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Stellungnahme zum Entwurf eines Gesetzes für sichere digitale Kommunikation und 

Anwendungen im Gesundheitswesen (E-Health-Gesetz), Gesetzentwurf vom 

22.06.2015 

 

Grundsätzliches 

 

Mit dem vorliegenden Gesetzentwurf zeigt der Gesetzgeber, dass er die Notwendigkeit und die 

Chancen der Digitalisierung im Gesundheitswesen erkannt hat. Die künftigen Herausforderungen 

im deutschen Gesundheitssystem vor dem Hintergrund des demografischen Wandels – wie der 

wachsende Anteil älterer Menschen und von Single-Haushalten sowie chronischer Erkrankungen, 

Engpässe in der medizinischen Versorgung auf dem Land und der zunehmende Kostendruck – sind 

bereits heute absehbar. Zu Recht geht der Gesetzgeber davon aus, dass die Digitalisierung hier 

große Chancen bietet, über telemedizinische und E-Health-Anwendungen die Qualität der medizini-

schen Versorgung zu verbessern. Der Ausbau der Digitalsierung im Gesundheitswesen wird damit 

auch zum Standortfaktor für die Unternehmen als Arbeitgeber. 

 

Sie birgt darüber hinaus erhebliches Potenzial, durch Effizienzsteigerung die Kostenentwicklung zu 

bremsen. Nicht zuletzt bringt sie, z. B. durch Entwicklungen im vernetzten Wohnen sowie in der 

Gesundheitsvorsorge und -nachsorge neue Wachstumschancen in benachbarten Branchen wie der 

Grundstücks- und Wohnungswirtschaft sowie der Informations- und Kommunikationstechnologie, 

woraus letztlich neue Wertschöpfungsketten entstehen können. 

 

E-Health-Anwendungen ermöglichen eine effektivere und effizientere Gestaltung der behandlungs- 

und betreuungsrelevanten Abläufe in der Diagnostik, Therapie und Pflege. So können mit Hilfe von 

Gesundheits-IT Gesundheitsdaten von verschiedensten Quellen und Inhalten gesichert und nach 

verschiedenen und sich verändernden Kriterien sortiert werden. Auf diese Weise können alle be-

handlungsrelevanten Daten auch ohne Wiederholungsuntersuchungen innerhalb kürzester Zeit und 

zum richtigen Zeitpunkt den behandelnden Personen zur Verfügung stehen, so dass diese die für 

den Patienten richtigen Entscheidungen treffen. Eine intensivere digitale Vernetzung kann sich so 

nicht nur direkt in einer besseren Versorgung, sondern auch wirtschaftlich positiv niederschlagen  

und so den Finanzierungsdruck auf das GKV-System abmildern. Hierdurch bietet sich die Chance,  
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die zukünftigen Belastungen der Erwerbstätigen und der Betriebe zu dämpfen. Doch leider sind 

solche Anwendungen meist noch Insellösungen, die nicht flächendeckend zum Einsatz kommen. 

Die fehlende Kompatibilität der IT-Systeme erweist sich dabei als wesentliches Hindernis. 

 

Der Gesetzentwurf zum E-Health-Gesetz enthält sinnvolle Ansätze, die Schaffung der strukturellen 

Voraussetzungen und Rahmenbedingungen für Telematikanwendungen zu befördern – die aller-

dings in Teilen nicht weit genug gehen. Vehementere Bemühungen, den Aufbau einer Telematikinf-

rastruktur zu beschleunigen und die Entwicklung neuer Anwendungen, Produkte und Dienste zu 

ermöglichen, sind überfällig. 

 

Durch die ausgeprägte Fokussierung auf die vertragsärztliche Versorgung werden wichtige Leis-

tungserbringer der medizinischen Versorgung im Gesetzentwurf nicht ausreichend oder gar nicht 

berücksichtigt, obgleich sie zu den zentralen Akteuren in der medizinischen Versorgung und Be-

treuung zählen. Dazu gehören zum Beispiel Apotheken, Krankenhäuser, Pflegeeinrichtungen und -

dienste sowie Sanitätshäuser. Entsprechend einseitig fallen auch die Anreize aus, die einen flä-

chendeckenden Einsatz von Telematikanwendungen befördern sollen. 

 

Die Potenziale von E-Health können nur umfänglich genutzt werden, wenn die geplanten Gesetzes-

regelungen dazu beitragen, die Sektorengrenzen im deutschen Gesundheitswesen schrittweise zu 

überwinden und somit den Weg für interdisziplinäres Arbeiten entlang gemeinsamer Schnittstellen 

zu ebnen. Mit dem vorliegenden Gesetzentwurf werden erste Schritte in diese Richtung unternom-

men. Diese werden im Folgenden aus Sicht der Wirtschaft bewertet. 

 

Wichtige Aspekte des Gesetzentwurfs sind aus Sicht des DIHK folgende: 

 Anspruch der Patienten auf einen Medikationsplan 

 Prüfung elektronischer Abrechnungsverfahren 

 Förderung telemedizinischer Leistungen durch Zuschläge 

 Förderung der Versichertenstammdatenprüfung 

 Anwendungen der elektronischen Gesundheitskarte (eGK) und Zugriffsberechtigungen 

 Definition offener Schnittstellen 

 Erstellung eines Interoperabilitätsverzeichnisses 

 Förderung elektronischer Briefe in der vertragsärztlichen Versorgung 

 

Bei allen notwendigen und richtigen Regulierungen und Abstimmungen sollten die „großen Ziele“ im 

Auge behalten werden, auch im Zeitalter der Digitalisierung den Wirtschaftsstandort Deutschland 

zukunftsfähig zu gestalten, Standards zu setzen und Innovationen zu fördern. Daher ist beim Aus-

balancieren aller Ansprüche weiterhin Realitätsnähe und eine gewisse Zielorientierung gefragt. 
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Zu den Regelungen im Einzelnen 

 

 

Medikationsplan (§§ 31a und 87a Satz 16 SGB V) 

 

Versicherte, die mindestens drei verordnete Medikamente anwenden, erhalten ab 1. Oktober 2016 

einen Anspruch auf einen Medikationsplan. Dieser wird von Ärzten erstellt und aktualisiert. Die Ak-

tualisierung kann aber auch von anderen Leistungserbringern erbracht werden. Ziel ist es, die Arz-

neimitteltherapiesicherheit (AMTS) zu verbessern. Der Einheitliche Bewertungsmaßstab (EBM) soll 

entsprechend angepasst werden. 

 

DIHK-Bewertung: 

Der vorgesehene Medikationsplan ist geeignet, die Arzneimitteltherapiesicherheit zu erhöhen. Aller-

dings ist fragwürdig, warum der Anspruch auf einen Medikationsplan erst ab dem dritten verordne-

ten Medikament bestehen soll. Auch ein erstes Medikament kann insbesondere in Wechselwirkung 

mit nicht verschreibungspflichtigen Arzneimitteln die Sicherheit des Patienten gefährden. Darüber 

hinaus ist zu bedenken, dass bei einer Fokussierung auf die reine Anzahl der verordneten Medika-

 

mente 

 

 

 

andere Faktoren wie kognitive Einschränkungen oder komplexe Ein

 

 nahmemodi vernachläs-

s

 

igt werden.

 

  

 

 

Das Bundesministerium für Gesundheit fördert aktuell drei Projekte im Rahmen der 

 

 

 

Ausschreibung 

 

„Erprobung eines Medikationsplanes in der Praxis hinsichtlich Akzeptanz und 

 

 Praktikabilität“. Die in 

diesen Projekten gewonnenen Erfahrungen zur 

 

Erstellung und Umsetzung 

 

 

 

eines Medikationsplans 

 

sollten berücksichtigt werden.

 

  

 

Um die Arzneimitteltherapiesicherheit gewährleisten zu können, ist das interdisziplinäre Zusam-

menwirken zwischen Ärzten und Apotheken eine elementare Voraussetzung. Denn Apotheker sind 

in Krankheitsfragen wichtiger Ansprechpartner eines Erkrankten. Bleibt die Erstellung des Medikati-

onsplans allein in der Hand des Arztes, wird die Aufstellung der Medikation unvollständig sein, da 

Apotheken auch nicht-verschreibungspflichtige Medikamente an Versicherte ausgeben, von denen 

der Arzt in der Regel keine bzw. keine umfassende Kenntnis hat. Hinzu kommt, dass Apotheken 

nicht selten aufgrund bestehender Arzneimittel-Rabattverträge abweichend vom ursprünglichen 

ärztlichen Rezept kostengünstigere Generika ausgeben. Vor diesem Hintergrund muss die Einbe-

ziehung des Apothekers in die Erstellung des Medikationsplans keine Option, sondern eine Pflicht 

sein. Dies würde zugleich einen Beitrag dazu leisten, intradisziplinäres, sektorales Denken zu 

überwinden und somit nicht nur die Effizienz im Gesundheitssystem erhöhen, sondern auch die 

Therapien für Patienten optimieren. 
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Eine interdisziplinäre Zusammenarbeit zwischen Ärzten und Apothekern könnte z. B. so aussehen, 

dass der Hausarzt mit der Ausstellung eines Rezepts die Apotheken zu einem Medikationsma-

nagement anweist. Dieses könnte den dringend benötigten Impuls für eine stärkere Zusammenar-

beit beider Berufsgruppen liefern. Daher sollte in § 31a Absatz 1 Satz 1 SGB V folgende Ergänzung 

vorgenommen werden: 

 

(…) „durch einen an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Arzt und die vom 

Versicherten gewählte Apotheke.“ 

 

Zudem sollten im Verordnungswege Pflichtinformationen des Medikationsplans für den Patienten 

definiert werden, u. a. Wirkstoffe, Interaktion (Wechselwirkungen) mit anderen Medikamenten, La-

gerungsanweisungen, eingeschränktes Reaktionsvermögen, Einnahmeempfehlungen etc. 

 

Der intra- und intersektorale Informationsaustausch würde von einer digitalen, über die elektroni-

sche Gesundheitskarte verfügbaren Medikationsplan anstelle einer Papierversion erheblich profitie-

ren. Daher muss die digitale Version Medikationsplan verpflichtend werden, sobald die notwendige 

Infrastruktur dafür bereitsteht. 

 

Bei einem sektorenübergreifenden Informationsaustausch sind auch stationäre Versorgungseinrich-

tungen (z. B. Krankenhäuser, Pflegeheime) und ambulante Pflegedienste einzubeziehen, um mul-

timorbide Patienten fachgerecht versorgen zu können und bei der Notfallaufnahme Risiken in Be-

zug auf den Medikationsstatus auszuschließen. Zwar wird in der Gesetzesbegründung zum Absatz 

3 darauf verwiesen, dass Aktualisierungen des Medikationsplans auch durch andere Leistungser-

bringer (Apotheken, Einrichtungen der Krankenversorgung etc.) vorgenommen werden können, 

jedoch geht dies aus dem Gesetzestext nicht explizit hervor. Daher sollte in § 31a Absatz 3 SGB V 

folgende Ergänzung vorgenommen werden: 

 

(…) eine anderweitige Änderung der Medikation eingetreten ist. Weitere vertragsärztliche 

Leistungserbringer sowie stationäre Versorgungseinrichtungen und ambulante Pfle-

gedienste werden in den Prozess der Aktualisierungen des Medikationsplans einbezo-

gen.“ 

 

Eine Vergütung der Ärzte für das Erstellen und Aktualisieren von Datensätzen ist sinnvoll, da dies 

einen zusätzlichen Aufwand zu ihren Dokumentationspflichten darstellt. Entsprechend der Anre-

gung, den Kreis der Berufsgruppen, die an dem Prozess zur Erstellung bzw. Aktualisierung des 



 

 

Berlin, 1. Oktober 2015 

01.01.2010  

 

 

- 5 - 

 

Medikationsplans beteiligt sind, zu erweitern, muss die Vergütung auch diesen Leistungserbringern 

offen stehen. 

 

Im Übrigen lassen die vorgesehenen Regelungen das Potenzial unberücksichtigt, das die Abrech-

nungsdaten der Krankenkassen für die Erstellung eines qualifizierten Medikationsplans bietet. Denn 

abrechnungsbedingt liegen bei den Krankenkassen patientenbezogene Informationen zu sämtli-

chen verschriebenen Medikamenten vor. 

 

 

 

Papierlose Abrechnungsverfahren (§ 87 Abs. 1 SGB V) 

 

Die Kassenärztliche Bundesvereinigung und der GKV-Spitzenverband werden verpflichtet, bis 

31. Dezember 2016 zu prüfen, inwieweit papiergebundene Verfahren bei der vertragsärztlichen 

Versorgung durch elektronische Kommunikationsverfahren ersetzt werden können. 

 

DIHK-Bewertung: 

Das Ziel, papiergebundene Verfahren durch elektronische Kommunikationsverfahren zu ersetzen, 

ist richtig, da Leistungsabrechnungen zwischen Leistungserbringern und Krankenkassen dadurch 

unbürokratischer und einfacher gestaltet werden. Diese Prüfung sollte sich auch auf das Verord-

nungswesen erstrecken. Dabei sollte sichergestellt sein, dass bereits vorhandene bzw. von vielen 

Partnern genutzte Systeme zum Einsatz kommen, um die finanzielle Belastung aller Akteure und 

Betroffenen im Rahmen zu halten. 

 

 

 

Förderung telemedizinischer Leistungen (§§ 291i, 87 Abs. 2a und 87a SGB V) 

 

Die Kassenärztliche Bundesvereinigung und der GKV-Spitzenverband sollen bis zum 30. Juni 2016 

Anforderungen an die technischen Verfahren zur telemedizinischen Befundbeurteilung von Rönt-

genuntersuchungen vereinbaren. Der Bewertungsausschuss soll ebenfalls bis dahin die Möglichkeit 

IKT-gestützter konsiliarischer Befundbeurteilung von Röntgenuntersuchungen prüfen, wobei der 

Patientenkontakt durch den Konsiliararzt nicht verpflichtend sein soll. Auf dieser Grundlage sollen 

ab 1. April 2017 entsprechende Anpassungen des EBM für ärztliche Leistungen gelten. Zusätzlich 

sollen telemedizinische Leistungen auf regionaler Ebene durch Zuschläge auf den Orientierungs-

wert gefördert werden können. 

 



 

 

Berlin, 1. Oktober 2015 

01.01.2010  

 

 

- 6 - 

 

DIHK-Bewertung: 

Die Rahmenbedingungen für die Anwendung telemedizinischer Leistungen zu verbessern, ist rich-

tig. Mit Hilfe telemedizinischer Anwendungen kann eine bedarfsgerechte medizinische Versorgung 

auch über größere Entfernungen sichergestellt werden. So kann einerseits Versorgungsengpässen 

in ländlichen Regionen entgegengewirkt werden, andererseits ermöglicht dies eine stärkere Spezia-

lisierung in der medizinischen Versorgung und reduziert zeit- und kostenintensive Wege. 

 

Mit dem vorliegenden Gesetzentwurf werden erste Schritte unternommen, um telemedizinische 

Anwendungen weiter zu etablieren. Um weitere Potenziale zu erschließen, können funktionierende 

Modelle in anderen Staaten als Vorbild dienen, sodass aufbauend auf deren Erfahrungen und Er-

gebnissen eine zügige Nutzung telemedizinischer Anwendungen erfolgen kann. Hierzu ist es uner-

lässlich, dass auch bisher geltende Reglementierungen, wie beispielsweise das "medizinische 

Fernbehandlungsverbot", zu diskutieren sind. 

 

Ziel des Gesetzgebers sollte es außerdem sein, eine rechtliche Umgebung zu schaffen, in der die 

Integration neuer und innovativer Lösungen in die Regelversorgung beschleunigt wird. Mit der Fo-

kussierung auf die vertragsärztliche Versorgung sowie die Beschränkung auf Röntgenbefunde geht 

der Gesetzentwurf allerdings nicht weit genug. Das Spektrum der geprüften telemedizinischen Leis-

tungen muss ausgeweitet werden und darf nicht auf wenige audiovisuelle Kommunikationstechno-

logien in der Diagnostik und auf einzelne sektorale Leistungsbereiche beschränkt werden. So be-

nachteiligt die Fokussierung auf Verfahren für Teleradiologie andere erprobte telemedizinische An-

wendungen wie beispielsweise die Telekardiologie, Teleneurologie und Telepathologie. Diese sind 

ebenfalls bei der Vereinbarung über technische Verfahren zu berücksichtigen. Nicht unberücksich-

tigt bleiben darf auch das Telemonitoring, dessen Produktentwicklungen zu den stärksten Treibern 

im E-Health-Bereich zählen. Sie bieten neue IT-basierte Betreuungsmöglichkeiten für „Volkskrank-

heiten“ wie z. B. Diabetes und Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Auch medizinische Videokonferenzen 

zwischen Ärzten sowie zwischen Arzt und Patient könnten zukünftig eine ergänzende Form der 

Arztkonsultation sein. Erst die Aufnahme mehrerer bewährter und sicherer telemedizinischer An-

wendungen in den EBM wird zu einer flächendeckenden Akzeptanz und Nutzung des Potenzials 

von E-Health-Anwendungen beitragen. Im Ergebnis sollte die im Gesetzentwurf verankerte Fokus-

sierung auf konsiliarische Befundbeurteilung von Röntgenaufnahmen auf weitere Anwendungsge-

biete ausgeweitet werden und neben der reinen Diagnostik auch therapeutische und pflegerische 

Ansätze umfassen. 

 

Vergütet werden muss neben der ärztlichen Leistung zudem die des Fachpersonals, das die Anlei-

tung von Patienten zur Bedienung von E-Health-Geräten vornimmt. 
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Um innovativen Verfahren den Weg in die Regelversorgung zu ebnen, brauchen Hersteller mehr 

Planbarkeit. Eine Festlegung der Voraussetzungen bzw. ein geordnetes Verfahren zur Zulassung 

telemedizinischer Anwendungen, an deren Ende eine Entscheidung über die Erstattungsfähigkeit 

im EBM steht, wäre hierfür grundlegend. 

 

Hinsichtlich der Möglichkeit regionaler Zuschläge ist anzumerken, dass nicht nur Ärzte telemedizini-

sche Leistungen anbieten. Daher sollte in § 87a Absatz 2 SGB V folgende Klarstellung vorgenom-

men werden: 

 

„Besonders förderungswürdige Leistungen (…) können auch vertragsärztliche Leistungen 

sein, die von Ärzten, Krankenhäusern und weiteren Leistungserbringern telemedizinisch 

erbracht werden.“ 

 

Grundsätzlich ist anzumerken: Voraussetzung für eine telemedizinische Versorgung ländlicher Re-

gionen ist die ausreichende Netzinfrastruktur zur Datenübermittlung. Der zügige Ausbau flächende-

ckender Breitbandinfrastruktur ist hierfür durch die Bundes- und Landespolitik voranzutreiben. Die 

Investitionskosten der Krankenhäuser werden im Wege der öffentlichen Förderung durch die Bun-

desländer getragen. Die Landesregierungen können zur raschen Einführung der notwendigen Te-

lematikinfrastruktur beitragen, indem sie den Krankenhäusern über die Bereitstellung entsprechen-

der zweckgebundener Investitionsbudgets Anreize zur Umsetzung geben. 

 

 

 

Versichertenstammdatendienst (§ 291 SGB V) 

 

Es werden die auf der elektronischen Gesundheitskarte zu speichernden Inhalte bezüglich des Ver-

sicherten und des Versicherungsverhältnisses, die sogenannten Versichertenstammdaten, definiert. 

Die Leistungserbringer der vertragsärztlichen Versorgung sind verpflichtet, diese zu prüfen und zu 

aktualisieren. Für die Fälle, dass die Gesellschaft für Telematik (Gematik) die erforderlichen Vo-

raussetzungen nicht bis zum 30. Juni 2016 geschaffen hat und die Leistungserbringer, ihrer Prü-

fungspflicht ab dem 1. Juli 2018 nicht nachkommen, werden Sanktionen vorgesehen. 

 

DIHK-Bewertung: 

Die Angaben zu Wahlleistungstarifen, zum Ruhen des Leistungsanspruchs etc. sind als freiwillige 

Angaben dargestellt. Diese Angaben sollten Pflichtangaben sein, damit verhindert wird, dass z. B. 

ein Krankenhaus in Unkenntnis etwaiger Beschränkungen Leistungen erbringt, die später nicht – 

oder nicht vollständig – vergütet werden. Eine sinnvolle Erweiterung der verpflichtenden Angaben 
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auf der elektronischen Gesundheitskarte wäre außerdem die Information über die Teilnahme des 

Versicherten an einer integrierten Versorgungsform. Daher sollte in § 291 Absatz 2 Satz 2 SGB V 

folgende Korrektur vorgenommen werden: 

 

„Über die Angaben nach Satz 1 hinaus enthält die elektronische Gesundheitskarte auch An-

gaben zum Nachweis von Wahltarifen (…), von zusätzlichen Vertragsverhältnissen, zur inte-

grierten Versorgung und (…) Angaben zum Ruhen des Anspruchs auf Leistungen.“ 

 

Die Ankündigung einer Vergütungskürzung bei den Leistungserbringern als Maßnahme für die 

Nicht-Aktualisierung der Versichertenstammdaten ist grundsätzlich richtig. Sanktionen können – 

wenn Sie durchgesetzt werden können – ein geeignetes Mittel zur Einhaltung von Zeitplänen sein 

und deren Verbindlichkeit erhöhen.  

 

 

 

Anwendungen der Elektronischen Gesundheitskarte und Zugriffsberechtigungen (§ 291a 

SGB V) 

 

Über die Versichertenstammdaten hinaus sollen auf der elektronischen Gesundheitskarte (eGK) 

weitere Datensätze eingerichtet werden, wie ein Notfalldatensatz, Angaben zur Medikation und zum 

aktuellen Gesundheitszustand sowie weitere vom Versicherten selbst verwaltete Daten wie z. B. zu 

durchgeführten Impfungen. Darüber hinaus wird der Datenzugriff – bezüglich der Notfalldaten auch 

für nichtakademische Heilberufler – geregelt. Die Telematikinfrastruktur (TI) soll über die Anwen-

dungen der eGK hinaus für weitere elektronische Anwendungen, wie z. B. den sicheren Datenaus-

tausch nutzbar sein. Ziel dieser Öffnung ist insbesondere, die TI als die maßgebliche Infrastruktur 

für das deutsche Gesundheitswesen zu etablieren. 

 

DIHK-Bewertung: 

Es ist überfällig, die elektronische Gesundheitskarte für echte Mehrwertanwendungen zu nutzen. 

Die Zugriffsberechtigung für Patientendaten sollte aber nicht nur für Ärzte gelten, sondern auch auf 

Krankenhäuser, Pflegeeinrichtungen und Pflegedienste sowie weitere medizinische Leistungser-

bringer ausgeweitet werden, da ärztliche Patientendaten auch für pflegerische, rehabilitative und 

sonstige medizinische Maßnahmen notwendig sind. Der Informationsfluss würde darüber hinaus 

wesentlich schneller und effizienter ablaufen. 
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Richtig ist daher, dass auch Angehörige nichtakademischer Heilberufe berücksichtigt werden, da an 

der Schnittstelle zwischen Arzt und Patient arbeiten. Insbesondere an dieser Stelle ist der Informa-

tionsaustausch aller Beteiligten von elementarer Bedeutung. 

 

Positiv zu bewerten ist auch die geplante Verwendung der TI für weitere Anwendungen im Gesund-

heitswesen, da sie für einen system- und sektorenübergreifenden Informationsaustausch unerläss-

lich ist und die Überwindung von Informationsgrenzen fördert. Bevor die eGK genutzt werden kann, 

müssen interoperable und kompatible Informations-, Kommunikations- und Sicherheitsstrukturen 

geschaffen werden. Die dafür vorgesehenen Organisationen stammen jedoch ausschließlich aus 

dem Gesundheitsbereich. Hier sollte auch Sachverstand aus der IKT-Branche einbezogen werden. 

Angesichts des hohen Stellenwerts der Datensicherheit sollte auch das Bundesamt für Sicherheits- 

und Informationstechnik in den Kreis einbezogen werden. 

 

 

 

Integration offener Schnittstellen in informationstechnische Systeme (§ 291d SGB V) 

 

Die Kassenärztliche Bundesvereinigung, die Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung und die 

Deutsche Krankenhausgesellschaft werden aufgefordert, Festlegungen für Schnittstellen der Arzt- 

bzw. Krankenhausinformationssysteme zu treffen. Auf diese Weise sollen so bald wie möglich offe-

ne und standardisierte Schnittstellen in die informationstechnischen Systeme integriert werden, die 

eine systemneutrale Archivierung und Übertragung von Patientendaten ermöglichen. 

 

DIHK-Bewertung: 

Hier können wichtige Weichen für den Aufbau bzw. die bessere Nutzbarkeit von Schnittstellen im 

Rahmen der Gesundheitsversorgung gestellt werden. Gerade im Hinblick auf die leistungsstarke 

deutsche Medizintechnikbranche bietet sich hier eine große Chance, verbindliche Standards zu 

definieren, die wiederum neue nutzerorientierte Dienstleistungen, Innovationen durch neue Ge-

schäftsmodelle und eine Steigerung der Wettbewerbsfähigkeit Deutschlands nach sich ziehen. 

Allerdings sind informationstechnische Systeme aus dem Bereich der Apotheke sowie von stationä-

ren Pflegeeinrichtungen, ambulanten Pflegediensten und Reha-Einrichtungen sowie weiterer medi-

zinischer Leistungserbringer ebenfalls in offene Schnittstellen zu integrieren, damit ein uneinge-

schränkter Datenaustausch zwischen Ärzten, Krankenhäusern, Pflegeeinrichtungen und -diensten 

und sonstigen medizinischen Versorgungseinrichtungen möglich wird. In § 291d Absatz 1 SGB V 

sollte daher folgende Korrektur vorgenommen werden: 
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„In informationstechnische Systeme, die (…) eingesetzt werden in 

1. der vertragsärztlichen Versorgung,  

2. der vertragszahnärztlichen Versorgung, 

3. Krankenhäusern, 

4. stationären Pflegeeinrichtungen, ambulanten Pflegediensten, Apotheken und sons-

tigen medizinischen Versorgungseinrichtungen, 

sollen sobald wie möglich offene und standardisierte Schnittstellen (…) integriert werden.“ 

 

Um die angestrebte Interoperabilität der informationstechnischen Verwaltungssysteme zu erreichen, 

sollte eine zeitliche Konkretisierung für die Verpflichtung vorgenommen werden. Die Zeitangabe „so 

bald wie möglich“ ist zu unbestimmt, so dass die Gefahr besteht, dass die Integration offener 

Schnittstellen hinausgezögert wird. Die Verlässlichkeit von Fristen ist auch für die Industrie notwen-

dig, die mit Innovations- und Entwicklungskosten in Vorleistung geht. Statt einer Zeitangabe kann 

auch ein Anreizmechanismus eine katalysierende Wirkung entfalten. Zumindest sollten die Einrich-

tungen, die die Festlegung zu

 

 

 

den offenen und 

 

 standardisierten Schnittstellen treffen, über den wei-

 

teren Fortgang der Bemühungen nach zwei 

 

 Jahren berichten. 

 

Bei den vorgesehenen Regelungen stehen vorrangig intrasektorale Schnittstellen im Fokus. Die 

Definition versorgungsbereichsübergreifender Schnittstellen gerät dagegen in den Hintergrund. 

Hierdurch besteht die Gefahr, dass für jeden Leistungsbereich sehr spezifische Festlegungen ge-

troffen werden, die einen angestrebten intersektoralen Datenaustausch nur auf einem relativ niedri-

gen Niveau ermöglichen. Zudem erschweren eigenentwickelte, sektorenspezifische Schnittstellen in 

der Regel den Datenaustausch. Um hier ein zukunftsfähiges System zu etablieren und gleichzeitig 

einen möglichst niedrigschwelligen Datenaustausch zwischen den einzelnen Leistungsbereichen zu 

ermöglichen, ist die Berücksichtigung bestehender internationaler Standards erforderlich. Ein ent-

sprechender Verweis zur Nutzung bestehender internationaler Standards sollte in den Gesetzent-

wurf aufgenommen werden. Bei Schnittstellen ohne anerkannten Standard sollte und muss zügig 

ein moderierter Austausch zwischen den Anbietern zur Entwicklung eines Standards angeregt wer-

den. 

 

 

 

Interoperabilitätsverzeichnis (§ 291e SGB V) 

 

Die Gematik wird verpflichtet, ein Interoperabilitätsverzeichnis einzurichten und zu betreiben, das 

eine öffentlich zugängliche Übersicht über mögliche Datenformate liefern soll. Ziel ist Transparenz 

über technische und semantische Standards der im Gesundheitswesen verwendeten informations-
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technischen Systeme, um so die Interoperabilität zu fördern. Für die Aufnahme elektronischer An-

wendungen in das Verzeichnis auf Antrag kann ein Entgelt erhoben werden. Es wird ein Experten-

beteiligungsverfahren vorgesehen, mit dem die nötige Fachexpertise beim Aufbau, der Pflege und 

Weiterentwicklung sichergestellt werden soll. Zudem ist die Einrichtung eines Informationsportals 

mit weiteren Informationen zu elektronischen Anwendungen im Gesundheitswesen vorgesehen. 

 

DIHK-Bewertung: 

Mangelnde Interoperabilität der Vielzahl von Praxis- und Klinikinformationssystemen und ein feh-

lender einheitlicher Standard behindern die Vernetzung der Leistungserbringer. Dabei wäre ein 

einheitlicher Datenstandard zur Vernetzung von Anwendungen hilfreich. Eine rein passive Samm-

lung vorhandener Standards ist dafür nicht ausreichend. 

 

Um perspektivisch auch eine grenzüberschreitende Gesundheitsversorgung mit EU-

Mitgliedsstaaten zu ermöglichen sollten auch internationale Standards beachtet werden, damit 

Deutschland keine „Insellösungen“ anbietet, die nicht kompatibel sind mit anderen E-Health-

Systemen in Europa. 

 

Sollte die Gematik für die Aufnahme von Informationen in das Interoperabilitätsverzeichnis Entgelte 

verlangen, besteht die Gefahr, dass insbesondere kleine Software-Unternehmen aufgrund dieser 

Kosten von einer Eintragung absehen. Dies kann zur Folge haben, dass das Ziel, innovative An-

wendungen zu verzeichnen, nur begrenzt erreicht werden kann. Daher empfehlen wir auf die Erhe-

bung eines Entgelts zu verzichten. Es wäre darüber hinaus hilfreich, zukünftigen Nutzern des In-

teroperabilitätsverzeichnisses seitens der Gematik ein Beratungsangebot zur Verfügung zu stellen, 

um insbesondere Kleinstprojekte unbürokratisch und zielgerichtet zu unterstützen. 

 

Der für den Aufbau, die Pflege und die Weiterentwicklung vorgesehene Expertenkreis sollte nach 

Möglichkeit nicht auf die im Gesetzentwurf abschließend benannten Gruppen beschränkt werden. 

Um möglichst zielgerichtet auf konkrete Herausforderungen reagieren zu können, empfiehlt sich, 

ggf. auch weitere Experten hinzuziehen zu können. 

 

Der Begründung zu Absatz 11 ist zu entnehmen, dass auch die Wirtschaftlichkeit elektronischer 

Anwendungen in das Informationsportal Eingang finden soll. Aufgrund der schwierigen Messbarkeit 

wird dies kaum darstellbar sein. Schlimmstenfalls kann eine Aufforderung zur Angabe der Wirt-

schaftlichkeit sogar innovationshemmend wirken. Vielmehr sollte im Verzeichnis der Nutzen der 

Anwendungen in der medizinischen Versorgung vorgestellt werden. 
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Elektronsicher Entlassbrief (§ 291f SGB V) 

 

Für die Nutzung von IT-gestützten Entlassbriefen werden finanzielle Anreize in Form von Vergü-

tungszuschlägen sowohl für Krankenhäuser (für die Erstellung) als auch für die Leistungserbringer 

der vertragsärztlichen Versorgung (für das Einlesen) vorgesehen. 

 

DIHK-Bewertung: 

 

Die Regelungen gehen in die richtige Richtung: Sie schaffen Anreize, moderne 

 

 Technologien auch 

im ärztlichen Alltag zu nutzen. Da die Versorgung nach einem Krankenhausaufenthalt auch durch 

einen Pflegedienst erfolgen oder in einer Pflegeeinrichtung fortgesetzt werden kann, sollte vor dem 

Hintergrund des angestrebten versorgungsbereichsübergreifenden Informationsaustausches auch 

Pflegeeinrichtungen und ambulanten Pflegediensten Einsicht in den Entlassbrief ermöglicht werden. 

In diesem Zusammenhang erscheint auch eine Ausweitung der Regelung auf Pflegeüberleitungs-

protokolle sinnvoll. Da nicht nur Krankenhäuser Patienten entlassen, sondern auch ambulante OP-

Zentren, ist es nicht zuletzt aus Gründen der Gleichbehandlung konsequent, auch für diese den 

Telematikzuschlag zu erhöhen. 

Die elektronische Kommunikation hilft bei den Anwendern Kosten zu sparen. Langfristig wäre eine 

gesonderte Vergütung daher nicht gerechtfertigt. 

 

 

 

 

 

Ansprechpartner im DIHK: 

Stefanie Koenig 

E-Mail: koenig.stefanie@dihk.de 

Tel.: 030 / 20308 – 1622 

Fax: 030 / 20308 – 51622 


