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1 Einleitung

Seit dem Inkrafttreten des Digitale-Versorgung-Geset-
zes (DVG) am 19. Dezember 2019 konnen Digitale Ge-
sundheitsanwendungen (DiGA) von Arztinnen und Arz-
ten sowie Psychotherapeutinnen und -therapeuten
verordnet und von den Krankenkassen erstattet wer-
den.* DiGA (umgangssprachlich auch ,App auf Rezept”
genannt) sind digitale Medizinprodukte, also Apps oder
Webanwendungen, die von Patientinnen und Patien-
ten eigenstandig genutzt werden und bei der Linde-
rung von Beschwerden, der Behandlung von Erkran-
kungen oder dem Ausgleich von Beeintrachtigungen
unterstitzen kdnnen. In freier Form oder mit arztlicher
Verordnung kann ein Rezeptcode bei der Krankenkasse
angefordert werden.

Da DiGA einen individuellen, orts- und sprechstun-
denunabhangigen Zugang zu medizinischer Versor-
gung bieten, bilden sie einen weiteren innovativen
Schritt in eine zukunftsorientierte Weiterentwicklung
der Gesundheitsversorgung. Gerade unter den Pan-
demiebedingungen der letzten Jahre boten kontakt-
lose Therapiealternativen die Chance, den Zugang zur
medizinischen Versorgung zu erleichtern. Zudem be-
steht die Erwartung, dass DiGA in medizinisch struk-
turschwachen Regionen die Versorgungssituation
verbessern konnen. Digitale Gesundheitsanwendun-
gen ermoglichen aulRerdem, dass sich die Viersorgung
an den zeitlichen und ortlichen Bedarf von betroffe-
nen Personen orientieren kann, im Gegensatz zur Re-
gelversorgung, in der sich die Patientinnen und Pati-
enten an die Strukturen der Versorgung mit ihren
Offnungszeiten und Fahrtwegen anpassen miissen.

* Nachfolgend wird zur Vereinfachung von Bewilligung und Antrag im Kontext mit Verordnung und freiem Antrag gesprochen, auch wenn es sich bei Vorliegen einer

Verordnung nicht um eine Genehmigung und einen Antrag handelt.
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Mit den DiGA und der dazugehorigen Kostentber-
nahme der gesetzlichen Krankenversicherungen
nimmt das deutsche Gesundheitssystem im internati-

onalen Vergleich eine Vorreiterrolle ein.

Trotz der Vorteile fiir Patientinnen und Patienten fallt
auf, dass DiGA noch nicht vollumfanglich in der Versor-
gung bei den betroffenen Personen angekommen sind.
Dies ldsst sich aus den bisherigen Antragen ableiten.

DiGA bieten allerdings nicht nur Vorteile und Chancen.
Das besondere Zulassungsverfahren (Fast-Track-Ver-
fahren) birgt beispielsweise auch das Risiko, dass DiGA
teilweise ohne nachgewiesenen Nutzen in die Versor-
gung aufgenommen werden. So setzen Nutzende
moglicherweise ihre Hoffnung auf ein unpraktisches
oder unwirksames Produkt.

Gleichzeitig ist die Preisgestaltung der DiGA ein immer
wieder stark diskutiertes Thema, nicht nur zwischen
Herstellern und Kostentragern. Der Nutzen der DiGA
muss sich ebenso wie der Preis dem Vergleich mit eta-
blierten Therapiekonzepten stellen. Hier stellt sich die
Frage, ob die Preisgestaltung in der bisherigen Form
gerechtfertigt ist und welche weiteren Maglichkeiten
einer fairen Preisgestaltung (Stichwort ,Pay for use”-
Ansatze) umsetzbar sind.

Das vorliegende ePaper soll dazu beitragen, die anhal-
tende Fachdiskussion mit weiteren Erkenntnissen zu
unterstiitzen. Dabei werden Ergebnisse einer aktuellen
Befragung von BARMER-Versicherten zur DiGA-Nut-
zung sowie Routinedatenanalysen der BARMER vor-
gestellt. Besonders die Auswertung der Sekundarda-
ten liefert Erkenntnisse tber die demografische bzw.
epidemiologische Charakterisierung der DiGA-Nutzen-
den.

Im Fazit werden auf Basis der aufgezeigten Ergebnisse
der Versichertenbefragung, Sekunddrdatenanalysen
und BARMER-eigenen Erfahrungen im Umgang mit
DiGA Mdglichkeiten aufgezeigt, wie das DiGA-Verfah-
ren angepasst werden konnte, um die Versorgung mit
DiGA zu verbessern und die Inanspruchnahme zu for-
dern. Hierzu werden konkrete Forderungen abgeleitet
und erlautert.

2 Methodik

2.1 Methodik der Versichertenbefragung

Im Frihjahr 2023 wurde eine anonyme, schriftliche Be-
fragung von zufallig ausgewahlten 8.022 Versicherten
aus den insgesamt 21.644 BARMER-Versicherten
durchgeflhrt, die im Zeitraum vom 1. Januar 2021 bis
zum 31. Oktober 2022 erstmals genau eine DiGA be-
antragt und einen Rezeptcode zur Aktivierung erhalten
haben und mindestens 18 Jahre alt waren. Um die An-
gaben der Versicherten einer spezifischen DiGA zuzu-
ordnen, wurden keine Versicherten angeschrieben, die
mehrere DiGA nutzen.

Um auch Bundeslander mit nur wenigen DiGA-Nutzen-
denin die Befragung miteinbeziehen zu kénnen, wurde
Bremen mit Niedersachsen und das Saarland mit
Rheinland-Pfalz gepoolt. Fir die Versichertenbefra-
gung wurden nur solche DiGA berticksichtigt, die zum
Zeitpunkt der Befragung eine ausreichend hohe Ver-
ordnungshaufigkeit in mindestens einer Bundesland-
kombination aufweisen konnten und vor Februar 2022
in das DiGA-Verzeichnis aufgenommen wurden. Je
Bundeslandkombination und DiGA wurden maximal
100 Versicherte befragt.

Zusatzlich wurden ausschliellich Versicherte berlck-
sichtigt, deren Nutzungszeitraum von mindestens
90 Tagen zum Zeitpunkt der Befragung abgeschlossen
werden konnte. Um eine Vergleichbarkeit zu schaffen,
wurden daher die DiGA bertcksichtigt, bei denen das
ubliche Nutzungsintervall von 90 Tagen im DiGA-Ver-
zeichnis hinterlegt ist.

Um die Anonymitat der Befragung zu sichern, wurden
die Antwortbogen durch ein externes Institut, das
aQua - Institut fir angewandte Qualitatsforderung
und Forschung im Gesundheitswesen, ausgewertet
und die aggregierten Ergebnisse an die BARMER Uber-
mittelt.

Prozentangaben zu den Befragungsergebnissen im
Text geben den Anteil an Personen an, die die jeweilige
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Aussage ausgewdhlt haben, unter allen Personen, die
die Frage beantwortet haben (ohne fehlende Werte).

2.2 Methodik der Datenanalysen

Die von der Befragung vollstandig unabhangigen de-
skriptiven Datenanalysen basieren auf pseudonymi-
sierten GKV-Routinedaten der BARMER. Zum einen
werden die Versicherten mit DiGA-Nutzung demogra-
fisch charakterisiert. Bei Landervergleichen wurde eine
direkte Standardisierung durchgefiihrt, um Unter-
schiede der Alters- und Geschlechtsverteilung in den
einzelnen Landern auszugleichen. Als Basis diente die
Versichertenstruktur der BARMER im Jahr 2022 bun-
desweit.

Zudem wurde eine Analyse der Indikationen und Kon-
traindikationen exemplarisch bei zwei haufig genutz-
ten DIGA zur Therapie der Adipositas vorgenommen.
Hierflr wurden die mit der ICD-10-GM (German Modi-
fication) kodierten Diagnosen aus der ambulanten Kas-
senarztlichen Versorgung mit dem DiGA-Verzeichnis
des Bundesinstituts flir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte (BfARM) verglichen.

3 Ergebnisse

3.1 Versichertenbefragung

Hintergrundinformation

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen (SVR Gesundheit) hat
2021 als notwendige Voraussetzung fir die neuen di-
gitalen Gesundheitsanforderungen formuliert, dass
diese in einem dynamisch lernenden Gesundheitssys-
tem verortet sein mussen. Dem folgend wurde das Zu-

lassungsverfahren fir DiGA bewusst schnell und mit
niedrigen Hirden gestaltet. So sollte eine schnelle Ein-
fihrung der neuen Systeme gewahrleistet werden
ohne die Erfordernisse von groBBen Forschungsetats
wie beispielsweise in der Arzneimittelentwicklung.

Ein vereinfachtes Zulassungsverfahren ermoglicht
zwar einen schnellen Markteintritt, birgt aber auch ent-
sprechende Risiken. So bleibt die Bewertung des Nut-
zens, der Handhabung und auch der notwendigen
Wirtschaftlichkeit auf einem niedrigen Evidenzniveau.

Nicht zuletzt durch die intensive und teilweise kontro-
verse Diskussion in der Offentlichkeit wurden von allen
Seiten hohe Erwartungen an die DiGA und ihren Nutzen
gesetzt.

Die Befragung der BARMER-Versicherten soll insbe-
sondere dazu beitragen, herauszufinden, ob die Erwar-
tungen der betroffenen Patientinnen und Patienten
durch die Nutzung der DiGA erfullt wurden.

Beschreibung der Grundgesamtheit

der angeschriebenen Versicherten und

deren Antwortverhalten

Insgesamt hatten bis Oktober 2022 22.689 Versi-
cherte der BARMER erstmals eine oder mehrere DiGA
arztlich verordnet oder selbst beantragt und auch be-
willigt bekommen. Damit war der Anteil der DiGA-Nut-
zenden unter den BARMER-Versicherten mit 0,29%
noch recht klein. Die Rate der Frauen war mit 0,36%
deutlich hoher als die der Manner mit 0,24 %. Da die
BARMER mit 57 % Uberproportional viele Frauen versi-
chert, verstarkt die hohere Affinitat der Frauen zu den
DiGA diesen Trend deutlich, so dass der Frauenanteil
unter den DiGA-Nutzenden der BARMER 71 % betragt.
Abbildung 1 zeigt die alters- und geschlechtsspezifi-
schen Raten bei Versicherten der BARMER ab 18 Jah-
ren je 1.000.
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Abbildung 1: Alters- und geschlechtsspezifische Raten der BARMER-Versicherten mit DiGA-Nutzung

ab 18 Jahren
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Quelle: BARMER-Daten 2022

Das Diagramm zeigt darlber hinaus auch, dass die
Rate der DiGA-Nutzenden bis zum 50. Lebensjahr an-
steigt und ab dem 60. Lebensjahr wieder deutlich ab-
fallt. Dieser Trend gilt fiir beide Geschlechter. Manner
haben zwar in allen Altersgruppen niedrigere Anteile,
zeigen aber auf dem niedrigeren Niveau eine ahnliche
Altersverteilung.

DiGA behandeln tberwiegend Erkrankungen, an denen
haufiger dltere Menschen leiden. Das erklart bereits
einen grolden Teil des altersabhangigen Anstiegs der
Nutzungsrate. Bei einigen DiGA ist der Anteil jlngerer
Nutzender aber hoher. Das betrifft beispielsweise die
DiGA M-sense — eine Migrane-App, die mittlerweile
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aus den Verzeichnis des BfArM gestrichen wurde —,
denn an Migrane erkranken haufig Menschen zwischen
20 und 40 Jahren. Bei den DiGA fur psychische Erkran-
kungen gibt es grolRere Unterschiede in der Altersver-
teilung der Nutzenden. Obwohl an Depressionen und
Angststorungen hdufiger Menschen im hoheren Le-
bensalter leiden, haben einige DIGA wie Selfapy (De-
pression) oder velibra (Angststorungen) mit etwa 40%
Uberproportional viele jlingere Nutzende. Bei anderen
DiGA fir psychische Erkrankungen wie deprexis sind
deutlich weniger Nutzende jinger als 40 Jahre. Abbil-
dung 2 zeigt die je nach DiGA stark unterschiedliche Al-
tersverteilung der Nutzenden, die an der Befragung
teilgenommen und ihre Altersgruppe angegeben haben.



Digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA) — Mehr Transparenz fiir mehr Akzeptanz

Abbildung 2: Alterskategorien je DiGA bei den an der Befragung teilnehmenden Versicherten
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DiGA wurden bis zum Untersuchungszeitraum noch tur der BARMER-Versicherten in den Landern erklaren
nicht in allen Bundeslandern gleich haufig verwendet. diese Unterschiede nicht, da die regionalen Unter-
Die regionalen Unterschiede sind deutlich in Abbil- schiede durch eine Alters- und Geschlechtsstandardi-
dung 3 erkennbar und reichen von 0,25 % im Saarland sierung ausgeglichen wurden.

bis zu 0,43 % in Berlin. Unterschiede in der Altersstruk-

Abbildung 3: Standardisierte Rate der DiGA-Nutzenden je Bundesland und Geschlecht
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Beschreibung der fiir die Befragung
angeschriebenen DiGA-Nutzerinnen und -Nutzer

Die Befragten wurden durch ein Zufallsverfahren unter
allen DiGA-Anwendern ausgewahlt, die erstmals eine
der haufigeren 17 DiGA nutzten und mindestens
18 Jahre alt waren.

Von den angeschriebenen 8.022 Versicherten waren
5.741 (72%) Frauen. Geantwortet haben insgesamt
1.749 Personen, also rund 22 % der Befragten. Davon
waren 1.327 Frauen (76,4 %) und 406 (23,4 %) Manner.
Damit war die Bereitschaft zur Teilnahme an der Befra-
gung bei den Frauen mit 23 % etwas hoher als bei den
Mannern mit 18%.

Drei Personen (0,2 %) gaben an, divers zu sein, und von
13 Personen (0,7%) fehlten die Angaben zum Ge-
schlecht.

Das Durchschnittsalter der angeschriebenen Versi-
cherten betrug 48,5 Jahre, was auch dem Durch-
schnittsalter der BARMER-DiGA-Nutzenden ab 18 Jah-
ren entspricht. Von den angeschriebenen Versicherten
waren 31% zwischen 18 und 39 Jahre alt und 69%
40 Jahre und alter.

Tabelle 1 zeigt, dass die Geschlechts- und Altersstruk-
tur der fur die Befragung zufallig gezogenen Versicher-
ten mit DIGA weitgehend der der BARMER-DiGA-
Nutzenden insgesamt entspricht. Dies zeigen die
niedrigen Differenzwerte in den Vergleichsspalten. In-
soweit bilden die Befragten eine 36 %-Stichprobe mit
einer identischen Alters- und Geschlechtsstruktur.

Tabelle 1: Geschlechts- und Altersgruppenverteilung bei allen DiGA-Nutzenden ab 18 Jahre

und bei den angeschriebenen Versicherten mit DiGA (Angaben in Prozent)

mannlich weiblich mannlich weiblich
Alters-
alle DiGA- angeschriebene alle DiGA- angeschriebene . .

gruppe Differen Differen

Nutzenden DiGA-Nutzende Nutzenden DiGA-Nutzende o onZ Herenz
10-19 0,3 0,2 0,7 0,4 -0,1 -0,2
20-29 4,0 3,8 9,2 88 -0,2 -0,4
30-39 5,2 55 11,9 11,9 0,3 0,0
40-49 5,4 5,1 13,7 13,7 -0,3 0,0
50-59 7,5 7,1 19,4 19,6 -0,5 0,2
60-69 51 5,1 12,1 13,0 -0,1 1,0
70-79 1,5 1,5 3,2 3,6 0,0 0,4
liber 80 0,3 0,2 0,5 0,5 0,0 0,0

Quelle: BARMER-Daten 2022

Beschreibung des Antwortverhaltens

Es wurde erfragt, ob der oder die Teilnehmende jiinger
oder alter als 39 Jahre ist. 1.391 Personen (entspricht
80,7%) waren zum Befragungszeitpunkt dlter als
39 Jahre. 332 Personen (19,3%) waren jinger als 40.

Damit haben sich (iberproportional viele Altere an der
Befragung beteiligt, von den Jingeren haben deutlich
weniger geantwortet. Abbildung 4 verdeutlicht das
Antwortverhalten der befragten 8.022 BARMER-Ver-
sicherten.
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Abbildung 4: Alterskategorien der an der Befragung teilnehmenden BARMER-Versicherten
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Quelle: BARMER-Versichertenbefragung 2023

Empfehlungsverhalten der Verordnenden und vor-
handene Kenntnisse bei Nutzerinnen und Nutzern

Zu den haufigen Diskussionspunkten in der Offentlich-
keit gehort das Thema: Wie werden potenzielle Nut-
zende auf die Digitalen Gesundheitsanwendungen auf-
merksam?

Abbildung 5: Riickmeldung der Versicherten zum DiGA
Wodurch wurden Nutzer auf die DiGA aufmerksam?

Empfehlung meines Behandlers /
meiner Behandlerin

Flyer/Broschire des Herstellers .

Werbeanzeige .
eigene Recherche -
BARMER .

Familie, Freunde, Bekannte .

Online-Werbeanzeige
des Herstellers

Bericht zum Thema
digitale Anwendungen

0 10

Quelle: BARMER-Versichertenbefragung 2023
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In der BARMER-Befragung wurden die meisten Nut-
zenden (71%) durch die Empfehlung ihrer Behandlerin
oder ihres Behandlers auf die DiGA aufmerksam. 12%
(206 Antworten) geben an, auch selbst recherchiert zu
haben, und 11% (181 Antworten) sind durch eine On-
line-Werbeanzeige des Herstellers aufmerksam ge-
worden. Abbildung 5 erlautert das Ergebnis in grafi-
scher Form.

-Erstkontakt (Mehrfachantworten maglich)
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Es fallt auf, dass ein GrofRteil der Befragten durch eine
arztliche Empfehlung auf die DiGA aufmerksam wurde.
Andere Zugangs- und Informationswege spielten hin-
gegen eine eher untergeordnete Rolle.

Weil die Nutzung der DiGA ein betrachtliches Mal3 an
Motivation zur Mitarbeit erfordert, gehort zu den be-
merkenswerten Ergebnissen der Versichertenbefra-
gung, dass die Mehrheit von 77 % der Teilnehmenden
(1.333 Personen von 1.726 verfligharen Antworten)
angegeben hat, vor der Beantragung der DiGA bei der
BARMER uber keine Kenntnisse zur jeweiligen DiGA zu
verfligen. Nur 23% (393 Personen) gaben an, sich be-
reits im Vorfeld informiert zu haben.

Erwartungen der Nutzer und Nutzerinnen an DiGA
Fur die Bewertung des DiGA-Nutzens ist es wichtig,
zuvor die Erwartungen der betroffenen Patientinnen
und Patienten zu eruieren. Nur wenn diese Erwartun-
gen erflllt werden, ist auch mit einer hohen Zufrieden-
heit mit der DiGA zu rechnen. Das ist eine der Voraus-
setzungen flr einen positiven Effekt auf das eigene
Gesundheitsverhalten.

Von 1.681 Teilnehmenden hatten nur 93 (6% der Ant-
wortenden) vorwiegend die Erwartung, dass sie mit
einer DiGA die Wartezeit bis zum Beginn einer konven-
tionellen Therapieform (berbriicken kdnnen. Das
waren mit 77 Personen (83 %) fast ausschliellich Nut-
zende von DiGA, die vom BfArM der Kategorie ,Psyche”
zugeordnet sind.

Von den verbleibenden 1.588 Antwortenden erwartete
mit 83% eine groRe Mehrheit eine Verbesserung ihres
Gesundheitszustands und sogar 13% eine Heilung.
67 Antwortende (4 %) erwarteten lediglich eine Stabili-
sierung des Gesundheitszustands.

Unter denjenigen, deren Erkrankung bereits vorbehan-
delt worden war (695), war der Optimismus etwas ge-
dampfter. Die therapieerfahrenen Nutzenden erwarte-
ten nur in 9% eine Heilung durch die DiGA, wogegen
sich bei den zuvor nicht Behandelten (893) sogar 15%
eine Heilung erhofften.

Abbildung 6: Erwartungen der BARMER-Versicherten mit und ohne Vorbehandlung an die DiGA
Welche Erwartungen hatten Versicherte mit oder ohne Vorbehandlung bei Beantragung der DiGA?

Heilung der Erkrankung

Verbesserung des
Gesundheitszustands

Beibehaltung des
Gesundheitszustands

- mit Vorbehandlung

Quelle: BARMER-Versichertenbefragung 2023
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Neben den personlichen Erwartungen an die DiGA
spielt auch der moglichst komplikationslose Zugang
eine Rolle bei der Gesamtzufriedenheit mit den neuen
digitalen Anwendungen. Nach Einreichung des DiGA-
Antrags Ubersendet die Krankenkasse der Patientin
bzw. dem Patienten kostenfrei einen Rezeptcode zur
Freischaltung.

Insgesamt haben 1.004 Teilnehmende (59 %) den Frei-
schaltcode innerhalb einer Woche nach Beantragung
erhalten, 228 (13 %) haben bis zu zwei Wochen darauf
gewartet. Bei 41 Versicherten (2%) hat es langer ge-
dauert. 433 rickmeldende Personen (25%) konnten
sich nicht mehr erinnern und fiir 43 Personen fehlen
diesbezlgliche Aussagen.

Die anfanglich oft noch nicht digitalisierte Fallbearbei-
tung rund um die DiIGA wurde seitens der BARMER
kontinuierlich angepasst und verbessert, um eine
schnellere Antragsbearbeitung zu ermoglichen. Heut-

zutage werden DiGA-Antrage bei der BARMER im
Durchschnitt am selben oder am Folgetag bearbeitet.

Adhdrenz der Nutzerinnen und Nutzer

Insgesamt haben 1.602 (93 %) der Befragten angege-
ben, eine drztliche Verordnung fir eine DiGA einge-
reicht zu haben. 119 Personen (7 %) haben diese Frage
verneint, bei 28 Personen fehlt hierzu eine Rickmel-
dung. Das Befragungsergebnis zum Verordnungsanteil
entspricht weitgehend der Routinedatenauswertung
der BARMER (96 % mit Verordnung, Stand 31. Oktober
2023).

Auch den Rezeptcode zur Freischaltung (Freischalt-
code) haben 94 % der BARMER-Versicherten eingelost.
Allerdings gaben etwa 6% der Antwortenden an, ihren
Freischaltcode Gberhaupt nicht eingelost zu haben. Das
ist ein relativ kleiner Prozentsatz, denn insgesamt |6sen
rund 20% der BARMER-Versicherten ihren Freischalt-
code trotz Beantragung und Genehmigung nicht ein.

Abbildung 7: Einlosung des Rezeptcodes zur DiGA-Freischaltung
Haben Sie den Freischaltcode von der BARMER in der DiGA eingeldst?

0 20 40

60 80 100

Anteil in Prozent

Quelle: BARMER-Versichertenbefragung 2023

Bei der Befragung haben sich demnach nur wenig Ver-
sicherte zurtickgemeldet, die ihren Freischaltcode nicht
genutzt haben. Die geringe Zahl und der erkennbare
Selektionsbias (Stichprobenverzerrung) miissen bei der
Beurteilung der Antworten auf die folgende Frage nach
den Grinden berticksichtigt werden.

Insgesamt haben 161 Antwortende ihren Rezeptcode
nicht eingeldst. Grinde daflr waren bei 26 % eine nicht
funktionierende Aktivierung, 21 % haben das Interesse
an der DiGA verloren, 14% haben eine Behandlungsal-
ternative gefunden und bei 12% hat sich der Zustand

auch ohne DiGA-Nutzung verbessert. 12% der Riick-
meldungen bezogen sich auf fehlende Kenntnisse be-
zuglich der Anwendung des Rezeptcodes. Eine Mehr-
fachnennung war hierbei maglich.

Die Mehrheit der Teilnehmenden war jedoch sehr zu-
frieden mit der Einlésung des Rezeptcodes und der
nachfolgenden DiGA-Einrichtung auf dem Endgerat
oder in der Webanwendung. Auch die Handhabung der
DiGA war mehr als zufriedenstellend, wie Abbildung 8
zeigt.
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Abbildung 8: Zufriedenheit mit Einlosung des Freischaltcodes, DiGA-Einrichtung und Handhabung der DiGA

Wie zufrieden waren Sie mit ...

... der Einlosung des
Freischaltcodes?

... der Einrichtung der DiGA auf
dem Endgerat?

... der Handhabung der DiGA?

RN
N

unzufrieden

Quelle: BARMER-Versichertenbefragung 2023

Die Uberwiegende Mehrheit aktivierte die DiGA noch
am selben Tag oder spatestens innerhalb von drei
Tagen (Abbildung 9). Hier kann durch weitere Digitali-
sierung, beispielsweise durch die elektronische DiGA-

3 4 5
sehr zufrieden
Mittelwert

Ubermittlung des Freischaltcodes noch einmal ver-
kiirzt werden. Eine schnelle Ubermittlung des Frei-
schaltcodes kann dazu beitragen, die Motivation und
Compliance zur Nutzung aufrechtzuerhalten.

Verordnung, die Wartezeit von der Beantragung bis zur

Abbildung 9: Dauer bis zur Aktivierung der DiGA
Wann haben Sie mit dem Freischaltcode die DiGA aktiviert?

am Tag des Erhalts
innerhalb von 3 Tagen
innerhalb von 4-7 Tagen
nach 1-2 Wochen

nach 3-5 Wochen

nach 6 oder mehr Wochen

Ich weil es nicht mehr.

15 20 25 30 35 40

o
ul
N
o

Anteil in Prozent

Quelle: BARMER-Versichertenbefragung 2023
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Auch die Adhdrenz, also das Ausmal3, in dem arztliche
Behandlungsmaflnahmen ist
durchweg hoch, wie die Rickmeldung der Befragung
zeigt. 77% der Teilnehmenden haben die DiGA mehr-
fach pro Woche genutzt, 38 % nutzten sie sogar taglich.
18% gaben eine 4- bis 6-malige Nutzung pro Woche an

und immerhin 21% noch eine 2- bis 3-malige Nutzung

umgesetzt werden,

pro Woche. Nur 9% verwendeten die DiGA einmal wo-
chentlich, weitere 9% nutzten sie noch seltener. Bei
diesen Ergebnissen ist zu beachten, dass Nutzungs-
vorgaben, wenn vorhanden, je DiGA variieren konnen.

Nach erfolgreicher Aktivierung gaben nur 4% der Be-
fragten an, die DiGA gar nicht benutzt zu haben.

Abbildung 10: Nutzung der DiGA nach erfolgreicher Aktivierung

Wie regelmal3ig haben Sie die DiGA durchschnittlich genutzt?

taglich

4- bis 6-mal in der Woche

2- bis 3-mal in der Woche
einmal in der Woche
mehrmals im Monat

einmal im Monat I

seltener als einmal im Monat

DiGA nach Aktivierung nicht genutzt

o I

Quelle: BARMER-Versichertenbefragung 2023

Sicherlich werden die Griinde fir die Nichtnutzung der
DiGA vielfaltig sein. Eine vollstandige Transparenz tiber
diese Beweggrunde kann auch das Ergebnis dieser Be-
fragung nicht liefern, denn vermutlich haben viele der-
jenigen, die die Anwendung nicht nutzten, erst gar nicht
geantwortet. Auch hier muss ein Bias, also ein syste-
matischer Fehler, der zur Verzerrung des Befragungs-
ergebnisses fihrt, angenommen werden.

11

15 20

Anteil in Prozent

25 30 35 40

Immerhin 155 Antwortende haben sich dazu geaul3ert,
warum sie die DiGA nicht genutzt haben, so dass trotz
der geringen Datenbasis vorsichtige Einschatzungen
vorgenommen werden konnen. Abbildung 11 fihrt die
unterschiedlichen Beweggriinde fur die fehlende Com-
pliance auf.
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Abbildung 11: Griinde fiir Nichtnutzung der DiGA trotz erfolgreicher Aktivierung (Mehrfachantworten moglich)
Grunde fir die Nichtnutzung nach Aktivierung

Mir ging es besser.

Interesse verloren

andere Therapie/
Behandlungsmaoglichkeit gefunden

Anwendung hat Erwartungen
nicht erfillt

technische Probleme wahrend
der Nutzung

hatte nicht den Eindruck, dass
DiGA Symptome verbessern wird

kannte die Inhalte bereits

Inhalte nicht verstanden

Inhalte passen nicht
zu Symptomen

Handhabung zu kompliziert

andere App/Webanwendung
gefunden

andere Griinde

o
ul
-
o
-
ul

20 25 30 35
Anteil in Prozent
Quelle: BARMER-Versichertenbefragung 2023

Betrachtet man die Riickmeldungen der Befragten, die differenziert die weiteren Zeitraume bis zur Beendi-
die DiGA erfolgreich installiert haben und nutzten, so gung. Hier ist ersichtlich, dass 38% der Befragten die
fallt auf, dass immerhin 53% (846 von 1.749 Rickmel- DiGA-Nutzung vor Ablauf der ersten drei Monate ab-
dungen) die DiGA auch Uber den gesamten Verord- geschlossen haben, 15% schon innerhalb des ersten
nungszeitraum von 90 Tagen nutzten. Abbildung 12 Monats.
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Abbildung 12: Nutzung der DiGA wahrend des Erstverordnungszeitraums

Zu welchem Zeitpunkt haben Sie die Nutzung ggf. beendet?

innerhalb der ersten Woche .
nach 1-2 Wochen -
nach 3-4 Wochen -
nach dem ersten Monat

nach dem zweiten Monat _

nach Ablauf der 90 Tage
Nutzungszeitraum

Ich nutze die DiGA weiterhin.

o

10

Quelle: BARMER-Versichertenbefragung 2023

Die Versicherten wurden gefragt, aus welchen Grin-
den sie die Nutzung der DiGA beendet haben. Abbil-
dung 13 bildet die haufigsten Griinde fur die fehlende
Weiterverwendung der DiGA ab.

Hier ist auffallig, dass sowohl bei den Versicherten, die
die DiGA von vornherein nicht nutzten, als auch bei
denen, die die Nutzung beendeten, jeweils fast 35%
angegeben haben, dass ihre Erwartungen nicht erfillt
wurden, und weitere 17 % bzw. 25 % nicht den Eindruck
hatten, dass die DiGA die Symptome verbessern kann.
Knapp 15% bzw. 20% haben vor oder wahrend der Nut-
zung das Interesse verloren und 10% bzw.15% gaben
an, die Inhalte bereits zu kennen (siehe Abbildung 11
und Abbildung 13). Nutzende kénnten die verwende-

20

13

30

Anteil in Prozent

40 50 60

ten Therapieansdtze der DiGA bereits aus klassischen
Therapieformen oder auch von anderen digitalen An-
wendungen kennen und deshalb glauben, dass die
DiGA ihnen keine erfolgversprechenden neuen Thera-
pieansdtze bieten. An diesem Punkt setzt eine der
BARMER-Forderungen an, die im nachfolgenden Fazit
noch weiter ausgeflihrt werden.

Es kann festgehalten werden, dass die DiGA von Seiten
der Nutzenden durchaus angenommen werden und
eine hohe Compliance besteht. Besonders auffallig ist
jedoch, dass enttauschte Erwartungen haufig als Be-
grindung fur eine mangelnde Nutzung der DiGA ange-
geben werden.
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Abbildung 13: Griinde fiir Beendigung der DiGA-Nutzung (Mehrfachantworten moglich)

Grunde fur die Beendigung der Nutzung

Mir ging es besser.

Interesse verloren

andere Therapie/
Behandlungsmaoglichkeit genutzt

Anwendung hat Erwartungen
nicht erfillt

technische Probleme wahrend
der Nutzung

hatte nicht den Eindruck, dass
DiGA Symptome verbessern wird

kannte die Inhalte bereits

Inhalte nicht verstanden

Inhalte passen nicht
zu Symptomen

Handhabung zu kompliziert

andere App/Webanwendung
gefunden

andere Griinde

o
ul

Quelle: BARMER-Versichertenbefragung 2023

Zufriedenheit mit der DiGA

Grundsatzlich wiirden 53 % der Versicherten eine DiGA
auch fir andere Indikationen einsetzen. Auch die Wei-
terempfehlungsquote ist mit rund 56% hoch und nur
15 % wiirden DiGA eher nicht weiterempfehlen.

Zudem scheinen die DiGA-Nutzenden die Funktion der
Anwendung eher im Sinne einer Unterstltzung bei der

Y
o

15 20

N
ul
w
o
w
ul

Anteil in Prozent

Symptomkontrolle als bei einer Modifizierung des
Krankheitsverlaufs oder einer Heilung zu sehen. So
gaben Uber 40% an, dass die DIGA geholfen hat, die
Symptome der Erkrankung zu bessern. Nur noch 30%
gaben eine Verbesserung des Krankheitsverlaufs an
und rund ein Viertel sah die DiGA als wesentlicher Fak-
tor fiir einen Behandlungserfolg. Abbildung 14 stellt die
Befragungsergebnisse detailliert dar.
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Abbildung 14: Zufriedenheit der Nutzenden mit der DiGA — Teil 1
Beurteilen Sie die folgenden Aussagen:

35
30
25
-
c
8§ 2
a
£
g 15
cC
<
10
0
Die DiGA ist fiir mich Die DiGA hat Ich wiirde auch flir eine  Ich wiirde meiner Familie, Die DiGA hat meinen
eine gute Unterstlitzung,  wesentlich zu meinem andere Erkrankung meinen Freunden und Krankheitsverlauf
um meine Symptome Behandlungserfolg eine DiGA nutzen. Bekannten die Nutzung verbessert.
zu verbessern. beigetragen. einer DiGA empfehlen.

- 1 — unzufrieden - 2 - 3 - 4 - 5 — sehr zufrieden - kann ich nicht beurteilen

Quelle: BARMER-Versichertenbefragung 2023

Die Hypothese der Autorinnen und Autoren, dass die zur entsprechenden DiGA erhalten, kann durch die in
Zufriedenheit der Nutzenden mit der DiGA verbessert Tabelle 2 dargestellten Befragungsergebnisse besta-
werden kann, wenn sie im Vorfeld mehr Informationen tigt werden.

Tabelle 2: Zufriedenheit mit der DiGA in Abhangigkeit vom Wissensstand vor Nutzung; Mittelwert (Standard-
abweichung) der vergebenen Punkte auf der Bewertungsskala (1 — unzufrieden, 5 — sehr zufrieden)

Haben Sie sich vor der Nutzung tiber

die DiGA informiert? a nein Signifikanz
Die DiGIA ist fir mich eine gute Unterstitzung, 354 (1.29) 322 (13) <001 (sig)
um meine Symptome zu verbessern.
Die DiGA hat tlich i .

ie Di at wesen |§ zu meinem 306 (1,33) 278(1,32) 001 (sig)
Behandlungserfolg beigetragen.
Die DiGA hat Vorteile gegentber anderen Apps .
aus dem Bereich Gesundheit. 355(1.41) 316(1.29) 007 (sig)
Igh W'L].I’de auch fiir eine andere Erkrankung 413 (112) 374 (1,24) <001 (sig)
eine DiGA nutzen.
|ch wiirde meiner Familie, meinen Freunden und .

3,99(1,23 3,64 (1,26 .001 .

Bekannten die Nutzung einer DiGA empfehlen. 99(1.23) 64(1,26) A ig)
Die DiGA hat meinen Krankheitsverlauf verbessert. 3,18 (1,35) 2,82 (1,36) <.001 (sig.)

Quelle: BARMER-Versichertenbefragung 2023
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Hier zeigte sich, dass die DiGA-Nutzenden, die sich rapeutin bzw. ihrem Therapeuten Uber die DiGA auf-
vorab informiert hatten, die digitale Anwendung im geklart und informiert und etwas weniger als 40%
Mittel in den in Tabelle 2 aufgeflhrten Punkten signifi- gaben an, tUberwiegend selbst nach Informationen re-
kant besser bewerteten. cherchiert zu haben. Durch eine verbesserte Kommuni-
kation mit Patientinnen und Patienten vor der DiGA-
Die Antworten auf die Frage nach der Informations- Nutzung konnen Arztinnen und Arzte sowie
quelle, die vor und wahrend der DiGA-Nutzung heran- Therapeutinnen und Therapeuten die Adhdrenz und
gezogen wurde, zeigt Abbildung 15. Zufriedenheit der Nutzenden auf jeden Fall noch ver-
bessern.

Lediglich rund 40% der Nutzenden flihlten sich ausrei-
chend von ihrer Arztin bzw. ihrem Arzt oder ihrer The-

Abbildung 15: Zufriedenheit der Nutzenden mit der DiGA - Teil 2
Beurteilen Sie die folgenden Aussagen:

30
25
20
.
c
9]
N
o
o
= 15
E
C
<
10
| I I I
0
Mein Arzt / Meine Arztin und/oder Alle Informationen zu der DiGA habe Ich habe mich wéhrend der Nutzung
Therapeut/-in hat mich ausreichend ich selbst recherchiert. der DiGA mit meinem Arzt / meiner Arztin
ber die DiGA informiert und aufgeklart. und/oder Therapeut/-in dazu ausgetauscht.

- 1 — unzufrieden - 2 - 3 - 4 - 5 — sehr zufrieden - kann ich nicht beurteilen

Quelle: BARMER-Versichertenbefragung 2023
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3.2 Routinedatenanalyse Bundesland, die eine der beiden genannten Adipositas-
DiGA erhalten haben, sind als blaue Linie dargestellt.
Dieses Kapitel umfasst Analysen zu Nutzungsprava-

lenz sowie zu Indikationen und Kontraindikation exem- Das Diagramm zeigt deutlich, dass

plarisch bei zwei haufig genutzten DiGA zur Therapie

der Adipositas. 1. die Rate der Versicherten mit einer diagnostizier-

ten Adipositas in den neuen Bundeslandern

Gegeniiberstellung der bundeslandbezogenen Uberwiegend hoher als in den alten Bundeslandern
Adipositas-Prdvalenz und die Rate der Nutzenden ist.

der beiden in 2020 verfiigbaren Adipositas-DiGA
.Oviva Direkt” und ,,zanadio” 2. der Anteil der DiGA-Nutzenden der beiden haufig
In Abbildung 16 wird die geschlechtsspezifische Prava- genutzten Adipositas-DiGA unter den Versicherten
lenz der Adipositas im Jahr 2022 bei BARMER-Versi- gerade in den neuen Bundeslandern besonders
cherten ab dem 18. Lebensjahr je Bundesland dar- niedrig ist.

gestellt. Die Anteile der BARMER-Versicherten je

Abbildung 16: Geschlechtsspezifische Pravalenz der Adipositas 2022; BARMER-Versicherte ab 18 Jahren,
mindestens zwei Quartale mit einer ambulanten oder einer stationdaren Adipositas-Diagnose; DiGA-Nutzende
der beiden Apps und der Geschlechter jeweils zusammengefasst
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Wie bereits aus eigenen Routinedatenanalysen zum
Thema Adipositas bekannt ist, wird insbesondere die
leichte Adipositas von den Arzten haufig nicht kodiert.
Daher treten Diskrepanzen zwischen einer errechne-
ten administrativen Adipositas-Pravalenz aus Routi-
nedaten und anderen wissenschaftlichen Studien auf.
Die BARMER-Daten zeigen eine M2Q-Adipositas-Pra-
valenz von 10%, wahrend aktuelle Befragungsdaten
aus dem RKI die Pravalenz bei Erwachsenen mit etwa
19% angeben (https:/doi.org/10.25646/10292).

Im DiGA-Verzeichnis des BfArM werden beide Adiposi-
tas-DiGA zur Behandlung der Adipositas Grad | und II

aufgefiihrt. Als Anwendungsindikationen werden die
ICD E66.00 (Adipositas durch tibermaRige Kalorienzu-
fuhr: Adipositas Grad | [WHQ] bei Patienten von 18 Jah-
ren und alter) und die ICD E66.01 (Adipositas durch
UbermaBige Kalorienzufuhr: Adipositas Grad Il [WHQ]
bei Patienten von 18 Jahren und alter) beschrieben.

Die Analyse der BARMER-Routinedaten zeigt jedoch,
dass Arztinnen und Arzte in der ambulanten Versor-
gung meist andere, unspezifische ICD-Kodierungen fir
adipdse Patientinnen und Patienten verwenden, wie
Tabelle 3 zeigt.

Tabelle 3: Verwendete ICD-Codes im ambulanten Bereich bei Adipositas

Haufigkeit der ICD-Nennung bei Versicherten

Diagnosetext ICD mit Adipositas in Prozent

alle BARMER-Versicherten DiGA-Nutzende
Adipositas, nicht naher bezeichnet E66.9 47 43
Adipositas durch ibermaRige Kalorienzufuhr E66.0 41 45
Sonstige Adipositas E66.8 10 12

Quelle: BARMER-Daten 2022

2% der verwendeten Adipositasdiagnosen sind in der
0.g. Tabelle nicht aufgeflihrt, weil es sich hierbei um
seltene und spezifische Diagnosen mit den ICD-Codes
E66.1 ,Arzneimittelinduzierte Adipositas” und E66.2
,UberméRige Adipositas mit alveolarer Hypoventilation”
handelt, die auch bei DiGA-Nutzenden mit unter einem
Prozent nur sehr selten vorkommen.

Die Routinedatenanalyse belegt, dass die behandeln-
den Arztinnen und Arzte auch bei DiGA-Nutzenden
sehr haufig die unspezifischen Adipositasdiagnosen
.E66.9 — Adipositas nicht naher bezeichnet” oder
.E66.8 — sonstige Adipositas” verwenden. Diese unspe-
zifischen Diagnosen vermeiden eine Festlegung der
Ursache der Adipositas auf die ibermalige Kalorienzu-
fuhr. Méglicherweise sehen viele Arztinnen und Arzte
andere Faktoren wie Bewegungsmangel, Nahrungszu-
sammensetzung und Essverhalten als fiihrende Ursa-
chen der Adipositas.

Bedeutsam ist dieser Hinweis deswegen, weil die
haufig in der ambulanten Versorgungssituation ver-

18

wendeten ICD-Diagnosen in der Anwendungsanzeige
im BfARM-DiGA-Verzeichnis nicht aufgefiihrt werden.
Die Routinedatenanalyse zeigt diese Diskrepanz ein-
drucklich.

Aus Sicht der Autorinnen und Autoren besteht hier
dringender Handlungsbedarf. Die Indikationsanzeige
im DiGA-Verzeichnis sollte entweder an die Kodierrea-
litat angepasst werden oder es sollte erlautert werden,
warum nur bestimmte Diagnosen aus dem moglichen
Diagnosespektrum als Indikationen gelten kénnen.

Interessant ist ebenfalls, dass es trotz der Verord-
nung einer Adipositas-DiGA weiterhin zu einer Unter-
kodierung der Adipositas kommt, denn bei etwa 15%
der Nutzenden wurde keine arztliche Adipositas-Dia-
gnose im Quartal der Adipositas-DiGA-Verordnung
Ubermittelt.

Eine dhnliche Diskrepanz zeigen die nachfolgenden Er-
gebnisse der Routinedatenanalyse auch bei der Kodie-
rung der Schweregrade der Adipositas. Tabelle 4 zeigt


https://doi.org/10.25646/10292
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BARMER-Versicherte, die eine Adipositas-DiGA ver- die Arzte bei DiGA-Nutzenden im Quartal der Geneh-
ordnet bekommen haben. Es werden die Anteile der je- migung der DiGA kodierten.
weils hochsten BMI-Klassifizierungen aufgefiihrt, die

Tabelle 4: Anteile der hochsten BMI-Klassifizierungen bei arztlicher Verordnung einer Adipositas-DiGA

BMI bei Verordnung Adipositasgrad nach WHO Manner Frauen
(Anteil in Prozent) (Anteil in Prozent)
30-34 Grad | 23 24
35-39 Grad Il 31 30
40-49 Grad lll 13 10
50-59 Grad lll 1 1
=60 Grad lll 3 1
BMI undifferenziert ? 28 33

Quelle: BARMER-Daten 2022

Im DiGA-Verzeichnis werden bei der zanadio- und Oviva Zu rund 30 % der DiGA-Nutzenden kann hier keine Aus-
Direkt-DIGA als Kontraindikation alle Adipositas- sage getroffen werden, da keine Kodierung mit Angabe
Schweregrade angegeben, die einen BMI von 40 kg/m? des Schweregrads der Adipositas in den ambulanten
uberschreiten. Das entspricht einem WHO-Grad Ill. Eine arztlichen Diagnosen enthalten ist.

differenzierte Kodierung der Schweregrade oberhalb

des BMI von 40 ist seit 2022 nach einer Anderung der Machbarkeitsanalyse mit Hilfe von Routinedaten,
ICD-Kodierung maoglich, wobei der WHO-Grad Il wei- um die Wirkung einer DiGA zu messen

terhin und unverandert alle BMI ab 40 umfasst. In der Diskussion rund um die DiGA wird auch die Mes-

sung des Anwendungserfolgs diskutiert. Am Beispiel

Damit entsprechen rund 55 % der Adipositas-Kodierun- der Adipositas soll nachfolgend geprift werden, ob hier
gen durchaus dem im DiGA-Verzeichnis angegebenen Routinedatenanalysen einen Beitrag liefern konnten.
Anwendungsbereich bis zu einem WHO-Grad II. Dage-

gen wurde bei 12% der Frauen und 17 % der Manner in Der Abnehmerfolg, der auch durch die Anwendung der
dem Quartal, in dem die DiGA arztlich verordnet wurde, DiGA erzielt werden kann, sollte durch die im Verlauf
ein zum Teil wesentlich hcherer BMI dokumentiert. arztlich kodierte Veranderung des Adipositas-Schwe-
Laut dem DiGA-Verzeichnis des BFARM wurden diese regrads gemessen werden kdnnen. Mit Hilfe der
DiGA somit trotz eines Ausschlusskriteriums verordnet. BARMER-Routinedaten haben wir geprift, ob und wie
Auch wenn wir aus den Routinedaten die Maximal- sich in den Folgequartalen nach der Aktivierung einer
werte innerhalb eines Quartals ermittelt haben, ist es Adipositas-DiGA die BMI-Klassifizierungen geandert
aus medizinischer Sicht eher unwahrscheinlich, dass haben.

sich bei vielen dieser Falle der BMI vor der Verordnung

wesentlich verbessert hatte. Offensichtlich nutzen Hier sind jedoch nachfolgende Voraussetzungen
viele Verordnende ihre drztliche Therapiefreiheit und zu beachten.

verordnen nach individueller Nutzen-Risiko-Abwagung

die DIGA auch auRerhalb des Anwendungsbereichs. Ausgehend von einer Kodierung fir eine leichtgradige
Das ist allerdings mit einem erhohten Haftungsrisiko Adipositas, die einen BMI von 30 kg/m* bis 34 kg/m’
verbunden. (WHO-Grad 1) angibt, ist eine Kodierung des Gewichts-

verlusts nicht sicher feststellbar, weil es keine ICD-Ko-
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dierung fiir ein Ubergewicht mit einem BMI von unter
30 kg/m” gibt. Der Arzt bzw. die Arztin wiirde dann bei
einer zu behandelnden Person, deren BMI auf unter 30
gefallen ist, meistens die Diagnose streichen. Das Feh-
len einer Diagnose kann aber auch viele andere Griinde
haben und ist daher nicht verwertbar.

Eine gleichbleibende Kodierung kann auch nicht ge-
nutzt werden, weil zwar Gewichtsveranderungen in-
nerhalb der Spanne von 30 kg/m? bis 34 kg/m? fir die
behandelte Person bedeutsam sein kdnnen, aber nicht
zu einer veranderten Kodierung fuhren. Daflr sind die
ICD-Kodierungsmoglichkeiten zu grob abgestuft.

Eine Verschlechterung mit Erhohung des BMl ist aller-
dings gut an den dokumentierten Diagnosen zu erken-
nen. Unsere Machbarkeitsanalyse zeigte, dass in Fallen
mit einem WHO-Grad | und gleichzeitiger DiGA-Verord-
nung bei 8% im Folgequartal ein hoherer BMI kodiert
wurde.

Die Analyse von Fallen mit DiGA-Verordnung, die einen
Ausgangs-BMI von 35 bis 39 kg/m?* (WHO-Grad II) hat-
ten, kann aber durch die Kodierung einer ICD flr einen
BMI von 30 bis 34 kg/m?* durchaus einen Therapieer-
folg anzeigen.

Unsere Analysen zeigen, dass in diesen Fallen in 9%
eine Verbesserung und in 5% eine Verschlechterung in
den Folgequartalen kodiert wurde.

Diese Ergebnisse sind ausschlieBlich als erste Mach-
barkeitsanalyse zu werten. Es wurden in diesen orien-
tierenden Analysen weitere Informationen und Ein-
flussgroBen wie z.B. Arzneimittelverordnungen,
gewichtsreduzierende Operationen und auch beste-
hende Komorbiditaten nicht mit einbezogen. Auch
ware die Bildung einer Kontrollgruppe aus den Routi-
nedaten mittels einer Matched-Pair-Analyse notwen-
dig, um diese Ergebnisse als Effekte der DiGA werten
zu konnen.

Bertcksichtigt werden muss ebenfalls, dass erst seit
dem Jahr 2022 fir BMI ab 40 kg/m* weitere Differen-
zierungen im ICD-Code verfligbar sind. Damit sind in
Zukunft auch Gewichtsveranderungen bei den beson-

ders schweren Patientinnen und Patienten durch Rou-
tinedatenanalysen differenzierter abzubilden.

Aber schon die jetzt messbaren Verbesserungen in
Grolienordnungen von 8 bzw. 9% kdnnen zeigen, dass
Routinedatenanalysen auch einen Beitrag zur Wirk-
samkeitsmessung bei DiGA leisten konnen.

4 Bewertung der Ergebnisse,
Fazit und Forderungen

Im September 2020 wurden die ersten digitalen Ge-
sundheitsanwendungen als zertifizierte Medizinpro-
dukte niedriger Risikoklassen im Verzeichnis des BfArM
aufgenommen. Die ,App auf Rezept” wurde mit dem
Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG) in die Gesundheits-
versorgung eingeflihrt und Deutschland wurde zu die-
ser Zeit eine europaische Vorreiterrolle zugeschrieben.

Nach drei Jahren ist es Zeit flr ein Review. Haben die
DiGA mittlerweile einen spurbaren Anteil der medizini-
schen Versorgung ibernommen? Welche Erfahrungen
haben Anwender und Anwenderinnen mit der Beantra-
gung, der Installation und der Anwendung gemacht?
Wie bewerten Nutzende die DiGA?

Im Ergebnis wird deutlich: Die DiGA tibernehmen bisher
erst einen sehr kleinen Teil der medizinischen Versor-
gung, damit ist ihr Stellenwert fir eine nachhaltige Ver-
anderung der Gesundheitsversorgung weiterhin eher
gering. Ein Grund dafir kdnnte fehlende Transparenz
sein. Dies gilt sowohl fir Patientinnen und Patienten,
fur die beteiligten arztlichen Verordnenden und eben-
falls fir die gesetzlichen Krankenkassen, die die Kosten
fur die DiGA tbernehmen.

Fehlende Transparenz bei Anwenderinnen und

Anwendern fiihrt zu nicht erfiillter Erwartung

Dabei sehen Patientinnen und Patienten, die bereits
Erfahrungen mit DiGA sammeln konnten, digitale An-
wendungen Uberwiegend positiv. Ein GroBteil der Be-
fragten wiirde dabei Digitale Gesundheitsanwendun-
gen auch bei anderen Erkrankungen verwenden und
sie auch weiterempfehlen. Bei einer iberwiegend re-
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gelmaBigen Nutzung der Anwendungen von 5 bis
20 Minuten am Stuck kann man auch von einer ent-
sprechenden Adharenz ausgehen.

Allerdings haben viele DiGA-Nutzende nicht das Geftihl,
ausreichend von den verordnenden Arztinnen und Arz-
ten sowie Therapeutinnen und Therapeuten Uber die
DiGA und deren Nutzung informiert worden zu sein. Es
ist auch anzunehmen, dass der zeitliche Aufwand fir
eine ausreichende Information tber die DiGA im Praxis-
alltag meist zu hoch ist. Oft werden die Patientinnen
und Patienten auf ihre Eigeninitiative angewiesen sein,
um sich selbst ausreichende Kenntnisse anzueignen.
So werden haufig die Erwartungen der Patientinnen
und Patienten nicht erfllt, was zu einer geringen Inan-
spruchnahme der verordneten Leistung fiihrt.

Bisher beantragen lediglich 24% (15.940 von 66.764
Fallen insgesamt bis zum 31. Oktober 2023) eine Fol-
geverordnung. Wie wichtig diese vorherige Information
und Transparenz ist, zeigt die Bewertung derjenigen,
die sich vorab tber die jeweilige DiGA informiert haben.
Diese fallt durchweg positiver aus.

Fehlende Transparenz fiihrt bei Leistungserbringen-
den zu nicht indikationsgerechter DiGA-Verordnung
Fehlende Transparenz kann auch dazu beitragen, dass
die DiGA-Verordnungen mit den dazu dokumentierten
ICD-Diagnosen (international classification of disea-
ses) von den Leistungserbringenden nicht mit den An-
wendungsdiagnosen korrelieren, wie sie im DiGA-Ver-
zeichnis des BfARM gelistet sind. Die Griinde dafir
konnen vielfaltig sein. Einerseits ist zu vermuten, dass
die gelisteten Diagnosen bei einigen DiGA nur einen
kleinen Teil des tatsachlichen Indikationsspektrums
abbilden. Zum anderen basiert diese Diskrepanz ver-
mutlich auch auf fehlenden Detailkenntnissen der Ver-
ordnenden uber Therapieprinzipien, Indikationsspekt-
ren und Kontraindikationen der einzelnen DiGA.

Wie durch die dargestellten BARMER-Routinedaten-
auswertungen gezeigt werden konnte, passen die von
den Herstellern im Zulassungsprozess angegebenen
Indikationsdiagnosen, die sich dann auch im offiziel-
len DiGA-Verzeichnis wiederfinden, keinesfalls immer
gut zur aktuellen Kodierpraxis der Leistungserbrin-
genden. Da auch eine Begriindung nicht immer offen-
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sichtlich ist, scheinen viele Verordnende die genann-
ten Diagnosen eher als Vorschlage denn als exakte
Vorgaben zu werten. Fiir andere Arztinnen und Arzte
aber kann diese Situation die Neigung zur Verordnung
aus haftungsrechtlichen Griinden unngtig vermindern.
Zudem ist dieses Defizit auch ein Hindernis bei der
Prufung der Antrage der Versicherten auf Seiten der
Krankenkassen.

Fehlende Transparenz fiihrt bei Kostentragern

zu Herausforderungen bei der aktiven Beratung
ihrer Versicherten

Nachvollziehbare und auf das Wesentliche kompri-
mierte Informationen sind nicht nur fir die verord-
nenden Arztinnen und Arzte sowie Therapeutinnen
und Therapeuten, sondern auch flr Krankenkassen
die Basis flr eine sachgerechte Beratung ihrer Versi-
cherten.

Anders als bei Arznei-, Heil- und Hilfsmittelverordnun-
gen, die haufig ohne Rickfragen und Informationen
durch die Kostentrager auskommen, haben Kranken-
kassen bei DiGA einen erhohten Beratungsaufwand.
Hintergrund daflr ist, dass die Kostenlibernahme von
DiGA von Patientinnen und Patienten auch ohne arztli-
che Verordnung bei ihrer Krankenkasse beantragt wer-
den kann. Zudem wenden sich Anwenderinnen und
Anwender haufiger auch mit inhaltlichen oder techni-
schen Ruckfragen an den jeweiligen Krankenversiche-
rer. Auf Basis der bereits heute vorliegenden Informati-
onen aus dem DiGA-Verzeichnis kann eine aktive
Beratung durch die Kassenmitarbeitenden haufig je-
doch nicht abschliel3end erfolgen.

Hilfreich waren beispielsweise

= Informationen tber den USP (Unique Selling Point /
Alleinstellungsmerkmal) zur jeweiligen DiGA;
= zusatzliche Kontaktaufnahmeoptionen in der App
via Chat zu Expertinnen und Experten;
= Informationen dazu, welche Funktionalitat die
DiGA konkret umfasst, wie z.B.
ein Modul zur Erfassung des individuellen
Krankheitsverlaufs oder
eine Bewertungsmatrix des Befindens;
« Informationen dariber, ob eine DiGA auf den
Aspekt der Gamification setzt.
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Auch wenn sich die BARMER bemiht, individuelle
Steckbriefe fiir die zugelassenen DiGA flr ihre Mitar-
beitenden zur Patientenberatung bereitzustellen, ge-
lingt dies haufig nur unzureichend. Es ist eine Heraus-
forderung im tdglichen Beratungsalltag, die Fragen der
Anwendenden, die sich aus der fehlenden Transparenz
ergeben, zu beantworten.

Nach dreijahriger Praxis im Umgang mit DiGA auch bei
der BARMER kristallisieren sich Forderungen heraus,
deren Umsetzung dazu beitragen kann, die alltagliche
Verordnungspraxis zu optimieren. Dabei geht es primar
nicht um Vergltungshohen einzelner DiGA. Dies wird
an anderer Stelle bereits aufgegriffen und thematisiert.
Die Forderungen beziehen sich eher auf neu einzufih-
rende Testzeitraume oder auch auf die Abschaffung
von dauerhafter Listung. Nachfolgend daher die
BARMER-Forderungen und ihre Begriindungen im Ein-
zelnen.

Erste Forderung: Mehr Transparenz

in die Versorgung bringen

Aktuelle Situation:

Bisher sind die Leistungen der DiGA flr alle Beteiligten
nicht transparent genug. Der Inhalt und die Handha-
bung der DIGA sind den verschreibenden Arztinnen und
Arzten unzureichend bekannt. Auch fiir die Nutzenden
ist dieser wenig greifbar vor der Einlosung des Rezept-
codes. Auch die im BfArM-Verzeichnis dargestellten
Inhalte sind eher unibersichtlich und besonders fir
Verordnende im stressigen Praxisalltag eine Heraus-
forderung.

Losungsvorschlag:

1. Arztpraxen bendtigen ausreichende Informationen
Uber DiGA in ihrer Praxissoftware, um eine best-
mogliche Verordnungssicherheit zu ermdglichen.
Hierzu zahlt neben einer vollstandigen Darstellung
der vorgegebenen Diagnosen und Kontraindika-
tionen auch die Information, fiir welches Alter und
Geschlecht die DiGA konzipiert wurde. Zusatzlich
sollen Arztpraxen in die Lage versetzt werden, In-
halte einfach und kurz erklaren zu konnen.
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2. Das BfArM-Verzeichnis muss die Inhalte einheitlich
und verstandlich tber alle DIGA hinweg darstellen.
Jede interessierte Person muss in der Lage sein, die
Inhalte und die zentralen Merkmale der An-
wendungen mit wenigen Klicks nachvollziehen zu
konnen.

Zweite Forderung: Testzeitraume einfiihren

Aktuelle Situation:

Versicherte erhalten mit der Genehmigung durch die
Krankenkasse den Rezeptcode. Dieser wird dann zur
Freischaltung der Anwendung genutzt und stellt haufig
die erste Beschaftigung mit dem Inhalt der jeweiligen
Anwendung dar.

Die Befragung hat bestatigt, was BARMER-Versicherte
auch in Kundengesprachen zurtickmelden: dass die in-
dividuellen Erwartungen nicht erflllt werden. Die Kos-
ten fur die Krankenkassen fallen aber zum Zeitpunkt
der ersten Aktivierung an und umfassen in der Regel
einen Anwendungszeitraum von 90 Tagen. Zu diesem
Zeitpunkt ist aber noch nicht sichergestellt, dass Be-
troffene die App auch wirklich so lange nutzen werden.
Wie unsere Befragungsergebnisse zeigen, ist die Dis-
krepanz zwischen den bereits bei Aktivierung anfallen-
den Kosten und dem nachfolgenden Nutzungsverhal-
ten betrachtlich.

Losungsvorschlag:

Schnelle Abhilfe konnte hier die Einflihrung von Test-
zeitrdumen schaffen. Durch die Einflihrung von Probe-
zeitraumen kann die Patientin oder der Patient die
Nutzung der Anwendung individuell prifen und selbst
entscheiden, ob diese Anwendung den eigenen Be-
durfnissen entspricht. Daflr gilt es, nicht nur die Nut-
zerfreundlichkeit der Anwendung individuell zu bewer-
ten, sondern vor allem zu schauen, ob die jeweilige
digitale Kompetenz fiir die Funktionalitat der DiGA aus-
reichend ist. Beispielsweise konnten Patientinnen und
Patienten ebenfalls testen, welche DiGA-Applikation
ihren Erwartungen am besten entspricht. Es ist zu er-
warten, dass immer mehr indikationsgleiche Anwen-
dungen vom BfARM flr die Nutzung zugelassen wer-
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den. Damit kann ein individueller Testzeitraum auch
dazu beitragen, die Kompetenz der Patientinnen und
Patienten zu starken, so dass sie eher eine selbstbe-
stimmte Entscheidung tiber die Wahl der am besten fir
sie geeigneten DiGA treffen konnen.

Die Versichertenbefragung zeigt, dass bereits 7,7 % der
Nutzerinnen und Nutzer die DiGA innerhalb der ersten
14 Tage abbrechen. Ein Testzeitraum von 14 Tagen ist
daher als ein sinnvoller Zeitraum zu erachten. Eine sol-
che Probephase war zunachst fiir das Digital-Gesetz
(DigiG) vorgesehen. Leider ist dieser Testzeitraum mit
der finalen Fassung gestrichen worden. Es bleibt zu
hoffen, dass die Umsetzung dieser Forderung in der
Zukunft noch umgesetzt wird.

AbschlieRendes Fazit

Mit dem Inkrafttreten des Digitale-Versorgung-Geset-
zes (DVG) am 19. Dezember 2019 wurde die ,App auf
Rezept” flr Patientinnen und Patienten in die Gesund-
heitsversorgung eingefiihrt. Damit haben ca. 73 Mio.
Versicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) einen Anspruch auf eine Versorgung mit geprif-
ten und zugelassenen digitalen Gesundheitsanwen-
dungen (DiGA), deren Kosten durch die Krankenkasse
ubernommen werden.

Mit den neu in die Gesundheitsversorgung gebrachten
Produkten wird das Innovationspotenzial digitaler An-
wendungen fir die Gesundheitsversorgung in Deutsch-
land systematisch erschlossen und zugleich ein neuer
Akzent im Leistungsgeschehen der GKV gesetzt. Uber
das Fast-Track-Verfahren und die damit in die Gesund-
heitsversorgung beschleunigt eingefiihrten DiGA ri-
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cken die Unterstiitzung des Gesundheitshandelns der
Patientinnen und Patienten und die Integration der
Prozesse von Leistungserbringenden und Patienten in
den Mittelpunkt und das kann zu einer schnellen Er-
stattungsfahigkeit von Produkten in der GKV flhren.

Dabei gilt es zu betonen, dass die DiGA nicht isoliert be-
trachtet werden dirfen, sondern als Teil einer digital
gestltzten Gesundheitsversorgung gedacht werden
mussen. Dies gilt insbesondere im interoperablen, si-
cheren und auf die Versicherten fokussierten Zusam-
menspiel mit der elektronischen Gesundheitskarte
(eGK), der elektronischen Patientenakte (ePA), den
Plattformen der Krankenkassen und weiteren teleme-
dizinischen Angeboten.

Da sich die zukiinftige nationale E-Health-Infrastruktur
in Deutschland derzeit noch in den Kinderschuhen be-
wegt, muss nicht nur das DiGA-Verzeichnis laufend an-
gepasst werden.

Bis zum jetzigen Zeitpunkt muss konstatiert werden,
dass die DiGA noch keinen wirklichen Stellenwert in
der Gesundheitsversorgung haben und bisher auch
standardmalige Behandlungsverfahren nicht wirklich
ersetzen konnten. Die Grinde dafir sind vielfdltig.
Dabei ist es immens wichtig, dass die Beweggriinde
jeder Partei, die hier zusammenwirken mussen, be-
trachtet werden. Die Rickmeldungen der Anwenden-
den sind denen der Leistungserbringenden gleichwer-
tig, aber auch Kostentrager konnen Erfahrungen in
diesem Prozess beitragen. In der schnelllebigen digi-
talen Welt ist hier eine wertschatzende Kommunika-
tion unentbehrlich.
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Werden DiGA Vorreiter eines nachhaltig ausgerichteten

Gesundheitssystems?

Zu hohe Kosten, Kritik der Krankenkassen am unklaren
Nutzen, Hersteller-Insolvenzen, niedrige Nutzungsra-
ten sowie ein deutlich eingetriibtes Investitionsklima.
Es gibt viele Herausforderungen fir Digitale Gesund-
heitsanwendungen — aber wie kann eigentlich ein
langfristiges Modell zur erfolgreichen Nutzung von di-
gitalen Versorgungslosungen aussehen?

Mit der im Marz 2023 verdffentlichten Digitalisierungs-
strategie’ will das Bundesgesundheitsministerium
(BMG@) die Rolle der DiGA starken. Sie sollen deutlich
strukturierter als bisher integraler Bestandteil der Ver-
sorgung werden — beispielsweise Uber ihre Einbettung
in medizinische Leitlinien oder als Bestandteil der (digi-
tal unterstiitzten) Disease-Management-Programme
(dDMP).

Durch die daraus erwartbare Steigerung der \erord-
nungshaufigkeit wird allerdings noch weiter verscharft,
worauf sich die aktuelle Diskussion um die DiGA bereits
wesentlich konzentriert: namlich den Kosten-/Vergl-
tungsaspekt. Die aus unserer Sicht relevanteren The-
men, wie insbesondere die Betrachtung der Outcomes
und Wirkung auf die Versorgung, finden hingegen in der
Diskussion bisweilen kaum statt.

Der Gesetzgeber und die Vertragsparteien des Rah-
menvertrags haben urspringlich den patientenrele-
vanten Nutzen einer DiGA zu einem zentralen Preisbe-
wertungskriterium gemacht. Allerdings geben weder
das SGB V noch die Rahmenvereinbarung zwischen
dem GKV-Spitzenverband (GKV-SV) und den Herstel-
lerverbanden klare Richtlinien oder einen Algorithmus

vor, wie ein angemessener, wertorientierter DiGA-
Preis aussehen kann und abgeleitet werden soll. Der
Kabinettsentwurf des Gesetzes zur Beschleunigung
der Digitalisierung des Gesundheitswesens konkreti-
siert nun, dass .der Anteil erfolgsabhangiger Preisbe-
standsteile mindestens 20% des Verglitungsbetrags
umfassen muss’, und stellt klar, dass derartige Rege-
lungen zwischen den Vertragsparteien auch tatsach-
lich zu treffen sind. Der Spitzenverband Digitale
Versorgung (SVDGV) und der GKV-SV hatten sich zu-
gunsten der Vertragsautonomie gegen diesen Zwang
ausgesprachen, blieben aber bisweilen ungehdrt.

Andere \Vertragsbereiche beinhalten das Prinzip er-
folgsabhangiger Verglitung bereits. Zu nennen sind
verschiedene selektivvertragliche Vereinbarungen auf
Basis des § 140a SGB V, nutzenorientierte Preisver-
handlungen zu patentgeschitzten, hochpreisigen Arz-
neimitteln oder auch die Qualitatsvertrage auf Basis
des § 110a SGB V. Im Segment digitaler Versorgung ist
allerdings keine dieser Vertragsformen wirklich ver-
breitet, u.a. da die Vertrage entweder durch hohe Indi-
vidualitat gekennzeichnet oder in ihrer Ausgestaltung
hochgradig komplex und langwierig sind. Diese Tatsa-
che muss Anlass sein, die Konzepte zu iberdenken und
die Ausgestaltung eines nutzenorientierten Modells fir
die DiGA anders anzugehen.

Um eine gemeinsame Diskussion zum Messen von
Outcomes in der digitalen Versorgung zu starten, sind
aus unserer Sicht die folgenden Faktoren zu bertick-
sichtigen.

1 https:/www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/D/Digitalisierungsstrategie/BMG_Broschuere _Digitalisierungsstrategie _bf.pdf
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Gleichgerichtetes Verstandnis liber
das Ziel der Outcome-Messung

Zunachst bendtigen die Hersteller, Krankenkassen,
Leistungserbringenden sowie Patientinnen und Pati-
enten einen gemeinsamen Nenner. Alle Stakeholder
mussen den Nutzen der Outcome-Messung gleicher-
malden erkennen. Es gilt, sich darliber zu verstandigen,
welches Ziel mit der Messung erreicht werden soll und
was die Bedirfnisse und Positionen der einzelnen
Stakeholder sind.

Die Outcome-Messung ist entscheidend, damit der Er-
folg der (digitalen) Therapien klar gezeigt werden kann.
Nur mit diesen Informationen wird die Grundlage fir
alle darauf aufbauenden Prozesse — z.B. \lerbesserung
der Zulassungssituation, Abschluss bilateraler Verein-
barungen, bessere Offentlichkeitsarbeit und Definition
von Outcome-basierten Vergltungsmodellen — ge-
schaffen. Je starker hier die Anreize zwischen den ein-
zelnen Akteuren gleichgerichtet sind, desto besser wird
die Umsetzung funktionieren. Dafiir missen alle Betei-
ligten ihre Zielrichtungen klar, transparent und offen
kommunizieren.

Gleichzeitige Messung von Patient-repor-
ted outcome measures (PROMs), Prozess-
und Outcome-Parametern

Unter den erforderlichen Messparametern konnen
sehr verschiedene Dinge verstanden werden. Es ist
daher notwendig, entlang eines Stufenmodells die Art
der Outcome-Messung (Parameter und Vergleichsme-
thodik) gemeinsam zu definieren. Beispiele hierfiir sind
= einmaliger Prozessparameter: reine Messung
einer einmaligen Nutzung (z.B. Einldsen des Codes
und Registrierung in der DiGA);

z.B.
regelmaliige Nutzung der App oder Erreichung von
Zielen innerhalb der DiGA;

= PROMs: z.B. Steigerung des personlichen Wohl-
befindens, Verringerung von Schmerz, Erreichung
eines (selbstbeschriebenen) Gewichtsverlusts;

= kontinuierlicher Prozessparameter: eine

25

= Outcome-Messungen, bezogen auf kurz- und
mittelfristig objektiv messbare Parameter: z.B.
Absenkung des HbA1c bei Menschen mit Diabetes,
Reduktion des Blutdrucks oder Messung von
Biomarkern;

= langfristige Outcome-Messung: z.B. \Ver-
hinderung von Krankenhausaufenthalten im
Vergleich zu durchschnittlicher Hospitalisierung in
der gleichen Kohorte;

= Kostenvergleich: z. B. die glinstigere Versorgung
von Patientinnen und Patienten Gber einen
langeren Krankheitsverlauf.

Fir eine erfolgreiche Umsetzung wird in der Regel nicht
nur mit einem Parameter gearbeitet, sondern es wer-
den mehrere Aspekte bei der Messung berticksichtigt.
Zentrale Parameter, wie beispielsweise der Prozesspa-
rameter ,Nutzung’, kdnnen auch eine Gate-Keeping-
Funktion erfillen. So wird beispielsweise in den USA flr
einige Digital-Health-Anwendungen (z.B. Noom, Virta
Health, Omada Health) eine Kombination aus Prozess-
und Ergebnisparameter gewahlt. Zum einen muss si-
chergestellt werden, dass die App regelmalig genutzt
wird, zum anderen muss auch eine konkrete Gewichts-
reduktion gezeigt werden. Erganzt werden diese Da-
tenpunkte durch Messung von PROMs.

Verwendung von etablierten Outcome-
Parametern und ZielgroRen

Bei der Definition der konkreten Zielgrél3en, die ge-
messen werden sollen, muss das Rad nicht neu erfun-
den werden. Es kann auf eine breite Basis an Standards
(z.B. ICHOM-Sets fir mehr als 40 Krankheiten, Emp-
fehlungen von Fachgesellschaften) zurlickgegriffen
werden und es sollte eine pragmatische und praktisch
anwendbare Definition der ZielgroRen erfolgen.

Zur Bestimmung der Wirksamkeit der (digitalen) Inter-
vention bietet sich dann die Betrachtung einer Kohorte
und nicht des Individuums an. Die Bestimmung des
Zielniveaus ist allerdings aus mehreren Grinden deut-
lich komplexer. Sollen die Zielwerte nicht nur absolut
(z.B. Gewichtsreduktion von X%), sondern auch relativ
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(z.B. Gewichtsreduktion besser/gleich gut wie in einer
Kohorte mit einer anderen Intervention) gezeigt wer-
den, braucht es eine Vergleichsgruppe mit anderer /
ohne Intervention. Zudem bedarf es eines analytisch
klaren VVorgehens, um die Korrelation vs. Kausalitat und
auch die Starke der einzelnen Einfllisse zu isolieren.,
Insbesondere bei chronischen Erkrankungen mit vielen
verschiedenen Interventionen (medizinische Behand-
lungen, Medikamente, Hilfsmittel, Praventionskurse,
DiGA etc.) und der Messung auBerhalb eines Studien-
Settings, etwa in der Lebensrealitat der Patientinnen
und Patienten, braucht es grof3e Datensatze bzw. Pati-
entenkollektive.

Zentral organisierte Messung eines kol-
lektivvertraglichen Leistungsanspruchs

Da es sich bei DiGA um einen kollektivvertraglichen
Leistungsanspruch der Versicherten handelt, ist es nur
konsequent, eine Ergebnismessung — ebenso wie die
Zulassung, die Rahmenvertragsverhandlung und Ver-
gltung — zentral zu organisieren. Dadurch wird die Be-
trachtung von groReren Kohorten deutlich vereinfacht
und die strukturellen Unterschiede, die sich beispiels-
weise in den Morbiditatsprofilen der Versichertenge-
meinschaften der einzelnen Krankenkassen finden,
wirden durch das Poolen moderiert. Die inhaltlichen
Festlegungen waren zwischen den Spitzenverbanden
von Krankenkassen und DiGA-Herstellern prospektiv
auszuhandeln. An welcher Stelle konkret die Umset-
zung der Messungen erfolgt, ist nicht zuletzt von den
genutzten Datenquellen beeinflusst. Wiirden die Daten
aus den Medizinischen Informationsobjekten (MIO) ge-
nutzt, kdme das im BfArM angesiedelte Forschungsda-
tenzentrum (oder auch andere Stellen) in Betracht.
Allerdings wdre dazu der Auftrag des Forschungsda-
tenzentrums entsprechend auszuweiten. Alternativ
konnten die Daten beim GKV-Spitzenverband zusam-
mengefihrt und ausgewertet werden, nachdem die
einzelnen Krankenkassen diese zur Verfiigung gestellt
haben. Einen analogen Prozess gibt es bereits hinsicht-
lich des jahrlichen DiGA-Berichts gemald § 33a Abs. 6
SGB V. Die Sammlung von PROMs ware daftir von den
Kassen zu organisieren. Die Verpflichtung der Versi-
cherten zur aktiven Mitwirkung ist in § 1 SGB V (Solida-
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ritat und Eigenverantwortung) zwar nicht explizit fir
solche Zwecke benannt, kann aber ggf. daraus abgelei-
tet werden.

Gestufte Implementierung und
Etablierung der Messung und Folgen
der Messergebnisse

Systematische Verdnderungen brauchen eine breite
Basis, die sie tragen. Insbesondere zu Beginn von
Transformationsprozessen ist es wichtig, die Sorgen
aller Beteiligten zu horen, sie zu berticksichtigen und
sie zu moderieren. Der wichtigste Faktor nach der initi-
alen Implementierung ist die Transparenz. Sie muss
befahigen, die Ergebnisse und deren spatere Folgen
(z.B. den Vergitungseinfluss) einordnen zu konnen.
Tatsachliche operative Konsequenzen konnen nach-
traglich folgen. Derart sequenziell vorzugehen, gibt
zum einen die Moglichkeit, unvorhergesehene Fehler
im Messprozess zu erkennen und zu eliminieren. Zum
anderen erfolgt damit eine wichtige Standortbestim-
mung fur die DiGA-Hersteller, die Krankenkassen
sowie deren jeweilige Verbande. Auch danach emp-
fiehlt es sich, den Einfluss der Outcome-Messung zu-
nachst in recht eng definierten Grenzen zu halten und
ggf. sukzessive zu erhchen. Aus unserer Sicht kann es
sich dabei nur um eine Systematik handeln, die Bonus
und Malus kennt. Bei begrenzten Mitteln im Gesund-
heitssystem wird es sich dabei zumindest, wenn wir
uns auf Geld fokussieren, also eher um eine gednderte
Verteilung als um eine absolute Erhohung der Mittel
handeln. Wenn nicht nur gute Ergebnisse belohnt, son-
dern eben auch schlechte sanktioniert werden, geht
davon ein ungleich starkerer Veranderungsimpuls in
Richtung derer aus, die schlechte Performance zeigen.
Schlechte Ergebnisse sollten also nicht einfach gedul-
det werden. Sie mussen unbequem sein.

Eine Entwicklung von umsetzbaren Konzepten zur In-
tegration von Outcome-Messungen und erfolgsab-
hangigen Abrechnung im Bereich der digitalen Vergti-
tung hat die Chance,
Kostenkonflikt zu I16sen als auch Blaupause fiir andere
Bereiche im Gesundheitswesen zu sein. Daflr wird es
wichtig sein, dass alle Stakeholder (Patientinnen und

sowohl den dauerhaften
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Patienten, Arztinnen und Arzte, Hersteller sowie Kran- Aufbau der Telematikinfrastruktur und ein hoher Ver-
kenversicherungen) eingebunden sind und man sich in breitungsgrad der elektronischen Patientenakte (ePA)
angemessener Geschwindigkeit annahert. Der Start- bilden entscheidende Grundlagen, um die Outcome-
schuss muss dennoch schnell erfolgen. Ohne Experi- Messungen und Value-Betrachtungen in eine breite
mentieren und Ausprobieren wird es nicht funktionie- Anwendung zu bringen, die weit Uber DiGA hinausge-
ren. Nicht zuletzt ist die Umsetzung stark abhangig von hen. Sie sollte sukzessive zum Standard in der gesam-
der Digitalisierung im Gesundheitswesen. Der weitere ten Versorgung werden.
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