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. VORBEMERKUNG

Die Betriebskrankenkassen begriiBen den vorliegenden Gesetzentwurf ,Digitale Versorgung und
Pflege - Modernisierungs-Gesetz — DVPMG". Dieser setzt die Zielrichtung bereits in dieser Legislatur-
periode verabschiedeter Gesetze (Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG) und Patientendaten-Schutz-Ge-
setz (PDSG) fort. Es werden notwendige Reglungen im Bereich der Versorgung mit Digitalen Gesund-
heitsanwendungen (DiGA) und der elektronischen Patientenakte (ePA) vollzogen, sowie die telemedi-
zinische Versorgung gestarkt.

Anderungs- bzw. Erganzungsbedarf besteht aus Sicht der Betriebskrankenkassen insbesondere noch
bezlglich folgender Themen:

Da Digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA) Innovationen sind, die neu in die erstattungsfahige Ver-
sorgung der GKV integriert werden, beflirworten die Betriebskrankenkassen eine kassenubergrei-
fende Aggregation von Daten. Notwendig ist diese Transparenz, um die Entwicklung des neuen Leis-
tungsbereichs nachvollziehen, dariber berichten und ggf. Anpassungen vornehmen zu kénnen. Dazu
sollen Hersteller von Digitalen Gesundheitsanwendungen sowie Krankenkassen verpflichtet werden,
die von lhnen aufgenommenen Daten zur Verfiigung zu stellen.

Die vorgesehene Flexibilisierung der Erprobungszeiten im Rahmen der DiGA-Erprobung wird hin-
gegen von den Betriebskrankenkassen abgelehnt. Die geplante Regelung wirde dazu fuhren, dass
eine in medizinischer Hinsicht nicht geprifte Anwendung bis zu 24 Monate Teil der Regelversorgung
ware. Hierbei sehen die Betriebskrankenkassen Patientensicherheit und —wohl gefahrdet. Zusétzlich
werden durch eine ex ante verlangerte Erprobung Kostenrisiken fir Krankenkassen forciert. Auch da-
her sollte von der vorgesehenen Regelung Abstand genommen werden. Gleichzeitig sollten die Her-
steller eine entsprechende Insolvenzversicherung abschlieRen.

Die elektronische Patientenakte (ePA) soll Versicherte u.a. darin bestarken, souverédn und eigenver-
antwortlich mit ihren Daten umzugehen und ihre Versorgung insgesamt zu verbessern. Konsequen-
terweise sollte aus Sicht der Betriebskrankenkassen dieser Weg weiter fortgesetzt werden. Informati-
onen aus Anwendungen wie Notfalldaten (NFD) und elektronischer Medikationsplan (eMP) soll-
ten daher funktional in einer IT-Architektur miteinander verknipft und Uber eine Anwendung wie die
ePA erreichbar sein. Der Plattformgedanke ePA ist hierbei aus Versichertensicht gegeniiber separaten
und eigenstandigen Anwendungen zu bevorzugen.

Die weitere Férderung telemedizinischer Versorgungsformen wird von den Betriebskrankenkas-
sen ausdrtcklich begrif3t. Allerdings kdnnte die hier vorgesehene Forderung tber den Strukturfonds
zu einer Doppelfinanzierung von Leistungen fihren und wird daher kritisch gesehen. Zudem mussen
Meldungen der Terminservicestellen um Angebote telemedizinischer Sprechstunden verpflichtend er-
folgen, damit Transparenz hergestellt und ein breites Angebot fiir Versicherte zur Verfligung gestellt
werden kann. Weiterhin sollte im Sinne der Transparenzsteigerung fur Versicherte die Mdglichkeit ge-
schaffen werden, sich Uber Umfang und Art der angebotenen Leistungen zu informieren. Hierzu ist
eine differenzierte Darstellung der Leistungsarten notwendig.

Daten von zu Lasten der GKV abgegebenen Hilfsmitteln und Implantaten zur weiteren Verwen-
dung in DiGAs zu Ubermitteln, wird von den Betriebskrankenkassen ausdriicklich begrii3t. Dartber
hinaus sollten diese Daten Uber DiGA und ePA hinaus verwendet werden kénnen, um schlie3lich die



BKK'

Gesetzentwurf DVPMG 03 | 2021

Dachverband

Versorgung zu verbessern. Hierbei geht es insbesondere um den mindigen Versicherten, der tber
alle Medizinprodukte-Daten hoheitlich selbst entscheiden soll, wie, wohin und in welcher Form diese
Daten Ubertragen werden sollen.

Die Pflegeberatung zuséatzlich durch digitale Anwendungen zu erganzen, wird von den Betriebskran-
kenkassen ausdriicklich begrufdt. Allerdings ist bei der Pflegeberatung die angedachte Erganzung
durch Bots in Bezug auf den origindren Auftrag der Pflegeberatung und im Hinblick auf die technische
Umsetzung nicht praktikabel. Wir schlagen in diesem Zusammenhang daher eine pragmatische und
klare leistungsrechtliche Trennung vor: Einerseits Leistungen nach 8 7 SGB XI, bei denen (selbstandig
agierende) digitale Informationsangebote und -anwendungen effektiv genutzt werden kdnnen. Ande-
rerseits die Beratungsangebote nach 8 7a SGB Xl, bei denen digitale Informationsangebote und -
anwendungen nach 8 7 SGB XI dann ergédnzend zum Einsatz kommen kdnnen und zudem digitale
Beratungsangebote im Videoformat ermdéglicht werden.

Digitale Pflegeanwendungen zu implementieren ist als zeitgem&R und grundsétzlich sachgerecht zu
begriRRen. Allerdings sollte bei der Ausgestaltung des Leistungsanspruchs auf digitale Pflegeanwen-
dungen konkretisiert werden, welche digitalen Pflegeanwendung tatséchlich — differenziert nach Wirk-
spektrum oder Wirkungsziel — im Verzeichnis nach Absatz 2 gelistet sein sollen. Hierzu werden kon-
krete Abgrenzungskriterien vorgeschlagen.

Abschlie3end ist die Etablierung sowie die Refinanzierung digitaler Pflegeanwendungen, die einen
entsprechenden pflegespezifischen Nutzen vorweisen, als ein weiterer wichtiger Schritt hervorzuhe-
ben. Um die besonderen Belange von pflegebedirftigen Menschen schon im Rahmen der Entwicklung
und Zulassung zu bertcksichtigen, muss sich die Aufnahme in das DiPA-Verzeichnis des BfArM
jedoch an pflegesensitiven Parametern orientieren. Nur so kdnnen passgenaue, effiziente Lésungen
entwickelt und unerwiinschte Wirkungen vermieden werden.

Abschlie3end sei angemerkt, dass das im Bereich der Pravention bestehende grol3e Potential bei der
Einbindung digitaler Angebote noch nicht adressiert ist. Insbesondere die Schaffung einer Schnittstelle
des Nationalen Gesundheitsportals zur ePA erachten die Betriebskrankenkassen als notwendigen
Schritt zur Steigerung der Gesundheitskompetenz und Verbesserung der Versorgung der Blrgerinnen
und Birger. Es ware auch zu prifen, in wie weit Angebote der Selbsthilfe Eingang in die geplanten
MaRnahmen finden kdnnen. Spéatestens im Rahmen eines Praventionsgesetzes sollten diese und wei-
tere Aspekte der Digitalisierung adressiert werden.
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II. DETAILKOMMENTIERUNG

Artikel 1 Anderung des Fiunften Buches Sozialgesetzbuch

Nr. 4 Verbot der Zuweisung von Verordnungen von Digitalen Gesundheitsanwen-
dungen (833a)

Die Betriebskrankenkassen begriiRen die vorgesehenen Anderungen im § 33a Abs. 5 und damit die
Ausweitung des Makelverbots auf Verordnungen digitaler Gesundheitsanwendungen. Dies entspricht
einer Anregung der Betriebskrankenkassen im Rahmen des Stellungnahme Verfahrens zum Referen-
tenentwurf des DVPMG.

Der § 33a sollte ferner fur weitere Erganzungen genutzt werden:

Bei den Digitalen Gesundheitsanwendungen (DiGA) handelt es sich um ein Novum, fir das bislang
keine Erfahrungen hinsichtlich des Adaptionsverhaltens der Beteiligten sowie des Marktgeschehens,
auch auBerhalb Deutschlands, vorliegen. Daher bedarf es einer stetigen Beobachtung der Marktent-
wicklung und einer Transparenz des kassenubergreifenden Leistungsgeschehens — insbesondere flr
die GKV. Die Betriebskrankenkassen beflrworten hierfir die kasseniibergreifende Aggregation von
DiGA-Daten, indem die DiGA-Hersteller die von Ihnen erhobenen Nutzungsdaten quartalsweise an die
jeweiligen Krankenkassen tbermitteln. Die Krankenkassen werden ferner dazu verpflichtet, ihre erho-
bene Daten an den GKV Spitzenverband zu berichten, der diese Informationen wiederum aggregiert
und jahrlich gegenuber dem Bundesministerium fur Gesundheit darstellt. Zur Beobachtung der Markt-
entwicklung sowie zur Transparenz des Leistungsgeschehens erfolgt vom Bundesministerium fir Ge-
sundheit eine jahrliche Veroéffentlichung des Berichts.

Anderungsvorschlag:

833A ABS.3 WIRD WIE FOLGT ERGANZT:

(3) Die Hersteller stellen den Versicherten digitale Gesundheitsanwendungen im Wege elekt-
ronischer Ubertragung (ber 6ffentlich zugangliche Netze oder auf maschinell lesbaren Daten-
tragern zur Verfiigung. Ist eine Ubertragung oder Abgabe nach Satz 1 nicht méglich, kénnen
digitale Gesundheitsanwendungen auch Uber 6ffentlich zugangliche digitale Vertriebsplattfor-
men zur Verfligung gestellt werden; in diesen Fallen erstattet die Krankenkasse dem Versi-
cherten die tatsachlichen Kosten bis zur Hohe der Vergitungsbetrage nach 8§ 134. Die Her-
steller Ubermitteln die ihnen vorliegenden Nutzungsdaten guartalweise an die Krankenkassen.

§ 33A WIRD UM EINEN NEUEN ABS. 6 ERGANZT:

(6) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen berichtet dem Bundesministerium fur Ge-
sundheit jahrlich, erstmals zum 01. Januar 2022 Uber die Entwicklung des Leistungsbereichs
der digitalen Gesundheitsanwendungen nach 8 33a Abs.1 SGB V. Dieser wird jahrlich vom
Bundesministerium fir Gesundheit veroffentlicht. Der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen bestimmt zu diesem Zweck die von seinen Mitgliedern zu Ubermittelnden statistischen
Informationen Uber die erbrachten Leistungen.
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Entsprechend der Begriindung der vorgesehenen Anderungen des § 33a SGB V und um eine an Ka-
tegorien des Wirtschaftlichkeitsgebots orientierte Verordnung sicherzustellen, regen die Betriebskran-
kenkassen an, die bisher nur im DiGA-Leitfaden erfolgte Bezugsetzung zu § 12 SGB V in Form einer
gesetzlichen Regelung in § 33a auszugestalten. Hierdurch wird rechtssicher und eindeutig im Gesetz
klargestellt, dass bei gleichartigen DiGAs die kostenglinstigere zu verordnen ist.

Anderungsvorschlag:

§ 33A WIRD UM ABSATZ 7 ERGANZT:

(7) Bei der Verordnung von digitalen Gesundheitsanwendungen unterliegen die Vertragsarzte
und -arztinnen sowie die Vertragspsychotherapeuten und —innen dem Wirtschaftlichkeitsgebot
nach § 12 SGB V.

Nr. 7 Terminservicestellen (8§ 75)

Die Ergédnzung der Vermittlungstatigkeit der Terminservicestellen um Videosprechstunden wird be-
grut. Um den Zugang zu Videosprechstunden niedrigschwellig zu ermdéglichen und damit das gesetz-
geberische Ziel besser zu unterstitzten, die Mdglichkeiten digitaler Kommunikation auszuweiten, hal-
ten die Betriebskrankenkassen eine strukturierte Erfassung von digitalen Versorgungsangeboten fur
unverzichtbar. Aus diesem Grund sollte die Mdglichkeit der freiwilligen Meldung von Terminen fur Vi-
deosprechstunden in Nr. 4a) dd) verbindlicher ausgestaltet werden.

Anderungsvorschlag:

§ 75 ABSATZ 1A NR. 6 WIRD WIE FOLGT GEFASST:

6. Soweit Vertragséarzte Leistungen in Form der Videosprechstunde anbieten, sollen die Ver-

tragsarzte den Terminservicestellen freie Termine—zu-denen-Leistungen-inForm-der\ideo-
sprechstunde-angebotenwerden—freiwillig melden.

Grundsatzlich wird die Ausweitung telemedizinischer Leistungen auf die sprechstundenfreien Zeiten
begrifit, da dies den arztlichen Bereitschaftsdienst entlasten kénnte. Zur Klarstellung und zweifels-
freien Definition von sprechstundenfreien Zeiten sollte korrespondierend ein Auftrag an die Bundes-
mantelvertragspartner formuliert werden, sprechstundenfreie Zeiten im Rahmen des Bundesmantel-
vertrags zu definieren.

Nicht ausgeschlossen werden kann ein zusatzlicher arztlicher Personalbedarf, da der aufsuchende
arztliche Bereitschaftsdienst nicht in Ganze digital ersetzt werden kann. In der Begrindung wird aus-
dricklich erlautert, dass Personalmangel nicht von der Rechtspflicht der Vorhaltung digitaler Angebote
entbindet. Die Rechtsfolgen bleiben jedoch fraglich.
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Nr. 8 Ausweitung Videosprechstunde (8§ 87)

Der Bewertungsausschuss wird beauftragt Regelungen im einheitlichen Bewertungsmafistab flr &rzt-
liche Leistungen (EBM-A) aufzunehmen, nach denen Videosprechstunden in weitem Umfang ermog-
licht werden. Der Anteil der Leistungen, die je Quartal durch Videosprechstunden erbracht werden
kénnen, soll dabei von 20% auf 30 % der Leistungen eines an der vertragsarztlichen Versorgung teil-
nehmenden Leistungserbringers erhéht werden. Davon abweichend soll der Umfang der Behandlungs-
falle, in denen ausschlieBlich Leistungen im Rahmen der Videosprechstunde erbracht werden, auf 30
% begrenzt werden. Videosprechstunden sollen kinftig zusatzlich fur gruppentherapeutische Leistun-
gen ermdglicht werden. Weiterhin wird der ergénzte Bewertungsausschuss beauftragt, die bereits be-
stehende Differenzierung nach Schweregrad fir Regelungen der Versorgung im Notfall und im Not-
dienst, auch auf telemedizinische Leistungen auszuweiten.

Die Betriebskrankenkassen begriiRen grundsatzlich die Ermdglichung von Videosprechstunden in wei-
tem Umfang sowie die Ermdglichung weiterer digitaler Versorgungsangebote. Die Durchfuhrung von
Videosprechstunden sollte dabei an den Bedurfnissen der Versicherten orientiert und medizinisch an-
gemessen und sinnvoll sein. Die kontinuierliche Uberpriifung des EBM durch den Bewertungsaus-
schuss erfolgte bereits in der Vergangenheit und wird kontinuierlich fortgesetzt. Entsprechende Rege-
lungen sind bereits zum jetzigen Zeitpunkt im EBM enthalten. Die Aufnahme einer zusatzlichen Klar-
stellung (Nr. 5 a) ist daher nicht erforderlich. Aus gleichen Griinden ist eine Vorgabe der Einfihrung
bestimmter telemedizinischer Leistungen, wie in der Gesetzesbegriindung vorgesehen, ebenfalls nicht
erforderlich. Welche telemedizinischen Leistungen erbracht werden kénnen und wie diese vergltet
werden, sollte weiterhin durch die Selbstverwaltungsorgane festgelegt werden. Die in der Gesetzes-
begriindung genannten digitalen Hausbesuche sind zudem inhaltlich nicht von Videosprechstunden
abgegrenzt. Es bleibt offen, was ein digitaler ,Hausbesuch” genau beinhaltet.

Der Auftrag an den erganzten Bewertungsausschuss eine Differenzierung telemedizinischer Leistun-
gen, die im Notdienst zur Anwendung kommen, ebenfalls zu prufen, wird auch vor dem Hintergrund
der in Nr. 4 aufgefuhrten Anderungen grundsétzlich begruft.

Anderungsvorschléage:

STREICHUNG NR. 5A, 5D

Nr. 11 Arbeitsunfadhigkeitsbescheinigung im Rahmen Videosprechstunde (8§ 92)

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat mit Beschluss vom 16. Juli 2020 Regelungen zur Feststellung
von Arbeitsunfahigkeit im Zusammenhang mit einer Fernbehandlung getroffen. Grundsatzlich bleibt
dieser Beschluss bislang hinter den durch die Anderung der Musterberufsordnung-Arzte (§ 7 Abs. 4
MBO-A) eroffneten Moglichkeiten einer ausschlieRlichen Fernbehandlung zurtick.

Im Zuge der Sonderregelungen im Zusammenhang mit der Corona-Krise wurde durch den Gemeinsa-
men Bundesausschuss allerdings flr einen befristeten Zeitraum die Moglichkeit geschaffen, eine Ar-
beitsunfahigkeit bei Patientinnen und Patienten, die an leichten Atemwegserkrankungen leiden, durch
niedergelassene Arztinnen und Arzte im Rahmen der ausschlieRlichen Fernbehandlung ohne vorhe-
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rige Prasenzbehandlung — hier auch telefonisch — bis zu 7 Kalendertagen festzustellen. Eine Verlan-
gerung der Krankschreibung kann im Rahmen der Sonderregelung auch telefonisch fir weitere 7 Ka-
lendertage ausgestellt werden. Hinsichtlich dieser Sonderregelung konnten die Vorziige der aus-
schlie3lichen Fernbehandlung ohne vorherige Prasenzbehandlung erkannt werden, gerade wenn es
sich um die Vermeidung von Infektionen in den Uberfiiliten Wartezimmern handelt. Die Betriebskran-
kenkassen begriiRen daher ausdricklich, dass der Gemeinsame Bundesausschuss beauftragt wird,
die Richtlinie Gber die Beurteilung der Arbeitsunféhigkeit und die MalRnahmen zur stufenweisen Wie-
dereingliederung nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 7 (Arbeitsunféhigkeits-Richtlinie) dahingehend
anzupassen, dass eine Feststellung der Arbeitsunféhigkeit in geeigneten Fallen auch im Rahmen der
ausschlieBlichen Fernbehandlung ohne vorherige Prasenzbehandlung ermdglicht wird.

Aus Sicht der Betriebskrankenkassen gilt es die gesetzliche Grundlage jedoch so zu gestalten, dass
die Patientensicherheit weiterhin im Vordergrund steht. Es besteht die Gefahr, dass Patienten die ei-
gene gesundheitliche Situation nicht vollumfanglich beurteilen kdnnen. Durch die geplante Neurege-
lung besteht grundsatzlich fir Patienten ein breiteres nutzbares Angebot, da sie nicht mehr an woh-
nortnahe Arzte gebunden sind. Neben den offensichtlichen Vorteilen, kann dies jedoch auch zu einem
haufigen Behandlerwechsel fliihren. Dies kann zur Folge haben, dass es zu einem Informationsdefizit
zwischen den einzelnen Behandlern kommt, da bereits durch einen Arzt gewonnene Erkenntnisse auf
dem Weg zum néachsten Behandler verloren gehen oder durch den Patienten bedingt durch fehlendes
medizinisches Fachwissen falsch weitergegeben werden. Schwerwiegendere oder die Verschlechte-
rung von Erkrankungen kénnten dadurch unerkannt bleiben, respektive spater als eigentlich mdglich
erkannt werden, da ggf. notwendige von einem Arzt bereits angedachte oder empfohlene Untersu-
chungen erst verspatet durchgefihrt werden. Gerade bei Erkrankungen die zu einer langeren Arbeits-
unfahigkeit fihren, ist eine durchgehende Beurteilung eines Arztes e mpfehlenswert. Die aufgefiihrten
maoglichen Gefahren gilt es aus Sicht der Betriebskrankenkassen zu vermeiden. Daher schlagen wir
eine Regelung analog der begrifRenswerten Sonderregelungen im Zusammenhang mit der Corona-
Krise vor:

Eine Feststellung der Arbeitsunfahigkeit sollte fir sieben beziehungsweise mit einer Folgebescheini-
gung fur insgesamt 14 Kalendertage ermdglicht werden. So wirden oben benannte Risiken stark mi-
nimiert, gleichzeitig aber die Vorziige der geplanten Neuregelung genutzt werden kénnen. Insheson-
dere bei einfach gelagerten Erkrankungsfallen und zur Vermeidung von Infektionen Uiber Wartezimmer
sollte die Feststellung von Arbeitsunfahigkeit im Rahmen der Videosprechstunde auch im Rahmen
einer ausschlie3lichen Fernbehandlung erfolgen kdnnen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss sollte daher beauftragt werden, die Richtlinie tiber die Beurteilung
der Arbeitsunféahigkeit und die Mal3nahmen zur stufenweisen Wiedereingliederung nach §92 Absatzl
Satz2 Nummer7 (Arbeitsunfahigkeits-Richtlinie) dahingehend anzupassen, dass eine Feststellung der
Arbeitsunfahigkeit in geeigneten Fallen auch im Rahmen der ausschliel3lichen Fernbehandlung ohne
vorherige Prasenzbehandlung bis zu 7 Kalendertage und durch Verlangerung fur weitere 7 Kalender-
tage ermdoglicht wird.

Anderungsvorschlag:

IN§ 92 WIRD NACH ABSATZ 4 FOLGENDER ABSATZ 4A EINGEFUGT:

(4a) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlief3t bis zum ... [einsetzen: Datum des letzten
Tages des sechsten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] in den Richtlinien nach
Absatz 1 Satz 2 Nummer 7 Regelungen zur Feststellung der Arbeitsunfahigkeit im Rahmen der
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ausschlieRBlichen Fernbehandlung in geeigneten Fallen fur bis zu 7 Kalendertage und durch Ver-
l&ngerung fir weitere 7 Kalendertage.

Nr. 12 Forderung telemedizinischer Versorgungsformen und Kooperationen uber
den Strukturfonds (8 105)

Telemedizinische Versorgungsformen und Kooperationen sollen kiinftig aus Mitteln des Strukturfonds
finanziert werden kdnnen. Entsprechend der Gesetzesbegriindung kénnen die Umsetzung telemedi-
zinischer Konzepte, digitale Netzwerke, Kosteniubernahmen fir Software, Finanzierung von Praxisko-
ordinatoren/-innen fir digitale Netzwerke, informationstechnische Beratungen, Einrichtungen von Vi-
deobehandlungsplatzen sowie Informations- Beratungs- und Fortbildungsangebote zur Nutzung der
Telematikinfrastruktur und der elektronischen Patientenakte geférdert werden.

Bereits heute kdnnen neben den in der Aufzahlung aufgefihrten Férderungsmdglichkeiten in Satz 3
Absatz 1a) des § 105 SGB V weitere sinnvolle MaRnahmen geférdert werden. Eine zusétzliche Nen-
nung weiterer Moglichkeiten ist deshalb nicht erforderlich. Kritisch werden zudem die in der Gesetzes-
begrindung aufgefihrten Fordermaoglichkeiten gesehen, da diese zum Grof3teil bereits anderweitig
finanziert werden. So werden die Kosten flr die Ausstattung mit Videoarbeitsplatzen und Videosoft-
ware beispielweise bereits voll Uber die Praxiskosten im EBM vergiitet. Es besteht daher grundséatzlich
die Gefahr einer Doppelfinanzierung.

Anderungsvorschlag:

STREICHUNG NR. 7

Nr. 13 Vertrage mit Heilmittelerbringern (8125)

Mit der vorgesehenen Anderung sind in den bundesweiten Vertragen zur Heilmittelversorgung auch
die Einzelheiten der Versorgung mit Heilmitteln, die telemedizinisch erbracht werden kénnen (Video-
therapie), bis zum 31. Dezember 2021 zu regeln. Dabei sind auch die technischen Voraussetzungen
zu regeln, die fur eine derartige Leistungserbringung erforderlich sind. Zugleich sind Regelungen fur
die Vergutung des Aufwands der Heilmittelerbringer bei der therapiebegleitenden Anwendung DiGA
zu schaffen. Die Vereinbarungen sind im Benehmen mit dem Bundesamt fur Sicherheit in der Informa-
tionstechnik, dem Bundesbeauftragten fur den Datenschutz und die Informationssicherheit sowie der
Gesellschaft fur Telematik zu treffen.

Das Vorhaben zur Implementierung der Videotherapie in die Regelversorgung wird grundsatzlich be-
grufdt. Bereits im Zuge der ersten Corona-Welle im Fruhjahr dieses Jahres sind die Verbénde der
Krankenkassen auf Bundesebene und der GKV-Spitzenverband mit ihren “Empfehlungen fur den Heil-
mittelbereich aufgrund des Ausbruchs von SARS-2-CoVD" von den Vorgaben der Heilmittel-Richtlinie
zum Ort der Leistungserbringung zeitlich begrenzt abgewichen. Patientinnen und Patienten konnten
definierte Heilmittelbehandlungen, z.B. Krankengymnastik (ibergangsweise auch im Rahmen einer Vi-
deotherapie erhalten, wenn sie Behandlungstermine aufgrund der pandemischen Lage nicht in der
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Praxis des Therapeuten oder der Therapeutin wahrnehmen konnten. Ziel dieser und weiterer befriste-
ter Abweichungen von der Regelversorgung war es, die Versorgung in dieser auf3erordentlichen Situ-
ation zu erleichtern und aufrecht zu erhalten sowie die wirtschaftlichen Einbul3en der Leistungserbrin-
ger abzumildern. Dabei haben die Empfehlungsverantwortlichen stets betont, dass eine mégliche Im-
plementierung der Videotherapie jenseits eines Notfallmechanismus ausschlieRlich tiber eine Ande-
rung der Heilmittel-Richtlinie erfolgen kann.

Diese Auffassung wird weiterhin vertreten, die Beratungen im Gemeinsamen Bundesausschuss wur-
den seitens der GKV initiiert und werden derzeit in der AG Heilmittel-Richtlinie und der AG Heilmittel-
Richtlinie Zahnarzte gefiihrt. Laut Beschluss des Plenums soll Gegenstand der Uberprifung der Heil-
mittel-Richtlinie und der Heilmittel-Richtlinie Zahnarzte sein, ob und in welchen Féllen die derzeit ab-
schlieBend festgelegten Orte der Heilmittelerbringung auch als telemedizinische Leistung (Videothe-
rapie) erbracht werden kénnen.

Es ist daher nicht sinnvoll, parallel zu den Beratungen im G-BA mit den Vereinbarungspartnern geman
§ 125 SGB V vertragliche Regelungen zur Videotherapie, insbesondere zur Festlegung von moglich-
erweise fur die Videotherapie geeigneten Heilmittelleistungen zu treffen. Die Vereinbarungen kénnen
erst in Anlehnung an die geanderte Heilmittel-Richtlinie und Heilmittel-Richtlinie Zahnarzte getroffen
werden. Der Zeitplan in der vorliegenden Form wird daher abgelehnt. Er liegt deutlich vor der vom G-
BA festgelegten Zeitschiene. Selbst im Falle einer Anderung des Plenumsbeschlusses mit einer zeit-
lichen Planung bis Ende Oktober 2021 ware die Frist 31. Dezember 2021 fiir vertragliche Regelungen
mit umfassender Beteiligung bei der Benehmensherstellung zu kurz. Die Frist sollte daher auf den 31.
Mérz 2022 gelegt werden.

Anderungsvorschlag:

8125 ABSATZ 2A (NEU) WIRD WIE FOLGT GEFASST:

(2a) In den Vertragen nach Absatz 1 sind auch die Einzelheiten der Versorgung mit Heilmitteln,
die gemaf der Richtlinie nach § 92 Abs. 6 SGB V telemedizinisch erbracht werden kénnen, bis
zum 31. Marz 2022 zu reqgeln. Hiervon ist die Vereinbarung zu technischen Voraussetzungen,
die erforderlich sind, um die telemedizinischen Leistungen zu erbringen, mit umfasst. Die Ver-
einbarungen sind im Benehmen mit dem Bundesamt flir Sicherheit in der Informationstechnik,
der oder dem Bundesbeauftragten fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit sowie der
Gesellschatft fur Telematik zu treffen.

Nr. 14 Vergitungsbetrage (8 134)

Der neu aufgenommen 8 134 Abs. 1 Satz 2 stellt klar, dass die Vergitung der DiGA-Hersteller auf
Grundlage des tatséchlichen Herstellerpreises hdchstens einen Zeitraum von zw6lf Monaten umfassen
kann, unabhangig davon, ob eine DiGA zur Erprobung nach § 139e Abs. 4 oder dauerhaft in das DiGA-
Verzeichnis aufgenommen wurde. Dies wird von den Betriebskrankenkassen ausdrtcklich begruft.

Zudem begrifR3en die Betriebskrankenkassen, dass mit der Anfliigung an § 134 Absatz 5 das Bundes-

ministerium fir Gesundheit die Grundlage zur Fristsetzung von drei Monaten erhélt. Sofern im Falle
die Vertragsparteien keine Einigung zur Festlegung von Hdchstbetragen fur Gruppen vergleichbarer
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digitaler Gesundheitsanwendungen erzielen. Sollte auch die Frist des Bundesministeriums fur Ge-
sundheit nicht gehalten werden, hat die Schiedsstelle zu entscheiden. Obwohl die Zielsetzung der
angedachten Regelung grundséatzlich begrif3t wird, stellt dies einen Eingriff in die Autonomie der Ver-
handlungspartner dar. Die Betriebskrankenkassen regen daher an, die Regelungen des 8§ 134 Abs. 5
Satz 3 Nr. 1 und 2 von Kann- in Soll-Regelungen zu tberfiihren.

Anderungsvorschlag:

§ 134 ABSATZ 5 WIRD WIE FOLGT FORMULIERT:

(5) Bis zur Festlegung der Vergutungsbetrdge nach Absatz 1 gelten die tatsachlichen Preise der
Hersteller von digitalen Gesundheitsanwendungen. In der Rahmenvereinbarung nach Absatz 4
ist das Nahere zu der Ermittlung der tatsachlichen Preise der Hersteller zu regeln. In der Rah-
menvereinbarung nach Absatz 4 soll auch Folgendes festgelegt werden:

1. Schwellenwerte fir Vergutungsbetrage, unterhalb derer eine dauerhafte Vergitung ohne Ver-
einbarung nach Absatz 1 erfolgt, und

2. Hochstbetrage fur die voriibergehende Vergitung nach Satz 1 fir Gruppen vergleichbarer di-
gitaler Gesundheitsanwendungen, auch in Abhangigkeit vom Umfang der Leistungsinan-
spruchnahme durch Versicherte.

(..)

Nr. 15 Versorgung mit Hebammenhilfe (§ 134a)

Die Vertragspartner nach §134a SGB V haben wéhrend der Corona-Krise kurzfristig die Mdglichkeit
geschaffen, die Versorgung der Versicherten mit Hebammenbhilfe mittels digitaler Kommunikations-
wege sicherzustellen. So kénnen freiberuflich tatige Hebammen nun zeitlich befristet Beratungsleis-
tungen und/oder Kursangebote auch per Videotelefonie erbringen und abrechnen.

GKV-seitig wurden das Potenzial und die Vorzige entsprechender Leistungsangebote erkannt. Die
Betriebskrankenkassen begrlf3en daher ausdriicklich, dass der Gesetzgeber zukiinftig auch die Ver-
einbarung von videotechnischer Leistungserbringung im Vereinbarungsportfolio der Vertragspartner
vorsieht.

Aus Sicht der Betriebskrankenkassen ist es wichtig, dass die Versicherten einen moglichst leichten
Zugang zu digitalen Versorgungsangeboten haben. Dazu gehort, eine verpflichtende Transparenz in
differenzierter Art Uber das Leistungsangebot der einzelnen Hebamme vorzusehen. Mit einem webba-
sierten Leistungsangebot kdnnen Versicherte die Leistungserbringer (Hebammen) véllig unabhangig
von der regionalen Verfligbarkeit in Anspruch nehmen. Dies erhodht die Versorgungssicherheit und
bringt Angebot und Nachfrage von Hebammenleistungen besser zueinander. Voraussetzung dabei ist,
dass die Versicherten Uber das digitale Leistungsangebot der einzelnen Hebamme auch vollumfang-
lich informiert sind. Dazu sind die Angaben zur Art der Tétigkeit in der Vertragspartnerliste, die fur die
gesetzlich vorgesehene GKV-Hebammensuche genutzt werden, verpflichtend so zu differenzieren,
dass digitale Leistungsangebote fur Versicherte erkennbar und selektierbar sind. Hierzu ist die aktuelle
gesetzliche Regelung zu konkretisieren.

12



BKK'

Gesetzentwurf DVPMG 03 | 2021

Dachverband

Anderungsvorschlag:

§ 134A ABS. 2A NR. 8 SGB V WIRD WIE FOLGT GEANDERT:

8. Art der Téatigkeit. Leistungsangebote nach Abs. 1d Satz 1 Nr. 1 sind differenziert darzustellen.

Nr. 16 Flexibilisierung der Erprobung, Datensicherheit (§ 139¢)

Die aktuell geltende Rechtslage nach 8139e Absatz 4 SGB V sieht vor, dass bei einer DiGA auf Er-
probung 12 Monate als Erprobungszeitraum gelten. Das BfArM kann eine Verlangerung von weiteren
12 Monaten vornehmen, sofern festgestellt wird, dass nicht ausreichend Nachweise vorliegen, um den
positiven Versorgungseffekt fristgeman nachzuweisen, aber aufgrund der vorgelegten Erprobungser-
gebnisse eine Uberwiegende Wahrscheinlichkeit einer spateren Nachweisfuhrung besteht.

Die nunmehr geplante Regelung, bereits mit der Antragsstellung einen Erprobungszeitraum 24 Mona-
ten vorzusehen, wird voraussichtlich regelhaft dazu fiihren, dass eine in medizinischer Hinsicht nicht
geprufte Anwendung bis zu 24 Monate Teil der Regelversorgung wird. Das Regelungsziel auch DiGA,
deren Nachweis positiver Versorgungseffekte eine langere Zeit in Anspruch nimmt, zu erproben, ist
jedoch bereits jetzt gesetzlich realisiert. Selbst, wenn der Hersteller verpflichtet wird, dem BfArM hier
nach 12 Monaten ein vorlaufiges Erprobungsergebnis vorzulegen, sehen die Betriebskrankenkassen
Patientensicherheit und —wohl geféahrdet.

Es qilt primér, die Patientensicherheit weiterhin als wichtigste Mal3gabe zu erachten. Es besteht die
Gefahr, dass Uber einen Zeitraum von 24 Monaten Leistungen in Anspruch genommen werden kon-
nen, bei denen positive Versorgungseffekte nicht nachgewiesen wurden. Digitale Gesundheitsanwen-
dungen sind Medizinprodukte, die darauf ausgelegt sind, als digitale Helfer zu agieren und die indivi-
duelle Versorgung des Patienten zu unterstitzen. Jedoch haben Sie nicht das Ziel, als ausschlieRliche
Versorgung zu dienen. Zu einer Unterversorgung kann es kommen, wenn sich der Patient in gutem
Gewissen darauf beruft, dass die DiGA die ausschlie3liche, einzige Behandlung ist. Dies kann dazu
fuhren, dass Erkrankungen unerkannt bleiben oder sich verschlechtern. Fehlversorgung liegt vor,
wenn z. B. die Nutzung der DiGA genehmigt wird, obwohl diese einer leitliniengerechten Versorgung
widerspricht. Als Beispiel sei genannt, dass eine bereits begonnene psychoanalytische Therapie eine
Verhaltenstherapie ausschlielen wirde und dennoch eine DiGA verhaltenstherapeutische Anséatze
aufweist. In Genehmigungsfallen kann die Krankenkasse aufgrund des verspateten Vorliegens von
Abrechnungsdaten hierzu keine Einschatzung vornehmen und den Versicherten nicht nach § 68 SGB
V entsprechend beraten.

Die vorgesehene Regelung zur Flexibilisierung des Erprobungszeitraumes, ist aus oben genannten
Griinden zu streichen.

Daruber hinaus regen die Betriebskrankenkassen eine direkte Datenubermittlung ambulanter Diag-
nose- und Leistungsdaten an (vgl. Weitergehender Anderungsbedarf).
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Anderungsvorschlag:

8§ 139E ABSATZ 4A SGB V (NEU) WIRD GESTRICHEN.

Grundsatzlich regen die Betriebskrankenkassen an, dass der Gesetzgeber Malinahmen ergreift, um
im Rahmen der Vergutungsvereinbarungen nach § 134 SGB V entstehende Kostenrisiken fur Kran-
kenkassen zu vermeiden. Vorstellbar ware es, eine verpflichtende Insolvenzversicherung fir aufge-
nommene DiGA (-Hersteller) nach 8 139e Abs. 4 vorzusehen. Insbesondere vor dem Hintergrund,
dass der neue § 139e Abs. 4a bereits bei Antragstellung einen 24-monatigen Erprobungszeitraum
vorsieht, kann diese vorgesehene Regelung ebenfalls dazu fiihren, dass sich die Rickzahlungszeit-
raume fir die Rickzahlungen nach der Vereinbarung von Vergutungsbetragen, die ggf. niedriger sind
als die tatsachlichen Herstellerpreise, unnétig verlangern. Somit besteht ein erhdhtes Risiko, dass sich
der RiUckzahlungszeitraum in diesen Féallen vom 13. bis zum 24. Monat erstreckt. Im weiteren Sinne
ware es ebenso moglich, dass DiGA-Hersteller aufgrund unternehmerischer Fehlentscheidungen in
diesem Zeitraum eine Insolvenz anmelden mussen, was die Riickzahlung unméglich machen wirde.
Insofern regen die Betriebskrankenkassen an, dass hierzu eine verpflichtende Insolvenzversicherung
vorgesehen wird, die Kostenrisiken fiir die GKV minimiert, so dass ein Anderungsbedarf im DiGA-V zu
berlicksichtigen ist.

Anderungsvorschlag:

§ 2 ABS. 1 NR. 23 DIGAV ODER § 1 ABS. 2 DIGAV WIRD ERGANZT:

DiGA (-Hersteller) nach 8 139e Abs. 4. sind dazu verpflichtet eine Insolvenzversicherung ab-
zuschlieRen.

Nr. 21-23 Datenspeicherung auf der eGK (88 291, 291a, 291b)

Das Vorhaben einer Umwidmung der eGK von einer Speicherkarte zu einem Versicherungs- und
gleichzeitig Identifikationsnachweis wird durch die Neuregelung, weiterhin Versichertendaten auf der
eGK zu speichern, unterlaufen. Eine zusatzliche Speicherung von Versichertendaten auf der eGK birgt
die Gefahr unterschiedlicher Datenstande und -informationen. Diese Art der redundanten Datenhal-
tung birgt vermeidbares Fehlerpotenzial bei der Aktualitat von Daten die online und physisch vorliegen.
Das Argument der technischen Ausfallsicherheit rechtfertigt aus Sicht der Betriebskrankenkassen
nicht eine doppelte Datenhaltung. Zu verifizieren ware mindestens die Wahrscheinlichkeit technischer
Ausfalle, die den Aufwand und die Nachteile doppelter Datenhaltung rechtfertigt, zumal im Falle des
Auftretens das bewahrte Ersatzverfahren zum Einsatz kommen wirde.

Nr. 32 Auftrdge an die gematik (8312) i.V.m. Nr. 48 Angebot und Nutzung der ePA
(8 342) und Nr. 57 Elektronische Notfalldaten, elektronische Patientenkurzakte
und elektronischer Medikationsplan (8358)

Die urspringliche Planung, die elektronische Gesundheitskarte in weiteren Ausbaustufen nicht mehr
als Datenspeicher, sondern ausschlie3lich als Versicherungsnachweis der Versicherten zu nutzen und
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konsequent dahingehend zu entwickeln, wird weiterhin ausdriicklich begrii3t. Daher kann dem Vorha-
ben gefolgt werden, die Anwendungen Notfalldaten (NFD) und elektronische Medikationsplan (eMP),
deren Daten bislang auf der eGK gespeichert werden, kiinftig davon abzukapseln. Dabei ist eine funk-
tionale Verknipfung von ePA, NFD und eMP in einer IT-Architektur gegeniber separaten und eigen-
standigen TI-Anwendung eMP und Patientenkurzakte zu bevorzugen. Sollte in der Umsetzung ledig-
lich der Zugriff auf eMP und Patientenkurzakte mittels ePA-App erméglicht werden, dafir aber sepa-
rate TI-Anwendungen geplant werden, wird das abgelehnt. Der Plattformgedanke ePA wére hierbei
aus Versichertensicht von den Betriebskrankenkassen als bevorzugte Losung weiterzuverfolgen.

Die Auftrage an die gematik sind in dem Zusammenhang grundsatzlich als sachgerecht zu begriif3en.
Hingewiesen wird in dem Zusammenhang auf die insgesamt zeitkritischen Realisierungstermine fir
diese Vorhaben. Da inshesondere bei Einhaltung der Plantermine der gematik auch Realisierungster-
mine fur die Umsetzung der Vorhaben bei den Krankenkassen erforderlich sind, die in ihrer Auspra-
gung nur in begrenztem Mal3e zur Verfligung stehen, sollte die Taktung entzerrt werden. Die termin-
gerechte Realisierung der weiteren Stufen der ePA sind sanktionsbewehrt flir Krankenkassen. Erfah-
rungen bei ePA Stufe 1.1 haben gezeigt, dass die Zeitplanung (18 Monate Umsetzungszeit nach fina-
len Spezifikationen) realistisch erscheint, wenn die Voraussetzungen fiir eine Realisierung rechtzeitig
und verbindlich feststehen sowie nicht mehr wesentlich veréndert oder erganzt werden. Das gilt ins-
besondere, da die Verantwortung fir die rechtzeitige Definition der Anforderungen nicht bei den Kran-
kenkassen, sondern bei der nicht von Sanktionen tangierten gematik liegt. Sanktionsbewehrungen
mussen sich kiinftig daran orientieren.

Es wird vorgeschlagen den Abs. 5 dahingehend anzupassen.

Eine groRe Tragweite kommt dem Vorhaben der Zukunftskonnektoren zu. Es ist anzuraten, frihzeitig
mindestens das BSI zu beteiligen und einzubinden, damit eine zeitgerechte Umsetzung und Einfih-
rung auf Basis sicherheitstechnischer Anforderungen ermdglicht wird. Das Gesamtvorhaben der damit
verbundenen Abkehr von Hardware-Konnektoren wird Seitens der Betriebskrankenkassen sehr be-
gruRt. Einen Hardwaretausch bisheriger Konnektorlésungen aufgrund zertifikatstechnischer Bedingun-
gen gilt es aus Wirtschaftlichkeits- und Akzeptanzgriinden unbedingt zu vermeiden.

Nr. 44 Komponenten zur Wahrnehmung der Versichertenrechte (8§ 338)

Die Beachtung von Versichertenrechten insgesamt und gerade im Zusammenhang mit der Nutzung
technischer Anwendungen, die Uber die Telematikinfrastruktur angeboten wird, ist fur Betriebskran-
kenkassen ein elementares Thema. Dabei gilt es, den zu erwartenden Bedarf an Informationen und
Selbstbestimmtheit in Einklang mit den einzusetzenden Mitteln zu bringen und die Wirtschaftlichkeit
moglicher Losungen an dieser Stelle nicht unbeachtet zu lassen. Grundsatzlich ist daher ein Ansatz,
die Anwendungen ePA, eRezept, eMP bzw. Patientenkurzakte auch auf stationaren Endgeraten be-
dienbar zu machen, sinnvoll. Dafur sollten jedoch keine gesondert zu entwickelnden Spezialsoftware-
I6sungen als Desktop-Ldsungen i.S. Client-Server-Anwendungen zum Einsatz kommen muissen, son-
dern moderne, betriebssystemunabhangige webbasierte Anwendungen ausreichen. Hierfir wéaren zu-
nachst die Voraussetzungen zu schaffen und die sicherheitstechnischen Anforderungen mit den Be-
teiligten abzustimmen. Unabhéngig davon bedeutet die aktuelle Zeitplanung, dass die ePA zum
01.01.22 bereits auch auf stationdren Endgeraten bedienbar sein muss. Das ist mindestens aufgrund
erhdhter Sicherheits-anforderungen fir die Anzahl benétigter Komponenten als héchst zeitkritisch ein-
zustufen.
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Insgesamt ist anzumerken, dass potenziell infrage kommende Nutzer von Anwendungen zur Wahr-
nehmung der Versichertenrechte in der Ableitung dieser Vorschrift Kunden sind, die grundsétzlich
technisch orientierte Anwendungen bedienen kdnnen, es aber mittels eigenen Endgerats ablehnen
oder kein geeignetes Endgerat besitzen. Nutzer, die jedoch aus persénlichen Griinden, weil sie ge-
sundheitlich nicht in der Lage sind oder die nétige Technikkompetenz nicht besitzen, die hier geplanten
technischen Applikationen zur Nutzung an stationaren Endgeréten - unabhéngig des Standortes - nicht
bedienen kdnnen, bleiben ausgeschlossen Die Erfahrungen der Kassen zeigen jedoch das nur mit
einer sehr geringen Nachfrage an Auskunfts- und Verwaltungsmaglichkeiten fir Anwendungen wie der
ePA und der Patientenkurzakte bzw. dem eMP in Raumen von Krankenkassen gerechnet werden
kann.

Nr. 47 Inhalte der elektronischen Patientenakte (8 341)

Die Betriebskrankenkassen begriiRen die vorgesehene Mdoglichkeit, Daten der DiGA in der ePA zu
speichern. In diesem Zusammenhang regen die Betriebskrankenkassen an, auch Daten betreffend
arztlicher Préaventionsempfehlungen in der ePA zu speichern, um eine Steigerung der Reichweite arzt-
licher Praventionsempfehlungen im Rahmen der Friherkennungsuntersuchungen nach § 25 und § 26
SGB V zu gewahrleisten.

Anderungsvorschlag:

§ 341 ABS. 2 WIR UM NR. 14 ERGANZT:

»14. Prédventionsempfehlungen, die im Rahmen der Friherkennungsuntersuchung nach 8§ 25
und § 26 SGB V gegeben werden.*”

Nr. 66 Integration offener und standardisierter Schnittstellen in Hilfsmitteln und
Implantaten (8§ 374a)

Die Betriebskrankenkassen begriiRen, dass Daten aus Hilfsmittel und Implantaten in DiGAs verarbeitet
werden sollen. Hierbei besteht die Notwendigkeit die Hilfsmittel und Implantate derart zu gestalten,
dass der Datenschutz, insbesondere bei der Auswahl der Daten auf feingranularer Ebene, sicherge-
stellt ist.

Ebenso sollte die Ubertragung der Daten vom Hilfsmittel nicht nur in die DiGA sondern ebenfalls durch
die Versicherten zum Selbstverbleib und eigener Verwendung mdglich sein. Dabei sollte die einmal
ermdglichte Schnittstelle nicht zu einer Zusatzfunktion mit Mehrkosten fur die Versicherten fuihren.

Die Hersteller von Hilfsmitteln diirfen nicht zur Aufnahme der dem Produkt zugeordneten App in das
DIGA-Verzeichnis verpflichtet werden, da dies eine Verteuerung oder gar den Wegfall des Produktes
als Hilfsmittel geméaR 8 33 SGB V zur Folge haben kdnnte. Zusatzfunktionen mit Mehrkosten fur die
Versicherten sind zu vermeiden.

Es ware daher zu begrifRen, wenn die Meldung von interoperablen Schnittstellen vom Hilfsmittelher-
steller nicht nur dem Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte Ubermittelt wird, sondern das
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Vorhandensein oder Fehlen derselben im Hilfsmittelverzeichnis erfasst wird, um Daten- und Rechtssi-
cherheit fir Versicherte, Hilfsmittelhersteller und Hersteller von digitalen Gesundheitsanwendungen
zu schaffen.

Artikel 5 Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Nr. 2 Pflegeberatung (8 7a)

Ziel der Neuregelung insbesondere in § 7a Abs. 2 SGB Xl ist es, dass die Pflegeberatung auch mittels
digitaler Anwendungen angeboten wird. Dies ist nachvollziehbar. Auch der Stellenwert, welcher den
etwaigen digitalen Anwendungen im Kontext der Pflegeberatung eingerdumt werden soll, wird nun —
insbesondere durch die Gesetzesbegrindung — nachvollziehbarer beschrieben.

Aufgeldst wird aber noch immer nicht konsequent, wie in diesem Zusammenhang — aufgrund der
rechtssystematischen Verortung nach § 7a Abs. 2 S. 2 SGB X| —den Wiinschen bzw. den Praferenzen
der Leistungsberechtigten praktisch Rechnung getragen werden kann. So wird zwar sowohl im neu
angedachten § 7a Abs. 2 S. 3 als auch in der Gesetzesbegriindung ausgefiihrt, dass eine weit gefasste
Erganzung der Beratungstétigkeit um sichere digitale Beratungsangebote ermdéglicht werden soll. Die
Verortung in § 7a Absatz 2 SGB Xl und auch die gewahlte Formulierung: “...durch barrierefreie digitale
Angebote der Pflegekassen erganzt werden und mittels barrierefreier digitaler Anwendungen erfolgen,
..." stellen nach wie vor nicht das zukinftige Nebeneinander der konventionellen (klassischen) Pfle-
geberatung und digitalen Angeboten der Kassen und parallel digitale Anwendungen hinreichend Klar.
Es entsteht der Eindruck eines “entweder” (digital) “oder” (personlich). Diese Feststellung beriicksich-
tigt zwei Ebenen:

1. Das Verhaltnis der konventionellen Pflegeberatung zu erganzenden digitalen Angeboten der
Pflegekassen

&

2. Das Verhaltnis der konventionellen Pflegeberatung zu digitalen Anwendungen, die ebenfalls
eine Erganzung der (konventionellen) Beratungstatigkeit darstellen sollen.

Gerade die unter 2. genannten digitalen Anwendungen durften selbstandig agierende IT-Systeme
(Bots usw.) umfassen, deren Einsatz schwierig hinsichtlich des angestrebten Nebeneinanders zu ope-
rationalisieren sein dirfte. Dies zumindest dann, wenn deren technische Reife die Suggestion eines
vollwertigen Beratungsprozesses zulasst. Gleichzeitig bleibt die in § 7a Abs. 1 S. 1 SGB Xl definierte
Anspruchsgrundlage zurecht bestehen, dass die individuelle Inanspruchnahme der Beratung und Hil-
festellung durch einen Pflegeberater oder eine Pflegeberaterin als Person wahrgenommen werden
kann. Bei einem Einsatz ausgereifter technischer Systeme verschwimmt im Kontext der Pflegebera-
tung allerdings die wahrnehmbare Grenze zwischen technischen und konventionellen Beratungsan-
geboten. Gleichzeitig muss es den Pflegeberater*innen, die qua Gesetz ohnehin gegeniiber den An-
spruchsberechtigten als Ansprechpartner zu benennen sind, méglich sein, in den ggf. technisch ab-
solvierten Beratungsprozess aktiv eingreifen zu kénnen. Dies durfte angesichts autonom agierender
Systeme schwierig operationalisierbar sein.

Eine adaquate L6sung hierfur ist es nach Ansicht des BKK Dachverbandes, den Einsatz solcher auto-
nom agierender IT-Systeme in der Pflegeberatung n. 8 7a SGB Xl konsequent auszuschliel3en und
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dafur — um das damit verbundene Innovationspotential zu nutzen —in 8 7 SGB Xl zu verorten und zwar
konkret im Kontext der Informierungs- und Aufklarungspflichten bei zu erwartender oder eingetretener
Pflegebediirftigkeit bzw. im Kontext der Unterstlitzung bei der Austibung Wahlrechts der Pflegebeddrf-
tigen. Dies wirde den Einsatz solcher IT-Systeme sinnhaft unterstiitzen mit dem Ziel, den anspruchs-
berechtigten Versicherten und auch deren Angehorigen einen bedarfsgerechten Uberblick zum viel-
schichtigen Leistungsrecht der SPV zu verschaffen, ohne die klassische Face to Face-Kommunikation
und das immanente Casemanagement der Pflegeberatung n. § 7a SGB Xl zu unterminieren. Gleich-
zeitig wirde damit das unter 1. gefasste Nebeneinander der der konventionellen Pflegeberatung und
etwaigen erganzenden digitalen Angeboten der Pflegekassen konkreter operationalisierbar, da etwa-
ige digitale Informationsangebote, wie in der Gesetzesbegrindung benannt, eher den Informations-
pflichten des § 7 SGB Xl zuzuordnen sein dirften und folglich dort ebenfalls leistungsrechtlich be-
schreiben werden sollten, was aber nicht ausschliel3t, dass diese dann im Rahmen der Pflegberatung
n. 8§ 7a SGB Xl zum Einsatz kommen, wie dies bspw. heute auch bei den konventionellen Preis- u.
Vergleichslisten n. 8§ 7 Abs. 3 und 4 SGB Xl der Fall ist. Ferner sollte rechtssystematisch der Anspruch
verdeutlicht werden, dass den Anspruchsberechtigten, unabhéangig von der Inanspruchnahme einer
Beratung in digitaler Form, jederzeit eine Beratung im personlichen Gesprach und an den in diesem
Buch vorgesehenen Orten ermdglicht wird, indem die gesetzlichen Grundlagen der digitalen Bera-
tungsaspekte in einem eigenstandigen Absatz und losgelést vom sonstigen Wusch- und Wabhlrecht
normiert werden.

Anderungsvorschlag:

ARTIKEL 5 NR. 2A UND 2B WERDEN ERSETZT DURCH:
Nr. 2a:
“NACH § 7 ABSATZ 2 SATZ 1 WIRD FOLGENDE NEUE SATZE 2 UND 3 EINGEFUGT:

Die Erfullung der Aufgaben nach Satz 1 kann durch barrierefreie digitale Informationsangebote
und Informationsanwendungen erfolgen, bei denen im Fall der Verarbeitung personenbezoge-
ner Daten die daflr geltenden Vorschriften zum Datenschutz eingehalten und die Anforderun-
gen an die Datensicherheit nach dem Stand der Technik gewdahrleistet werden. Die Anforde-
rungen an den Datenschutz und die Datensicherheit der eingesetzten digitalen Anwendungen
gelten als erfillt, wenn die Anwendungen die nach 8§ 365 Absatz 1 Satz 1 des Funften Buches
vereinbarten Anforderungen erftillen.”

Nr. 2b:
“NACH §7 ABSATZ 3 SATZ WIRD FOLGENDER NEUER SATZ 5 EINGEFUGT:
Die digitale Verknipfung der Leistungs- und Preisvergleichslisten nach Satz 1 mit den barrie-

refreien digitalen Informationsangeboten und Informationsanwendungen nach Absatz 1 Satz
2 ist zulassig.
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ARTIKEL 5 NR. 2A UND 2B (A.F.) WERDEN ZU FOLGENDEN NEUEN NR. 3A UND 3B:

Nr. 3a:

NACH § 7A ABSATZ 2 WIRD FOLGENDER NEUER ABSATZ 3 EINGEFUGT:

(3) Die Pflegeberatung kann auf Wunsch einer anspruchsberechtigten Person nach Absatz 1
Satz 1 durch barrierefreie digitale Informationsangebote und Informationsanwendungen der
Pflegekassen nach 8 7 Abs. 1 Satz 2 erganzt werden und mittels barrierefreier digitaler Bera-
tungsangebote im Videoformat erfolgen, bei denen im Fall der Verarbeitung personenbezoge-
ner Daten die dafir geltenden Vorschriften zum Datenschutz eingehalten und die Anforderun-
gen an die Datensicherheit nach dem Stand der Technik gewéhrleistet werden. Die Anforde-
rungen an den Datenschutz und die Datensicherheit der eingesetzten digitalen Anwendungen
gelten als erfillt, wenn die Anwendungen die nach 8§ 365 Absatz 1 Satz 1 des Funften Buches
vereinbarten Anforderungen erfiillen. Die Anforderungen an den Datenschutz und die Daten-
sicherheit nach Satz 3 gelten auch bei den digitalen Anwendungen als erfillt, die der Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen in seiner Richtlinie nach § 17 Absatz 1a zur Durchfiihrung von
Beratungen bestimmt hat. Erfolgt die Beratung nach Satz 1 mittels digitaler Beratungsange-
bote im Videoformat, bleibt der Anspruch der Versicherten auf eine sonstige individuelle Bera-
tung nach diesem Buch unberiihrt.”

Nr. 10 Ergénzende Unterstitzung bei Nutzung von digitalen Pflegeanwendungen
(8 39a)

Offenbar wird neben den eigentlichen digitalen Pflegeanwendungen n. § 40a SGB XI (n.F.) — geregelt
in Artikel 5 Nr. 11 — ein weiterer Leistungsanspruch eingefiihrt, welcher eigens pflegerische Unterstiit-
zungsleistungen beim Einsatz digitaler Pflegeanwendungen normiert. Auch wenn der Leistungsan-
spruch fur eine digitale Pflegeanwendung inklusive der erganzenden Unterstiitzungsleistung bei der
Nutzung auf 50 €/Monat begrenzt bleibt, soll durch das BfArM n. § 78a Abs. 5 Satz 6 SGB XI (n.F.)
festgelegt werden, welche pflegerischen Unterstitzungsleistungen fir die Versorgung der Versicher-
ten mit der digitalen Pflegeanwendung erforderlich sind. Unklar bleibt hingegen, nach welchen Krite-
rien dies erfolgen soll (vgl. Ausfiihrungen zu Artikel 5 Nr. 17).

Insgesamt verwundert die rechtssystematische Verortung der ergdnzenden Unterstitzungsleistung als
eigenstandige Rechtsnorm, da einerseits — wie oben beschrieben — die maximale Vergutungshdhe der
eigentlichen digitalen Pflegeanwendung und der ergédnzenden Unterstiitzungsleistungen mit § 40b
SGB Xl (n.F.) zusammengefasst wurden. Andererseits sollten etwaige pflegerische Unterstiitzungs-
leistungen 8§ 36 SGB XI und damit den dort normierten pflegerischen Aufgaben zugordnet werden, zu
denen es auch gehdrt, Pflegebedurftige in deren Lebensbereichen bzw. den jeweils relevanten Aktivi-
tdten zu unterstitzen, welche darauf abzielen, (Selbst)Pflege und Selbsthilfeméglichkeiten wahrzu-
nehmen.

Sofern es aber angedacht ist, im Kontext der hduslichen Pflege zwingend einen (zuséatzlichen) monat-
lichen Sachleistungsanspruch unabhangig vom Pflegegrad zu normieren, sollte die zugrundeliegende
Norm in § 40b integriert und als Kostenerstattungsanspruch ausgestaltet werden, da es ja offenbar
der Wille des Gesetzgebers ist, den Leistungsanspruch auf pflegerische Unterstitzungsleistung bei
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der Versorgung mit einer digitalen Pflegeanwendung und den eigentlichen Einsatz der digitalen Pfle-
geanwendung vergitungssystematisch aneinander koppeln. Dies hatte dann auch den positiven Ne-
beneffekt, dass Leistungsbezieher im Pflegegrad I, die keinen origindaren Sachleistungsanspruch n. §
36 SGB Xl haben, diese Leistung in Anspruch nehmen kénnen.

Anderungsvorschlag:

ARTIKEL 5 NR. 10 IST ZU STREICHEN UND DER BEABSICHTIGTE LEISTUNGSAN-
SPRUCH ENTWEDER DEM § 36 SGB XI INHALTLICH ZUZUORDNEN ODER IN DEN §
40B SGB XI (N.F.) ZU UBERFUHREN.

Nr. 11 Digitale Pflegeanwendungen (8 40a) und Leistungsanspruch beim Einsatz
digitaler Pflegeanwendungen (8§ 40b)

Geregelt wird der grundsatzliche Leistungsanspruch auf digitale Pflegeanwendungen. Deren Vergu-
tungshdhe richtet sich n. § 78a SGB Xl durch Aufnahme in das zugrundeliegende Verzeichnis. Die
Implementierung von digitalen Pflegeanwendungen — als anteilige Leistungen der Pflegeversicherung
— ist zeitgemal und grundséatzlich sachgerecht.

Unklar ist aber die konkrete Ausgestaltung des Leistungsanspruchs.

So ist der Gesetzesbegrindung zu entnehmen, dass offenbar zum jetzigen Zeitpunkt noch Unklarhei-
ten dazu bestehen, welche digitalen Pflegeanwendung tatséchlich — differenziert nach Wirkspektrum
oder Wirkungsziel —im Verzeichnis n. Absatz 2 gelistet werden und damit durch die SPV zu finanzieren
sind. Allein deshalb ist es fragwurdig, verallgemeinernd einen Leistungsanspruch zu definieren, der
bspw. unbericksichtigt lasst, dass etwaige digitale Anwendungen dem Bereich Ambient Assisted
Living (AAL) zuzuordnen sein werden. Diese dirften in ihrem Wirkspektrum eher dem konventionellen
Bereich der wohnumfeldverbessernden MalRnahmen n. 8 40 Abs. 4 SGB Xl zuzuordnen sein, deren
Finanzierung durch die SPV allerdings als subsidiare Zuschiisse ausgestaltet sind. Allein dieses Be-
spiel begriindet die grundsétzliche Frage der Finanzierung digitaler Pflegeassistenzsysteme. Beim Be-
spiel der AAL-System ware demnach die Beteiligung der Wohnungsbauwirtschaft bzw. der kommuna-
len Wohnungsbaugesellschaften und mithin der Kommunen selbst zu klaren. Mindestanforderung
ware in diesem Zusammenhang, dass vorab — bspw. durch den GKV-Spitzenverband in Abstimmung
mit dem BfArM unter Einbeziehung unabhéangigen (wissenschaftlichen) Sachverstandes eine Gruppie-
rung der digitalen Pflegeanwendungen vorgenommen wird, auf deren Grundlage dann auch die Finan-
zierungszustandigkeiten definiert werden. Dies betrifft dann auch die mit Absatz 3 bezweckte Klarung
der Kostentragerschaft, wenn die betroffene digitale Anwendung sowohl den in § 33a SGB V als auch
den hier in Absatz 1 genannten Zwecken dienen. Das hierzu eine Klarung herbeizufiihren sein wird,
ist nachvollziehbar. Allein die Operationalisierung, welche sinnhaft ggf. als geteilte Kostentragerschaft
ausgestalten sein sollte, durfte die Pflege- bzw. Krankenkassen allerdings vor eine Herausforderung
stellen.

Zusammenfassend also muss strikt zwischen allgemeinem Nutzen von digitalen Anwendungen (i.S.
von AAL) und dem spezifischen Nutzen von digitalen Anwendungen fir pflegebedirftige Menschen
unterschieden werden. Im Sinne der in § 40a Abs. 1 (neu) beschriebenen Intention und Zielsetzung
der Regelung, sowie auch im Sinne des § 1 Abs. 4 SGB Xl kann im Rahmen der Pflegeversicherung
also nur ein spezifischer Nutzen fur (pflegebedirftige Menschen) gemeint sein. Dieser aufRert sich vor
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allem darin, dass die digitalen Anwendungen den Prozess der Pflege unmittelbar unterstiitzen und
sich ins Leistungsgeschehen einbinden lassen.

Fraglich bleibt auch, wie und auf welcher Grundlage die Pflegekassen die in Absatz 2 als Anspruchs-
voraussetzung beschriebene “Notwendigkeit der Versorgung mit einer digitalen Pflegeanwendung”
prift und auf welcher Grundlage diese Prifung erfolgen soll. Eine entsprechende Empfehlung, wie sie
bspw. mit 8§ 18 Abs. 6a SGB XI zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung im Rahmen des Ver-
fahrens zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit erfolgt, ist hierbei offenbar nicht angedacht.

Die Betriebskrankenkassen begrufRen ferner ausdrticklich die erstmals im vorliegenden Kabinettsent-
wurf avisierten Regelung (i. S. v. 8 40b SGB V -neu-) die eine Begrenzung des Leistungsanspruchs
vorsehen. Dies verhindert unverhaltnismaiige Entwicklungen wie sie aktuell im Bereich der DiGAs
(siehe “elevida” 743,75 Euro) zu beobachten sind. Hilfreich fur die unkomplizierte Umsetzung wére
eine Klarstellung wie der Leistungsanspruch von 50 Euro pro Monat zu verstehen ist. Hier scheinen
zwei “Finanzierungssystematiken” aufeinander zu treffen. Zum einen die monatliche Finanzierungs-
systematik aus dem SGB XI (z.B. im Rahmen des Sachleistungsanspruches n. 8 36 SGB Xl) und (bei
den DiPA analog den DIGA) einmalige Kosten von wahrscheinlich deutlich tiber 50 Euro. Daraus ent-
steht die Frage ob die Finanzierungssystematik fir die DiPAs einen monatlichen Betrag vorsieht, bzw.
ob bei einem Preis von Uber 50 Euro die Kosten Restkosten vom Versicherten getragen werden oder
Uber mehrere Monate “abgestottert” werden kdnnen. Falls an einem einmaligen Preis auch fur DiPAs
festgehalten werden sollte, ware zur verwaltungsarmen Umsetzung sicherlich ein Jahresbudget giins-
tiger. In Bezug zu aktuell frei erhéltlichen durchaus hochwertigen Apps wie z.B. Ada (Diagnoseapp) ist
es auch vor dem Hintergrund eines Zulassungsverfahrens schwer nachvollziehbar, dass die aktuell
avisierten Regelungen ein “Jahresbudget” von 600€ fir entsprechende Apps vorsieht. Wichtig wére in
diesem Zusammenhang z.B. bei einer “Sturzrisikoanalyse-App” bei einmaligem Kauf eine unbegrenzte
Nutzungsdauer zu verorten und im Unterschied zu den DiGAs nicht von einer Diagnosebezogenen
(meist) kurzfristigen Nutzung auszugehen.

Nr. 17 Vertrage uUber digitale Pflegeanwendungen und Verzeichnis fur digitale
Pflegeanwendungen, Verordnungsermachtigung (8 78a)

Dass in Anlehnung an die Regelungen von § 78 die erforderlichen rechtlichen MaRRgaben fir die Be-
stimmung der Vergitung von digitalen Pflegeanwendungen und damit die Grundlagen fir die Errich-
tung eines des Verzeichnisses fur digitale Pflegeanwendungen in der vorgenommenen Art vollzogen
wird, ist grundsétzlich nachvollziehbar und sachgerecht.

Entscheidend fur den Nutzen, die Wirksamkeit und auch die Vermeidung unerwinschter Wirkungen
von DiPAs ist die konkrete Ausgestaltung der Rechtsverordnung (Abs. 6), da diese auch die mafl3geb-
liche Grundlage fir die Aufnahme in das DiPA-Verzeichnis des BfArM (Abs. 4) ist. Deshalb mdchten
wir hierzu einige grundsatzliche Impulse geben.

Eine wesentliche Aufgabe von professionell Pflegenden besteht darin, in ihrer Arbeit mit pflegebedurf-
tigen Menschen situativ zwischen Erhaltung von Ressourcen und Kompensation von Defiziten auszu-
tarieren. Dieses “situative Austarieren” muss auch bei dieser Intervention (DiPA) gegeben sein. So
durfen die digitalen Anwendungen nicht “stumpf” - im Sinne eines mdéglichst hohen Kompensationsni-
veaus die Herausforderungen des Alltags zu stark abflachen. Denn genau diese Herausforderungen
sind es, die zur Erhaltung und Stérkung der Ressourcen der Versicherten essentiell sind. Insbesondere
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diesem Sachverhalt muss bei der Entwicklung und Zulassung durch das BfArM im Rahmen der Nut-
zenbewertung Rechnung getragen werden. Aus unserer Sicht ist dies nur durch eine adaquate Ein-
bindung pflegewissenschaftlicher Expertise in beiden Schritten (Entwicklung und Aufnahme in das
DiPA-Verzeichnis) erfolgen. Pflegewissenschaftliche Expertise ist die Briicke zwischen den Bedarfen
der pflegebedurftigen Menschen und “Ubersetzt” diese (unter Berlcksichtigung der 0.g. Aspekte) in
Richtung der technischen Berufsfelder die in die konkrete Entwicklung involviert sind. Ansonsten ist zu
befiirchten, dass die Produkte an den Bedarfen dieser hoch vulnerablen “vorbeientwickelt” werden,
bzw. Unerwiinschte Wirkungen induzieren.

Uberdies erscheint es naheliegend, dass im Rahmen der Rechtsverordnung (Abs. 6) und des Zulas-
sungsverfahrens fir digitale Pflegeanwendungen durch das BfArM, eine zu starke Orientierung an
DiGAs stattfindet. In diesem Zusammenhang ware kritisch zu reflektieren, ob diese Kriterien fur die
besonders vulnerable Gruppe pflegebedirftiger Menschen auch einen hochwertigen Schutz vor uner-
wilinschten Wirkungen (bzw. Schaden) und eine entsprechende “Pflegesensitivitat” aufweisen. In der
Konsequenz sind hier ggf. abweichende bzw. erganzende Kriterien entsprechend zu formulieren und
zu implementieren. Aul3erdem ist die bereits oben aufgegriffene Frage zu stellen, auf welcher Grund-
lage und durch welche pflegewissenschaftliche Expertise das BfArM feststellt, welche pflegerischen
Unterstitzungsleistung fir die Versorgung der Versicherten mit der digitalen Pflegeanwendung erfor-
derlich sind.

Im Kontrast hierzu hat der Gesetzgeber z.B. bei den Expertenstandards zur Sicherung und Weiterent-
wicklung der Qualitat in der Pflege n. 8§ 113a SGB Xl die Vertragsparteien beauftragt, die methodische
und pflegefachliche Qualitét des Verfahrens der Entwicklung und Aktualisierung von Expertenstan-
dards und die Transparenz des Verfahrens sicherzustellen, welches sich als kompliziertes — und be-
grindet langwieriges wissenschaftlich fundiertes — Verfahren darstellt. Damit entsteht in Bezug auf die
DiPAs zumindest der Eindruck, dass mit Blick auf die Zulassung digitaler Pflegeanwendungen der
pflegefachlichen Bewertung und grindlichen Evaluation weniger Bedeutung beigemessen wird. So
ware es zumindest wiinschenswert, dass vor Aufnahme in das DiPA-Verzeichnis das Einvernehmen
mit dem GKV-SV hergestellt wird.

§ 78 a Absatz 4 Nr. 2 SGB Xl (n.F.) In Absatz 4 werden Anforderungen an die Gewahrleistung des
Datenschutzes und die Datensicherheit gestellt, welche aber nicht ndher bestimmt werden. Hilfreich
ware daher eine Konkretisierung dahingehend, dass die Malgaben n. § 139e Absatz 10 SGB V (n. F.)
entsprechend auch bei den DiPAs zur Anwendung kommen. In Bezug auf die Frist zu SchlieRung der
Rahmenvereinbarung nach Abs. 2 von drei Monaten sei angemerkt, dass die Rahmenvereinbarung
mit den Inhalten der Rechtsverordnung korreliert und daher eine realistische Frist (sechs Monate) fir
einen suffizienten Rahmenvertrag notwendig ware. Ausdriicklich zu begriRen ist auch die Regelung
in Abs. 4, dass eine Differenzierung der Vergitungsbetrage (n. Abs. 1) nach Kostentragern nicht zu-
lassig ist — dies vermeidet entsprechende Fehlanreize.

Die avisierten gesetzlichen Regelungen und die zugehdrige Gesetzesbegrindung sind i. S. d. oben
genannten Ausfihrungen zu konkretisieren.
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Anderungsvorschlag:

§ 78A ABS. 4 WIE FOLGT GEFASST:

(4) Die Aufnahme in das Verzeichnis nach Absatz 2 erfolgt auf elektronischen Antrag des Her-
stellers einer digitalen Pflegeanwendung beim Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinpro-
dukte. Der Hersteller hat die von dem Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte auf
seiner Internetseite bereitgestellten elektronischen Antragsformulare zu verwenden. Der Her-
steller hat dem Antrag Nachweise dariiber beizufligen, dass die digitale Pflegeanwendung

1. die in der Rechtsverordnung nach Absatz 6 Nummer 2 geregelten Anforderungen an die Si-
cherheit, Funktionstauglichkeit und Qualitat erfullt,

2. den Anforderungen an den Datenschutz entspricht und die Datensicherheit nach dem Stand
der Technik gemafl § 139e Absatz 10 SGB V gewahrleistet und

3. im Sinne der Rechtsverordnung nach Absatz 6 Nummer 2 einen pflegerischen Nutzen auf-
weist.

(..)

1. WEITERGEHENDER ANDERUNGSBE-
DARF

Unmittelbare Ubermittlung von Leistungsdaten an Kassen als vorlaufige
Information

Nach 8§ 305 SGB V hat der Versicherte Anspruch auf Auskunft Gber die von ihm in Anspruch genom-
menen Leistungen. Heute werden die Daten der Leistungen, die in der vertragsarztlichen bzw. ver-
tragszahnarztlichen Versorgung erbracht werden, im Rahmen der Abrechnung mit sechs bis neunmo-
natigen Zeitverzug von den Kassenarztlichen und Kassenzahnarztlichen Vereinigungen Ubermittelt.
Eine Auskunft gegentber dem Versicherten ist damit im Hinblick auf diese Daten unvollstandig.

Diese Licke zeigt sich auch in der Umsetzung des § 68b SGB V: Um gezielte individuelle Versor-
gungsangebote unterbreiten und Versicherte in einer akuten Erkrankungsphase begleiten zu kdnnen,
mussen den Kassen jedoch zeitnahe Informationen zu einer Erkrankung vorliegen. Ein Versorgungs-
angebot, das auf veralteten Daten aufgebaut ist, kann nicht zur rechten Zeit den Bedarf des Versicher-
ten und Patienten decken.

Daruber hinaus ist in Zeiten der Corona-Pandemie sehr deutlich geworden, wie wichtig es ist, dass
Versorgungsdaten den Krankenkassen zeitnah vorliegen, damit diese eine schnelle und effiziente Ver-
sorgung der Betroffenen sicherstellen kénnen. Beispielhaft sei die in die Kritik geratene Ermittlung der
Leistungsberechtigten von FFP2-Masken genannt, die nur anhand ,veralteter® Daten erfolgen konnte.

23



BKK'

Gesetzentwurf DVPMG 03 | 2021

Dachverband

Um diese Liicken zu schlieRen, sollen die Arzte und Zahnérzte kinftig verpflichtet werden, diese In-
formationen zeitnah als vorlaufige Informationen zur Verfiigung zu stellen. Der Abrechnungsprozess
und die Abrechnungsdaten bleiben unberiihrt. Stattdessen kénnten Prozesse, wie bspw. die der Uber-
mittlung der Aufnahmediagnosen in Krankenhausern, die innerhalb von 3 Tagen an die jeweilige Kran-
kenkasse Ubermittelt werden, als Vorbild dienen. Des Weiteren ist auf die eAU Strukturen zu verwei-
sen. Diese aufgebauten Strukturen kénnten zu Nutze gemacht werden, indem die Krankenkassen tber
die eAU die Diagnosedaten direkt Ubermittelt bekommen. Der Abrechnungsprozess kdnnte auch hier-
bei auRen vor bleiben.

Anderungsvorschlag:

IN 8§ 67 SGB V WIRD EIN ABSATZ 4 EINGEFUGT:

(4) Die an der vertragséarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und Psychotherapeuten
sind ab 01.Januar 2023 verpflichtet, taggleich und ungeachtet etwaiger Prif- und Bearbei-
tungspflichten der Kassenérztlichen Vereinigungen, die Daten nach 88 295 und 296, insbe-
sondere Versichertenidentifikation, der Behandlungstag, Diagnosen (ggf erganzt um die
Worte: “die GOP”) versichertenbezogen an die jeweils zustdndige Krankenkasse zu Ubermit-
teln. Das Néhere zu den Lieferungen nach Satz 1 vereinbaren die Kassenarztliche Bundes-
vereinigung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen [bis zum 30.Juni 2022] als Be-
standteil der Bundesmantelvertrdge. Kommt eine Vereinbarung nach Satz 2 nicht innerhalb
der gesetzten Frist zustande, legt die Schiedsstelle nach § 129 Absatz 8 auf Antrag einer
Vertragspartei oder des Bundesministeriums fir Gesundheit innerhalb einer Frist von zwei Mo-
naten den Vereinbarungsinhalt fest.

Ubermittlung von Informationen mit Beratungsrelevanz fiir Versicherte

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

Anderungsvorschlag

§ 67 SGB V WIRD EIN ABSATZ 5 EINGEFUGT:

»(8) Die Kassenérztlichen Vereinigungen und die Kassenzahnérztlichen Vereinigungen sind spé-
testens im Juni 2022 verpflichtet, taggleich den Krankenkassen fiir die Beratung der Versicher-
ten relevante Daten ihrer Mitglieder und deren Praxen wie Auskunfte Uber den Zulassungssta-
tus, vorhandene Qualifikationen, Kenntnisse und Arbeitsschwerpunkte der Arzte und Zahnéarzte,
sowie Merkmale der Praxis, wie z.B. Praxisstandorte, Praxistelefon- und —faxnummern, E-
Mailadressen und Homepage der Praxen, Praxisoffnungszeiten und Barrierefreiheit zu Ubermit-
teln. Das Nahere zu den Lieferungen nach Satz 1 vereinbaren die Kassenarztliche Bundesver-
einigung bzw. die Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen spéatestens zum Januar 2022 als Bestandteil der Bundesmantelvertrage. Kommt
eine Vereinbarung nach Satz 2 nicht innerhalb der gesetzten Frist zustande, legt die Schieds-
stelle nach § 129 Absatz 8 auf Antrag einer Vertragspartei oder des Bundesministeriums fir
Gesundheit innerhalb einer Frist von zwei Monaten den Vereinbarungsinhalt fest.
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