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In unserer nachfolgenden Stellungnahme konzentrieren wir uns auf die Regelungen des
Referentenentwurfs, die von besonderer Bedeutung fir die Hausarztinnen und Hausarzte sind.
Erganzungen, insbesondere in der Anhérung am 18. Mai 2026, behalten wir uns vor.

Allgemeines

Das Gesetz fur Daten und digitale Innovation im Gesundheitswesen (GeDiG) dient ausweislich
seiner Begrundung dem Ziel, ,wesentliche technische Voraussetzungen fur die Vorbereitung eines
digital gestitzten Primarversorgungssystems zu schaffen* (RefE GeDiG, S.90). Die
Hausarztzentrierte Versorgung (HZV) bietet — mit ihrer jahrzehntelangen Erfahrung in der
Primarversorgung und dem effizienten Einsatz digitaler Lésungen — das grofite Potenzial
zielgenauer Losungen und adressiert den Kern der aktuell dringendsten Probleme.

Far Millionen Versicherte sichert die HZV schon jetzt eine interdisziplinare und vernetzte Versorgung
mit erfolgreichem Gatekeeping. Im Rahmen der Vorbereitung einer digitalen Primarversorgung muss
die HZV daher eine zentrale Rolle einnehmen und bei der Einrichtung zusatzlicher Anlaufstellen fur
Versicherte und Leistungserbringer im GeDiG nahtlos verzahnt werden. Die HZV ist daher als
verlasslicher Knotenpunkt der Primarversorgung zwingend mit weiteren Leistungsbereichen und
neuen digitalen Angeboten zu verknlpfen.

Wir fordern, die Leistungserbringer der Primarversorgung — insbesondere die HZV — explizit in den
Gesetzesentwurf aufzunehmen und auf diese Weise sicherzustellen, dass die erforderliche
umfassende Grundlage fur die Reform der Primarversorgung geschaffen wird.

Kritisch werden vor allem folgende MalRnahmen mit Bezug zur hausarztlichen Versorgung bewertet:

- die Regelungen zum digitalen Versorgungseinstieg ohne Einbindung der HZV (Uber die ePA-
App zu einer Ersteinschatzung durch die Terminservicestellen der KVen und ggf.
Terminvermittlung), insb. angesichts der im Koalitionsvertrag verankerten geplanten Einfihrung
eines verbindlichen Primarversorgungssystems;

- die deutlich erweiterten Datenzugriffs- und Analysemdglichkeiten fur Krankenkassen (insb.
Nutzung von Gesundheitsdaten fur Versorgung, Steuerung und Forschung — inkl. ePA-Daten).

Zudem fordern wir in diesem Zusammenhang insbesondere:

- die zentrale Einbindung und explizite Aufnahme der HZV (§ 73b SGB V) in den Gesetzentwurf,
um auf diese Weise sicherzustellen, dass die erforderliche umfassende Grundlage fir die
Reform der Primarversorgung geschaffen wird,

- ein eindeutiges, verpflichtendes HZV-Kennzeichen inklusive der betreuenden HZV-Praxis im
Versichertenstammdatenmanagement,

- die digitalen Zugangs- und Ersteinschatzungssysteme muissen die hausarztliche
Steuerungsfunktion unterstitzen und nicht umgehen,

- die Madglichkeiten der Krankenkassen zur Nutzung, Erhebung und Verarbeitung von
Gesundheitsdaten auf das notwendige Mal} zu begrenzen, sowie

- die Digitalisierung zentraler Versorgungsprozesse schnell und praxistauglich umzusetzen (insb.
bezogen auf Verordnungen, Uberweisungen).
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AbschlieRend fordern wir, den Erflllungsaufwand der (haus-)arztlichen Leistungserbringer
insbesondere in den Bereichen Hardware, Software und Praxisverwaltungssysteme sowie weiterer
Module angemessen zu berlicksichtigen und einer Refinanzierung zuzufiihren. Die fortschreitende
Digitalisierung im Gesundheitswesen fuhrt in den Praxen zu einem erheblichen zusatzlichen
organisatorischen, technischen und personellen Aufwand, der bislang vielfach nicht ausreichend
abgebildet wird. Die Erfahrungen der vergangenen Wochen und Monate haben erneut gezeigt, dass
hausarztliche Praxen zunehmend mit komplexen Umstellungs- und Anpassungsprozessen belastet
werden — etwa im Rahmen des Wechsels der eHBA der Kartengeneration 2.0 von RSA- auf ECC-
Zertifikate. Neben direkten Kosten flr neue Hard- und Software entstehen dabei erhebliche
Aufwande durch Installation, Systemanpassungen, Abstimmungen mit IT-Dienstleistern,
Schulungen des Praxispersonals sowie durch temporare Einschrankungen im Praxisbetrieb. Diese
zusatzlichen Belastungen durfen nicht einseitig den Praxen auferlegt werden, sondern missen
durch den Gesetzgeber verlasslich und unburokratisch refinanziert werden.

l. Kommentierung einzelner Regelungen

A. Artikel 1 SGB V — § 25b SGB V-neu (erweiterte Datenzugriffs- und Analysemaoglichkeiten
durch Krankenkassen)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Neuregelung in § 25b SGB V-neu zur datengestitzten Erkennung individueller
Gesundheitsrisiken durch Kranken- und Pflegekassen eroffnet diesen die Moglichkeit der Nutzung
der bei ihnen vorliegenden Daten der betroffenen Versicherten. Dies soll zukinftig auch Daten in
den elektronischen Patientenakten umfassen. Krankenkassen sollen einen direkten Zugriff auf die
Daten der Versicherten erhalten kdnnen. Zusatzlich kdnnen sie weitere personenbezogene Daten
bei Versicherten oder anderen Stellen erheben. Die Ergebnisse bzw. erhobenen Daten sollen
wiederum in die ePA eingestellt werden.

Bewertung

Der Anderungsvorschlag ist ersatzlos zu streichen.

Die Frage der Erforderlichkeit und Geeignetheit der Datennutzung wird in § 25b SGB V nicht naher
geregelt, sondern den Krankenkassen Uberlassen. Eine individuelle Information der Versicherten
Uber die Nutzung erfolgt nicht. Dies stort in erheblichem Male das erforderliche Vertrauen in die
ePA, sowohl bei Versicherten als auch bei Leistungserbringern. Den Versicherten wird der Eindruck
vermittelt, dass die Informationen, die sie ihrem Arzt bzw. ihrer Arztin anvertrauen, automatisch an
die Krankenkasse weitergeleitet werden. Die Arztinnen/Arzte miissen beim Befiillen der ePA
mitdenken, dass Adressat der Informationen nicht nur weitere Arztinnen/Arzte oder
Leistungserbringer sind, sondern de facto auch Krankenkassen, die Daten flr ihre Zwecke nutzen.

Die Nutzung und Auswertung der Gesundheitsdaten der GKV-Versicherten ist zu Recht in einem
ausgewogenen Verhaltnis geregelt. Eine generelle Offnung von ePA-Daten fiir alle Krankenkassen
und Pflegekassen steht in nicht vermittelbarem Kontrast zu den sonstigen Anforderungen an die
Datenverarbeitung, vgl. §§ 303a ff SGB V. Dies stort die Vertrauensbeziehung der Patientinnen und
Patienten und Leistungserbringer, und ist daher ersatzlos zu streichen.
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Der Hausarztinnen- und Hausarzteverband lehnt die Nutzung von Gesundheitsdaten durch die
Krankenkassen zur Verbesserung der Versorgung der Versicherten dabei nicht grundsatzlich ab.
Wichtig ist, dass

- der Zugriff der Krankenkassen auf ePA-Daten unterbunden wird,

- die technischen Algorithmen, die von den Krankenkassen zur Analyse der Daten genutzt werden,
arztlich kuratiert und evidenzbasiert sind und

- die Kommunikation der Ergebnisse der Krankenkasse in Richtung der betreuenden
(hausarztlichen) Praxis erfolgt, die diese dann einordnen und bei Bedarf mit der Patientin/dem
Patienten besprechen kann.

Andernfalls droht eine Vermischung der Rolle der Krankenkassen als Versicherer bzw. als
Leistungserbringer/Versorger der Versicherten. Wenn aber die Krankenkasse gegeniber den
Versicherten als Versorger/medizinischer Berater auftritt droht hier ein Interessenkonflikt seitens der
Krankenkasse bzw. letztlich 6konomisch getriebene Empfehlungen zur medizinischen Versorgung
unter dem Deckmantel technischer Neutralitat.

Hochstvorsorglich, flr den Fall, dass die Regelung in ihrer jetzigen Form beibehalten wird, ist zu
fordern, dass auch Organisationen der arztlichen Selbstverwaltung sowie Akteure des
selektivvertraglichen Bereichs, die mit der Abrechnung arztlicher Leistungen beauftragt sind, unter
klar definierten datenschutzrechtlichen Voraussetzungen Zugriff auf entsprechende Daten erhalten.
Andernfalls entstiinde ein einseitiger Informations- und Steuerungsvorteil zugunsten der
Krankenkassen, ohne dass die unmittelbar an der Versorgung beteiligten arztlichen Strukturen
vergleichbare Moglichkeiten zur qualitdtsgesicherten Nutzung der Daten hatten. Eine ausschlieBliche
Datenanalyse durch Krankenkassen wirde daher nicht nur das Gleichgewicht innerhalb des
Gesundheitswesens verschieben, sondern auch die Gefahr begriinden, dass medizinische
Bewertungen zunehmend durch 6konomische Interessen beeinflusst werden. Wenn der Gesetzgeber
die Nutzung von Gesundheitsdaten erweitern mdchte, muss sichergestellt werden, dass diese
Méglichkeiten gleichermalien denjenigen Akteuren offenstehen, die unmittelbar Verantwortung fur die
medizinische Versorgung tragen und die Ergebnisse fachlich einordnen kdénnen. Nur so kann
gewahrleistet werden, dass datenbasierte Erkenntnisse tatsachlich im Interesse der Patientinnen und
Patienten genutzt werden und das notwendige Vertrauen in die ePA erhalten bleibt.

B. Artikel 1 SGBV — § 284 Abs. 6 SGB V-neu (zusatzliche Datenerhebung durch die
Krankenkassen bei Einwilligung)

Beabsichtigte Neuregelung

§ 284 Abs. 6 SGB V-neu gibt den Krankenkassen die Mdglichkeit zur zusatzlichen Datenerhebung
bei Einwilligung der Versicherten: Krankenkassen sollen zusatzlich zu den bereits bei ihnen
vorhandenen Sozialdaten auch weitere personenbezogene Daten bei ihren Versicherten und auch
bei Dritten erheben durfen, soweit die Versicherten in diese Datenverarbeitung ausdricklich
eingewilligt haben. Fir welche Aufgaben der Krankenkassen die auf diese Weise erhobenen Daten
tatsachlich genutzt werden durfen, sollen Versicherte selbst entscheiden.
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Bewertung

Der Anderungsvorschlag ist ersatzlos zu streichen.

Aus hausarztlicher Sicht ist die vorgesehene Erweiterung des § 284 Abs. 6 SGB V kritisch zu
bewerten, weil sie die datenschutzrechtliche Grenze zwischen Versorgung,
Krankenkassenverwaltung und patientenbezogener Gesundheitssteuerung deutlich verschiebt.
Problematisch ist, dass Krankenkassen kunftig mit Einwilligung der Versicherten zusatzliche
personenbezogene Gesundheitsdaten nicht nur bei den Betroffenen selbst, sondern auch
,bei anderen Stellen* erheben dirfen und diese Daten anschlieRend verpflichtend in die ePA
ubermitteln sollen. Offensichtlich wird hierdurch, dass Krankenkassen sich aus ihrer originaren Rolle
als Sozialleistungstrager mit Verwaltungs- und Finanzierungsfunktion immer weiter zu einem Akteur
der individuellen medizinischen Datensammlung und Gesundheitssteuerung entwickeln. Bei den
gesammelten Daten handelt es sich nicht etwa nur um einfache personenbezogene Daten, sondern
um hochsensible Gesundheitsinformationen, die fiur die Krankenkassen von erheblichem
Steuerungswert sind. Es droht so eine zunehmende ,Kassenmedizin durch Datensteuerung®.
Wenn Krankenkassen umfangreiche zusatzliche Gesundheitsdaten verarbeiten und mit ePA-Inhalten
kombinieren  kdnnen, entsteht mittelbar ein Instrument zur Risikoprofilbildung und
Versorgungslenkung auferhalb der unmittelbaren Arzt-Patienten-Beziehung. Dies kann das
traditionelle  Vertrauensverhaltnis  zwischen  Hausarztin/Hausarzt und  Patientin/Patient
beeintrachtigen.

Auch wenn die Moglichkeit zur zusatzlichen Datenerhebung von dem Kriterium der Einwilligung des
Versicherten abhangig gemacht wird, muss die Freiwilligkeit der Einwilligung im GKV-Kontext
rechtlich und praktisch hinterfragt werden: Versicherte befinden sich gegenilber ihrer Krankenkasse
typischerweise in einem strukturellen Abhangigkeitsverhaltnis. Aus hausarztlicher Perspektive besteht
daher die Gefahr, dass Einwilligungen faktisch nicht als vollstandig autonom empfunden werden,
insbesondere wenn sie mit Praventionsangeboten, Bonusprogrammen oder Versorgungssteuerung
verknapft werden.

Kritisch zu betrachten ist zudem, dass die Norm verhaltnismaRig offen formuliert ist (,zusatzliche ...
erforderliche personenbezogene Daten®). Der hierin liegende weite Interpretationsspielraum
hinsichtlich Art, Umfang und Quellen der Datenerhebung sollte im Hinblick auf die Gewahrung des
Grundrechts auf informationelle Selbstbestimmung und des Sozialdatenschutzes durch eine deutlich
engere gesetzliche Zweckbegrenzung umformuliert werden. Sofern also keine Streichung der
beabsichtigten Regelung erfolgt, miusste diese in jedem Falle in ihrem Regelungsgehalt enger gefasst
werden.

Sollte der Gesetzgeber dennoch an einer erweiterten Nutzung von Gesundheitsdaten festhalten, ist
sicherzustellen, dass entsprechende Zugriffs- und Auswertungsmadglichkeiten nicht ausschlielich
Krankenkassen vorbehalten bleiben. Auch Organisationen der arztlichen Selbstverwaltung sowie
Akteure des selektivvertraglichen Bereichs, die mit der Abrechnung arztlicher Leistungen beauftragt
sind, mussen unter klar definierten datenschutzrechtlichen Voraussetzungen die Méglichkeit erhalten,
entsprechende Daten im Interesse einer qualitatsgesicherten und patientenzentrierten Versorgung zu
nutzen.
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C. Artikel 1 SGBV - § 284a SGB V — Reallabor

Beabsichtigte Neuregelung

Der neue § 284 SGB V-neu soll den Krankenkassen die Moglichkeit geben, die Nutzung ihrer Daten
in sogenannten ,Reallaboren zu erproben. Diese Erprobung ist sowohl inhaltlich als auch technisch
sehr offengehalten und bedarf lediglich einer Genehmigung durch die Aufsichtsbehoérde, die fir bis zu
sechs Jahre erteilt werden kann.

Bewertung
Der Anderungsvorschlag ist ersatzlos zu streichen.

Die Krankenkassen verwalten hochsensible Daten, mit denen zurlckhaltend und verantwortlich
umzugehen ist. Hierflr bedarf es klarer und bundesweit einheitlicher Regelungen, auf die sich die
Patientinnen und Patienten verlassen kénnen. Die Idee der Reallabore konterkariert diese
Grundhaltung. Die Nutzung der Daten wurde kinftig je nach Kasse und Aufsichtsbehérde deutlich
voneinander abweichen, ohne dass dies den Versicherten klar und transparent kommuniziert wird.
Im Ubrigen begeben sich die Krankenkassen auch mit dieser Regelung in den mdglichen Zielkonflikt
zwischen Versicherungen zur Absicherung eines Erkrankungsrisikos und Versorgungsanbietern und
Gesundheitsberatern, der zu Zielkonflikten zwischen 6konomischen Interessen der Versicherung und
medizinischen Erfordernissen der Versicherten fuhren kann, die durch die Krankenkassen nicht
sachgerecht zu I16sen sind.

D. Artikel 1 SGBV — § 291a Abs. 2 SGB V-neu (verpflichtende Daten auf der eGK)

Beabsichtigte Neuregelung

§ 291a Abs. 2 SGB V erweitert den Pflichtinhalt der elektronischen Gesundheitskarte bzw. der damit
verbundenen  Versichertenstammdaten = um  zusatzliche  digitale = Steuerungs-  und
Kommunikationsinformationen.

Bewertung

Die Regelung ist grundsatzlich zu begrifien. Versorgungssystematisch hdochst relevant ist allerdings
die Aufnahme der HZV-Teilnahme und der gewahlten Hausarztpraxis in § 291a Abs. 2 Nr. 14 SGB
V-neu bzw. Erganzung des § 291a Abs. 2 um eine neue Ziffer 14, um der in § 73b SGB V angelegten
Koordinierungsfunktion der Hausarztpraxis gerecht zu werden. Diese Steuerungsfunktion kann
digital nur wirksam umgesetzt werden, wenn die Zuordnung des Versicherten technisch eindeutig
und sektorenlbergreifend verflgbar ist. Die ausdruckliche Speicherung der HZV-Teilnahme schafft
hierflir eine verlassliche digitale Grundlage. Leistungserbringer und TI-Anwendungen kdnnen
dadurch erkennen, ob eine koordinierte Versorgung Uber eine bestimmte Hausarztpraxis erfolgen
soll. Dies erleichtert insbesondere die gezielte Kommunikation zwischen Facharzten und
Hausarztpraxis, die digitale Uberweisungssteuerung, Riickmeldungen und Befundiibermittiungen,
dient der Vermeidung unkoordinierter Parallelbehandlungen sowie der Einbindung der
Hausarztpraxis in digitale Termin- und Ersteinschatzungsverfahren. Ohne eine solche
Kennzeichnung bestlinde die Gefahr, dass digitale Anwendungen der Tl die HZV-Strukturen faktisch
umgehen. Die gesetzlich gewollte Primarversorgungssteuerung nach § 73b SGB V kénnte dann
technisch nicht zuverlassig abgebildet werden.
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Die Regelung ist zudem deshalb sinnvoll, weil sie die Kontinuitat der Versorgung starkt. Gerade bei
multimorbiden oder chronisch kranken Patienten hangt die Qualitdt der Versorgung wesentlich
davon ab, dass Informationen gebilindelt bei einer koordinierenden Stelle zusammenlaufen.
Die digitale Sichtbarkeit der gewahlten Hausarztpraxis unterstitzt diese Funktion.

SchlieRlich schafft die Norm auch Rechtssicherheit: Sie stellt ausdricklich klar, dass die
Bericksichtigung von HZV-Strukturen kein blof3er optionaler Zusatz digitaler Anwendungen ist,
sondern gesetzlich vorgesehener Bestandteil der Telematikinfrastruktur sein soll.

Ergénzungsvorschlag

Die Neuregelung in § 291a Abs. 2 SGB V sollte daher um eine Regelung erganzt werden, welche
die Teilnahme des Versicherten an der HZV nach § 73b SGB V besonders kennzeichnet. § 291a —
Elektronische Gesundheitskarte als Versicherungsnachweis und Mittel zur Abrechnung sollte daher
in Abs. 2 wie folgt erganzt werden:

»,12. das Kennzeichen fiir die Kassenérztliche Vereinigung, in dem Bezirk der Versicherte seinen
Wohnsitz hat.

13. bei Versicherten, die den Sofortnachrichtendienst der Telematikinfrastruktur nach § 363a
Absatz 1 Nummer 1 nutzen, den eindeutigen Identifikator zur Nutzung dieses Dienstes.

14. Kennzeichnung der Teilnahme des Versicherten an der Hausarztzentrierten Versorqung nach

§ 73b sowie die Bezeichnung der nach § 73b Absatz 3 Satz 2 gewéhiten Hausarztpraxis.”

E. Artikel 1 SGB V — §§ 306, 307 Abs. 5, 311 Abs. 1 Nr. 19, 312 und § 324 SGB V-neu
(Telematikinfrastruktur, datenschutzrechtliche Verantwortliche und Aufgaben sowie Auftrage
der Gesellschaft fur Telematik)

Beabsichtigte Neuregelung

§ 312 Absatz 5 SGB V verpflichtet die Gesellschaft fur Telematik (gematik), die technischen
Voraussetzungen dafir zu schaffen, dass Uberweisungen kiinftig elektronisch ibermittelt werden
kénnen. Ziel der Digitalisierung des Uberweisungsverfahrens innerhalb der Telematikinfrastruktur ist
der sichere elektronische Austausch von Uberweisungen zwischen Leistungserbringern.

Bewertung

Eine vollumfassende Digitalisierung des Uberweisungsverfahrens kann nur dann sinnvoll gestaltet
werden, wenn de facto alle Leistungserbringer erfasst werden. Rechtlich, versorgungssystematisch
und rein praktisch unerlasslich ist daher die Anbindung an weitere Leistungen der Primarversorgung
gemal §§ 73b und 75 SGB V.

§ 73b SGB V weist dem Hausarzt eine besondere Koordinierungs- und Steuerungsfunktion im
Versorgungssystem zu. Die HZV dient gerade dazu, eine kontinuierliche, koordinierte und
wirtschaftliche Versorgung sicherzustellen sowie unnétige Doppeluntersuchungen, Medienbriche
und unkoordinierte Facharztkontakte zu vermeiden. Die Uberweisung ist dabei eines der zentralen
Steuerungsinstrumente der hausarztlichen Versorgung.
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Wiirde die elektronische Uberweisung lediglich technisch als digitales Abbild des bisherigen
Papierformulars ausgestaltet, ohne ausdrickliche Anbindung an HZV- und
Primarversorgungsstrukturen, bestiinde die Gefahr einer Parallelstruktur aulerhalb der
hausarztlichen Koordination. Die vorgesehene Formulierung in § 312 Abs.5 SGB V stellt
demgegeniiber sicher, dass digitale Uberweisungsprozesse funktional in bestehende
Primarversorgungs- und Steuerungsmodelle integriert werden muissen.

Ohne ausdriickliche gesetzliche Erwahnung kénnte fraglich sein, ob die gematik bei der technischen
Ausgestaltung verpflichtet ware, diese sektorspezifischen Anforderungen Uberhaupt zu
bertcksichtigen. Die Norm schafft daher eine verbindliche gesetzliche Berlcksichtigungspflicht
zugunsten der Primarversorgung. Erfolgte diese Verzahnung ohne Einbindung der hausarztlichen
Steuerungsverantwortung, kdme es zu einer Fragmentierung der Versorgung, der Gefahrdung der
Lotsenfunktion der Hausarztin / des Hausarztes sowie zusatzlicher Birokratie und Doppelstrukturen.

Ergénzungsvorschlag

Es wird daher angeregt, § 312 — Auftrage an die Gesellschaft fiir Telematik — in Absatz 5 wie folgt
Zu erganzen:

»(5) Gesellschaft fiir Telematik hat im Rahmen ihrer Aufgabenzuweisung nach § 311 Absatz 1
Nummer 1 die MaBnahmen durchzufiihren, damit Uberweisungen in elektronischer Form ab dem
1. September 2028 (ibermittelt werden kénnen. Bei der Durchfiihrung der MaBnahmen nach Satz
1 berticksichtigt die Gesellschaft fiir Telematik insbesondere die Vorgaben der Bundesmantel-
vertrdge nach § 87 Absatz 1 SGB V. Bei der Durchfiihrung der MaBnahmen nach Satz 1
berticksichtigt die Gesellschaft flir Telematik dariiber hinaus die Anschlussfédhigkeit an
Anwendungen und Dienste der Telematikinfrastruktur sowie an das bundesweit einheitliche,
standardisierte Ersteinschétzungsverfahren fiir die Terminvermittlung in Akutfallen durch die
Terminservicestellen der Kassenérztlichen Vereinigungen nach § 75 Absatz 1a Satz 3 Nummer 4
und an weitere Leistungen der Primérversorqung geméal §§ 73b und 75.*

F. Artikel 1 SGB V — § 341 Abs. 2 Nr. 22 SGB V-neu (Daten in der ePA)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelung in § 341 Abs. 2 Nr. 22 SGB V-neu sieht vor, dass Daten aus Anwendungen fur die
bundesweit einheitlichen, standardisierten Ersteinschatzungsverfahren fur die Terminvermittlung in
Akutfallen durch die Terminservicestellen der Kassenarztlichen Vereinigungen nach § 75 Absatz 1a
Satz 3 Nummer 4 in die ePA eingestellt werden, sofern der Versicherte dies wunscht.

Bewertung

Um das gesetzgeberische Ziel, eine bessere, unmittelbare und sektorliibergreifende Verfugbarkeit von
medizinischen Informationen in der Versorgung zu gewahrleisten, sicherzustellen, ist zu fordern, dass
Leistungen der Primarversorgung ebenfalls Bericksichtigung finden. Andernfalls stinde zu
beflirchten, dass ein ganz elementarer Versorgungsbereich — namlich der Versorgung von alleine
11 Millionen Versicherten im Rahmen der HZV nach § 73b SGB V — ausgeklammert bliebe. Es wird
daher angeregt, § 341 Abs. 2 Nr. 22 SGB V-neu bezogen auf Ergebnisse weiterer Leistungen der
Primarversorgung gem. §§ 73b und 75 SGB V zu ergénzen.
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Ergénzungsvorschlag

Es wird angeregt, § 341 — Elektronische Patientenakte —in Absatz 2 Nummer 22 wie folgt zu
erganzen:

~Ergebnisse bundesweit einheitlicher, standardisierter digitaler Ersteinschétzungsverfahren
fur die Terminvermittlung in Akutféllen durch die Terminservicestellen der Kassenérztlichen
Vereinigungen nach § 75 Absatz 1a Satz 3 Nummer 4 sowie weiterer Leistungen der
Primérversorgung gemal §§ 73b und 75.“

G. Artikel 1 SGB V — § 345a SGB V-neu (Digitaler Versorgungseinstieg)

Beabsichtigte Neuregelung

§ 345a SGB V-neu verpflichtet die Krankenkassen, ihren Versicherten spatestens ab dem
1. Februar 2028 Uber die Benutzeroberflache nach § 342 einen Funktionsbereich fiir den digitalen
Versorgungseinstieg anzubieten.

Bewertung

Die Regelung schafft mit dem ,digitalen Versorgungseinstieg“ faktisch eine neue digitale
Steuerungsinfrastruktur innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung. Wichtig ist hierbei zu
betonen, dass diese neue digitale Steuerungsinfrastruktur allenfalls ergdnzend und parallel zu den
bestehenden Zugangen zur Versorgung bestehen kann. Ein Zugang zur Versorgung ausschlief3lich
Uber den digitalen Steuerungsweg wird seitens des Hausarztinnen- und Hausarzteverbandes
vehement abgelehnt. Insbesondere der direkte Zugang zu den hausarztlichen Praxen, die ihre
Patientinnen und Patienten oft schon jahrelang betreuen und deren Anliegen i. d. R. schnell und
effizient medizinisch und organisatorisch einordnen kdnnen, muss erhalten bleiben. Je nach
Organisation der Praxis kann dieser Zugang zur hausarztlichen Praxis auch telefonisch oder digital
gestutzt erfolgen.

Aus hausarztlicher Sicht kann eine solche Digitalstruktur Uberdies nur dann zur vollen Wirkung
gelangen, wenn diese alle Versorgungsbereiche ,mitdenkt* und somit auch weitere Leistungen der
Primarversorgung gemaf §§ 73b und 75 SGB V in ihrem Regelungsbereich erfasst.

Sinnvoll ist es daher zunachst, bei dem in § 345a Abs.1 Nr. 2 SGB V definierten Funktionsbereich des
digitalen Versorgungseinstiegs nicht nur eine Weiterleitung des Versicherten an das bundesweit
einheitliche, standardisierte Ersteinschatzungsverfahren fur die Terminvermittiung in Akutfallen durch
die Terminservicestellen der Kassenarztlichen Vereinigungen zu schaffen. Gleichzeitig muss hier eine
Weiterleitung des Versicherten zu den weiteren Leistungen der Primarversorgung gem. §§ 73b und
75 SGB V geregelt werden. Nur so kann sichergestellt werden, dass die Digitalisierung des
Versorgungseinstiegs nicht allein auf zentrale Terminvermittlung und algorithmische Ersteinschatzung
verengt wird, sondern die gesetzlich vorgesehene Primarversorgung nach §§ 73b und 75 SGB V
ausdricklich integriert bleibt. Ohne die erganzenden Verweise auf die weiteren Leistungen der
Primarversorgung bestiinde die Gefahr, dass diese Infrastruktur primar auf zentrale Plattformlogiken,
Terminservicestellen und technische Matching-Systeme ausgerichtet wird, wahrend die
koordinierende Funktion der hausarztlichen Versorgung strukturell geschwacht wirde.

Stellungnahme Hausérztinnen- und Hauséarzteverband e. V.
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Die Erganzungen tragen dem gesetzlichen Leitbild des SGB V Rechnung, wonach die
Primarversorgung — insbesondere die Hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b SGB V — eine
eigenstandige und gesetzlich gewollte Steuerungsfunktion besitzt. Die ausdrickliche Einbeziehung
des § 73b SGB V ist aus hausarztlicher Sicht zudem deshalb erforderlich, weil die HZV gesetzlich
gerade auf Koordination, Kontinuitat und Lotsenfunktion ausgerichtet ist. Diese Funktionen kénnen im
digitalen Raum nur erhalten bleiben, wenn digitale Versorgungseinstiege technisch und
organisatorisch an die Hausarztpraxis anschlussfahig sind. Die Erganzung stellt im Hinblick auf
§ 75 SGB V zudem klar, dass digitale Ersteinschatzung und Terminvermittlung nicht isoliert erfolgen
darfen, sondern in bestehende primararztliche Versorgungsstrukturen eingebettet werden sollen.

Eine weitere hieran anschlieRende notwendige Erganzung betrifft die im Erganzungsvorschlag
angeflgten Modifizierungen in § 345a Absatz 3-neu SGB V: Die Moglichkeit, Daten zur
.Personalisierung“ auch fur Leistungen der Primarversorgung (§345a Absatz 3 Ziffer 1) zu nutzen,
verhindert, dass personalisierte digitale Steuerung ausschlieRlich durch Krankenkassen- oder TSS-
Systeme erfolgt. Dadurch bleibt die hausarztliche Versorgung Teil der digitalen Patientensteuerung.
Die Nutzung der Ergebnisse von Ersteinschatzung und Primarversorgung fir ein ,bedarfsgerechtes
Terminangebot® (§ 345a Absatz 3 Ziffer 2) ist aus hausarztlicher Sicht sinnvoll, weil medizinische
Dringlichkeit und Versorgungsebene besser differenziert werden kénnen. Viele Anliegen gehéren
nicht unmittelbar in facharztliche oder akute Versorgung, sondern in koordinierte Primarversorgung.
Besonders relevant ist schlieBlich die Speicherung der Ergebnisse weiterer Leistungen der
Primarversorgung in der ePA (§ 345 Abs. 3 Ziffer 3): Dadurch wird verhindert, dass digitale
Steuerungsinformationen nur innerhalb von Plattform- oder Kassensystemen verbleiben. Die
hausarztliche Versorgung wird vielmehr als dokumentations- und koordinationsrelevanter Teil der
digitalen Versorgung anerkannt.

Ohne ausdrickliche gesetzliche Erwahnung der Leistungen der Primarversorgung nach §§ 73b und
75 SGB V bestlinde die Gefahr, dass Primarversorgungsstrukturen bei der technischen Ausgestaltung
lediglich fakultativ bertcksichtigt wirden.

Ergénzungsvorschlag

Es wird daher angeregt, § 345a - Digitaler Versorgungseinstieg — wie folgt zu erganzen:

»(1) Die Krankenkassen sind spéatestens ab dem 1. Februar 2028 verpflichtet, ihren
Versicherten (ber die Benutzeroberfliche nach § 342 einen Funktionsbereich fiir
den digitalen Versorgungseinstieg anzubieten. Der Funktionsbereich nach Satz 1
umfasst insbesondere das Angebot

1. einer Buchung von Behandlungsterminen und von Terminen fir
telemedizinische Leistungen bei einem Leistungserbringer nach § 95 Absatz 1
Satz 1 unter Nutzung des Systems nach § 370a Absatz 1,

2. einer Weiterleitung des Versicherten an das bundesweit einheitliche,
standardisierte Ersteinschatzungsverfahren fiir die Terminvermittlung in
Akutféllen durch die Terminservicestellen der Kassenérztlichen Vereinigungen
nach § 75 Absatz 1a Satz 3 Nummer 4, sowie zu den weiteren Leistungen der
Primé&rversorqung geméafl §8§ 73b und 75 und
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3. der Nutzung von Komponenten der Telematikinfrastruktur, die den Zugriff der
Versicherten auf die elektronische Uberweisung nach § 312 Absatz 5
ermdglichen, sobald diese zur Verfligung stehen.

(2) — unveréandert —

(3) Sobald die entsprechenden technischen Mobglichkeiten zur Verfliigung stehen,
kénnen die Krankenkassen in dem Funktionsbereich fir den digitalen
Versorgungseinstieg nach Absatz 1 Satz 1 dartiber hinaus erméglichen, dass

1. Daten des Versicherten, die in seiner elektronischen Patientenakte oder bei der
Krankenkasse gespeichert sind, regelhaft fiir die Personalisierung der
Ersteinschétzung nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 2, flir weitere Leistungen der
Primérversorgung gemal §§ 73b und 75 sowie fiir die Personalisierung der
Terminsuche genutzt werden,

2. die Ergebnisse der Ersteinschétzung nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 2, weiterer
Leistungen der Primérversorgung gemal3 §§ 73b und 75 oder die Daten aus einer
elektronischen Uberweisung nach § 312 Absatz 5 fiir ein bedarfsgerechtes
Terminangebot genutzt werden, und

3. die Ergebnisse der Ersteinschétzung nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 und der
weiteren Leistungen der Primérversorgung geméll §§ 73b und 75 in der
elektronischen Patientenakte des Versicherten als Daten nach § 341 Absatz 2
Nummer 22 gespeichert werden.

H. Artikel 1 SGB V — § 347 Abs. 2 Nr. 5 SGB V-neu (Ubertragungspflicht von Behandlungsdaten
in die ePA durch Leistungserbringer)

Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Hinzunahme der Ziffer 5 in § 347 Abs. 2 SGB V werden die an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer dazu verpflichtet, tGber die in den Nummern 1-4
aufgezahlten Daten auch elektronische AU-Bescheinigungen in die ePA zu Ubermitteln und dort zu
speichern.

Bewertung

Die Regelung ist aus hausarztlicher Sicht nicht zu beanstanden, sofern sichergestellt ist, dass die
Ubermittlung der AU-Bescheinigung automatisiert durch das PVS erfolgt und kein aktives Eingreifen
der Arztin/des Arztes erfordert. Angeregt wird, die Aufzadhlung um eine Ziffer 6 dahingehend zu
erganzen, dass zu dem Kreis der in die ePA zu Ubermittelnden und speichernden Daten der Umstand
aufgenommen wird, ob ein Versicherter an der HZV nach § 73b SGB V teilnimmt sowie die Information
Uber die von ihm nach § 73b Abs. 3 Satz 2 gewahlte Hausarztpraxis.
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Rechtlich knlpft dies unmittelbar an die Funktion des § 73b SGB V an, die gesetzlich darauf angelegt
ist, die Versorgung des Patienten zu koordinieren, Versorgungskontinuitat sicherzustellen und
medizinische Informationen zentral zusammenzuflihren. Die ePA verfolgt ihrerseits den Zweck,
behandlungsrelevante Informationen sektorenibergreifend verfigbar zu machen. Beide
Regelungssysteme erganzen sich daher funktional. Ohne die vorgeschlagene Kennzeichnung bliebe
innerhalb der ePA unklar, welche Hausarztpraxis die primar koordinierende Rolle innehat. Gerade in
einer digitalisierten Versorgung mit zahlreichen Leistungserbringern, telemedizinischen Angeboten
und Plattformstrukturen bestiinde dann die Gefahr einer unkoordinierten Informationsverarbeitung.
Um die ePA nicht nur als Datenspeicher zu nutzen, sondern als Bestandteil der
Versorgungssteuerung ist es wesentlich, dass erkennbar bleibt, welche Hausarztpraxis die
koordinierende Verantwortung tragt. Im Sinne einer Verbesserung der Interoperabilitdt und
Kommunikation zwischen Leistungserbringern kénnen so Fachéarzte, Krankenhauser oder digitale
Anwendungen die koordinierende Hausarztpraxis leichter einbeziehen, etwa bei
Befundibermittiungen oder Rickfragen. Gleichzeitig werden Versorgungskontinuitdt und
Patientensicherheit unterstitzt, da gerade bei der Behandlung multimorbider und chronisch kranker
Patienten eine klare hausarztliche Zuordnung Informationsverluste, Doppeluntersuchungen und
widersprichliche Behandlungen verhindert. Ohne gesetzliche Sichtbarkeit der HZV kdnnte die ePA
faktisch losgeldst von bestehenden Primarversorgungsstrukturen funktionieren. Die Erganzung
sichert demgegenulber die Einbindung der gesetzlich gewollten Primarversorgung.

Ergénzungsvorschlag

Es wird daher angeregt, § 347 - Ubertragung von Behandlungsdaten in die elektronische
Patientenakte durch Leistungserbringer — wie folgt um eine Ziffer 6 zu erganzen:

»9. elektronische Bescheinigungen liber eine Arbeitsunfahigkeit gemal § 341 Absatz 2 Nummer
12

6. gaf. Kennzeichnung der Teilnahme des Versicherten an der Hausarztzentrierten Versorgung
nach § 73b sowie die Bezeichnung der nach § 73b Absatz 3 Satz 2 gewéhlten Hausarztpraxis. “

l. Artikel 1 SGB V - § 350 Abs. 5 SGB V — neu (Impfubersicht in der ePA)

Beabsichtigte Neuregelung

§ 350 Absatz 5 SGB V-neu zielt darauf ab, dass die Krankenkassen die ihnen vorliegenden
Informationen zu Schutzimpfungen in der ePA strukturiert sammeln und dokumentieren.

Bewertung

Obgleich das Anliegen zu begriien ist, die Dokumentation und Transparenz des Impfstatus der
Versicherten zu verbessern, drohen an dieser Stelle dennoch versorgungspraktische Probleme.
In den bisherigen Regelungen bleibt vollig unklar wie die Abstimmung und Konsolidierung von
Informationen der Daten der Krankenkassen sowie dem (bestenfalls digitalen) arztlich erstellten
Impfpass erfolgen soll. Wie ist hier mit widersprichlichen Informationen umzugehen, wenn
beispielsweise privat eine Impfung im Ausland durchgefihrt wurde, die natlrlich nicht in den Daten
der Kassen dokumentiert ist? Welches ist hier das fihrende Dokument? Drohen hier ggf. sogar
haftungsrechtliche Probleme?
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Anstatt der Schaffung einer zusatzlichen und parallelen Informationsquelle zum Impfstatus der
Versicherten ware eine Regelung zu begrifien, die die Einflhrung des digitalen Impfpasses
beschleunigt und Wege definiert, wie die Abrechnungsdaten der Krankenkassen zum Impfstatus der
Versicherten in diesen digitalen Impfpass integriert.

J. Artikel 1 SGB V — § 360b SGB V-neu (Vereinbarung tber Anforderungen an eine digitale
Bedarfseinschatzung)

Beabsichtigte Neuregelung

§ 360b Absatz 1 SGB V-neu bestimmt, dass die Kassenarztliche Bundesvereinigung mit dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen Anforderungen an eine digitale Bedarfseinschatzung
vereinbart. Hierbei sind die nach Absatz 1 Satz 4 aufgefiihrten Organisationen der arztlichen
Selbstverwaltung ins Benehmen zu setzen. Absatz 3 listet obligate Vorgaben an die Vereinbarung
nach Absatz 1.

Bewertung

Der Sinn dieser Regelung ist insgesamt kritisch zu hinterfragen. KBV und GKV-SV werden hier
beauftragt, eine Vereinbarung zu treffen, deren konkrete Konsequenz und Umsetzung ausweislich
der Gesetzesbegrindung noch vollstandig offenbleibt. Die Begrindung selbst stellt klar: ,Diese
Vereinbarung soll die Grundlage daflr bilden, perspektivisch ein entsprechendes elektronisches
System in Deutschland zu entwickeln und einzufihren. Hierzu sind noch weitere gesetzliche
Regelungen erforderlich. Welchen Mehrwert eine solche Vereinbarung ins Offene bringen soll,
erschlief3t sich nicht. Sofern an dem Ziel festgehalten wird, eine solche Vereinbarung zu erzwingen,
sind die geplanten Beteiligungsrechte zu Uberdenken.

Ziel des Beteiligungsverfahrens im Rahmen der Vereinbarung von Anforderungen an eine digitale
Bedarfseinschatzung, bei dem verschiedene Verbande und Organisationen ins Benehmen zu setzen
sind, ist es ausweislich der Gesetzesbegriindung, einen mdglichst breiten und aktuellen
Wissensstand abzubilden. Um dies fir den Bereich der Hausarztzentrierten Versorgung gemaf
§ 73b SGB V zu gewabhrleisten, ist zu fordern, dass der Hausarztinnen- und Hausarzteverband als
fur die Wahrnehmung der Interessen der an der Hausarztzentrierten Versorgung teilnehmenden
Vertragsarzte mafRgebliche Organisation nach § 317 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 SGB V SGB V ebenfalls
beteiligt wird.

Bei den obligaten Anforderungen an die zu treffende Vereinbarung wird zudem in Absatz 3 bestimmt,
dass diese Angaben zur Einstufung und Zuordnung des Versorgungsanlasses in eine geeignete
Versorgungsebene enthalten muss, so insbesondere medizinische Notfallrettung, Notdienst und
hauséarztliche Versorgung gemaR § 73 Absatz 1 Satz 2 und Absatz 1a. Von wesentlicher Bedeutung
ist hier die Hinzunahme der selektivvertraglichen Versorgung nach § 73b SGB V, also eine Erganzung
von § 360b Abs. 2 Nr. 3c) SGB V-neu bezogen auf die Hausarztzentrierte Versorgung. Ohne diese
Erganzung bliebe eine elementare Stitze der Primarversorgung unbericksichtigt, in die in
erheblichem Maf hineingesteuert wird.
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Ergénzungsvorschlag

Es wird daher angeregt, § 360b Absatz 1 Satz 4 — Vereinbarung tber Anforderungen an eine
digitale Bedarfseinschatzung — wie folgt zu erganzen:

»(1) Die Vereinbarung nach Satz 1 ist im Benehmen zu treffen mit

1. den mal3geblichen medizinischen Fachgesellschaften,

2. der Bundesérztekammer und der Spitzenorganisation, die flir die Wahrnehmung der
Interessen der an der Hausarztzentrierten Versorqung teilnehmenden Vertragsérzte mal3geblich
ist,

der Bundespsychotherapeutenkammer,

der Deutschen Krankenhausgesellschaft,

der Gesellschaft fiir Telematik,

dem Gemeinsamen Bundesausschuss und

den auf Bundesebene fiir die Wahrnehmung der Interessen der Patienten und der Selbsthilfe
chron/sch kranker und behinderter Menschen maf3geblichen Organisationen.”

\1.03.01:'\90

Ebenfalls wird angeregt, § 360b Absatz 3 Nummer 3 - Vereinbarung Uber Anforderungen an eine
digitale Bedarfseinschatzung — wie folgt zu andern:

»(3) 3. der Einstufung und Zuordnung des Versorgungsanlasses in eine geeignete
Versorgungsebene, insbesondere

a) medizinische Notfallrettung,

b) Notdienst,

¢) hausérztliche Versorgung gemél3 § 73 Absatz 1 Satz 2 und Absatz 1a und § 73b*

K. Artikel 1 SGB V — § 370c SGB V-neu (Vereinbarung uber technische Verfahren zur Nutzung
digitaler Terminbuchungsplattformen)

Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Einflgung eines neuen § 370c SGB V werden die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen damit beauftragt, Anforderungen an digitale
Terminbuchungsplattformen zu vereinbaren, die von den Vertragsarzten und den Vertragszahnarzten
zur Vereinbarung von Terminen in der gesetzlichen Krankenversicherung verwendet werden konnen.

Bewertung

Die Regelung ist grundsatzlich zu begrufen, weil sie erstmals einen regulatorischen Rahmen fir
digitale Terminbuchungsplattformen schafft und dabei wichtige Schutzmechanismen gegen
Kommerzialisierung, Datenmissbrauch und ungesteuerte Patientenlenkung vorsieht.
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Aus Sicht der HZV bleibt die Regelung allerdings unvollstédndig, weil die Primarversorgung nach
§§73b und 75 SGB V strukturell nicht ausdricklich bertcksichtigt wird. Gerade digitale
Terminplattformen entwickeln sich zunehmend zu zentralen Steuerungsinstrumenten des
Versorgungssystems: Wer den Zugang zu Terminen organisiert, beeinflusst faktisch auch
Patientenstrome, Inanspruchnahmeverhalten und Versorgungsprioritdten. Aktuell existiert keine
Verpflichtung, HZV-Strukturen oder hausarztliche Steuerungsmodelle technisch einzubinden.
Die Plattformlogik kénnte — ohne Definition von Anforderungen zur Versorgungssteuerung — dazu
fuhren, direkte facharztliche Inanspruchnahme zu foérdern und die hausarztliche Lotsenfunktion zu
schwachen. Aus hausarztlicher Sicht ist es deshalb sinnvoll, § 370c SGB V ausdricklich um
Anforderungen zur Berlicksichtigung der Primarversorgung nach §§ 73b und 75 SGB V zu erganzen.
Dies konnte insbesondere umfassen, dass es zu einer technischen Berlcksichtigung von
HZV-Teilnahmen und zur priorisierten Einbindung koordinierender Hausarztpraxen kommt. Sinnvoll
erschiene in diesem Zusammenhang ebenfalls die Mdglichkeit einer primararztlichen Vorsteuerung
von Facharztterminen.

Die Regelung ist daher aus hausarztlicher Sicht ein wichtiger erster Schritt zur Regulierung digitaler
Plattformen, sollte aber erganzt werden, damit die Digitalisierung der Terminsteuerung nicht an der
Primarversorgung vorbeiorganisiert wird.

L. §393SGBV

§ 393 SGB V ist nicht Bestandteil der mit dem vorliegenden Referentenentwurf aufgegriffenen
Regelungen, jedoch regen wir an, diesen im Zusammenhang zu sehen und einer notwendigen
Anderung zuzufiihren.

§ 393 SGB V regelt die Voraussetzungen, unter denen Gesundheits- und Sozialdaten im
Gesundheitswesen in Cloud-Systemen verarbeitet werden dirfen. Die Vorschrift schafft damit einen
spezifischen Rechtsrahmen fur den Einsatz von Cloud-Computing im Gesundheitswesen. Nach
§ 393 Abs. 1 SGB V sind Leistungserbringer im Sinne des Vierten Kapitels von SGB X und Kranken-
und Pflegekassen sowie ihre jeweiligen Auftragsdatenverarbeiter befugt, im Wege des Cloud-
Computing-Dienstes Daten unter den Voraussetzungen der § 393 Abs. 2-4 SGB V zu verarbeiten.
Mit § 393 SGB V hat der Gesetzgeber somit eine Mdglichkeit geschaffen, dass Leistungserbringer
und alle ihre Auftragsverarbeiter Sozialdaten und Gesundheitsdaten im Wege des Cloud-
Computings verarbeiten kénnen.

Dagegen verbietet der Gesetzgeber in § 295a SGB V in der Auftragskette Auftragsverarbeitern im
Rahmen der Verarbeitung personenbezogener Daten zu Abrechnungszwecken die
Inanspruchnahme von Unterauftragsverarbeitern und damit von Clouddiensten. Dies stellt nicht nur
ein kaum nachvollziehbares Missverhaltnis dar, sondern zeigt vielmehr, dass der Ausschluss von
Unterauftragsverarbeitern langst tberholt und nicht mit dem aktuellen Datenschutzverstandnis zu
vereinbaren ist.

Der Anpassungsbedarf des § 393 SGB V zugunsten der Vertragspartner nach § 73b SGB V ergibt
sich danach im Kern daraus, dass die bestehenden spezialgesetzlichen Regelungen des § 295a
SGB V die Nutzung moderner Cloud-Infrastrukturen rechtlich blockieren, obwohl § 393 SGB V den
Cloud-Einsatz im Gesundheitswesen inzwischen grundsatzlich zuldsst. Hierdurch kénnen HZV-
Vertragspartner moderne Cloud-Dienste trotz hoher Sicherheitsstandards faktisch nicht rechtssicher
nutzen, was zu einem Wertungswiderspruch zwischen moderner Digitalgesetzgebung und alteren
Sonderregelungen des HZV-Rechts in § 295a SGB V flihrt.
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Aus hausarztlicher Sicht wird deshalb eine gesetzliche Anpassung angeregt, um HZV-Strukturen
von moderner digitaler Infrastruktur nicht abzuschneiden. Sichere und zertifizierte Cloud-Ldsungen
bilden heute faktisch einen Standard digitaler Gesundheitsversorgung. Die HZV wirde sonst
gegenuber anderen Akteuren des Gesundheitswesens digital benachteiligt. Die angeregte
Anpassung des § 393 SGB V dient daher dazu, die Hausarztzentrierte Versorgung nach
§ 73b SGB V technisch anschlussfahig und wettbewerbsfahig zu halten, ohne die Datenschutz- und
Sicherheitsanforderungen des Gesundheitswesens abzusenken

Es wird daher angeregt, dass der personelle Anwendungsbereich der Norm um die im Rahmen der
Hausarztzentrierten Versorgung gemaf § 73b SGB V beteiligten Stellen und ihre Vertragspartner
erweitert wird. Gleichzeitig bedlrfte es der Formulierung, dass flr diese technischen
Unterbeauftragungen das Unterbeauftragungsverbot des § 295a Abs. 2 s. 2 SGB V keine
Anwendung findet.
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