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l. ALLGEMEINES

Der Referentenentwurf eines Gesetzes zur Digitalen Versorgung und Pflege-Modernisierung (DVMPG)
macht umfangreiche Anderungsvorschldge zur weitergehenden Digitalisierung der Versorgung in
Deutschland.

Der zunehmende Digitalisierungsgrad im Gesundheitswesen wird von den Hausarzten insgesamt be-
griRt und ist eng mit der Erwartung verknlpft, dadurch konkrete Erleichterungen und Vereinfachungen
im Versorgungsalltag sowohl auf Seite der Versicherten als auch auf Seite der Arzteschaft zu ermégli-
chen. In der Vergangenheit waren einige Digitalisierungsgesetze mit Zwangs- und vor allem Strafmal3-
nahmen flr Hausarzte verbunden, die der zunehmenden Geschwindigkeit der Digitalisierung nicht fol-
gen konnten. Insofern ist zu begriiRen, dass in dem vorliegenden Gesetzesentwurf auf die Androhung
von StrafmaflRnahmen verzichtet wird.

Gleichwohl weist der Deutsche Hausarzteverband darauf hin, dass die schiere Masse an Veranderungen
im Zuge der Digitalisierung der Versorgung Hauséarzte an den Rand der Uberforderung (und z.T. dariber
hinaus) gebracht hat. In Kombination mit der auRerordentlichen Belastung im Zuge der andauernden
Corona-Pandemie stellen wir bei vielen Mitgliedern eine Erschdpfung und Resignation mit Blick auf die
Digitalisierung der Versorgung fest, die der Motivation und Akzeptanz dieser MaRnahmen nicht dienlich
sind. Insgesamt wollen wir deshalb dafiir werben, die Fristen vieler (auch der laufenden) Digitalisie-
rungsvorhaben (z.B. eAU oder eRezept) zu entzerren und damit die Qualitat und Praxistauglichkeit der
digitalen Anwendungen, aber auch deren Akzeptanz deutlich zu erhéhen.

Mit Blick auf das breite Spektrum an Regelungen fokussiert sich die vorliegende Stellungnahme auf
solche Regelungen, die fur die hausarztliche Versorgung von hoher Relevanz sind und bei denen aus
Sicht des Deutschen Hauséarzteverbandes Anpassungsbedarf besteht.

Il. Stellungnahme

A. Nr.5 (§ 87 Absatz 2a SGB V) — Telemedizinsche Versorgung im Notfall

Grundsatzlich halten wir die Moglichkeit der Integration von telemedizinischen Leistungen in die Ver-
sorgung im Notdienst fir zielfihrend, weil dadurch bessere Ressourcenallokation in den Hausarztpra-
xen ermoglicht und die Fehlinanspruchnahme von zentralen Notaufnahmen, Rettungsstellen und Not-
fallambulanzen vermindert werden.

Nur bedingt richtig ist das in der Begriindung vorgetragene Argument, dass die Mdglichkeit von der
telemedizinischen Versorgung von Patienten grundsatzlich zu einer ,Entlastung sowohl der arztlichen
und psychotherapeutischen Leistungserbringer” fithre. Arztliche Arbeitszeit kann durch telemedizini-
sche Behandlungen nicht vermehrt werden und kann im Einzelfall sogar mehr Zeit in Anspruch nehmen
als eine personliche Betreuung und Versorgung. Der nur mittelbare Kontakt zum Patienten fihrt mitun-
ter zu eingeschrankten Wahrnehmungsmoglichkeiten des Arztes, weil zum Beispiel der erste Eindruck
des Patienten beim Betreten des Sprechzimmers, die Beobachtung des Gangbildes, kdrperliche Unter-
suchungsbefunde und Geruchswahrnehmungen fehlen und durch eine ausfihrliche Fragetechnik er-
setzt werden mussen. Daher wird der Hausarzt eher mehr Zeit fir eine gute Versorgung aufwenden
missen. Die eindeutigen Vorteile des Patienten (Fahrtzeitersparnis, Reduzierung Wartezeit verminder-
tes Infektionsrisiko) diirfen nicht mit Vorteilen fur die versorgenden Arzte verwechselt werden.
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Uberdies wird die digitale Vermittlung von Terminen zur ausschlieRlichen Fernbehandlung unbekannter
Patienten durch die TSS vom Hausarzteverband abgelehnt. Sie ist nach unserer Auffassung mit jeglichen
Uberlegungen einer gezielten Patientensteuerung im Rahmen einer primaréarztlichen Versorgung un-
vereinbar. Kern einer guten primdrarztlichen Versorgung ist ein belastbares und vertrauensvolles Arzt-
Patienten-Verhaltnis, im Rahmen dessen selbstverstandlich auch eine fernmiindliche oder telemedizi-
nische Versorgung erfolgen kann und soll. Die geplante Vermittlung von Terminen zur Videosprech-
stunde mit unbekannten Patienten stellt demgegeniber nicht sicher, dass eine Kontinuitat der Versor-
gung und, sofern erforderlich, auch eine persénliche Behandlung vor Ort gewahrleistet werden kann.
Angebote zur Videosprechstunde sollten stattdessen unmittelbar durch die jeweiligen Praxen erfolgen,
an die sich der Patient im Bedarfsfall wenden kann. Eine Art digitaler Markplatz der primararztlichen
Versorgung, mit der stdndigen Erreichbarkeit einer drztlichen Beratung nur wenige Klicks entfernt, ist
mit einer guten, qualitdtsgesicherten und auch patientenorientierten, weil patientenzugewandten Pri-
marversorgung nicht vereinbar.

B. Nr. 5 (§ 87 Absatz 2a SGB V) — Quote flur Videosprechstunde

Hinsichtlich der geplanten Regelungen zur Videosprechstunde ist aus Sicht des Deutschen Hauséarzte-
verbandes fraglich, ob der geplante Prifauftrag (Buchstabe a)) ausreicht, um die Vergiitung der Video-
sprechstunde wesentlich weiterzuentwickeln.

Grundsatzlich begrilRt wird die Einschrankung der Videosprechstunde auf einen prozentualen Anteil der
Gesamtfallzahlen einer Praxis. Damit wird deutlich, dass die Videosprechstunde nur einen kleineren Teil
des Praxisgeschehens ausmachen kann und es wird ausgeschlossen, dass Praxen ausschlieRlich Video-
sprechstunden erbringen. Allerdings erscheint eine gesetzliche dauerhafte einheitliche Festlegung von
maximal 30% der Falle einer Praxis Uber alle Arztgruppen hinweg nicht sachgerecht. Diese Quote kann
zwischen Arztgruppen variieren und wird sich zudem wahrscheinlich im Laufe der Zeit andern. Zielflih-
render ware hier stattdessen ein Auftrag an den Bewertungsausschuss eine solche Quote arztgruppen-
spezifisch festzulegen und regelhaft zu prifen. Starre Zahlen in Gesetzen sind grundsatzlich als proble-
matisch zu beurteilen.

C. Nr. 6 (§ 92 SGB V) — Arbeitsunfahigkeit im Rahmen der ausschlielRlichen Fernbehandlung

Die geplante Verpflichtung des G-BAs die Bescheinigung einer Arbeitsunfahigkeit auch im Rahmen der
ausschlieRlichen Fernbehandlung zu ermdglichen muss differenziert bewertet werden: Grundsatzlich
begrifRt der Hausarzteverband ausdriicklich die (aktuellen) Moglichkeiten einer Krankschreibung per
Telefon oder Videosprechstunde. Allerdings ist diese auf Patienten beschrankt, die in der Hausarztpra-
xis bekannt sind (§ 76 Absatz 3 SGB V). Das kontinuierliche vertrauensvolle Arzt-Patienten-Verhaltnis
ist die Grundlage einer fernmindlichen oder telemedizinischen Bescheinigung der Arbeitsunfahigkeit,
da der Hausarzt mit seiner Erfahrung und Kenntnis des Patienten sowie seiner Krankengeschichte die
telefonischen oder ,digitalen” Schilderungen des Patienten Uberhaupt erst sachgerecht einschatzen
kann. In Ermangelung dieses Wissens ist eine anonyme hausarztliche Versorgung schlechterdings in
angemessener Behandlungsqualitat nicht méglich. Wir bitten dies in der Begriindung zu den unbe-
stimmten Rechtsbegriffen ,geeignete Falle” klarzustellen.
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D. Nr. 14 Buchstabe d (§ 291) — Digitale Identitaten fir Versicherte i.V.m. Nr. 22 Buchstabe a) ee)
(§ 312 Abs. 1 Satz 1 Nummer 9) — Zukunftskonnektor i.V.m. Nr. 32 Buchstabe b (§ 340 SGB V) —
Digitale Identitdten fir Arzte

Die Einfihrung freiwilliger digitaler Identitaten fiir Arzte und Versicherte in der Gesundheitsversor-
gung bietet viele Chancen, das Service- und Digitalisierungsniveau, welches viele Patienten bereits aus
anderen Lebensbereichen kennen (z.B. Online-Banking oder -Shopping), auch fir die Gesundheitsver-
sorgung umsetzen zu kdnnen. Gleichwohl bedeutet dieser Schritt letztlich die Abkehr von den Vorstel-
lungen eines eigenen parallelen, vor Zugriffen von auRen gesicherten Gesundheitsnetzes, die der rai-
son d’étre der Telematikinfrastruktur waren.

Bei diesem Paradigmenwechsel steht zu beflirchten, dass mit der Umstellung von Hardwarekompo-
nenten auf digitale Identitdten und reine Software-Losungen das bestehende Sicherheitsniveau in der
Tl nicht ohne weiteres ohne zusatzliche technische und organisatorische MalRnahmen durch den
Hausarzt gehalten werden kann. Eine wie auch immer gelagerte Verschiebung der Verantwortung fir
das Sicherheitsniveau aus der (voll finanzierten) Hardware auf (nicht finanzierte) technisch-organisato-
rische MaRnahmen in der Hausarztpraxis, wird von Seiten des Deutschen Hausarzteverbandes klar ab-
gelehnt.

E. Nr. 16 (§ 291b SGB V) — Online VSDM

Der vorgesehene Verzicht der Speicherung der Versichertenstammdaten auf der eGK ist wenig prakti-
kabel. In Fallen, in denen die Verbindung zur Tl aus unterschiedlichsten Griinden (Kabelschaden, Aus-
fall des Providers, Ausfall der Tl, etc.) nicht moglich ist, missen die Hausarztpraxen auch zuklnftig in
der Lage sein, die abrechnungsrelevanten Stammdaten (inkl. des Versicherungsnachweises) aus der
eGK digital und offline auszulesen. Die Behandlung von Neupatienten in einer solche Offline-Situation
ist ansonsten nicht umsetzbar. Die handische Erfassung mit allen damit einhergehenden Fehlern sowie
Einschrankungen des Umfangs der erfassten Daten (z.B. fehlendem Zuzahlungsstatus) kann hier nicht
das Zielbild des Gesetzgebers sein.

F. Nr. 21 Buchstabe a) (§ 311 SGB V) — Interoperabilitatsverzeichnis

Die Weiterentwicklung von VESTA in eine Wissensplattform fir Interoperabilitdt im Gesundheitswesen
ist grundsatzlich zu begriiRen. Die Festlegung von Standards fir die Erfassung und den Austausch von
Daten ist eine fundamentale Grundlage fir eine funktionierende Digitalisierung. Gleichwohl darf die
Standardisierung die Innovations- und Gestaltungsmoglichkeiten im deutschen Gesundheitswesen
nicht einschrdanken. Insbesondere die Selektivvertrage in unterschiedlichen Versorgungsbereichen ha-
ben in der Vergangenheit wesentlich dazu beigetragen, neue und innovative Versorgungsprozesse mit
unterschiedlichen Beteiligten zu erproben, die im Anschluss teilweise in die Regelversorgung tber-
flhrt wurden.

Vor diesem Hintergrund darf der Prozess der Definition von Standards nicht ausschlieflich in den Han-
den der Organisationen liegen, die maRgeblich fir die Gestaltung der Regelversorgung verantwortlich
sind. Vielmehr missen in diesen Prozess auch solche Organisationen eingebunden werden, die maRk-
geblich an der Gestaltung von Selektivvertrdgen beteiligt sind und damit die Innovationskraft des
deutschen Gesundheitswesens sicherstellen.
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G. Nr. 21 Buchstabe c¢) (§ 311 SGB V) — Betriebsaufgaben der gematik

Nach dem katastrophalen Zusammenbruch der TI-Anbindung vieler Arztpraxen im Frihsommer 2020
ist die Ubernahme der Betriebsverantwortung fiir wesentliche Elemente der Tl in die Hande der gema-
tik ein richtiger Schritt. Erganzend dazu sollten bereits im SGB V Vorgaben zur Stabilitat und Ausfallsi-
cherheit der Tl formuliert werden, wie sie flr den Betrieb anspruchsvoller und sensibler Infrastruktur
Ublich sind. Ziel und Aufgabe der Gematik missen es sein, Ausfalle der Tl weitestgehend auszuschlie-
Ren, zumindest dafiir Sorge zu tragen, dass Ausfalle innerhalb kirzester Reaktionszeiten behoben wer-
den. Die Vorbereitung auf solche , worst-case-Szenarien” sind die Grundlage datenschutzkonformer
Vorgaben. Ungeachtet dessen sind nur so sichere und effiziente Praxisprozesse als Grundlage einer
effizienten Patientenversorgung zu gewahrleisten. Ebenso ist ein stabiler Betrieb der Tl Grundvoraus-
setzung fur die Akzeptanz dieser Infrastruktur durch Arzte und ihren Patienten.

H. Nr. 22 Buchstabe a) ee) (§ 312 Absatz 1 Nr. 10 SGB V) — NFC Terminals

Die Einfihrung von Lesegeraten, die die NFC-Schnittstelle der eGK (sowie perspektivisch des eHBA und
der SMC-B) nutzen kénnen, ist grundsatzlich zu begriRen, da sie beispielsweise die Identifikation von
Patientinnen und Patienten in der Arztpraxis sowie das Einlesen weiterer Daten in den Arztpraxen
deutlich beschleunigen und prozedural vereinfachen. Allerdings ist unklar, warum hierfir eine ver-
gleichsweise lange Frist (30. Juni 2022) gewdhrt wird. Aus Sicht des Deutschen Hausarzteverbandes
wdre eine deutlich schnellere Verflgbarkeit dieser Technologie ebenso wie deren Finanzierung durch
die Krankenkassen - zumindest als optionales Angebot fir die Arztpraxen - sehr wiinschenswert.

Nr. 22 Buchstabe a) ee) (§ 312 Absatz 1 Nr. 12 SGB V) — Elektronischer Medikationsplan auf der
Patientenakte

Der Deutsche Hausarzteverband begriiRt die Uberfiihrung des Notfalldatensatzes sowie des elektroni-
schen Medikationsplans in die elektronische Patientenakte als zentrale Stelle fur die Speicherung und
Administration der Gesundheitsdaten der Patientinnen und Patienten. Kritisch gesehen wird demge-
genlber, dass auf die physische Speicherung dieser Daten auf der eGK selbst ohne Not vollstandig ver-
zichtet wird. Aktuell werden diese Daten gemeinsam mit den Versichertenstammdaten auf der eGK
gespeichert und kénnen somit auch abgerufen werden, wenn eine Anbindung an die Tl nicht verflg-
bar ist (Offline-Szenario). Zukiinftig wéaren all diese Daten ausschlieRlich verfiigbar, wenn eine Anbin-
dung an die Tl sichergestellt ist (Online-Szenario). Gerade in Hausbesuchssituationen, in denen eine
Anbindung an die Tl oftmals aus unterschiedlichen Griinden (Netzabdeckung, Online-ldentifikation
etc.) (noch) nicht méglich ist, kdnnen diese Daten aber ausgesprochen relevant sein. Ahnliches gilt fir
Notfallsituationen, die meist folgende Charakteristika aufweisen:

a) haéufigist der Patient nicht in der Lage, zur Anamnese beizutragen (bspw. wegen Schmerz,
Ohnmacht, Alkohol- Drogenabusus, mentalen oder sprachlichen Einschrankungen),

b) auch ist der Patient oft nicht in der Lage, Uber die PIN den Zugriff auf seine Daten zu gewdh-
ren,

c) der Patient und dessen Vorerkrankungen sind dem behandelnden Arzt bzw. Notfallsanita-
ter/Rettungsassistenten unbekannt,

d) Notfalle passieren auch an Orten, an denen keine entsprechende Netzabdeckung verfigbar
ist.

Gleiches gilt im Ubrigen auch beim Ausfall der Datennetzverbindungen in den Hausarztpraxen. Auch
hier muss es moglich sein, diese relevanten Versorgungsdaten in der Praxis abzurufen.
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Aus den vorgenannten Grinden ist der Notfalldatensatz auf der eGK gespeichert, somit offline ausles-
bar und nicht PIN-geschiitzt. Das Auslesen ist nur durch Berechtigte mdglich, die im Besitz eines elekt-
ronischen Heilberufsausweises sind.

Fir den Versicherten entsteht durch diese Regelung im Ubrigen der Zwang zur Nutzung der ePA. lhm
wird somit in der Konsequenz die Wahlfreiheit genommen, sich auch fir eine dezentrale Speicherung
auf der eG-Karte zu entscheiden. Insbesondere dltere Menschen, die einen hohen Anteil der multi-
morbiden Bevolkerungsgruppe darstellen, wird das vor grolRe Herausforderungen stellen, da ein rela-
tiv hoher Prozentsatz keinen Zugang zu digitalen Medien hat. Im Zweifel wird dieser Umstand auch
wieder zu mehr Beratungsaufwand in den Arztpraxen sorgen. Deshalb sollten die Notfalldaten und
auch der eMP kinftig weiterhin parallel auf der eGK gespeichert werden.

J. Nr. 22 Buchstabe a) ee) (§ 312 Absatz 1 Nr. 13 SGB V) i.V.m. Nr. 34 Buchstabe e) (§ 342 SGB V) —
Weiterentwicklung KIM zum Messenger und Video-Telefonie Dienst

Der Deutsche Hausarzteverband begrufSt die Weiterentwicklung von KIM in Richtung eines Messen-
ger-Dienstes und einer Anwendung fir die Videosprechstunde. Damit werden wesentliche fir die Digi-
talisierung der Versorgung erforderliche Funktionalitdten in der sichereren Umgebung der Tl angebo-
ten, was Arzte und Patienten mit Blick auf die Datensicherheit aber auch mit Blick auf die Nutzung ei-
ner einheitlichen und konsistenten IT-Umgebung entlasten dirfte.

Gleichwohl missen die Anforderungen an den Messenger klar umrissen werden: So ist beispielsweise
die direkte Kommunikation zwischen Arzt und Patient Gber einen Messenger in vielen Fallen wenig all-
tagstauglich. Deshalb sollte die Kommunikation zwischen Patienten und Praxis bei einem Messenger
im Vordergrund stehen. Damit kann bereits eine Vielzahl an Fragen ggf. durch das Praxispersonal be-
antwortet werden, sodass nur die relevanten Fragen an den Hausarzt weitergeleitet werden. Nur so
lieRe sich eine tatsachliche Entlastung des Arztes erreichen und wichtige Arztzeit kdnnte zielgenauer
dort genutzt werden, wo sie fir die Versorgung der Patienten tatsachlich notwendig ist.

Bei der Einflhrung eines TI-Messengers gilt es Gberdies bei Patienten der Erwartungshaltung einer
24/7-Erreichbarkeit des Arztes oder der Praxis ggf. bereits im Gesetz entgegenzutreten, obgleich bzw.
gerade weil diese Erwartung auch in Teilen der Politik immer wieder artikuliert wird. Eine solche stan-
dige Erreichbarkeit ist schlichtweg nicht moglich, nicht zulassig und wirde die Attraktivitat des Haus-
arztberufs gerade flr die junge Generation mit einem starken Fokus auf Work-Life-Balance deutlich
einschranken.

K. Nr. 26 (§ 325 SGB V) — Zulassung von Herstellern durch die gematik

Die geplante Zulassung von Herstellern anstatt einzelner Komponenten und Dienste durch die gematik
wird durch den Hausarzteverband kritisch gesehen. Zwar ware eine schnellere Einfihrung technischer
Neuerungen in der Tl (Stichwort: Updates) an vielen Stellen wiinschenswert, allerdings droht diese zu-
lasten der Betriebssicherheit und -stabilitat zu gehen. Das hier vorgesehene Vorgehen verlagert letzt-
lich nur die Letztverantwortung fir Fehler in einzelnen Komponenten oder Diensten von der gematik
auf die Hersteller. Wichtiger wére es jedoch stattdessen durch konsequente und produktbezogene
Prifungen und Zulassungen sicherzustellen, dass die Komponenten und Dienste der Tl deren sicheren
und reibungslosen Betrieb nicht gefahrden und den hohen datenschutzrechtlichen Anforderungen an
Gesundheitsdaten genlgen. Fir die Prifung dieser kritischen Fragen sollte auch in Zukunft eine staat-
liche Stelle die Verantwortung tragen.
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L. Nr. 27 (§ 334 SGB V) — Neue TI-Anwendung Patientenkurzakte

Mit Blick auf die geplante Patientenkurzakte ist bisher deren Interaktion mit der ePA noch unklar. Von-
seiten des Deutschen Hauséarzteverband wére es abzulehnen, wenn beide Akten (Patientenkurzakte
und ePA) separat zu befillen und zu aktualisieren waren. Der damit verbundene Aufwand sowie die
Schwierigkeiten der Synchronisierung beider Datensadtze waren aus Sicht des Deutschen Hausarztever-
bandes nicht zu rechtfertigen. ZielfiUhrend wére es vielmehr, wenn die Patientenkurzakte automati-
siert aus den Inhalten der ePA abgeleitet werden kann, sofern der Patient bereits eine ePA besitzt
bzw. dass die Inhalte der Patientenkurzakte automatisch bei der ersten Erstellung einer ePA in diese
Uberfihrt werden. Dadurch konnte der Aufwand der Erstbeflllung beider Datensatze deutlich redu-
ziert werde. DarUber hinaus wére eine regelhafte automatische Synchronisierung beider Datenséatze
erforderlich, die nicht durch die Hausarztpraxen geleistet werden kénnte. Dementsprechend wéren
die Anspriiche der Versicherten aus § 358 |1l SGB V-E obsolet.

M. Nr. 40 (§ 358 Il SGB V) — Anspruch der Versicherten auf Befiillung und Aktualisierung der
Patientenkurzakte

Der Anspruch der Versicherten auf Erstellung und Aktualisierung von elektronischen Notfalldaten in
der elektronischen Patientenkurzakte sollte nicht nur gegeniiber ihren Arzten, sondern auch gegen-
Uber den Krankenhausern bestehen. Dort kdnnen die Notfalldaten im jeweiligen Behandlungskontext
eingestellt und ggf. aktualisiert werden. Der Umweg (ber einen elektronischen Entlassbericht an den
Hausarzt ist zu vermeiden, denn er wirde flir den Hausarzt eine weitere administrative Aufgabe be-
deuten (, die seiner medizinischen Qualifikation nicht angemessen ist und fir die er wiederum nicht
bezahlt werden wiirde).

N. Nr. 42 (§ 360 SGB V) — Ausweitung e-Verordnung und elektronisches BtM- und T-Rezept

Grundsatzlich ist die gesetzlich geplante Ausweitung der Digitalisierung der Verordnungsprozesse zu
begrifRen, da erst die vollstandige Digitalisierung aller Verordnungsprozesse eine spirbare Entlastung
in den Arztpraxen bringen wird, weil digitale und papiergebundene Prozesse nicht mehr parallel be-
dient werden missen. Dennoch fehlen bisher jegliche Erfahrungen aus der Praxis hinsichtlich der Um-
setzung digitaler Verordnungen. Die Pflichtanwendung des E-Rezepts wird Mitte/Ende 2021 Uber-
haupt erst zur Verfiigung stehen und 2022 verpflichtend von allen Arzten zu nutzen sein. Die Digitali-
sierung der Ubrigen Verordnungsprozesse findet somit vorerst weiterhin ,auf der griinen Wiese” statt.
Zielfihrend waére es hier ggf. erste Erfahrungen aus der Umsetzung des E-Rezepts zu sammeln, um auf
dieser Grundlage Fehler oder Probleme bei der Digitalisierung der Ubrigen Verordnungsprozesse ver-
meiden zu kénnen.

Die Digitalisierung der Verordnung von BtM und T-Rezepten ist grundsatzlich zu begrifRRen. Gleichzeitig
sind die Prozesse rund um die Verordnung von Betaubungsmitteln und Arzneimitteln mit Substanzen
den Wirkstoffen Lenalidomid, Pomalidomid und Thalidomid deutlich komplexer insbesondere mit Blick
auf die Meldepflichten ggti. dem BfArM. Vor diesem Hintergrund wird die gesetzlich vorgesehen Frist
(01. Januar 2023) zur Einfiihrung dieser digitalen Verordnungen kritisch bewertet. Ahnlich wie bei der
Digitalisierung der sonstigen Verordnungen ware es auch hier hilfreich erste Erfahrungen aus dem
Wirkbetrieb des E-Rezepts einflieRen zu lassen, bevor erganzende Datenaustausche zwischen Haus-
arzt und BfArM verpflichtend eingefiihrt werden.

Die geplante Ausweitung der angeschlossenen nichtarztlichen Leistungserbringer an die Tl ist zu be-
griRen. Allerdings ware hier ein hdheres Tempo des Anschlusses wiinschenswert. Nach aktueller Pla-
nung soll deren Anschluss z.T. erst bis Mitte 2026 abgeschlossen sein. Das Ziel einer (moglichst)
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vollstandigen digitalen Ubermittlung von Verordnungen und veranlassten Leistungen setzt voraus,
dass alle (!!1) Empfanger dieser Verordnungen an die Tl angeschlossen sind. Andernfalls missen die
Hausarztpraxen weiterhin parallele Prozesse (papiergebunden und digital) vorhalten, was unnotige
organisatorische und finanzielle Aufwande mit sich bringt. Angesichts des breiten Spektrums von Ver-
ordnungen und veranlassten Leistungen in Hausarztpraxen sind hiervon insbesondere die Hausarzte
betroffen. Der Hauséarzteverband fordert vor diesem Hintergrund, dass der Anschluss aller Gbrigen
nichtarztlichen Leistungserbringer an die Tl so schnell wie moglich zu erfolgen hat.

Kritisch zu bewerten ist Gberdies die im neuen Absatz 8 weiterhin vorgesehene Wahlmoglichkeit fir
Versicherte die Zugriffsdaten auf die Verordnungen in elektronischer oder gedruckter Form zu erhal-
ten. Diese Regelung verhindert weiterhin die durchaus zielfihrende vollstandige Digitalisierung aller
Prozesse in den Arztpraxen und untergrabt damit wesentlich die Erwartungen der Arzte, nach denen
sich erlebbare Vereinfachungen durch die Digitalisierung erst zeigen, wenn alle Prozesse vollstandig
digitalisiert sind. Stattdessen werden Arztpraxen dadurch gezwungen auch tber das Jahre 2026 hinaus
weiterhin parallel digitale und papiergebundene Prozesse zu bedienen, was unnoétige Aufwande in der
Software sowie in den Prozessen der Arztpraxen bedeutet.

A. Nr. 54 (§ 384ff SGB V) - Koordinierungsstelle fir Interoperabilitdt im Gesundheitswesen

Die Koordinierungsstelle fir Interoperabilitat ist grundsatzlich zu begriiRen, da hiermit ein weiterer
wesentlicher Schritt fir den einfach Austausch standardisierter Daten getan wird. Allerdings sollte
auch Sicht des Hausarzteverbandes sichergestellt werden, dass gerade mit Blick auf die Standardisie-
rung der Daten im Bereich der Selektivvertrage der Bundesverband verpflichtend in die Arbeit der Ko-
ordinierungsstelle einzubeziehen ist, da er praktisch als einziger zu vielen Fragestellungen in diesem
Bereich qualifiziert sprachfahig ist.

B. Nr. 54 (§ 395 SGB V) - Nationales Gesundheitsportal

Die geplante Einrichtung eines staatlichen digitalen Nationalen Gesundheitsportals wird seitens des
Hausdrzteverbandes kritisch bewertet. Dies gilt insbesondere fir die dort vorgesehenen Informatio-
nen flr Patientinnen zu bestimmten Krankheiten. Alle Erfahrungen mit online verfigbaren Informatio-
nen zu bestimmten Krankheiten zeigen, dass diese Patientinnen eher verunsichert und ratlos zurlck-
lassen und weitergehende Beratungs- und Informationsgesprache beim Hausarzt auslésen, weil Pati-
entinnen bestimmte Symptome fehlerhaft einschatzen, Risiken falsch bewerten und damit ein z.T. vol-
lig falsches Bild ihres eigenen Gesundheitszustands erhalten. Aus diesem Grund steht zu beflirchten,
dass auch ein Nationales Gesundheitsportal an dieser Stelle kaum Mehrwerte schafft.

Hinsichtlich der Kritik zu den praxisbezogenen Qualitdtsberichten sei auf die Stellungnahme des Haus-
drzteverbandes zum Referentenentwurf des Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz unter
Buchstabe E. verwiesen.

Die bundesweite Arztsuche wird bereits allerdings heute durch die Kassenarztliche Bundesvereinigung
angeboten, sodass sich hier der Mehrwert dieses Angebotes auf der Plattform des Nationalen Gesund-
heitsportals nicht erschlieRt. Jedenfalls sollte bei einer solchen Arztsuche auch die Teilnahme von
Hausarztinnen an der HZV abgebildet werden, um den Patientinnen einen moglichst vollstandigen
Uberblick iber das Versorgungsangebot zu geben.
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[l Weiterer Regelungsbedarf

A. E-Rezept und eAU: Fristen aussetzen

Angesichts der hohen Belastung der Hausarztpraxen in der Versorgung im Rahmen der Corona-Pande-
mie bleibt fiir die Hausarzte derzeit keine Zeit sich auf zusatzliche Anderungen von Prozessen vorzube-
reiten. Die geplanten Fristen fur die Einflihrung der elektronischen Arbeitsunfidhigkeit sowie des elekt-
ronischen Rezepts, beides ausgesprochen kritische wie auch hochfrequente Prozesse, drohen somit

mit dem tatsachlichen Stand der operativen Vorbereitungen in den Arztpraxen zu kollidieren. Aus die-
sem Grund waére eine weitere Verschiebung der vorgesehenen Fristen jeweils um ein Jahr zielfihrend.

B. Verpflichtung der Kennzeichnung der HZV-Teilnahme auf der eGK

Die im Gesetz vorgesehen Moglichkeit (§ 291a Abs. 3 Ziffer 2 SGB V) der Abbildung eines Selektivver-
tragskennzeichens auf der elektronischen Gesundheitskarte kommt, trotz BerUcksichtigung im aktuel-
len Datenschema der gematik (VSD-Schema 5.2), nicht recht voran. Dies ist kaum nachvollziehbar,
wirde doch mit einer solchen Kennzeichnung eine wesentliche Entlastung der Krankenkassen und der
Hausarztpraxen in der Abwickelung und im Management von Selektivvertrage einhergehen. Aus die-
sem Grund ware nach Auffassung des Hauarzteverbandes eine gesetzliche Frist von max. 3 Monaten
zielfihrend, die KBV und GKV-SV verpflichtet hierfir im Bundesmantelvertrag die entsprechenden Vo-
raussetzungen zu schaffen.

C. TI-Anbindung und eGK fiir Versicherte sonstiger Kostentrager

Mit dem Beitritt der PKV zur gematik zeichnet sich ab, dass auch PKV-Versicherte kiinftig immer tiefer
in die Strukturen der Tl eingebunden werden und auch von deren Mehrwerten profitieren konnen
(z.B. automatische Verarbeitung von Date in den Arztpraxen, e-Verordnung etc.). Weiterhin gibt es
aber eine groRRe Gruppe von Patienten, die bisher nicht in die Tl eingebunden ist und fiir die bisher
auch kein Weg in die Tl vorgesehen ist. Die Rede ist von Patienten, die (iber sogenannte ,,Sonstige Kos-
tentrdger” versichert sind. Bisher ist zwar flr Versicherte der Postbeamtenkrankenkasse, der Kran-
kenversorgung der Bundesbahnbeamten, fir Polizeivollzugsbeamte der Bundespolizei oder fir Solda-
ten der Bundeswehr (§ 362 SGB V) eine Ausgabe von eGKs und damit ein Zugriff auf die Tl vorgesehen.
Mit Blick auf die geplante immer starkere Digitalisierung der Gesundheitsversorgung sollten aber auch
Versicherte der Gbrigen ,Sonstigen Kostentrager” (Landespolizei, Feuerwehr etc.) die Méglichkeit be-
kommen, an die Tl angebunden zu werden.
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