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1. Rechtsgrundlage

Zu den Regelungen zur Erfillung der Dokumentationsvorgaben im elektronischen
Untersuchungsheft:

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) beschliet die zur Sicherung der arztlichen
Versorgung erforderlichen Richtlinien tber die Gewahr fir eine ausreichende, zweckmalige
und wirtschaftliche Versorgung der gesetzlich Versicherten.

Gemal § 26 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) haben Kinder bis zur Vollendung
des 18. Lebensjahres Anspruch auf Untersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten, die
ihre korperliche, geistige oder psychosoziale Entwicklung in nicht geringfliigigem Malie
gefahrden. Ndheres zu den Untersuchungen ist entsprechend den gesetzlichen Prif- und
Regelungsauftragen gemall § 26 Absatz 2 i.V.m. § 25 Absatz 3 und § 92 Absatz 1 Satz 2
Nummer 3 SGB V in der Kinder-Richtlinie (Kinder-RL) des G-BA geregelt.

Das Untersuchungsheft fir Kinder (,,Gelbe Heft”) ist Bestandteil der Kinder-RL (Anlage 1 der
Kinder-RL). Dort ist detailliert festgelegt, zu welchem Zeitpunkt welche Untersuchung
durchgefihrt wird und was in Bezug auf die Untersuchung zu dokumentieren ist. Das
Kinderuntersuchungsheft dient somit der arztlichen Dokumentation (Ausnahme:
Dokumentation von Untersuchungsergebnissen von Hebammen und Entbindungspfleger rund
um die Geburt) der Untersuchungsergebnisse sowie den sich daraus ableitenden MalRnahmen
fir eine gesunde Entwicklung des Kindes. Bei einem Arztwechsel wird die Weitergabe von
anamnestischen und klinischen Befunden sowie die arztliche Dokumentation zum
Entwicklungsstand des Kindes erleichtert. In Vorbereitung auf die jeweilige
Friherkennungsuntersuchung dient das Kinderuntersuchungsheft den Eltern zur Information
Uber die altersentsprechenden Untersuchungsinhalte.

Mit Inkrafttreten des Gesetzes zum Schutz elektronischer Patientendaten in der
Telematikinfrastruktur (Patientendaten-Schutz-Gesetz — PDSG) am 20. Oktober 2020 wird in
§ 341 Absatz 1 SGB V nunmehr die elektronische Patientenakte (ePA) als eine
versichertengefiihrte elektronische Akte, die den Versicherten von den Krankenkassen auf
Antrag zur Verfligung gestellt wird, definiert. In § 341 Absatz 2 SGB V ist festgelegt, welche
Daten in der ePA eingestellt werden kdnnen. Hierzu gehéren gemal § 341 Absatz 2 Nummer
3 SGB V auch die

,Daten gemdf der nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 3 und Absatz 4 in Verbindung mit § 26
SGB V beschlossenen Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Friiherkennung von
Krankheiten bei Kindern (elektronisches Untersuchungsheft fiir Kinder)”.

Kinftig konnen damit in der ePA auf Wunsch der Versicherten auch Daten gespeichert
werden, die bisher in papiergebundenen Untersuchungsausweisen dokumentiert werden
(Gesetzentwurf zum PDSG, BT-Drs. 19/18793, S. 112 ff.). Die bisherige Dokumentation im
Kinderuntersuchungsheft kann insoweit fortan im gesetzlich neu eingefiigten sog.
elektronischen Untersuchungsheft fiir Kinder erfolgen.

GemdR § 355 Absatz 1SGB V trifft die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) die
notwendigen Festlegungen fiir die Inhalte der elektronischen Patientenakte nach § 341 Absatz
1 SGB V, um deren semantische und syntaktische Interoperabilitat zu gewahrleisten. Die
Umsetzung erfolgt durch die KBV als sog. MIO — Medizinisches Informationsobjekt. Der
Vorstand der KBV hat nach Umsetzung des gesetzlichen Auftrags am 17. Dezember 2020 das
,MIO U-Heft“ beschlossen.

GemalR § 342 Absatz 2 Nummer 2 SGB V muss die ePA technisch insbesondere gewéhrleisten,
dass spatestens ab dem 1. Januar 2022 auch die Daten nach § 341 Absatz 2 Nummer 3 SGB V



und damit die Daten fir das elektronische Untersuchungsheft fir Kinder zur Verfligung
gestellt werden kénnen.

Der Beschluss dient insoweit der Anpassung der Kinder-RL an die gesetzlichen Vorgaben zur
elektronischen Patientenakte und zur Dokumentation der Daten im elektronischen
Untersuchungsheft fur Kinder.

Zur Erweiterung der Ermichtisung des zustindigen Unterausschusses zur Anderung von
Anlagen:

Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses werden grundsatzlich durch Beschliisse des
Plenums erlassen oder geandert (§ 3 Absatz 1 Satz 1 Geschéaftsordnung [GO]). Nach § 3 Absatz
1 Satz 2 GO i. V. m. Kapitel 1, § 4 Absatz 2 Satz 2 Verfahrensordnung (VerfO) kdnnen jedoch
auch zur Vorbereitung und Durchfiihrung von Beschliissen Entscheidungsbefugnisse vom
Plenum auf Unterausschiisse (ibertragen werden, soweit dadurch der Kerngehalt von
Richtlinien oder Entscheidungen nicht berihrt wird.

Der Beschluss dient insoweit der Erweiterung der Ermachtigung des zustandigen
Unterausschusses zur Anderung von Anlagen.

2. Eckpunkte der Entscheidung

Zu l. — V. 1.) (Erfillung der Dokumentationsvorgaben im elektronischen Untersuchungsheft)

Die aktuellen Regelungen Uber die Dokumentationsanforderungen in § 69 Absatz 1 Kinder-RL
sehen vor, dass sowohl eine Dokumentation der Befunde der
Friherkennungsuntersuchungen in der Patientenakte als auch im Untersuchungsheft fir
Kinder gemaR der Anlage 1 zur Kinder-RL zu erfolgen hat.

Die Dokumentation der speziellen Fritherkennungsuntersuchungen erfolgt entsprechend den
Vorgaben in Abschnitt C der Kinder-RL sowie gemal} den Anlagen zur Kinder-RL. Firr die
speziellen Friiherkennungsuntersuchungen ist eine Dokumentation im
Kinderuntersuchungsheft dabei in folgenden Fallen nach Abschnitt C der Kinder-RL
vorgesehen:

Dokumentation der Blutprobenentnahme im Zusammenhang mit dem erweiterten
Neugeborenenscreening gemafl § 21 Absatz 2; Dokumentation des Screenings auf
Mukoviszidose nach § 35 Absatz 4, die Dokumentation der hiiftsonographischen Screening-
Untersuchung nach § 46 Satz 1, die Dokumentation des Neugeborenen-Horscreenings nach
§ 55 Absatz 1 und die Dokumentation des Screenings auf kritische angeborene Herzfehler
mittels Pulsoxymetrie bei Neugeborenen nach § 66.

Mit Blick auf § 69 Absatz 1 Satz 1 Kinder-RL lasst sich das Kinderuntersuchungsheft derzeit als
eigenstandige Patientendokumentation qualifizieren, insofern als ein eigenstandiges
vertrauliches Dokument der Eltern neben der Patientenakte im Sinn des § 630f Blirgerlichen
Gesetzbuches (BGB).

Ausdrickliche Anforderungen an die Form (Papierform oder elektronische Form) dieses U-
Heftes sah § 69 Kinder-RL dabei nicht vor. Das Kinderuntersuchungsheft ist nach § 69 Absatz
1 Satz 2 Kinder-RL zwar in gedruckter Form den Leistungserbringern zur Verfligung zu stellen.
Eine zwingende Dokumentation in der gedruckten Form war jedoch nicht geregelt.
Ausweislich des & 69 Absatz 1 Kinder-RL hatte die Dokumentation im
Kinderuntersuchungsheft hingegen zwingend gemaR der Anlage 1 zur Kinder-RL zu erfolgen.
Diese Anlage war insoweit zu verwenden.



Um Wertungswiderspriiche zwischen den aktuellen Dokumentationsanforderungen der
Kinder-RL, die die Dokumentation nach Anlage 1 zur Kinder-RL vorsehen, und den Regelungen
zu der ePA zu vermeiden, ist eine Klarstellung in der Kinder-RL zielfiihrend. Der neue
Rechtsrahmen zur Einstellung der Daten gemaB der Kinder-RL fiir ein ,elektronisches
Untersuchungsheft fiir Kinder” in die ePA soll auch in der Kinder-RL abgebildet und damit
transparent werden. Nur so wird die zur Vermeidung von Rechtsrisiken fir alle Beteiligten
hinreichende Rechtsklarheit sichergestellt betreffend die Erfillung der
Dokumentationsanforderung des § 69 Absatz 1 Satz 1 Kinder-RL auch im Wege der
Dokumentation im elektronischen Untersuchungsheft fir Kinder.

Zu den Anderungen in § 69:

Begriffstechnisch wird klargestellt, dass der Begriff ,Untersuchungsheft fir Kinder” in der
Kinder-RL kiinftig sowohl das ,Untersuchungsheft fir Kinder gemaR Anlage 1“ als auch das
elektronische Untersuchungsheft fiir Kinder in der epA gemall den Festlegungen nach
§ 355 Absatz 1 SGB V erfasst. Um zusatzlichen Dokumentationsaufwanden und insbesondere
Doppeldokumentationen vorzubeugen wird geregelt, dass die Dokumentation, inklusive
Teilnahmedokumentation, im Untersuchungsheft fiir Kinder durch die Arztin oder den Arzt
jeweils entweder auf Wunsch der Versicherten im ,elektronischen Untersuchungsheft fir
Kinder” oder im Untersuchungsheft fur Kinder gemal3 Anlage 1 erfolgt.

Die Dokumentation im Untersuchungsheft fiir Kinder bezieht sich auf mehrere Jahre. Bei
Wunsch auf eine Dokumentation im ,elektronischen Untersuchungsheft fiir Kinder” sollte
darauf hingewiesen werden, dass Anfang 2022 womaglich eine elektronische Dokumentation
noch nicht flachendeckend etabliert sein wird. Es wird voraussichtlich einige Monate dauern,
bis die technische Infrastruktur flaichendeckend in der Versorgung implementiert ist. Um die
Vollstandigkeit der Daten zu gewahrleisten, sollte vermieden werden zwischen der
Dokumentation im gedruckten Kinderuntersuchungsheft und im elektronischen
Kinderuntersuchungsheft zu wechseln.

ZuV.2.)

Regelung zur Ermichtigung des zustindigen Unterausschusses zur Anderung von Anlagen

Gemal § 69 Absatz 2 der Kinder-RL ist der zustandige Unterausschuss des G-BA berechtigt,
Anderungen am Untersuchungsheft fiir Kinder (Anlage 1), an der Elterninformation zum
Erweiterten Neugeborenen-Screening (Anlage 3), an der Elterninformation zum Screening auf
Mukoviszidose (Anlage 2), an der Filterpapierkarte (Anlage 4) sowie am Merkblatt zum
Neugeborenen-Horscreening (Anlage 5) vorzunehmen, deren Notwendigkeit sich aus der
praktischen Anwendung ergibt, soweit dadurch die jeweilige Anlage nicht in ihrem
wesentlichen Inhalt gedandert wird.

Am 24. November 2016 wurde die Einfiihrung des Pulsoxymetrie-Screenings inklusive einer
Elterninformation (Anlage 6 der Kinder-RL) beschlossen (BAnz AT 27.01.2017 B6). Der
zustindige Unterausschuss des G-BA wird erméchtigt, Anderungen an der Anlage6
vorzunehmen, deren Notwendigkeit sich aus der praktischen Anwendung ergibt, soweit
dadurch die Anlage 6 nicht in ihrem wesentlichen Inhalt geandert wird.

Zu VL.

Aufgrund der gesetzlichen Frist in § 342 Absatz 2 Nummer 2 SGB V ist das Inkrafttreten der
Anderungen der Kinder-RL fiir den 1. Januar 2022 vorgesehen.



3. Stellungnahmeverfahren

Der zustandige Unterausschuss Methodenbewertung hat am 10. Juni 2021 die Einleitung des
Stellungnahmeverfahrens gemaR § 91 Absatz 5, 5a SGB V und § 92 Absatz 7d SGB V
beschlossen. Am 10. Juni 2021 wurde das Stellungnahmeverfahren mit einer Frist bis zum
8. Juli 2021 eingeleitet.

Stellungnahme der Bundesarztekammer gemaf § 91 Absatz 5 SGB V

Die Bundesarztekammer hat mit Schreiben vom 8. Juli 2021 mitgeteilt, dass auf die Abgabe
einer schriftlichen Stellungnahme verzichtet wird.

Stellungnahme der Bundeszahndrztekammer gemaR § 91 Absatz 5 SGB V

Die Bundeszahnarztekammer hat mit Schreiben vom 29. Juni 2021 mitgeteilt, dass sie hierzu
keine Stellungnahme abgibt, da die zahnarztliche Berufsausibung von den geplanten
Anderungen nicht betroffen ist.

Stellungnahme des Bundesbeauftragten fiir Datenschutz und Informationsfreiheit gemaR
§ 91 Absatz 5a SGB V

Der Bundesbeauftragte flir Datenschutz und Informationsfreiheit hat am 5. Juli 2021 eine
Stellungnahme abgegeben.

Stellungnahmen gemaR § 92 Absatz 7d SGB V

Die Deutsche Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft (DGHWi) hat am 6. Juli 2021 eine
Stellungnahme abgegeben.

Die Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und Jugendmedizin hat am 7.Juli2021 eine
Stellungnahme abgegeben.

Die nachfolgenden einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften wurden Uber ihr
Stellungnahmerecht mit Schreiben vom 10.Juni 2021 informiert, haben aber keine
Stellungnahme abgegeben:

e Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin

e Deutsche Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe

e Deutsche Gesellschaft fur Sozialpadiatrie und Jugendmedizin

e Gesellschaft fiir Neonatologie und péadiatrische Intensivmedizin

Wiirdigung der Stellungnahmen

Aus der schriftlichen Stellungnahme der DGHWi hat sich eine Anderung in den Tragenden
Grinden ergeben, die klarstellend eingefligt wurde (siehe Anlage 2). Aus der miindlichen
Anhorung haben sich keine weiteren Anderungen ergeben.

4. Biirokratiekostenermittlung

Durch den vorgesehenen Beschluss entstehen keine neuen bzw. gednderten
Informationspflichten fir Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer im Sinne von
Anlage Il zum 1. Kapitel VerfO und dementsprechend keine Biirokratiekosten.



5. Verfahrensablauf

Datum Gremium

Beratungsgegenstand/Verfahrensschritt

09.07.2020 UA MB

Kenntnisnahme des Konzepts der KBV: Medizinische
Informationsobjekte (MIO)

Beauftragung der AG mit Prifung erforderlicher RL-
Anderung

10.06.2021 UA MB

Vorlage der Beschlussempfehlung, Festlegung der am
Stellungnahmeverfahren zu beteiligenden
Fachgesellschaften und Einleitung des
Stellungnahmeverfahrens gemal §§ 91 Absatz 5, 5a
sowie 92 Absatz 1b, 7d SGB V

26.08.2021 UA MB

Mindliche Anhorung und Wirdigung der schriftlichen
und miindlichen Stellungnahmen sowie Abschluss der
vorbereitenden Beratungen, Beschlussempfehlung an
das Plenum

16.09.2021 Plenum

Beschlussfassung

07.10.2021

Mitteilung des Ergebnisses der gemall § 94 Absatz 1
SGB V erforderlichen Prifung des Bundesministeriums
fir Gesundheit

03.11.2021

Veroffentlichung des Beschlusses im Bundesanzeiger

01.01.2022

Inkrafttreten des Beschlusses

Berlin, den 16. September 2021

Gemeinsamer Bundesausschuss

gemall § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken

6. Anlagen

1 Volltexte schriftliche Stellungnahmen

2 Ubersicht Wiirdigung schriftliche Stellungnahmen (Stand: 26.08.2021)
3 Wortprotokoll mindliche Anhérung




BUNDESZAHNARZTEKAMMER Bundeszahnarztekammer
W

Arbeitsgemeinschaft der
Deutschen Zahnarzte-
kammern e.V. (BZAK)

ChausseestraBe 13

10115 Berlin
Bundeszahndrztekammer | Postfach 04 01 80 | 10061 Berlin
Telefon: +49 30 40005-0
. Fax: +49 30 40005-200
Gemeinsamer Bundesausschuss

GutenbergstraBe 13

E-Mail: info@bzaek.de
www.bzaek.de

10587 Berlin i
DE55 3006 0601 0001 0887 69
BIC
DAAEDEDDXXX
per E-Mail: kinder-rili@g-ba.de
|
Ihr Schreiben vom ‘ ‘ Durchwahl ‘ Datum

10. Juni 2021 ‘ ‘ -142 ‘ 29. Juni 2021

Stellungnahmerecht der Bundeszahnarztekammer gemas § 91 Abs. 5 SGB V zu Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses:

Anderung der Kinder-Richtlinie: Regelungen zur Erfillung der Dokumentationsvorgaben im
elektronischen Untersuchungsheft fir Kinder und Erweiterung der Ermdéchtigung des
zustdndigen Unterausschusses zur Anderung von Anlagen

_’

vielen Dank fUr die durch den Unferausschuss Methodenbewertung und veranlasste
Leistungen Ubersendeten Unterlagen zu der vom Gemeinsamen Bundesausschuss geplanten
Anderung der Kinder-Richtlinie beziglich der Regelungen zur ErfUllung der
Dokumentationsvorgaben im elekironischen Untersuchungsheft fOr Kinder und Erweiterung
der Ermdchtigung des zustandigen Unterausschusses zur Anderung von Anlagen.

Da die zahnérztliche Berufsausibung von den geplanten Anderungen nicht betroffen ist, gibt
die Bundeszahnarztekammer hierzu keine Stellungnahme ab.

Mit freundlichen GriBen

i. A.

',.!\I

o

Dipl.-Math. Inna Dabisch, MPH

Referentin Abt. Versorgung und Qualit&t
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Der Bundesbeauftragte
fiir den Datenschutz und
die Informationsfreiheit

Der Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit HausanscHrIFT -~ Graurheindorfer Strafte 153, 53117 Bonn
Postfach 1468, 53004 Bonn

. ron  (0228) 997799-1308
Gemeinsamer Bundesausschuss

Gutenbergstr. 13
10587 Berlin

e-MAL  referatl3@bfdi.bund.de
BEARBEITETVON  Frau Virks

INTERNET - Www.bfdi.bund.de

paTuM Bonn, 02.07.2021

per E-Mail an: GESCHAFTSZ.  13-315/072#1203

kinder-rili@g-ba.de
Bitte geben Sie das vorstehende Geschéftszeichen

bei allen Antwortschreiben unbedingt an.

Stellungnahme gemiR § 91 Absatz 5a SGB V zur Anderung der Kinder-Richtlinie: Rege-
lungen zur Erfiillung der Dokumentationsvorgaben im elektronischen Untersu-
chungsheft fiir Kinder und Erweiterung der Ermachtigung des zustandigen Unteraus-
schusses zur Anderung von Anlagen

Ihr Schreiben vom 10. Juni 2021
Sehr geehrte Damen und Herren,
ich danke lhnen fur die Gelegenheit zur Stellungnahme nach § 91 Absatz 5a SGB V.

Im Hinblick auf die Regelungen des § 69 der Kinder-Richtlinie werden verschiedene Auffas-
sungen fur die Dokumentation der Vorsorge-Untersuchungen vertreten:

Die DKG, der GKV-SV sowie die KBV schlagen vor, dass die Dokumentationen nach Satz 2
und Satz 3 jeweils gemeinsam entweder im Untersuchungsheft fiir Kinder gemaf’ der Anla-
ge 1 oder auf Wunsch der Versicherten im elektronischen Untersuchungsheft fiir Kinder
erfolgen soll.

Dagegen schlagt die PatV vor, dass die Dokumentationen nach Satz 2 und Satz 3 im Unter-
suchungsheft fiir Kinder gemal} der Anlage 1 und auf Wunsch der Versicherten daneben im
elektronischen Untersuchungsheft fiir Kinder erfolgen soll.

Im Hinblick auf das Schutzziel der Verfligbarkeit der Daten, empfehle ich, die Dokumenta-
tion im elektronischen Untersuchungsheft als zusatzliche Option anzubieten.

68206/2021 ZUSTELL- UND LIEFERANSCHRIFT  Graurheindorfer StralRe 153, 53117 Bonn
VERKEHRSANBINDUNG  Strafenbahn 61 und 65, Innenministerium
Bus 550 und SB60, Innenministerium
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Hinsichtlich der elektronischen Patientenakte fiir Kinder haben gesetzlich Versicherte ei-
nen Anspruch auf eine elektronische Patientenakte, die bis zum 16. Geburtstag des Kindes
von einem ebenfalls gesetzlich versicherten, sorgeberechtigten Vertreter verwaltet wird.

Darunter wiirde dann auch das elektronische Untersuchungsheft fiir Kinder gespeichert.
Ungeklart ist aber die tatsachliche Zugriffsmoglichkeit, wenn es zwei getrennt lebende,
personensorgeberechtigte Elternteile gibt. Soweit das elektronische Untersuchungsheft
nur von einem verwaltet wird, besteht in der Praxis keine Verfligbarkeit fiir den jeweils an-
deren.

Solange dieses technisch nicht geklart ist, sollte es sich bei der Moglichkeit des elektroni-
schen Untersuchungsheftes um eine zusatzliche Méglichkeit handeln, die von den Sorge-
berechtigten zusatzlich gewahlt werden kann. Um die Verfligbarkeit der Daten in jedem
Falle zu gewabhrleisten, sollte das Untersuchungsheft in jedem Fall im bisher tiblichen For-
mat des gelben Heftes dokumentiert werden.

Uberdies mochte ich die Gelegenheit nutzen, im Rahmen der Anderungen der Kinder-
Richtlinie auf folgende Problematik hinzuweisen:

Im Rahmen des § 69 ist der bereits bestehende Abschnitt ,,Dartiber hinaus wird jeweils die
Teilnahme an den Untersuchungen (U2 bis U9) auf einer separaten Teilnahmekarte des
Untersuchungsheftes fur Kinder dokumentiert“ weiter oben eingefligt worden. Aus der
Begriindung, als auch aus der Teilnahmekarte selbst ergibt sich, dass mit der Teilnahme-
karte die Wahrnehmung der Untersuchungen gegeniiber Institutionen (z.B. Kita, Schule,
Jugendamt) nachgewiesen werden kann. Insoweit bitte ich zu berlicksichtigen, dass es
sich bei den Vorsorge-Untersuchungen um freiwillige Untersuchungen handelt, die Gber-
wiegend in den Bundeslandern mit einem verbindlichen Einladungswesen verbunden
sind.

Eine Pflicht zum Nachweis der Teilnahme insbesondere gegenliber der Kita oder der Schu-
le besteht jedoch nicht. Durch die gesonderte Teilnahmekarte und die damit verbundene
Erlauterung wird jedoch suggeriert, dass es zum einen eine Pflicht zur Teilnahme an den
Untersuchungen, als auch zum Nachweis besteht. Diesbeziiglich empfehle ich dringend,
diesim Vordruck des gelben Heftes fiir die Betroffenen zu verdeutlichen und die Formulie-
rung auf der Teilnahmekarte entsprechend anzupassen.

68206/2021
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Mit freundlichen GriiRen
Im Auftrag

Virks

Dieses Dokument wurde elektronisch versandt und ist nur im Entwurf gezeichnet.
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dah.

Deutsche Gesellschaft fir
Hebammenwissenschaft

Stellungnahme
der Deutschen Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft e.V. zur
Anderung der Kinder-Richtlinie: Regelungen zur Erfiillung der
Dokumentationsvorgaben im elektronischen Untersuchungsheft
fur Kinder und Erweiterung der Ermachtigung des zustandigen
Unterausschusses zur Anderung von Anlagen

Autorinnen: Deutsche Gesellschaft flir Hebammenwissenschaft (DGHWi)

Kontaktadresse: geschaeftsstelle@dghwi.de
Datum: 06.07.2021



Die Deutsche Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft (DGHWi) nimmt Stellung zur Anderung
der Kinder-Richtlinie: Regelungen zur Erflllung der Dokumentationsvorgaben im elektronischen
Untersuchungsheft fiur Kinder und Erweiterung der Ermachtigung des zusténdigen Unteraus-
schusses zur Anderung von Anlagen.

Die Stellungnahme bezieht sich dabei auf die Beschlussbegrindung und Darstellung des
Beratungsverfahrens im G-BA (Anlage 2 Tragende Griinde).

Die DGHWi weist ausdrlcklich darauf hin, dass das Kinderuntersuchungsheft nicht der aus-
schlieRlich arztlichen Dokumentation, sondern auch anderen Berufsgruppen dient. Insbesondere
die Dokumentation der U1 unmittelbar nach der Geburt wird je nach Geburtsort oder klinikinternen
Standards alleinverantwortlich durch eine Hebamme durchgefihrt und entsprechend doku-
mentiert. Da auch in § 69 (Dokumentation) der Kinder-RL folglich von einer allgemeinen Doku-
mentation die Rede ist, schlagt die DGHWi daher vor, auf den expliziten, irrefihrenden Verweis
einer ,arztlichen* Dokumentation in der Anlage 2 wie folgt zu verzichten:

derzeitige Fassung Vorschlag DGHWi

,Das Kinderuntersuchungsheft dient somit der
arztlichen Dokumentation der Untersuchungs-
ergebnisse sowie den sich daraus ableitenden
Malinahmen fiir eine gesunde Entwicklung
des Kindes. Bei einem Arztwechsel wird die
Weitergabe von anamnestischen und klini-
schen Befunden sowie die érztliche Dokumen-
tation zum Entwicklungsstand des Kindes
erleichtert.”

,Das Kinderuntersuchungsheft dient somit der
arztlichen Dokumentation der Untersuchungs-
ergebnisse sowie den sich daraus ableitenden
Malinahmen fiir eine gesunde Entwicklung
des Kindes. Bei einem Arztwechsel-\Wechsel
der Betreuungspersonen oder leistungserbrin-
genden Personen wird die Weitergabe von
anamnestischen und klinischen Befunden
sowie die &rztliche Dokumentation zum Ent-
wicklungsstand des Kindes erleichtert.”

Deutsche Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft e.V.




DEUTSCHE GESELLSCHAFT
FUR KINDER- UND JUGENDMEDIZIN e.V.

DGKJ e.V. | Geschéftsstelle | Chausseestr. 128/129 | 10115 Berlin

Gemeinsamer Bundesausschuss

I
Abteilung Methodenbewertung und
veranlasste Leistungen

via E-Mail: kinder-rili@g-ba.de,
Cc: st-gha@awmf.org

Stellungnahme der DGKJ zur Anderung der Kinder-Richtlinie:

Regelungen zur Erfillung der Dokumentationsvorgaben im

elektronischen Untersuchungsheft fur Kinder und Erweiterung

der Erméachtigung des zustandigen Unterausschusses zur Anderung von
Anlagen

sehr geehrte Damen und Herren,

fur die Moglichkeit zur Stellungnahme zur Anderung der Kinder-Richtlinie, die wir
Uber die AWMF erhalten haben, danken wir. Es geht hier um die Einarbeitung der
elektronischen Dokumentation in die Kinder-Richtlinie.

Grundsatzlich ist festzuhalten, dass eine doppelte Dokumentation im elektronischen
und gedruckten Untersuchungsheft erhebliche Auswirkungen auf den Zeitaufwand
in der Praxis hatte. Die Patientenvertreter fordern, dass auf Wunsch der
Sorgeberechtigten auf beiden Wegen (elektronisch sowie auf der Papierfassung)
dokumentiert wird. Eine Doppeldokumentation und die damit verbundene
aufwendige Burokratie lehnen wir allerdings ab.

In einigen Bundeslandern gilt eine gesetzliche Verpflichtung zur Teilnahme an den
U-Untersuchungen, in anderen Meldepflichten und entsprechende
Erinnerungssysteme. Aus diesem Grund muss die Teilnahmekarte in der
Kindertagesstatte, bei der Schuleingangsuntersuchung etc. vorgelegt werden.
Allerdings ist die Teilnahmekarte integraler Bestandteil des Heftes. Die Patienten
mussen sich also zwischen der elektronischen oder der haptischen Dokumentation
entscheiden. Der Nachweis gegeniber Institutionen kann auch elektronisch
erfolgen. Dies bedeutet, dass diejenigen, die sich fiir die e-Form entscheiden, keine
Teilnahmekarte mehr besitzen.

Mit freundlichen GruRen

e
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Stellungnahme der Bundesirztekammer gem. § 91 Abs. 5 SGB V zur Anderung der
Kinder-Richtlinie: Regelungen zur Erfiillung der Dokumentationsvorgaben im
elektronischen Untersuchungsheft fiir Kinder und Erweiterung der Erméachtigung
des zustindigen Unterausschusses zur Anderung von Anlagen

Ihr Schreiben vom 10.06.2021

_’

vielen Dank fiir Thr Schreiben vom 10.06.2021, in welchem der Bundesirztekammer
Gelegenheit zur Stellungnahme gem. § 91 Abs. 5 SGB V zum Thema ,Regelungen zur
Erfiillung der Dokumentationsvorgaben im elektronischen Untersuchungsheft fiir Kinder
und Erweiterung der Erméachtigung des zustidndigen Unterausschusses zur Anderung von
Anlagen“ (Kinder-RL) gegeben wird.

Die Bundesirztekammer wird in dieser Angelegenheit von ihrem Stellungnahmerecht
keinen Gebrauch machen.

Mit freundlichen Griifden

?

Dr. rer. nat. Ulrich Zorn; MPH
Leiter Dezernat 3



Stand: 26.08.2021

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Wiirdigung der schriftlichen Stellungnahmen zum Beschlussentwurf

des Gemeinsamen Bundesausschusses iliber eine Anderung der Kinder-Richtlinie: Regelungen zur Erfiillung der

Dokumentationsvorgaben im elektronischen Untersuchungsheft fiir Kinder und Erweiterung der Ermachtigung des

zustindigen Unterausschusses zur Anderung von Anlagen

Bundeszahnarztekammer

29.06.2021 (Mitteilung, dass die Bundeszahnarztekammer hierzu
keine Stellungnahme abgibt, da die zahnarztliche Berufsausibung
von den geplanten Anderungen nicht betroffen ist).

Bundesbeauftragter flir den Datenschutz und die Informationsfreiheit 05.07.2021
Deutsche Gesellschaft fliir Hebammenwissenschaft 06.07.2021
Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und Jugendmedizin 07.07.2021

Bundesarztekammer

08.07.2021 (Mitteilung, dass auf die Abgabe einer Stellungnahme
verzichtet wird)




1. Stellungnahmen zum Beschlussentwurf

In § 21 Absatz 2 wird das Wort , Kinderuntersuchungsheft” durch die Worter ,,Untersuchungsheft fiir Kinder” ersetzt.

In § 35 Absatz 4 werden die Worter ,,Gelben Heft gemaR Anlage 1 der Kinder-Richtlinie” durch die Worter ,,Untersuchungsheft fiir
Kinder” ersetzt.

§ 55 wird wie folgt gedndert:

1. In Absatz 1 werden die Worter ,,Gelben Kinderuntersuchungsheft (Anlage 1)“ durch die Worter ,,Untersuchungsheft fir Kinder”
ersetzt.

2. In Absatz 2 und Absatz 4 werden jeweils die Worter ,,Gelben Heft” durch die Worter ,Untersuchungsheft fiir Kinder” ersetzt.

In § 66 werden die Worter ,,Gelben Kinderuntersuchungsheft (Anlage 1)“ durch die Wérter ,,Untersuchungsheft fir Kinder” ersetzt.

§ 69 wird wie folgt gedndert:
1. Absatz 1 wird wie folgt geandert:
a) Dem Wortlaut wird folgender Satz vorangestellt:

,»Als Untersuchungsheft fiir Kinder im Sinne dieser Richtlinie gelten sowohl das Untersuchungsheft fiir Kinder gemaR Anlage 1 als
auch das elektronische Untersuchungsheft fiir Kinder gemaR den Festlegungen nach § 355 Absatz 1 SGB V.“

b) Indem neuen Satz 2 wird nach dem Wort ,erfolgt” das Wort ,,sowohl” eingefligt und das Wort ,und“ durch die Wérter ,,als auch”
ersetzt.



c¢) Nach dem neuen Satz 2 werden folgende Satze eingefiigt:

,Darlber hinaus wird jeweils die Teilnahme an den Untersuchungen (U2 bis U9) auf einer separaten Teilnahmekarte des

Untersuchungsheftes fiir Kinder dokumentiert.

Die Dokumentationen nach Satz 2 und Satz 3 erfolgen jeweils gemeinsam
entweder im Untersuchungsheft flir Kinder gemald der Anlage 1 oder auf
Wunsch der Versicherten im elektronischen Untersuchungsheft fir
Kinder.”

Die Dokumentationen nach Satz 2 und Satz

Untersuchungsheft fir Kinder gemal der Anlage 1 und auf Wunsch der
Versicherten daneben im elektronischen Untersuchungsheft fir

Kinder.”

3 erfolgen im

d) Der bisherige Satz 4 wird aufgehoben.

1 Bundesbeauftragter fiir den Datenschutz und die | KBV/GKV-SV/DKG:

Informationsfreiheit

vertreten: Vertretern

jeweils gemeinsam entweder im Untersuchungsheft | Regelungen

»Im Hinblick auf die Regelungen des § 69 der Kinder- | Als neue Funktion wird in der ePA zeitgleich mit dem
Richtlinie werden verschiedene Auffassungen fir die | Start des elektronischen Untersuchungsheftes fir
Dokumentation der Vorsorge-Untersuchungen | Kinder ab 1. Januar 2022 die Einrichtung von

Die DKG, der GKV-SV sowie die KBV schlagen vor, | Vertreterregelung in der ePA ist unabhdngig von ggf.
dass die Dokumentationen nach Satz 2 und Satz 3 | vorhandenen gesetzlichen oder untergesetzlichen

fiir Kinder gemald der Anlage 1 oder auf Wunsch der | Vormundschaft.
Versicherten im elektronischen Untersuchungsheft | Damit wird es technisch maoglich, dass ein gesetzlich
fiir Kinder erfolgen soll. Versicherter einen oder mehrere Vertreter bestimmen

ermoglicht. Diese technische

zum Sorgerecht oder einer

kein Anderungsbedarf




Dagegen schlagt die PatV vor, dass die
Dokumentationen nach Satz 2 und Satz 3 im
Untersuchungsheft fiir Kinder gemafld der Anlage 1
und auf Wunsch der Versicherten daneben im
elektronischen Untersuchungsheft fir Kinder
erfolgen soll.

Im Hinblick auf das Schutzziel der Verfiigbarkeit der
Daten, empfehle ich, die Dokumentation im
elektronischen Untersuchungsheft als zusatzliche
Option anzubieten.

Hinsichtlich der elektronischen Patientenakte fir
Kinder haben gesetzlich Versicherte einen Anspruch
auf eine elektronische Patientenakte, die bis zum 16.
Geburtstag des Kindes von einem ebenfalls
gesetzlich versicherten, sorgeberechtigten Vertreter
verwaltet wird.

Darunter wirde dann auch das elektronische
Untersuchungsheft  fir  Kinder  gespeichert.
Ungeklart ist aber die tatsachliche
Zugriffsmoglichkeit, wenn es zwei getrennt lebende,
personensorgeberechtigte Elternteile gibt. Soweit
das elektronische Untersuchungsheft nur von einem
verwaltet wird, besteht in der Praxis keine
Verfligbarkeit fur den jeweils anderen.

Solange dieses technisch nicht geklart ist, sollte es
sich bei der Maoglichkeit des elektronischen
Untersuchungsheftes um eine zusatzliche
Moglichkeit handeln, die von den Sorgeberechtigten
zusatzlich gewahlt werden kann. Um die

kann. Somit kdnnen beide Elternteile als Vertreter fur
ein Kind definiert werden.

Unabhédngig von der Vertreterregelung ist es einem
Arzt immer moglich, Dokumente in der ePA zu lesen
oder zu schreiben, wenn er dafir berechtigt worden
ist.

PatV:

Die Position der Patientenvertretung sieht vor, wie
vom Stellungnehmer empfohlen, die Dokumentation
im elektronischen Untersuchungsheft als zusatzliche
Option anzubieten. Entsprechend sind die geduBerten
Bedenken des BfDlI in der Position der
Patientenvertretung bericksichtigt.




Verfligbarkeit der Daten in jedem Falle zu
gewadhrleisten, sollte das Untersuchungsheft in
jedem Fall im bisher Ublichen Format des gelben
Heftes dokumentiert werden.

2 Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und | Die Stellungnahme wird zur Kenntnis genommen. kein Anderungsbedarf
Jugendmedizin

,Grundsatzlich ist festzuhalten, dass eine doppelte
Dokumentation im elektronischen und gedruckten
Untersuchungsheft erhebliche Auswirkungen auf
den Zeitaufwand in der Praxis hatte. Die
Patientenvertreter fordern, dass auf Wunsch der
Sorgeberechtigten auf beiden Wegen (elektronisch
sowie auf der Papierfassung) dokumentiert wird.
Eine Doppeldokumentation und die damit
verbundene aufwendige Birokratie lehnen wir
allerdings ab.

In einigen Bundesldandern gilt eine gesetzliche
Verpflichtung zur Teilnahme an den U-
Untersuchungen, in anderen Meldepflichten und
entsprechende Erinnerungssysteme. Aus diesem
Grund muss die Teilnahmekarte in der
Kindertagesstatte, bei der
Schuleingangsuntersuchung etc. vorgelegt werden.
Allerdings ist die Teilnahmekarte integraler
Bestandteil des Heftes. Die Patienten miissen sich
also zwischen der elektronischen oder der
haptischen Dokumentation entscheiden. Der
Nachweis gegenlber Institutionen kann auch




elektronisch  erfolgen. Dies bedeutet, dass
diejenigen, die sich flir die e-Form entscheiden,
keine Teilnahmekarte mehr besitzen.”

VI. Die Anderungen der Kinder-Richtlinie treten am 1. Januar 2022 in Kraft.

2. Weitere nicht zum Beschlussentwurf gehérende Hinweise der Stellungnehmer

2. In Absatz 2 Satz 1 wird die Angabe ,(Anlage 1)“ durch die Worter ,,gemald der Anlage 1 ersetzt, nach der Angabe ,(Anlage 4)“ ein
Komma eingefiigt, das Wort ,sowie” gestrichen und nach der Angabe ,(Anlage 5)“ die Worter ,sowie an der Elterninformation zum
Pulsoxymetrie-Screening bei Neugeborenen (Anlage 6)“ eingefligt.
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Deutsche Gesellschaft fiir Hebammenwissenschaft
,Die Deutsche Gesellschaft fur
Hebammenwissenschaft (DGHWi) nimmt Stellung
zur Anderung der Kinder-Richtlinie: Regelungen zur
Erfillung der  Dokumentationsvorgaben im
elektronischen Untersuchungsheft fiir Kinder und
Erweiterung der Ermachtigung des zustandigen
Unterausschusses zur Anderung von Anlagen.

Die Stellungnahme bezieht sich dabei auf die
Beschlussbegriindung und  Darstellung  des
Beratungsverfahrens im G-BA (Anlage 2 Tragende
Grinde).

Die DGHWi weist ausdriicklich darauf hin, dass das
Kinderuntersuchungsheft nicht der ausschlieBlich




arztlichen Dokumentation, sondern auch anderen
Berufsgruppen dient. Insbesondere die
Dokumentation der U1 unmittelbar nach der Geburt
wird je nach Geburtsort oder klinikinternen
Standards  alleinverantwortlich durch eine
Hebamme  durchgefiihrt und entsprechend
dokumentiert. Da auch in § 69 (Dokumentation) der
Kinder-RL  folglich von einer allgemeinen
Dokumentation die Rede ist, schlagt die DGHWi
daher vor, auf den expliziten, irrefihrenden Verweis
einer ,arztlichen” Dokumentation in der Anlage 2

wie folgt zu verzichten:

derzeitige Fassung

Vorschlag DGHWi

»,DaAs
Kinderuntersuchun
gsheft dient somit
der arztlichen
Dokumentation
der
Untersuchungserg
ebnisse sowie den
sich daraus
ableitenden
MaRnahmen  fir
eine gesunde
Entwicklung  des
Kindes. Bei einem
Arztwechsel wird

,Das
Kinderuntersuchun
gsheft dient somit
der érztlichen
Dokumentation
der
Untersuchungserg
ebnisse sowie den
sich daraus
ableitenden
MaRnahmen  fir
eine gesunde
Entwicklung  des
Kindes. Bei einem
Aizbochsel

Der Begriff ,Betreuungspersonen” ist zu unspezifisch.
Nur Hebammen und Entbindungspfleger
dokumentieren Untersuchungsergebnisse rund um
Geburt. Es wird vorgeschlagen die TrG wie folgt zu
andern:

Das Kinderuntersuchungsheft dient somit der
arztlichen Dokumentation (Ausnahme:
Dokumentation von Untersuchungsergebnissen von
Hebammen und Entbindungspfleger rund um die
Geburt) der Untersuchungsergebnisse sowie den sich
daraus ableitenden MaRnahmen flr eine gesunde
Entwicklung des Kindes. Bei einem Arztwechsel wird
die Weitergabe von anamnestischen und klinischen

Die Tragenden Griinde
werden entsprechend auf
Seite 2 Absatz 3 angepasst.




die Weitergabe | Wechsel der
von Betreuungsperson
anamnestischen en oder
und klinischen | leistungserbringen
Befunden  sowie | den Personen wird
die arztliche | die Weitergabe
Dokumentation von
zum anamnestischen
Entwicklungsstand | und klinischen
des Kindes | Befunden  sowie
erleichtert.” die érztliche
Dokumentation
zum
Entwicklungsstand
des Kindes
erleichtert.”

Befunden sowie die arztliche Dokumentation zum

Entwicklungsstand des Kindes erleichtert.”

Bundesbeauftragter fiir den Datenschutz und die
Informationsfreiheit

,Uberdies méchte ich die Gelegenheit nutzen, im
Rahmen der Anderungen der Kinder-Richtlinie auf
folgende Problematik hinzuweisen:

Im Rahmen des § 69 ist der bereits bestehende
Abschnitt ,Darldber hinaus wird jeweils die
Teilnahme an den Untersuchungen (U2 bis U9) auf
einer separaten Teilnahmekarte des
Untersuchungsheftes fir Kinder dokumentiert”

Aus der Stellungnahme des BfDi folgt kein rechtlich
zwingender Anderungsbedarf der derzeitigen
Formulierung in der Teilnahmekarte , Liebe Eltern!
Schiitzen Sie die Daten lhres Kindes! Mit dieser
herausnehmbaren Karte kénnen Sie bei Behérden,
Kindertagesstdtten, Schulen und Jugenddmtern den
Nachweis erbringen, dass Ihr Kind an den
Untersuchungen teilgenommen hat”,




weiter oben eingefligt worden. Aus der Begriindung,
als auch aus der Teilnahmekarte selbst ergibt sich, | Dem liegen folgende Erwdagungen zugrunde:
dass mit der Teilnahmekarte die Wahrnehmung der
Untersuchungen gegeniber Institutionen (z.B. Kita, | Der G-BA ist gehalten, das Bestimmtheitsgebot zu
Schule, Jugendamt) nachgewiesen werden kann. | wahren, sodass Regelungen klar und widerspruchsfrei
Insoweit bitte ich zu berlicksichtigen, dass es sich bei | zu sein haben. Auch Hinweise sind hinreichend klar zu
den Vorsorge-Untersuchungen um freiwillige | formulieren und dirfen nicht irrefiihren.
Untersuchungen handelt, die Uberwiegend in den | Nachvollziehbar ist die Erwdgung des BfDi
Bundesldandern mit einem verbindlichen | dahingehend, dass die oben zitierte Formulierung in
Einladungswesen verbunden sind. der Teilnahmekarte durchaus die Auslegung eroffnen
Eine Pflicht zum Nachweis der Teilnahme | kann, es bestdande womaoglich eine Vorlagepflicht zum
insbesondere gegenliber der Kita oder der Schule | Nachweis der Teilnahme an den U-Untersuchungen
besteht jedoch nicht. Durch die gesonderte | gegeniiber Institutionen und eine Pflicht zur
Teilnahmekarte und die damit verbundene | Teilnahme an den Kinderuntersuchungen. Die
Erlduterung wird jedoch suggeriert, dass es zum | Formulierung auf der Teilnehmerkarte ist jedoch
einen eine Pflicht zur Teilnahme an den | "offen". Es handelt sich dem Wortlaut nach um eine
Untersuchungen, als auch zum Nachweis besteht. | reine "Kann-Formulierung"; insoweit um einen
Diesbeziiglich empfehle ich dringend, dies im | Hinweis, die Teilnahmekarte zum Nachweis der
Vordruck des gelben Heftes fir die Betroffenen zu | Untersuchungen, falls gewollt (und gesetzlich
verdeutlichen und die Formulierung auf der | vorgesehen), zu nutzen.

Teilnahmekarte entsprechend anzupassen.”
Die derzeitige Formulierung blndelt verschiedene
Szenarien im Kontext der Kinderuntersuchung und
ihres Nachweises mit Blick auf bundesgesetzlich und
auch differierende landesrechtliche Vorgaben. So gibt
es in den Bundeslander Bayern, Hessen und Baden-
Wirttemberg durchaus eine Pflicht zur Teilnahme an
den Untersuchungen fir Kinder. Ein wie derzeit
vorgesehener Hinweis auf der Teilnahmekarte ist hier

9



insoweit auch korrekt, wenn dieser die Auslegung
ermdoglicht, es bestande evtl. eine Teilnahmepflicht
(und Nachweispflicht).

Auf Bundesebene verlangt wiederum § 34 Absatz 10a
InfSG einen schriftlichen Nachweis gegeniiber
Kindertageseinrichtungen dariber, dass eine arztliche
Beratung in Bezug auf einen vollstandigen,
altersgemafen, nach den Empfehlungen der
Standigen Impfkommission ausreichenden Impfschutz
des Kindes erfolgt ist. Da entsprechende Beratungen
offenbar auch im Rahmen der Kinderuntersuchung
erfolgen, ist es eine nachvollziehbare Konsequenz,
dass die Moglichkeit besteht, diesen Nachweis durch
die Vorlage der Teilnahmekarte zu erbringen.

Die Formulierung deckt insoweit verschiedene
Konstellationen ab; suggeriert nach unserer Ansicht
jedoch keine generelle Teilnahme- oder
Vorlagepflicht.




Wortprotokoll Bomieshechuss

einer Anhorung zum Beschlussentwurf des
Gemeinsamen Bundesausschusses

tiber eine Anderung der Kinder-RL: Regelungen zur
Erfiullung der Dokumentationsvorgaben im
elektronischen Untersuchungsheft fiir Kinder und
Erweiterung der Ermachtigung des zustandigen
Unterausschusses zur Anderung von Anlagen

Vom 26. August 2021

Vorsitzende: Frau Dr. Lelgemann

Beginn: 11:10 Uhr

Ende: 11:36 Uhr

Ort: Videokonferenz des Gemeinsamen Bundesausschusses

Gutenbergstrale 13, 10587 Berlin



Teilnehmer der Anh6rung

Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ):
Herr Prof. Dr. Georg F. Hoffmann



Beginn der Anhorung: 11:10 Uhr

(Die angemeldeten Teilnehmer sind der Videokonferenz beigetreten.)

Vorsitzende Frau Dr. Lelgemann: Meine Damen und Herren, wir starten mit der zweiten
Anhorung des Unterausschusses Methodenbewertung am heutigen Tag. Es geht um die
Kinder-Richtlinie und hier um Regelungen zur Erflllung der Dokumentationsvorgaben im
elektronischen Untersuchungsheft fir Kinder und um eine Erweiterung der Ermachtigung des
zustindigen Unterausschusses zur Anderung von Anlagen.

Ich begriRe Sie ganz herzlich, Herr Prof. Hoffmann, fiir die Deutsche Gesellschaft fir Kinder-
und Jugendmedizin, die Sie heute hier vertreten.

Einige kurze Vorbemerkungen: Wir erzeugen von Anhoérungen immer ein Wortprotokoll und
zeichnen die Anhorung auch auf. Ich gehe davon aus, dass Sie damit einverstanden sind.
Ansonsten haben Sie jetzt die Chance, zu widersprechen.

Ansonsten noch der Hinweis: Wir haben die Stellungnahmen, die wir erhalten haben, gelesen
und gewirdigt, sodass ich lhnen hiermit die Moglichkeit gebe, sich in Ihrem mindlichen
Beitrag auf die ganz wesentlichen Punkte zu fokussieren.

Fir die Teilnehmer gilt des Weiteren, dass sie sich bei Wortmeldungen bitte wieder liber den
Chat bemerkbar machen, sodass ich sie aufrufen kann. - Bitte, Herr Prof. Hoffmann, Sie haben
das Wort.

Herr Prof. Hoffmann (DGKJ): Nach Ansicht unserer Fachgesellschaft - das war ich ja nicht
allein, sondern dies ist gerade auch Meinung der Kollegen, die im niedergelassenen Bereich
da sehr aktiv sind, da sie dort ihre tagliche Arbeit haben - ist die elektronische Dokumentation
ein groBer Fortschritt und wird auch sehr begrift.

Ein Punkt, der diskutiert werden und wo gepriift werden muss, welche Losungen méglich sind,
ist, dass die Kinderarzte in der Niederlassung oder alle die, die das bei uns machen missen,
die doppelte Dokumentation als nicht realistisch und als einen erheblichen Mehraufwand und
als schwierig abzugleichen sehen und der Meinung sind, dass es nicht unbedingt nétig sein
sollte, sondern in der Regel dann elektronisch dokumentiert wiirde, dass aber durchaus, wenn
das in der alten Form - mit dem Heft - gemacht werden wiirde, diese Karte auch weiter
verwendet werden konnte, dass die Eltern sich also entscheiden kdnnten, welche Form sie
nehmen. Das ist der einzige groRe Punkt, der bei uns diskutiert wird und wo auch keine andere
Losung vorgeschlagen wird, sondern wo diese Form vonseiten der Kinderarzte sehr praferiert
wird oder das andere als erheblicher Mehraufwand und schwierig auch in der Dokumentation
gesehen wird.

Vorsitzende Frau Dr. Lelgemann: Vielen Dank, Herr Prof. Hoffmann. Wenn ich Sie richtig
verstanden habe, pladieren Sie fiir die Losung, dass sich die Eltern entscheiden, in welcher
Form dokumentiert werden soll. Und Sie praferieren eindeutig die elektronische
Dokumentation.

Herr Prof. Hoffmann (DGKIJ): Ja, genau. Aber eben nicht eine doppelte Dokumentation, dass
man sagt: |hr konnt gern beides machen; jetzt machen wir das also schriftlich plus
elektronisch. - Sondern man préferiert elektronisch. Aber wenn jemand das nicht haben will,
dann nicht immer komplett als doppelte Dokumentation.

Vorsitzende Frau Dr. Lelgemann: Vielen Dank, Herr Prof. Hoffmann. - Gibt es Fragen aus dem
Kreis des Unterausschusses? - Die Patientenvertretung, bitte.

PatV.: Vielen Dank, Herr Hoffmann. Wir waren ein bisschen tberrascht, dass die Kinderarzte,
die ihr Verband vertritt, sozusagen die Abschaffung des Gelben Heftes so durchwinken. Wir
haben bislang immer die Beobachtung gemacht, dass das Gelbe Heft eine ganz besondere

1



symbolische Bedeutung hat, nicht nur fiir die Eltern, sondern durchaus auch fiir die Arzte. Jetzt
haben sich uns im Nachgang zwei grol3e Fragen gestellt.

Einerseits: Wenn die Eltern das jetzt teilweise elektronisch haben und teilweise im Heft,
besteht dann nicht mdglicherweise ein besonderes Problem dahingehend, dass gerade die
Eltern, die ohnehin immer ein bisschen schwierig sind in der Nachverfolgung, die wir auch ein
bisschen diskutiert haben als die Falle mit Kindesverwahrlosungsproblematiken usw., dass
dann diese Daten sozusagen gar nicht mehr zur Verfliigung stehen kdnnten, weil das Handy
gewechselt wurde, das elektronische Datengerdt gerade nicht da ist, andere Bereiche
auftauchen, also dass sozusagen die Daten dann schwerer zuganglich sind auch fir die
Arztpraxen, also dass diese Selbstverstdndlichkeit, ich gehe zur U und bringe mein Gelbes Heft
mit, dadurch ein bisschen unterminiert wird? Das ist die eine Frage.

Die andere Frage, die ich lhnen stellen mochte: Sie sprechen von einem groflen
Blirokratieaufwand. Ich habe insgesamt neun Pflegekinder, und wir haben auch viele
verschiedene Arzte, wissen also sehr genau, wie die Kinderirzte - zumindest in Berlin und
Sachsen-Anhalt - das dokumentieren, und da kann ich Ihnen sagen: Das ist im Grunde immer
nur ein Kreuz: Gesamteindruck: gut. - Es ist ein Kreuz: Aufklarung Gber Impfung erfolgt. - Und
ein Kreuz Uber Impfung altersentsprechend. - Das ist es eigentlich in aller Regel. Weitere
Bemerkungen oder Notizen finden sich eigentlich nicht darin. - Klar, die Kérperlange und der
Kérperumfang. Das sind eigentlich Dinge, die man in zwei Minuten aufgeschrieben hat. Das
mussen Sie auch sonst fur lhre Akte sozusagen nachhalten. Warum sehen Sie da jetzt einen
immensen Aufwand, wo doch auf der anderen Seite der Verlust dieses groRen Symbols -
Gelbes Heft - droht?

Herr Prof. Hoffmann (DGKJ): Ich versuche, das moglichst objektiv zu bewerten, und lhre
Darstellungen sind ja sehr konstruktiv und inhaltsschwer, und da muss man dann diskutieren.

Also als Symbol - ich weilk jetzt nicht, ob in der Medizin der Symbolbereich so wichtig ist.
Wichtig ist fiir uns als Arzte, dass wir die Informationen haben. Das ist das Entscheidende. Die
Gruppen, die Sie angesprochen haben, sind ja leider auch Gruppen, die auch jetzt hinten
runterfallen und eben nicht mit ihrem Gelben Heft kommen. - Einige! Da wollen wir ja gerade
eine Verbesserung haben.

Ich kdnnte mir mittelfristig vorstellen, dass auch dieses Gelbe Heft natirlich angedockt wird
an eine Patientenakte und so etwas. Also ob das das individuelle Handy sein muss? - Das wird
ja manchmal auch gestohlen, zumindest bei meinen Kindern; ich habe jetzt nur finf, aber da
geht das auch ab und zu verloren. Das kann es ja nicht sein. Das ist jetzt schwierig zu sagen.
Ich habe dazu keine Zahlen. Ich weil3, auch das Gelbe Heft kann verlorengehen. Ich weil, dass
es von den allermeisten sehr sorgfaltig gepflegt wird. Und natdrlich bringen sie es mit.

Aber gerade Familien, die schwierige Lebensumstdande haben und Schwierigkeiten haben, zum
Arzt zu kommen, und die auch oft Termine nicht wahrnehmen, kommen auch ohne das Gelbe
Heft zum Termin. Ich glaube, es ist logisch, dass das schwierig ist. Es muss vollstandig sein, und
das Gelbe Heft hat ja in den letzten dreiRig Jahren viele sinnvolle Sachen erfiillt, aber in vielen
hdangen wir hinterher. Also das, was Sie sagen: Wenn das eine sorgfaltige Untersuchung ist,
sollte sie auch sorgfaltig dokumentiert sein.

Ich mache selbst wenig Vorsorgen, aber ein paar Dokumente braucht man dazu. Man hat das
Gelbe Heft ja gerade bisher in der Form, dass da ein einziger Haken dran ist alle drei Jahre. Das
ist eben nicht ausreichend. Das ist jetzt eine andere Sache. Darum haben wir das Heft ja auch
verandert und erweitert. Ob das jetzt gedruckt ist oder elektronisch, darum geht es. Und was
auf jeden Fall existentiell sein wird, damit es auf Dauer besser wird, ist, dass es einheitlich und
vollstandig ist.

Ich Uberlege jetzt gerade - so, wie Sie es geschildert haben, wenn da die Familie kommt und
das Heft nicht dabei hat -, ob es dann nicht sogar moglich ist, im Kontext auch der neuen,
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vorgesehenen Patientenakte das doch wieder weiter zu dokumentieren. Also was nicht
sinnvoll ist oder eine Katastrophe ware - auch wenn es nur das Kreuz ist -: wenn die Familie
einmal das Gelbe Heft mitbringt, und das andere Mal soll es elektronisch gemacht werden.
Das geht auf keinen Fall. Dann miisste man es so machen, und dann ist es ein Mehraufwand,
gerade wenn auch inhaltliche Dinge erfolgen. Es missten ja zumindest immer alle Daten
eingetragen werden, das muss alles korrekt sein. Es miisste dann ja immer alles im
Elektronischen gemacht werden, und wenn das Gelbe Heft da ist, wird es dann auch noch dort
eingetragen. Das ware auch wirklich eine positive Sache. Und hinten miissen ja auch die Daten
eingetragen werden. Ein Kreuz allein ist es nicht. Es werden hinten ja auch die Perzentilen
eingetragen, damit es sinnvoll ist. Dann ist es in den Arztpraxen zeitlich schon eng.

Ich beflirchte, es konnte von den Arbeiten her mehr Aufwand bedeuten. Ich habe jetzt keine
Daten, wie in jedem Betrieb gearbeitet wird, und eine Arztpraxis ist auch ein Betrieb. Dann
wird die Datenqualitat nicht besser. Ich wiirde auch annehmen: Wahrscheinlich ist es im Heft
dann nicht mehr so vollstandig, wenn die erst einmal alles im Elektronischen angegeben
haben. Dann brauche ich auch wieder das Heft nicht. Also entscheidend ware sicher: Beides
musste perfekt sein, und ich glaube nicht, dass, wenn man das doppelt macht, die Qualitat der
Daten garantiert ware. Also die muss sinken, auch wenn das jetzt so klingt, als ob ich den
Kollegen vorwiirfe, dass sie nicht verniinftig arbeiten. Aber es wird wahrscheinlich so sein,
dass dann viele Daten in dem Gelben Heft nicht mehr so vollstandig sind, und dann sind sie
letztlich auch nicht viel wert.

Am Handy durfte es nicht liegen. Ich weil} jetzt nicht, wie das am Schluss abgebildet werden
soll, aber die Daten kdnnen ja nicht auf dem Handy sein. Das Gelbe Heft muss ja dann
vernunftig auch in der Arztpraxis eingegeben werden - nicht ins Handy, sondern es wird in den
Computer der Arztpraxis eingegeben, und da wird dann das nachste eingegeben. Das ist,
glaube ich, ein Vorteil auch fir die Familien. Aber ich wirde annehmen, dass auch in jeder
Familie mal das Heft vergessen werden kann. Die Vorsorge wird trotzdem gut sein. Es muss
vollstandig sein. Ich sehe eher groRe Vorteile in der Elektronik.

Was die Abldufe angeht: Es heildt immer, es ist einfach nur ein Haken. - Im Heft ist es wirklich
nur ein Haken. Aber man muss dann im Computer wieder die Namen aufrufen. Das erlebt ja
jeder, der hier sitzt, und erleben wir jetzt extrem. Wir haben ja faktisch elektronische
Patientenakten in der Klinik. Friiher hatte ich gesagt, es war immer super, dass man unsere
Krankenakte - ich bin ja Klinikarzt - hatte, aber seit es die elektronische Akte gibt, ist die Akte
de facto immer da. Von den Patientenakten auch in der Klinik - und die sind auch nicht
schlimmer als unzuverlassige Eltern, egal mit welchem sozialem Hintergrund und welcher
Sprache - waren immer 30 Prozent nicht da. Da hatte man jetzt einen Vorteil. Aber wir haben
viel, viel mehr Aufwand durch elektronische Akten. Einfach, bis diese Elektronik funktioniert
und man das eine Kreuz an der richtigen Stelle gesetzt hat, braucht man finf Minuten. Wenn
ich ein Heft aufschlage, mache ich ein Kreuz und bin fertig. - Also das ist jetzt die praktische
Seite.

Ich habe mit dem elektronischen Heft nicht gearbeitet, aber man wird durch
SicherheitsmalRnahmen, Passworte usw. da hineinkommen missen. Das ist zeitaufwendig.
Das ist es aber wert, damit es dann vollsténdig ist, dass es unabhangig vom Handy immer da
ist, aber auch unabhdngig vom Gelben Heft. Und ich befiirchte, dass das Gelbe Heft dann -
auch wenn man es jetzt alternativ macht und sagt, wer will, darf noch sein Gelbes Heft weiter
ausfillen - auch tot ist. Man sollte das den Arzten freistellen. Und sonst sehe ich die Nachteile,
so, wie ich sie eben beschrieben habe, eher in den Ablaufen.

Vorsitzende Frau Dr. Lelgemann: Vielen Dank. - Jetzt habe ich zwei weitere Wortmeldungen
von der Patientenvertretung. Frau Teupen!

Patv.: Vielen Dank. Ich glaube, es ist klar: Wir sind nicht gegen die elektronische Patientenakte,
sondern der Wert des Gelben Heftes ist etwas, was uns sehr wichtig ist. Es ist ja auch lange
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Uberarbeitet worden. Es gibt einzelne Patienteninformationen fiir die Eltern in dem Gelben
Heft, wo kurz erldutert wird: Was macht der Kinderarzt? - Es gibt Kdstchen, wo man ein Kreuz
machen kann. Diese Sachen wirden ja erst einmal wegfallen. Wir haben einfach Sorge, dass
das Gelbe Heft nicht mehr da sein wird, weil es eben auch nicht nur fiir den Arzt wichtig ist
oder flr das Kreuz, sondern auch fir die Eltern eine wichtige Informationsquelle sein kann.
Wir haben einfach Sorge, dass quasi durch das Biirokratisieren das Gelbe Heft verschwinden
kdonnte. Finden Sie nicht auch, dass der Wert der Elterninformation auch an sich schon wichtig
ist?

Vorsitzende Frau Dr. Lelgemann: Herr Prof. Hoffmann.

Herr Prof. Hoffmann (DGKJ): Da habe ich jetzt Schwierigkeiten, denn ich sehe keine
medizinischen Informationen darin, die so sind, dass sie die medizinische Betreuung - also von
der Elternseite - berihren. Also es ist ja auch keine Information. Ich kenne ja viele. Ich hole
mir die ja auch, wenn meine Patienten kommen. Ich habe ja immer chronisch kranke Kinder,
die ich selber betreue, und frage immer, wenn sie in der Zwischenzeit bei der Vorsorge waren.

Was meinen Sie konkret, was die Eltern da an Informationen haben - aulRer dass man das Bild
sieht, wie das Kind gewachsen ist. Da kann man auch einfach an der Tiir einen Strich machen
und sieht, dass es wachst. Ich sehe wirklich keine medizinisch relevanten Informationen in
dem Heft, die die Eltern informieren. Da steht ja drin: Verdacht auf - und dann steht da eine
Krankheit. Aber das kann ja nicht die entscheidende Information sein. - Oder Verdacht auf
Schwerhorigkeit. - Das sind ja nur ein, zwei Worte, die die Eltern ohne weitere Informationen
sicher nicht deuten kdnnen. Ich habe als Arzt oft Schwierigkeiten zu entziffern, was da steht.
Es ist auch nicht medizinisch ganz sauber, es sind ja eher kleine Notizen.

Vorsitzende Frau Dr. Lelgemann: Ich glaube, Frau Teupen zielte mit ihrem Kommentar auf
etwas anderes. Frau Teupen, bitte.

PatV.: Genau. Es gibt ja Seiten in dem Heft, in denen die Eltern informiert werden: Was
geschieht jetzt in der Vorsorgeuntersuchung? Ich weils nicht, ob Sie das aktuelle Heft vor sich
haben. Es gibt ja Seiten, beispielsweise fiir die U6 fir die Eltern, wo beschrieben wird: Was
geschieht mit ihrem Kind? - Die Entwicklung wird Gberprift, und die Eltern sollen sich Fragen
fir das Gesprach mit dem Arzt notieren.

Herr Prof. Hoffmann (DGKJ): Gut. Ich habe ja beschrieben, wovon ich ausging oder was ich
kommentiert habe. Das andere ist eine Kurzinformation - aber ob die jetzt so wichtig ist, kann
ich nicht beurteilen. Mir kommt die auch zu knapp vor. Die ist auch nur in Deutsch und nicht
in zwanzig Sprachen. Es ware dann sicher sinnvoll. Bei den Tausenden von Informationen
werden die Eltern auch sonst Gber das Gelbe Heft informiert. Sie wissen also eigentlich auch,
was ansteht, aber nattrlich haben sie nicht fiir jede Untersuchung, bevor sie hingehen, diese
Unterlagen. Aber dann brauchte der Arzt auch gar nichts einzutragen. Das ist ja jetzt nur eine
Information: Was passiert zu diesem Thema? Gerade bei den Impfungen - das ist ja das, was
ich erlebe, was Eltern so im Bekanntenkreis am meisten interessiert, und da kenne zumindest
ich mich nicht mehr aus, weil sich das alle paar Wochen oder alle paar Monate dandert, und
weil, dass die Kinderarzte da auch immer ihre individuellen Richtlinien haben, wie sie ihre
Impfungen zusammenstellen und wann sie was impfen. Und das funktioniert hervorragend.

Also diese wichtige Sache kann im Gelben Heft gar nicht aktuell sein, weil sich das eben relativ
kurzfristig in Anbetracht dessen, wie lange so ein Gelbes Heft existiert, andert. Und was bei
den anderen Tests ist? Ob das vielen Eltern hilft? Ich wiirde bezweifeln, dass das vielen Eltern
hilft. Und wie gesagt, es ist zumindest das grofle Problem, dass das dann alles nur in Deutsch
ist - und an die 30 Prozent der Eltern unserer Kinder kdnnten Probleme mit der deutschen
Sprache haben.

Das sollte, damit die Eltern das auch optimal nutzen, auch dazu dienen, sich auch Fragen zu
Uberlegen? Wenn ich etwas als nicht in Ordnung beim Kind sehe - das ist ja die Grundfrage -,



dann wird man das hoffentlich ohnehin sagen. Aber dass man das unterstiitzt, dariiber zu
informieren, was zu welchem Zeitpunkt auch zuséatzlich gemacht wird, sehe ich als Wert, aber
dann nicht in der jetzigen Form, sodass da auch noch die Arbeit der Kinderarzte reingeht,
sondern das ist dann nur eine einfache Information. Die wird es auch woanders geben. Aber
die sollte man den Familien natlrlich zur Verfliigung stellen, und zwar strukturiert.

Die Kinderdrzte haben ja viele Informationen. Gerade bei Impfungen ist das so. Sie haben dann
einen Zettel, auf dem steht: Das war jetzt die U5, und zur U6 kommen Sie bitte zu dem Datum,
das Sie auf den Zettel schreiben. Dann hat man unten eine halbe Seite, wo steht, was dann bei
der U6 gemacht wird. Ich kdnnte mir vorstellen, dass das praktikabel ist. Dann haben die Eltern
ihre Information und gleichzeitig das Datum, wann sie mit dem Kind das nachste Mal kommen.
Also wenn sich das darauf reduziert, misste es anders gehen als mit dem Gelben Heft, auch
wenn man das Heft verliert.

Vorsitzende Frau Dr. Lelgemann: Vielen Dank. - Ich wiirde jetzt ganz ungern eine freie
Diskussion dartiber fihren: Welche anderen Formen der Informationsmoglichkeiten hat der
G-BA gegenliber Eltern? Das kann man zu gegebener Zeit aufgreifen. Jetzt aber geht es doch
ganz konkret um den hier vorliegenden Beschlussentwurf und den dort abgebildeten Dissens:
Soll es nur die Moglichkeit geben, Heft oder elektronisch, oder darf gewahlt werden? - Ich
gebe jetzt weiter an Frau Schellhaas von der Patientenvertretung.

PatV.: Ich habe noch eine andere Frage. Mein Thema ist einfach, dass die Umstellung
beziiglich der Daten ja kein einfacher Prozess ist, sondern ein sehr langwieriger Prozess und
Mutterpass und Kinderheft ja nicht nur eine Dokumentation fiir einen kurzen Zeitraum,
sondern manchmal auch fiir zehn Jahre oder so sind, weil immer wieder zuriickgeschaut wird:
Was war denn zu einem bestimmten Zeitpunkt los? Und die Patientin hat das Ding in der Hand
und kann damit von Arzt zu Arzt oder zu anderen Therapeuten gehen und hat eine
Moglichkeit, diese Informationen mit sich zu tragen, was beim elektronischen Mutterpass,
wenn er denn ausgedruckt werden kdnnte - und nach meiner Information kann er eben nicht
ausgedruckt werden -, ja kein Thema waére. Dann konnte man den elektronischen Mutterpass
ausdrucken und die Patientin hatte es in der Hand und konnte es fiir sich zu Hause auch
dokumentieren.

Meine Frage wire: Eine Ubergangsregelung, also dass man zum Beispiel sagt, man nimmt sich
zwei, drei Jahre, guckt, wie die ganze Geschichte lauft, macht eine Doppeldokumentation bei
denen, die es haben wollen, und entscheidet dann, wie mit diesem ganzen Verfahren
weitergearbeitet wird. Meine Angst ist, dass flir den Patienten Informationen, die er braucht,
verlorengehen.

Vorsitzende Frau Dr. Lelgemann: Vielen Dank. Das ist ja mehr ein Statement, richtig? Oder
was ist die Frage?

PatV.: Ob sich Herr Hoffmann eine Ubergangsregelung vorstellen kénnte zum Beispiel.
Vorsitzende Frau Dr. Lelgemann: Vielen Dank. - Herr Hoffmann.

Herr Prof. Hoffmann (DGKJ): Sie haben schon Recht, das ist nicht eine priméare Frage an mich,
ich glaube, das ist auch fir alle klar. Aber ich kann schon begriindet antworten: Ich halte lhre
Ausfiihrungen fir sehr sinnvoll und richtig und auch eine Ubergangslésung gerade mit einer
Kann-Losung. Man kann ja dann auch sehen, wie alles ist. Meine groRRe Sorge war, dass, wenn
es auf Dauer lduft und wenn es fir alle [auft, am Schluss keine der beiden Sachen richtig gut
ausgefullt ist.

Was Sie eben geschildert haben, ist etwas, was ich auch leider erlebe. Ich habe ja vielleicht
sogar angedeutet, was in unserer elektronischen Patientenakte alles nicht funktioniert - aber
da ist sie wenigstens - und wie lange es dauert.



Die Gesellschaft ist auch viel variabler, und auch diese Hefte sind nicht zuverlassig. Ich kann
als Kinderarzt sagen: Ich frage ganz oft die Mutter, wo ihr Mutterpass ist. Der ist nie da, wenn
sie zu mir kommt. - Jetzt bin ich auch nicht der Gyndkologe, aber mir ist halt wichtig: Was ist
bei ihr untersucht worden? Was wiirde aufgrund der Situation in der Schwangerschaft
erklaren, was mit dem Kind los ist? Das ist absolut unter 10 Prozent, wenn lberhaupt; die
haben nie ihren Mutterpass dabei. Ich rede von kleinen Sauglingen, nicht von Fiinfjahrigen.

Ubergeordnet wird es entscheidend sein und eine groRe Verbesserung geben, wenn diese
elektronischen Dokumente tatsachlich zuverlassig laufen und eben auch zehn Jahre verfligbar
sind, dass dann auch der Mutterpass weiter verfligbar ist, auch beim Padiater, wenn die
Mutter mit einer entsprechenden Frage kommt.

Wie jetzt eine Ubergangsfrist aussehen sollte und wie gut das klappt, kénnen wir alle
diskutieren, wenn wir Sorgen hétten, dass das voriibergehend nicht klappt. Nattrlich muss
man dann das Gelbe Heft weiterfiihren - bis man weill, ob die Software (iberhaupt
funktioniert, aber da bin ich ja nicht der Ansprechpartner. Ich will nur sagen, wo es hingeht.
Und dann muss auch das mit dem Gelben Heft aufhoren, weil die Qualitat der Dokumentation
sonst nicht gegeben ware - behaupte ich. Das muss man aber auch an einem Piloten
Uberprifen.

Vorsitzende Frau Dr. Lelgemann: Vielen Dank, Herr Hoffmann. Ich glaube, der Punkt ist
deutlich geworden. Ich muss ein bisschen an die Zeit erinnern; wir haben heute weitere
Anhorungen. Ich habe jetzt noch eine Wortmeldung vom GKV-SV und dann von der KBV.

GKV-SV: Ich wollte noch einmal nachfragen, weil wir ja immer diskutieren, dass hier Daten
verlorengehen. In unserer Richtlinie ist es ja so geregelt, dass eine Dokumentation das Gelbe
Heft ist, die andere Dokumentation ist ohnehin die Patientenakte beim Arzt. Der Arzt
dokumentiert ja unabhangig von dem Gelben Heft die medizinisch relevanten Befunde.
Deswegen: Wenn jetzt das Gelbe Heft verlorengeht, so sind bei dem Arzt, der die
Untersuchung durchgefiihrt hat, die Ergebnisse vorhanden. Die gehen ja nicht verloren. Das
ist bei einem Ubergang natiirlich problematisch, aber sie sind vorhanden.

Vorsitzende Frau Dr. Lelgemann: Vielen Dank, das war jetzt aber mehr eine Erganzung und
Klarstellung und nicht so sehr eine Frage.

GKV-SV: Ich wollte nur fragen, ob Herr Hoffmann das so bestétigt. Nicht, dass wir da eine
falsche Annahme haben. Das ist ja berufsrechtlich vorgegeben.

Herr Prof. Hoffmann (DGKIJ): Nein, aber es geht ja um eine Dokumentation, die auch praxis-
und kliniklbergreifend ist, denn wenn die Patienten zu mir kommen, will ich ja ihr Gelbes Heft
sehen oder dann eben den elektronischen Nachweis. - In der einzelnen Praxis ist es dann da,
Sie haben vollig recht.

Vorsitzende Frau Dr. Lelgemann: Es geht ja mehr darum: Wenn ich die Praxis wechsele, den
Arzt wechsele etc. pp. - Okay. Ich muss ein bisschen auf die Uhr gucken, so leid es mir tut. -
KBV, bitte. - KBV zieht zurlick.

Gibt es weitere entscheidende Fragen an Herrn Prof. Hoffmann? - Da das nicht der Fall ist,
Herr Prof. Hoffmann, bedanke ich mich ganz herzlich. In der Tat: Das Problem des Ubergangs
ist ja immer schwierig. Aber ich glaube, Ihre Punkte sind sehr deutlich geworden, sodass ich
mich bei Ihnen ganz herzlich im Namen des Unterausschusses Methodenbewertung dafiir
bedanke, dass Sie heute da waren und sich unseren Fragen gestellt haben. Vielen Dank!

Herr Prof. Hoffmann (DGKJ): Alles Gute und erfolgreiche Arbeit bei den Schwierigkeiten, die
ja da sind. Die Richtung stimmt, sage ich einfach mal positiv. Alles Gute! Auf Wiedersehen!

Vorsitzende Frau Dr. Lelgemann: Auf Wiedersehen! - Dann wiirde ich alle bitten, sich neu
einzuwahlen.



Schluss der Anhorung: 11:36 Uhr
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