungen, Sinnesbehinderungen 
oder komplexem Unterstützungsbedarf können Schwierigkeiten haben, digitale 
Identifizierungsverfahren selbstständig zu nutzen. Dies betrifft insbesondere Verfahren mit PIN, 
Smartphone, Ausweis-App, Wallet-Lösungen, mehrfacher Authentifizierung oder komplexen 
Benutzeroberflächen. Menschen mit Behionderung verfügen nicht immer über geeignete 
Endgeräte, stabile Internetzugänge oder die erforderliche digitale Kompetenz. 

Der CBP fordert daher, dass die elektronische Gesundheitskarte als niedrigschwelliger Zugang 
erhalten bleibt und digitale Identitätsverfahren sie nicht faktisch ersetzen. Menschen mit 
Behinderung und Menschen ohne digitale Nutzungsmöglichkeiten dürfen nicht benachteiligt 
werden, wenn sie digitale Identitätsverfahren oder die Europäische Brieftasche für die Digitale 
Identität nicht verwenden können. Krankenkassen müssen weiterhin barrierefreie, persönliche, 
telefonische und analoge Unterstützung anbieten. 

Besonders relevant ist auch § 291a SGB V-E. Der Zuzahlungsstatus der Versicherten ist bereits 
nach geltendem Recht als auf der elektronischen Gesundheitskarte zu speicherndes Datum 
vorgesehen, wurde bislang aber nicht umgesetzt. Künftig soll die Speicherung innerhalb von 
sechs Monaten nach Inkrafttreten des Gesetzes erfolgen. Für Menschen mit Behinderung, 
chronischer Erkrankung oder Pflegebedarf kann dies im Versorgungsalltag entlastend sein, weil 
Nachweise über Zuzahlungsbefreiungen oder Belastungsgrenzen nicht wiederholt gesondert 
vorgelegt werden müssen. 

Zugleich muss sichergestellt sein, dass fehlende, fehlerhafte oder technisch nicht abrufbare 
Angaben zum Zuzahlungsstatus nicht zu Versorgungshindernissen führen. Gerade Menschen mit 
Behinderung sind häufig auf regelmäßige Arznei-, Heilmittel-, Hilfsmittel- oder 
Fahrkostenleistungen angewiesen. Fehler in digitalen Nachweissystemen dürfen daher nicht dazu 
führen, dass Leistungen verzögert, Zuzahlungsbefreiungen nicht berücksichtigt oder Versicherte 
auf nachträgliche Klärungsverfahren verwiesen werden. Versicherte müssen bei der Klärung 
fehlerhafter Angaben niedrigschwellig und barrierefrei unterstützt werden. 
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Neu aufgenommen werden soll außerdem der eindeutige Identifikator zur Nutzung des 
Sofortnachrichtendienstes der Telematikinfrastruktur, soweit Versicherte diesen Dienst nutzen. 
Ein solcher Identifikator kann die digitale Kommunikation zwischen Leistungserbringern und 
Versicherten erleichtern. Für Menschen mit Behinderung kann ein sicherer digitaler 
Kommunikationsweg hilfreich sein, wenn er barrierefrei, verständlich und mit Unterstützung 
nutzbar ist. Zugleich muss die Nutzung freiwillig bleiben. Versicherte, die den TI-Messenger nicht 
nutzen können oder wollen, dürfen nicht schlechter erreichbar sein oder Nachteile beim Zugang 
zur Versorgung haben. Auch insoweit sind analoge, telefonische und unterstützte 
Kommunikationswege sicherzustellen. 

§ 291b Abs. 6 SGB V-E sieht vor, dass Heilmittelerbringer, Hilfsmittelerbringer sowie 
Apothekerinnen und Apotheker und zum pharmazeutischen Personal der Apotheke gehörende 
Personen im Zusammenhang mit der Versorgung der Versicherten die Dienste zum Abruf und zur 
Aktualisierung von Versichertenstammdaten nutzen und auf Angaben nach § 291a Abs. 2 und 3 
SGB V zugreifen dürfen. Nach der Begründung betrifft dies insbesondere den Zuzahlungsstatus 
und den Identifikator des TI-Messengers. 

Der CBP begrüßt grundsätzlich, dass Heil- und Hilfsmittelerbringer sowie Apotheken die für die 
Versorgung erforderlichen Stammdaten digital abrufen können. Gerade Menschen mit 
Behinderung sind häufig auf Heilmittel, Hilfsmittel, Arzneimittel, Medizinprodukte und deren 
passgenaue Abstimmung angewiesen. Heil- und Hilfsmittelversorgung ist für viele Menschen mit 
Behinderung nicht nur medizinische Versorgung, sondern Voraussetzung für Teilhabe, Mobilität, 
Kommunikation, Selbstversorgung, Bildung, Arbeit und Wohnen.. 

Digitale Verfahren in diesem Bereich müssen deshalb besonders praxistauglich, barrierefrei und 
fehlertolerant ausgestaltet sein. Verzögerungen, fehlerhafte digitale Angaben oder unklare 
Zugriffsmöglichkeiten können sich unmittelbar auf die Versorgung auswirken. Der Zugriff auf 
Versichertenstammdaten muss dabei zweckgebunden bleiben und darf nicht zu einer Ausweitung 
des Datenzugriffs über die für die konkrete Versorgung erforderlichen Angaben hinaus führen. 

Auch Einrichtungen und Dienste der Eingliederungshilfe sind hiervon praktisch betroffen. Sie 
unterstützen Menschen mit Behinderung häufig bei Beantragung, Anpassung, Nutzung, Wartung 
und Abstimmung von Hilfsmitteln sowie bei Heilmittelterminen. Wenn Heil- und 
Hilfsmittelerbringer künftig digitale Stammdatendienste nutzen und Angaben elektronisch abrufen, 
muss klar sein, wie unterstützende Personen und Dienste rechtssicher mitwirken können, ohne 
datenschutzrechtliche Grenzen zu überschreiten. Erforderlich sind klare Informationen zu Rolle, 
Einwilligung, Vertretung und Verantwortlichkeit. 

7. §§ 306, 363a bis 363f SGB V-E, § 295 Abs. 1c SGB V-E sowie §§ 106c, 106d SGB XI-E 

– Telematikinfrastruktur und sichere Übermittlungsverfahren an den Schnittstellen 

zur Eingliederungshilfe 

Der Referentenentwurf entwickelt die Telematikinfrastruktur und sichere Übermittlungsverfahren 
weiter. Nach § 306 SGB V-E bleibt die Telematikinfrastruktur die interoperable und kompatible 
Informations-, Kommunikations- und Sicherheitsinfrastruktur zur Vernetzung von 
Leistungserbringern, Kostenträgern, Versicherten und weiteren Akteuren des Gesundheitswesens 
sowie der Rehabilitation und der Pflege. Neu hervorgehoben werden insbesondere die sicheren 
Übermittlungsverfahren nach § 363a SGB V-E sowie eine flexiblere technische Architektur der 
Telematikinfrastruktur. 

Mit den neuen §§ 363a bis 363f SGB V-E sollen sichere Übermittlungsverfahren für medizinische, 
pflegerische und funktionsrelevante Daten systematisch geregelt werden. Als sichere 
Übermittlungsverfahren werden insbesondere der Sofortnachrichtendienst der 
Telematikinfrastruktur und der sichere E-Mail-Dienst festgelegt. Die Gesellschaft für Telematik 
kann weitere sichere Übermittlungsverfahren festlegen und hat hierzu Vorgaben zu Nutzung, 
Datenschutz und Datensicherheit zu treffen. 
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§ 363c SGB V-E sieht vor, dass Krankenkassen zur Kommunikation mit Versicherten auch den 
Sofortnachrichtendienst nutzen müssen. Zur Kommunikation mit Leistungserbringern sollen 
Krankenkassen den sicheren E-Mail-Dienst verwenden. Leistungserbringer, die an die 
Telematikinfrastruktur angeschlossen sind, sollen für die elektronische Kommunikation mit 
anderen angeschlossenen Akteuren ebenfalls den sicheren E-Mail-Dienst nutzen. Die 
Übertragung medizinischer und pflegerischer Daten per Telefax soll künftig nicht mehr zulässig 
sein, wenn sichere Übermittlungsverfahren sowohl beim Sender als auch beim Empfänger zur 
Verfügung stehen. 

§ 295 Abs. 1c SGB V-E erweitert die Verpflichtung zur Nutzung elektronischer Briefe mittels 
sicherem E-Mail-Dienst auf Leistungserbringer nach dem SGB V und dem SGB XI, sobald die 
technischen Voraussetzungen vorliegen. Ergänzend werden die Medizinischen Dienste über § 
106c SGB XI-E in diese Kommunikationsstruktur einbezogen. § 106d SGB XI-E überträgt 
entsprechende Vorgaben auf die Pflegekassen, insbesondere die Nutzung des 
Sofortnachrichtendienstes gegenüber Versicherten, die Nutzung des sicheren E-Mail-Dienstes 
gegenüber Leistungserbringern sowie das Verbot der Übermittlung medizinischer und 
pflegerischer Daten per Telefax bei vorhandenen sicheren Übermittlungsverfahren. 

Der CBP begrüßt das Ziel, medizinische und pflegerische Kommunikation sicherer, schneller und 
interoperabler auszugestalten. Gerade für Menschen mit Behinderung, psychischer Erkrankung, 
chronischer Erkrankung, Pflegebedarf oder komplexem Unterstützungsbedarf können sichere 
digitale Kommunikationswege die Versorgung verbessern. Dies gilt insbesondere dann, wenn 
Informationen zwischen Ärztinnen und Ärzten, Pflegekassen, Medizinischen Diensten, 
Apotheken, Krankenhäusern, Heil- und Hilfsmittelerbringern sowie unterstützenden Diensten 
schneller und zuverlässiger ausgetauscht werden können. 

Gleichzeitig weist der CBP darauf hin, dass die Schnittstellen zur Eingliederungshilfe in den 
Regelungen zur digitalen Gesundheits-, Pflege- und Rehabilitationskommunikation bislang nicht 
hinreichend sichtbar werden. Einrichtungen und Dienste der Eingliederungshilfe sind zwar nicht 
immer Leistungserbringer nach dem SGB V oder dem SGB XI. In der Praxis sind sie jedoch 
vielfach an gesundheitsbezogenen, pflegerischen, therapeutischen, psychiatrischen, 
rehabilitativen und hilfsmittelbezogenen Abläufen beteiligt. Dies gilt insbesondere für besondere 
Wohnformen und Angebote für Menschen mit komplexem Unterstützungsbedarf. 

Gerade dort, wo Menschen mit Behinderung nicht allein kommunizieren, Termine organisieren, 
Befunde weitergeben, Medikamente koordinieren oder Kontakte zu Ärztinnen und Ärzten, 
Apotheken, Pflegekassen oder Medizinischen Diensten herstellen können, übernehmen 
Einrichtungen und Dienste der Eingliederungshilfe eine zentrale Unterstützungs- und 
Koordinierungsfunktion. Werden diese Akteure von sicheren digitalen Kommunikationswegen 
nicht erfasst oder nur unzureichend berücksichtigt, entstehen Brüche. Diese betreffen nicht nur 
interne Abläufe der Einrichtungen, sondern unmittelbar die Versorgungssicherheit der betroffenen 
Menschen. 

Dies zeigt sich besonders an den Schnittstellen zur Pflege. Pflegekassen und Medizinische 
Dienste sollen künftig sichere Übermittlungsverfahren nutzen. Wenn Pflegekassen, Medizinische 
Dienste und SGB XI-Leistungserbringer digital kommunizieren, die unterstützenden Dienste der 
Eingliederungshilfe aber nicht angemessen eingebunden sind, wird nur ein Teil der 
Versorgungskette digitalisiert. Der andere Teil bleibt auf analoge, nicht interoperable oder 
organisatorisch aufwendige Kommunikationswege verwiesen. 

Auch der vorgesehene Verzicht auf Telefax bei vorhandenen sicheren Übermittlungsverfahren ist 
grundsätzlich nachvollziehbar, weil medizinische und pflegerische Daten besonders geschützt 
übertragen werden müssen. Zugleich muss die Umstellung realistisch und fehlertolerant erfolgen. 
Solange Einrichtungen, Dienste oder einzelne Leistungserbringer nicht an sichere 
Übermittlungsverfahren angebunden sind oder diese technisch nicht zuverlässig nutzen können, 
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dürfen keine Versorgungslücken entstehen. Es muss sichergestellt werden, dass dringende 
Informationen weiterhin rechtzeitig und sicher übermittelt werden können. 

Aus Sicht des CBP ist eine bedarfsgerechte Öffnung sicherer digitaler Kommunikationswege an 
den Schnittstellen zur Eingliederungshilfe erforderlich. Es geht dabei nicht um eine pauschale 
Anschlussverpflichtung für sämtliche Einrichtungen und Dienste. Notwendig ist vielmehr ein 
abgestuftes Modell, das danach fragt, ob und in welchem Umfang Einrichtungen und Dienste der 
Eingliederungshilfe an versorgungsrelevanten Kommunikations- und Datenaustauschprozessen 
beteiligt sind. Wo dies der Fall ist, müssen sie rechtssicher, technisch praxistauglich, barrierefrei 
und refinanziert in sichere digitale Kommunikationswege einbezogen werden können. 

Eine solche Öffnung setzt zwingend eine tragfähige Finanzierung voraus. Digitalisierung 
verursacht nicht nur einmalige Anschaffungskosten, sondern auch laufende Kosten für Betrieb, 
Wartung, Datenschutz, IT-Sicherheit, Schulung, Prozessanpassung und Support. Ohne 
gesicherte Refinanzierung droht Digitalisierung nicht zur Entlastung, sondern zu einer 
zusätzlichen Belastung der Dienste und Einrichtungen zu werden. Dies würde mittelbar die 
Versorgung der Menschen mit Behinderung treffen, die auf diese Unterstützung angewiesen sind. 

Zudem bedarf es klarer Vorgaben zu Verantwortlichkeiten und Datenschutz. Einrichtungen und 
Dienste der Eingliederungshilfe unterstützen Menschen mit Behinderung häufig bei 
gesundheitsbezogener Kommunikation, ohne selbst behandelnde Leistungserbringer zu sein. 
Deshalb muss rechtssicher geklärt werden, in welcher Rolle sie an digitalen Kommunikations- 
und Datenaustauschprozessen teilnehmen können, welche Zugriffs- und 
Übermittlungsbefugnisse bestehen, welche Einwilligungen erforderlich sind und wie die 
Selbstbestimmung der betroffenen Menschen gewahrt wird. 

Auch die Kommunikation der Krankenkassen und Pflegekassen mit den Versicherten über den 
Sofortnachrichtendienst muss barrierefrei und niedrigschwellig ausgestaltet werden. Menschen 
mit kognitiven Beeinträchtigungen, psychischen Erkrankungen, Sinnesbehinderungen, 
Kommunikationsbeeinträchtigungen oder fehlender digitaler Ausstattung dürfen nicht 
benachteiligt werden, wenn sie den Sofortnachrichtendienst nicht nutzen können oder nicht 
nutzen wollen. Sichere digitale Kommunikation darf persönliche, telefonische, schriftliche und 
unterstützte Kommunikation nicht verdrängen. 

Der CBP fordert, bei der Weiterentwicklung der Telematikinfrastruktur und sicherer 
Übermittlungsverfahren ausdrücklich zu prüfen, wie Einrichtungen und Dienste der 
Eingliederungshilfe an den Schnittstellen zu Gesundheit, Pflege, Rehabilitation und 
Hilfsmittelversorgung einbezogen werden können. Maßstab muss die Versorgungssicherheit der 
Menschen mit Behinderung sein. Digitale Gesundheits- und Pflegekommunikation darf nicht an 
den Grenzen der klassischen Leistungserbringerstrukturen enden. 

8. §§ 307, 311 und 329 SGB V-E – Rolle der Gematik, Betriebsstabilität und 

Beschwerdemöglichkeiten 

Der Referentenentwurf stärkt die Rolle der Gesellschaft für Telematik bei der Weiterentwicklung, 
Steuerung und Stabilisierung der Telematikinfrastruktur. Die Gematik soll künftig insbesondere 
Aufträge für Entwicklung, Bereitstellung und Betrieb von Komponenten, Diensten und sicheren 
Übermittlungsverfahren vergeben können. Sie soll außerdem mehr Transparenz über die 
Einhaltung betrieblicher Anforderungen und Qualitätsindikatoren schaffen sowie Pilotierungen 
bestehender oder geplanter Anwendungen und sicherer Übermittlungsverfahren durchführen oder 
durchführen lassen. 

Zudem werden die Befugnisse der Gematik zur Abwehr von Gefahren und zur Beseitigung 
erheblicher Störungen erweitert. Anbieter, Betreiber und Hersteller relevanter Komponenten, 
Dienste, Anwendungen und informationstechnischer Systeme sollen erhebliche Störungen, 
Schwachstellen und Sicherheitsvorfälle unverzüglich melden und geeignete Maßnahmen zur 
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Beseitigung ergreifen. Die Gematik soll Auskünfte verlangen, verbindliche Anordnungen erteilen, 
Zugänge sperren und erforderlichenfalls Maßnahmen selbst oder durch beauftragte Dritte 
durchführen können. 

Der CBP begrüßt grundsätzlich, dass Betriebsstabilität, Sicherheit und Verfügbarkeit der 
Telematikinfrastruktur gestärkt werden sollen. Für Menschen mit Behinderung, psychischer 
Erkrankung, Pflegebedarf oder komplexem Unterstützungsbedarf können Ausfälle digitaler 
Systeme erhebliche praktische Folgen haben. Wenn elektronische Verordnungen, sichere 
Übermittlungsverfahren, ePA-Zugriffe, digitale Identitätsverfahren oder andere digitale 
Anwendungen nicht funktionieren, trifft dies Menschen mit hohem Versorgungsbedarf häufig 
besonders stark. Digitale Infrastruktur muss daher zuverlässig, fehlertolerant und krisenfest sein. 

Zugleich muss bei der Stärkung der Gematik sichergestellt werden, dass Nutzerfreundlichkeit, 
Barrierefreiheit und Teilhabe von Menschen mit Behinderung verbindlich berücksichtigt werden. 
Die Gematik erhält an vielen Stellen eine Schlüsselrolle für technische Festlegungen, 
Zulassungen, Betriebsanforderungen, Sicherheit, Pilotierungen und Beschwerdeverfahren. Damit 
prägt sie mittelbar den tatsächlichen Zugang von Menschen mit Behinderung zur digitalen 
Gesundheitsversorgung. Barrierefreiheit, unterstützte Nutzung und Diskriminierungsfreiheit dürfen 
deshalb keine nachrangigen Gesichtspunkte bleiben. 

Besonders relevant ist § 307 Abs. 5 SGB V-E. Danach soll die bei der Gematik eingerichtete 
koordinierende Stelle zusätzliche Aufgaben erhalten. Sie soll Anliegen von Betroffenen und 
Leistungserbringern im Zusammenhang mit elektronischen Verordnungen und sicheren 
Übermittlungsverfahren prüfen und gegebenenfalls geeignete Maßnahmen ergreifen. Außerdem 
soll sie Betroffenen auf Anforderung Auskunft über Protokolldaten der Zugriffe und versuchten 
Zugriffe auf personenbezogene Daten in einer elektronischen Verordnung erteilen. 

Der CBP begrüßt eine zentrale Anlaufstelle für Anliegen, Auskunftsersuchen und Beschwerden. 
Für Menschen mit Behinderung ist eine solche Stelle jedoch nur wirksam, wenn sie barrierefrei, 
niedrigschwellig und verständlich zugänglich ist. Beschwerden über fehlerhafte Zugriffe, 
technische Probleme, unverständliche Verfahren oder Nutzungshindernisse dürfen nicht 
wiederum an digitalen Barrieren scheitern. Erforderlich sind Beschwerde- und Auskunftswege in 
verständlicher Sprache, Leichter Sprache, Gebärdensprache, telefonisch, schriftlich, digital 
barrierefrei und bei Bedarf mit Unterstützung. 

Auch unterstützende Personen, rechtliche Betreuerinnen und Betreuer sowie Einrichtungen und 
Dienste der Eingliederungshilfe können in der Praxis von Störungen, fehlender Abrufbarkeit, 
technischen Fehlern oder unklaren Übermittlungen betroffen sein, wenn sie Menschen mit 
Behinderung bei elektronischen Verordnungen, digitaler Kommunikation oder Gesundheits- und 
Pflegeprozessen unterstützen. Es sollte daher sichergestellt werden, dass Anliegen auch durch 
unterstützende Personen oder Dienste eingebracht werden können, soweit sie im Auftrag, mit 
Einwilligung oder auf gesetzlicher Grundlage der betroffenen Person handeln oder selbst als 
beteiligte Stelle von technischen Problemen betroffen sind. 

Die vorgesehenen Pilotierungen können sinnvoll sein, um digitale Anwendungen vor einer breiten 
Einführung zu testen und ihre Praxistauglichkeit zu verbessern. Aus Sicht des CBP sollten 
Menschen mit Behinderung und die sie unterstützenden Dienste dabei frühzeitig einbezogen 
werden. Gerade in Pilotierungen kann geprüft werden, ob Anwendungen auch für Menschen mit 
kognitiven Beeinträchtigungen, psychischen Erkrankungen, Sinnesbehinderungen, 
Kommunikationsbeeinträchtigungen oder komplexem Unterstützungsbedarf tatsächlich nutzbar 
sind. 

Zudem muss verhindert werden, dass technische Störungen oder nicht anschlussfähige digitale 
Systeme zusätzlichen Koordinations- und Dokumentationsaufwand auf Einrichtungen und Dienste 
der Eingliederungshilfe verlagern. Wenn digitale Verfahren bei Ärztinnen und Ärzten, 
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Pflegekassen, Medizinischen Diensten, Apotheken, Heil- und Hilfsmittelerbringern oder 
Krankenkassen nicht zuverlässig funktionieren, entsteht der praktische Klärungsaufwand häufig 
bei denjenigen, die Menschen mit Behinderung im Alltag unterstützen.  

Der CBP fordert daher, die Stärkung der Gematik und der Telematikinfrastruktur konsequent auch 
an Barrierefreiheit, unterstützter Nutzung, Verständlichkeit und Versorgungssicherheit 
auszurichten. Beschwerde- und Auskunftsverfahren müssen für Menschen mit Behinderung 
niedrigschwellig zugänglich sein. Bei Pilotierungen, technischen Festlegungen, Zulassungen und 
betrieblichen Anforderungen sind die besonderen Belange von Menschen mit kognitiven 
Beeinträchtigungen, psychischen Erkrankungen, Sinnesbehinderungen, 
Kommunikationsbeeinträchtigungen und komplexem Unterstützungsbedarf zu berücksichtigen. 
Zudem sind die Schnittstellen zur Eingliederungshilfe mitzudenken, damit digitale Verfahren nicht 
zu neuen Brüchen oder ungedecktem Aufwand bei den unterstützenden Diensten und 
Einrichtungen führen. 

9. §§ 342, 342a und 343 SGB V-E – Elektronische Patientenakte, Ombudsstellen und 

unterstützte Rechtewahrnehmung 

Der Referentenentwurf entwickelt die elektronische Patientenakte weiter und stärkt zugleich die 
Rolle der Ombudsstellen der Krankenkassen. Nach § 342a Abs. 4a SGB V-E sollen die 
Ombudsstellen auf Verlangen der Versicherten Vertreterinnen und Vertreter in der elektronischen 
Patientenakte einrichten und technisch gewährleisten, dass diese die vorgesehenen Rechte 
wahrnehmen können. EingetrageneVertretungen sind auf Verlangen der Versicherten wieder zu 
löschen. Ergänzend sollen Ombudsstellen Vertretungen auch für die Wahrnehmung von Rechten 
im Rahmen des digitalen Versorgungseinstiegs nach § 345a SGB V-E einrichten können. 

Der CBP begrüßt diesen Ansatz ausdrücklich. Für viele Menschen mit Behinderung ist die 
elektronische Patientenakte nur dann ein Instrument der Selbstbestimmung, wenn sie bei der 
Nutzung wirksam unterstützt werden können. Dies betrifft insbesondere Menschen mit kognitiven 
Beeinträchtigungen, psychischen Erkrankungen, Sinnesbehinderungen, kommunikativen 
Einschränkungen, komplexem Unterstützungsbedarf oder fehlendem Zugang zu geeigneten 
digitalen Endgeräten. Ohne unterstützte Rechtewahrnehmung besteht die Gefahr, dass die 
elektronische Patientenakte formal zur Verfügung steht, praktisch aber gerade für Menschen mit 
hohem Unterstützungsbedarf nicht nutzbar ist. 

Positiv ist auch, dass die Informationspflichten der Krankenkassen entsprechend erweitert 
werden sollen. Versicherte müssen über die Ombudsstellen und über die Möglichkeit informiert 
werden, dort eine oder mehrere Vertretungspersonen eintragen oder löschen zu lassen. 
Entscheidend ist, dass diese Informationen nicht nur formal barrierefrei, sondern tatsächlich 
verständlich und nutzbar sind. Erforderlich sind insbesondere Leichte Sprache, 
Gebärdensprache, unterstützte Kommunikation, screenreader-taugliche digitale Formate sowie 
analoge, telefonische und persönliche Beratungsangebote. 

Die Einrichtung von Vertretungen ist zugleich ein sensibler Vorgang. Sie betrifft den Zugang zu 
besonders schutzwürdigen Gesundheitsdaten und berührt Selbstbestimmung, Datenschutz und 
Schutz vor Fremdbestimmung. Der CBP hält deshalb eine Klarstellung für erforderlich, dass 
Einrichtung, Änderung und Löschung von Vertretungsregelungen am Willen und an den 
Präferenzen der versicherten Person auszurichten sind. Unterstützung darf Selbstbestimmung 
nicht ersetzen, sondern muss sie ermöglichen. 

Die vorgesehenen Vertretungsregelungen sind auch für die Praxis der Eingliederungshilfe 
bedeutsam. Menschen mit Behinderung werden in gesundheitsbezogenen Angelegenheiten 
häufig durch Mitarbeitende von Diensten und Einrichtungen unterstützt. In der Praxis darf es nicht 
dazu kommen, dass Menschen mit Behinderung zwar Unterstützung benötigen, Einrichtungen 
und Dienste aber aus Unsicherheit über datenschutzrechtliche Verantwortlichkeiten keine Hilfe 
leisten können. 
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Der CBP fordert daher, die elektronische Patientenakte, die Ombudsstellen und die unterstützte 
Rechtewahrnehmung konsequent an Barrierefreiheit, Selbstbestimmung und Datenschutz 
auszurichten. Die Einrichtung von Vertretungen muss niedrigschwellig möglich sein, zugleich aber 
vor Fremdbestimmung und missbräuchlicher Nutzung schützen. Zudem sollte gesetzlich oder 
zumindest in den Ausführungsregelungen klargestellt werden, in welchem Rahmen 
unterstützende Personen aus Einrichtungen und Diensten der Eingliederungshilfe bei der 
Nutzung der elektronischen Patientenakte mitwirken können. Maßgeblich bleiben der Wille der 
versicherten Person, die rechtlichen Vertretungsverhältnisse, Datenschutz und 
Selbstbestimmung. 

10. §§ 345a, 360a, 360b und 370c SGB V-E – Digitale Zugangssteuerung in die 

Versorgung 

Der Referentenentwurf schafft mit § 345a SGB V-E einen neuen Funktionsbereich für den 
digitalen Versorgungseinstieg in der elektronischen Patientenakte. Vorgesehen sind 
insbesondere digitale Terminbuchungen, die Weiterleitung an ein standardisiertes 
Ersteinschätzungsverfahren in Akutfällen sowie die Nutzung elektronischer Überweisungen. 
Perspektivisch sollen außerdem Daten aus der elektronischen Patientenakte oder bei der 
Krankenkasse gespeicherte Daten zur Personalisierung der Ersteinschätzung und der 
Terminsuche genutzt werden können. 

Der CBP erkennt an, dass ein digitaler Versorgungseinstieg für Menschen mit Behinderung 
Vorteile haben kann. Er kann helfen, Termine zu organisieren, telemedizinische Angebote 
zugänglich zu machen, Überweisungen besser einzulösen und Versorgungsschritte 
übersichtlicher zu koordinieren. Gerade für Menschen mit Mobilitätseinschränkungen, 
chronischen Erkrankungen, psychischen Erkrankungen, Pflegebedarf oder komplexem 
Unterstützungsbedarf können digitale Zugänge entlastend wirken, wenn sie barrierefrei und 
unterstützbar ausgestaltet sind. 

Gleichzeitig darf der digitale Versorgungseinstieg nicht zu einer neuen Zugangshürde werden. 
Menschen, die keine geeigneten Endgeräte nutzen können, keine digitale Identität verwenden, 
Unterstützung benötigen oder digitale Verfahren nicht verstehen, dürfen nicht schlechter gestellt 
werden. Persönliche, telefonische, schriftliche und unterstützte Zugangswege zur Versorgung 
müssen erhalten bleiben. 

Ergänzend sieht § 360a SGB V-E Regelungen zur elektronischen Überweisung vor. Der CBP 
begrüßt ausdrücklich, dass Versicherte wählen können, ob ihnen die für den Zugriff erforderlichen 
Zugangsdaten barrierefrei als Papierausdruck oder elektronisch bereitgestellt werden. Dies ist für 
Menschen mit Behinderung, ältere Menschen, Menschen mit kognitiven oder kommunikativen 
Beeinträchtigungen sowie Menschen ohne digitale Zugangsmöglichkeiten wichtig. Technische 
Störungen, fehlende Ausdrucke, unverständliche Zugangsdaten oder unklare Zuständigkeiten 
dürfen nicht zu Verzögerungen der Versorgung führen. 

Besonders relevant ist § 360b SGB V-E zur digitalen Bedarfseinschätzung. Positiv ist, dass diese 
evidenzbasiert, leitliniengestützt, diskriminierungs- und barrierefrei sowie telefonisch nutzbar sein 
soll. Ebenfalls zu begrüßen ist, dass sie nicht nur durch Versicherte selbst, sondern auch durch 
beauftragte Vertreterinnen und Vertreter, beauftragtes Fachpersonal und in einer 
Leistungserbringerinstitution genutzt werden kann. 

Gleichzeitig ist die digitale Bedarfseinschätzung besonders sensibel. Sie soll unter anderem 
Behandlungsdringlichkeit, Versorgungsebene und die Eignung für Selbstversorgung, digitale 
Beratung, Telemedizin oder nichtärztliches Fachpersonal bewerten. Diese Einordnungsfunktion 
kann für Menschen mit Behinderung erhebliche Auswirkungen auf den tatsächlichen Zugang zur 
Versorgung haben. Beschwerden werden nicht immer so beschrieben, dass standardisierte 
digitale Verfahren sie zuverlässig erfassen. Symptome können atypisch auftreten, durch 
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Kommunikationsbarrieren verdeckt werden oder fälschlich einer bestehenden Behinderung 
zugerechnet werden. 

Der CBP hält deshalb eine praktische Absicherung für erforderlich. Eine Einstufung als 
„gegenwärtig kein Behandlungsanlass“ oder eine Verweisung auf Selbstversorgung, digitale 
Beratung, Telemedizin oder nichtärztliches Fachpersonal darf nicht schematisch erfolgen. Bei 
unklarer Symptomdarstellung, Kommunikationsbarrieren, psychischer Krise, komplexem 
Unterstützungsbedarf oder Zweifeln an der Verlässlichkeit der digitalen Einschätzung muss 
niedrigschwellig eine persönliche, telefonische oder ärztliche Abklärung eröffnet werden. 

Auch § 370c SGB V-E zu digitalen Terminbuchungsplattformen ist für Menschen mit Behinderung 
relevant. Der CBP begrüßt, dass Anforderungen an Barrierefreiheit, Datenschutz, 
Informationssicherheit, offene Schnittstellen sowie einen bedarfsgerechten und 
diskriminierungsfreien Zugang vorgesehen sind. Positiv ist insbesondere, dass die 
Terminvergabe nicht an Zahlungen, wirtschaftlichen Interessen oder Vergütungsoptimierung 
ausgerichtet werden darf. 

Digitale Terminbuchungsplattformen können den Zugang zur Versorgung erleichtern, wenn sie 
barrierefrei, transparent und diskriminierungsfrei ausgestaltet sind. Für Menschen mit 
Behinderung ist der Zugang zu ärztlicher, psychotherapeutischer und zahnärztlicher Versorgung 
häufig bereits heute erschwert, etwa durch fehlende bauliche Barrierefreiheit, 
Kommunikationsbarrieren, fehlende Informationen zur Zugänglichkeit von Praxen, besonderen 
Unterstützungsbedarf oder notwendige längere Terminformate. 

Barrierefreiheit darf sich dabei nicht nur auf die technische Bedienbarkeit der Plattform beziehen. 
Erforderlich sind auch verständliche Informationen, Leichte Sprache, Screenreader-Kompatibilität, 
Bedienbarkeit mit assistiven Technologien, alternative Kommunikationswege, Hinweise zur 
baulichen und kommunikativen Barrierefreiheit der Praxis sowie die Möglichkeit, besondere 
Unterstützungsbedarfe bei der Terminbuchung anzugeben. 

Wichtig ist außerdem, dass Angaben zu Behinderung, Unterstützungsbedarf, 
Kommunikationsform, Begleitperson oder Barrierefreiheitsbedarf nicht zu Nachteilen bei der 
Terminvergabe führen. Angaben zu besonderen Bedarfen müssen der besseren Vorbereitung der 
Versorgung dienen, nicht der Aussteuerung oder Benachteiligung. Digitale Terminbuchung darf 
zudem nicht zum alleinigen Zugangsweg werden; telefonische, persönliche und unterstützte 
Terminvereinbarungen müssen erhalten bleiben. 

Für Einrichtungen und Dienste der Eingliederungshilfe stellt sich bei allen genannten Verfahren 
die Frage, wie sie Menschen mit Behinderung rechtssicher unterstützen können. In besonderen 
Wohnformen begleiten Mitarbeitende z.T.  Arztkontakte, Terminabsprachen, Überweisungen und 
die Abstimmung besonderer Bedarfe. Wenn diese Prozesse künftig digital organisiert werden, 
müssen Unterstützungsrollen, Vertretung, Einwilligung, Datenschutz, Haftung, Schulung und 
Finanzierung geklärt sein. 

Der CBP fordert daher, §§ 345a, 360a, 360b und 370c SGB V-E so auszugestalten, dass digitale 
Zugangssteuerung nicht zu neuen Barrieren führt. Digitale Verfahren dürfen den Zugang zur 
Versorgung nicht von digitaler Kompetenz, Sprachfähigkeit, technischer Ausstattung oder privater 
Unterstützung abhängig machen. Sie müssen so ausgestaltet sein, dass Menschen mit 
Behinderung selbstbestimmt, unterstützt und diskriminierungsfrei Zugang zur passenden 
Versorgung erhalten. 

11. §§ 360, 361, 361b, 361c und 361d SGB V-E – Elektronische Verordnungen, 

Zugriffsbefugnisse und unterstützte Nutzung 

Der Referentenentwurf entwickelt die Regelungen zur elektronischen Verordnung weiter und 
passt insbesondere die Einführungsfristen für verschiedene Verordnungsbereiche an. Neben 
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elektronischen Verordnungen von Arzneimitteln sollen weitere verordnungsabhängige 
Leistungsbereiche schrittweise in die elektronische Übermittlung und Verarbeitung über die 
Telematikinfrastruktur einbezogen werden. Dies betrifft insbesondere Verordnungen von 
häuslicher Krankenpflege nach § 37 SGB V, außerklinischer Intensivpflege nach § 37c SGB V, 
Soziotherapie nach § 37a SGB V sowie Heil- und Hilfsmittel. 

Nach § 360 SGB V-E sollen Verordnungen von häuslicher Krankenpflege ab dem 1. September 
2028, Verordnungen von Heilmitteln ab dem 1. Juni 2029, Verordnungen von Hilfsmitteln und 
weiteren verordnungsfähigen Leistungen ab dem 1. Juli 2030, Verordnungen von außerklinischer 
Intensivpflege ab dem 1. April 2031 und Verordnungen von Soziotherapie ab dem 1. September 
2031 elektronisch ausgestellt, übermittelt und verarbeitet werden. Die jeweiligen 
Leistungserbringer werden zugleich verpflichtet, die Leistungen auch auf Grundlage 
elektronischer Verordnungen zu erbringen, soweit der elektronische Abruf im Einzelfall technisch 
möglich ist. 

Der CBP begrüßt grundsätzlich, dass elektronische Verordnungen über den Arzneimittelbereich 
hinaus weiterentwickelt werden. Gerade Menschen mit Behinderung, psychischer Erkrankung, 
chronischer Erkrankung, Pflegebedarf oder komplexem Unterstützungsbedarf sind häufig auf 
mehrere verordnungsabhängige Leistungen angewiesen. Eine sichere und nachvollziehbare 
elektronische Verordnung kann Versorgungsabläufe vereinfachen, Fehlübertragungen vermeiden 
und die Abstimmung zwischen ärztlicher Versorgung, Leistungserbringern, Apotheken, Pflege 
und unterstützenden Diensten verbessern. 

Positiv ist, dass § 360 Abs. 9 SGB V-E ein Wahlrecht der Versicherten vorsieht. Versicherte 
können wählen, ob ihnen die für den Zugriff auf ihre elektronische ärztliche oder 
psychotherapeutische Verordnung erforderlichen Zugangsdaten barrierefrei durch einen 
Ausdruck in Papierform oder elektronisch bereitgestellt werden. Dies ist für Menschen mit 
Behinderung, ältere Menschen, Menschen mit kognitiven oder kommunikativen 
Beeinträchtigungen sowie Menschen ohne eigene digitale Zugangsmöglichkeiten wesentlich. 

Ebenfalls positiv ist, dass § 360 Abs. 9 Satz 2 SGB V-E die elektronische Weitergabe von 
Zugangsdaten an eine andere versicherte Person zum Zweck der Einlösung der Verordnung 
durch eine Vertreterin oder einen Vertreter ermöglicht. Damit erkennt der Entwurf an, dass 
elektronische Verordnungen nicht immer durch die versicherte Person selbst eingelöst werden, 
sondern häufig Unterstützung erforderlich ist. 

Für Menschen mit Behinderung kann die elektronische Verordnung allerdings nur dann 
entlastend wirken, wenn sie nicht zu neuen Zugangshürden führt. Viele Versicherte können 
digitale Verordnungen nicht selbst abrufen, verwalten, weiterleiten oder einlösen. Dies gilt 
insbesondere bei kognitiven Beeinträchtigungen, psychischen Erkrankungen, 
Sinnesbehinderungen, Kommunikationsbeeinträchtigungen, fehlender digitaler Ausstattung oder 
rechtlicher Betreuung. Deshalb muss sichergestellt werden, dass elektronische Verordnungen 
auch mit Unterstützung genutzt werden können und Versicherte weiterhin verständliche 
Nachweise über Inhalt, Gültigkeit und Einlösung der Verordnung erhalten. 

Besonders wichtig ist, dass elektronische Verordnungen nicht zu Verzögerungen bei dringend 
benötigten Leistungen führen. Heil- und Hilfsmittel, häusliche Krankenpflege, außerklinische 
Intensivpflege oder Soziotherapie sind für viele Menschen mit Behinderung keine bloßen 
Zusatzleistungen, sondern zentrale Voraussetzungen für Mobilität, Selbstversorgung und den 
Verbleib im eigenen Wohnumfeld. Technische Störungen, fehlende Anschlussfähigkeit, unklare 
Abrufwege oder fehlende Unterstützung dürfen daher nicht zulasten der Versicherten gehen. 

Der Entwurf sieht vor, dass die Verpflichtung zur Nutzung elektronischer Verordnungen nicht gilt, 
wenn die elektronische Ausstellung, Übermittlung oder der elektronische Abruf im Einzelfall aus 
technischen Gründen nicht möglich ist. Diese Ausnahme ist wichtig. Sie sollte jedoch nicht nur als 



22 
 

technische Rückfallregel verstanden werden. In solchen Fällen muss ein sofort nutzbarer 
alternativer Verordnungs- und Nachweisweg zur Verfügung stehen. Der Leistungsbeginn darf 
nicht davon abhängen, ob ein digitales System im Einzelfall funktioniert. 

Besonders relevant ist die Änderung in § 361 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 SGB V-E. Danach sollen 
Angehörige bestimmter Pflegeberufe auf Daten elektronischer Verordnungen zugreifen können, 
soweit dies für die Versorgung mit der ärztlich verordneten Leistung oder für die Weiterleitung der 
Verordnung an einen anderen Leistungserbringer in Vertretung der versicherten Person 
erforderlich ist und ihnen die Zugangsdaten nach § 360 Abs. 9 vorliegen. Die Begründung nennt 
ausdrücklich das Beispiel, dass eine Pflegeeinrichtung Verordnungen ihrer Patientinnen und 
Patienten einsehen und an die heimversorgende Apotheke weiterleiten kann. 

Der CBP begrüßt, dass damit unterstützte Versorgungsprozesse ausdrücklich berücksichtigt 
werden. Für pflegebedürftige Menschen und für Menschen, die bei der Einlösung von 
Verordnungen auf Unterstützung angewiesen sind, kann dies eine erhebliche praktische 
Erleichterung darstellen. 

Zugleich bleibt aus Sicht des CBP eine Regelungslücke für die Eingliederungshilfe. § 361 SGB V-
E benennt bestimmte Pflegeberufe ausdrücklich, nicht aber Mitarbeitende von Einrichtungen und 
Diensten der Eingliederungshilfe oder Heilerziehungspflegerinnen und Heilerziehungspfleger. In 
der Praxis unterstützen jedoch gerade Dienste und Einrichtungen der Eingliederungshilfe 
Menschen mit Behinderung häufig bei der Organisation von Verordnungen, der Kommunikation 
mit Ärztinnen und Ärzten, Apotheken, Heilmittelerbringern, Hilfsmittelerbringern, Pflegediensten 
und Krankenkassen. Diese Unterstützungsrolle muss rechtssicher geklärt werden. 

Auch § 361c SGB V-E ist für den Personenkreis des CBP bedeutsam. Danach dürfen 
Krankenkassen, gesetzliche Unfallversicherung, Beihilfe und weitere Kostenträger zum Zweck 
der Beratung, Leistungsentscheidung sowie Kostenerstattung auf elektronische Verordnungen 
von häuslicher Krankenpflege, außerklinischer Intensivpflege und Soziotherapie zugreifen und 
diese verarbeiten. Im Rahmen dieses Zugriffs darf nicht in die ärztliche Therapiefreiheit 
eingegriffen oder die Wahlfreiheit der Versicherten beschränkt werden. 

Der CBP begrüßt, dass Beratung und Leistungsentscheidung digital unterstützt werden können. 
Zugleich betrifft § 361c SGB V-E besonders sensible Versorgungsbereiche. Häusliche 
Krankenpflege, außerklinische Intensivpflege und Soziotherapie sind für die betroffenen 
Menschen häufig existenziell. Deshalb muss sichergestellt werden, dass der Zugriff der 
Kostenträger transparent, zweckgebunden, datensparsam und für die Versicherten 
nachvollziehbar ausgestaltet wird. Versicherte müssen verstehen können, welcher Kostenträger 
auf welche Verordnungsdaten zugreifen kann, zu welchem Zweck dies geschieht und welche 
Folgen dies für Beratung, Leistungsentscheidung oder Kostenerstattung hat. 

Besonders sensibel ist, dass der Kostenträger nach § 361c Abs. 3 SGB V-E auch ohne 
Zugriffsinformation nach § 360 Abs. 9 durch die versicherte Person autorisiert werden kann. Dies 
kann niedrigschwellig hilfreich sein, etwa wenn Versicherte ihren Kostenträger telefonisch oder 
über einen sicheren Nachrichtendienst über eine Verordnung informieren. Zugleich braucht es 
klare Anforderungen an eine wirksame, nachvollziehbare und barrierefrei erklärte Autorisierung. 
Gerade Menschen mit kognitiven Beeinträchtigungen, psychischen Erkrankungen oder 
Kommunikationsbeeinträchtigungen dürfen nicht in eine Datenfreigabe gedrängt werden, deren 
Reichweite sie nicht überblicken. 

§ 361b SGB V-E erweitert den Zugriff auf elektronische Verordnungen digitaler 
Gesundheitsanwendungen auf weitere Kostenträger nach § 362 Abs. 1 SGB V. Dabei bleibt das 
Verbot erhalten, im Rahmen des Zugriffs in die ärztliche Therapiefreiheit einzugreifen oder die 
Wahlfreiheit der Versicherten zu beschränken. Diese Schutzvorgabe ist wichtig und sollte auch 
bei den weiteren elektronischen Verordnungsprozessen konsequent beachtet werden. 
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§ 361d SGB V-E regelt ergänzend den Zugriff auf vertragsärztliche elektronische Überweisungen. 
Danach dürfen insbesondere Ärztinnen und Ärzte, die in die Behandlung eingebunden sind oder 
auf Grundlage der elektronischen Überweisung tätig werden, auf die Überweisungsdaten 
zugreifen, soweit dies für die Behandlung erforderlich ist und die erforderlichen Zugangsdaten 
vorliegen. Auch hier ist sicherzustellen, dass Versicherte die Bedeutung der Zugangsdaten und 
der Weitergabe an weiterbehandelnde Ärztinnen und Ärzte verstehen und bei Bedarf 
Unterstützung erhalten. 

Für Einrichtungen und Dienste der Eingliederungshilfe stellt sich bei allen genannten Verfahren 
die Frage, wie sie Menschen mit Behinderung rechtssicher unterstützen können.  

Unklarheiten dürfen nicht auf Einrichtungen und Dienste verlagert werden. Mitarbeitende der 
Eingliederungshilfe sind regelmäßig keine Leistungserbringer nach dem SGB V. Sie unterstützen 
Menschen mit Behinderung im Alltag und an Versorgungsschnittstellen. Es muss daher 
rechtssicher geklärt werden, wie sie bei elektronischen Verordnungen und Überweisungen 
unterstützen können, ohne unzulässig Gesundheitsdaten zu verarbeiten oder in haftungsrechtlich 
unklare Rollen zu geraten. Dies betrifft insbesondere das Abrufen, Weiterleiten, Aufbewahren 
oder Begleiten von Informationen zu elektronischen Verordnungen und elektronischen 
Überweisungen. 

Der CBP fordert daher, die Regelungen zu elektronischen Verordnungen und elektronischen 
Überweisungen konsequent um die Perspektive der unterstützten Nutzung zu ergänzen.  

Auch die Barrierefreiheit der Informationen zur elektronischen Verordnung und elektronischen 
Überweisung ist zwingend. Versicherte müssen verstehen können, welche Leistung verordnet 
oder überwiesen wurde, wie lange die Verordnung oder Überweisung gültig ist, wer sie einlösen 
oder abrufen kann, welche Daten verarbeitet werden, welche Zugriffe erfolgen und welche 
Alternativen bei technischen Problemen bestehen. Dies erfordert verständliche, barrierefreie und 
auf Wunsch auch ausgedruckte Informationen. 

Besonders sensibel sind die elektronische Verordnung und der elektronische Zugriff im Bereich 
der häuslichen Krankenpflege, außerklinischen Intensivpflege und Soziotherapie. Verzögerungen 
können hier unmittelbare gesundheitliche Risiken oder erhebliche Stabilitätsverluste auslösen. 
Der Gesetzgeber sollte deshalb klarstellen, dass technische oder organisatorische Probleme bei 
elektronischen Verordnungen nicht zu Versorgungslücken führen dürfen. 

Artikel 7 Änderung des Gesundheitsdatennutzungsgesetzes 

Sekundärnutzung von Gesundheitsdaten und besondere Schutzbedarfe 

Der CBP fordert, die Sekundärnutzung von Gesundheitsdaten konsequent an Datenschutz, 
Barrierefreiheit, unterstützter Rechtewahrnehmung und Schutz vor Re-Identifizierung 
auszurichten. Informationen zu Widerspruch, Recht auf Nichtwissen und Einwilligung müssen in 
verständlicher und barrierefreier Form verfügbar sein. Die Verweigerung oder der Widerruf einer 
Einwilligung darf keine Nachteile für Diagnostik, Behandlung, Beratung, Versorgung oder 
sozialrechtliche Leistungsansprüche haben. Die Verantwortung für hochkomplexe 
datenschutzrechtliche oder genetische Aufklärung darf nicht auf Einrichtungen und Dienste der 
Eingliederungshilfe verlagert werden. 

 

 


