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Einleitung

AOK-Positionen  
für eine verantwortungsvolle 
Weiterentwicklung digitaler 
Gesundheitsanwendungen

Einleitung

1	 Vgl.: www.bundesgesundheitsministerium.de

Digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA) 
stellen einen wichtigen Baustein der digitalen 
Transformation des Gesundheitswesens dar. 
Die BMG-Digitalisierungsstrategie für das 
Gesundheitswesen und die Pflege „GEMEINSAM 
DIGITAl 2026“ zielt u. a. darauf ab, die DiGA 
als integraler Bestandteil digital unterstützter 
Versorgungsprozesse kurzfristig auszubauen 1.

DiGA bieten Patientinnen und Patienten eine 
niedrigschwellige, technologiegestützte 
Unterstützung bei der Behandlung und dem 
(Selbst-)Management ihrer Erkrankungen und 
sind zeit- und ortsunabhängig einsetzbar. Sie 
können eine ärztliche oder therapeutische 
Behandlung zumeist nicht ersetzen, aber sinn-
voll ergänzen. 

Trotz dieses Potenzials zeigen sich in der prakti-
schen Umsetzung des DiGA-Leistungsanspruchs 
und der damit verbundenen Zulassungs- und 
Vergütungssystematik erhebliche strukturelle und 
regulatorische Schwächen, die in den aktuellen 
gesetzlichen Rahmenbedingungen, eingeführt 
durch das Digitale-Versorgung-Gesetzt (DVG) 
und verschärft durch das Gesetz zur Beschleuni-
gung der Digitalisierung des Gesundheitswesens 
(Digital-Gesetz – DigiG), begründet sind. 

Diese Schwächen gefährden nicht nur die Wirt-
schaftlichkeit und, angesichts der aktuellen 

Finanzsituation, die Ausgabensituation der 
gesetzlichen Krankenversicherung, sondern 
auch die Akzeptanz und Nachhaltigkeit digi-
taler Versorgungsangebote. 

Die AOK vertritt die Auffassung, dass die gesetz-
lichen Regelungen für digitale Gesundheitsan-
wendungen grundlegend nachgeschärft werden 
müssen. Nur durch präzise und zielgerichtete 
gesetzliche Vorgaben kann sichergestellt 
werden, dass DiGA tatsächlich einen mess-
baren, nachhaltigen Nutzen für die Versicherten 
erbringen, verlässlich – auch im Sinne der Digita-
lisierungsstrategie des BMG - in die Versorgung 
eingebunden, vergütungsseitig transparent und 
verantwortbar gehandhabt werden. 

Vor diesem Hintergrund sind nachfolgende 
Reformvorschläge essentiell zur Weiterentwick-
lung dieses Leistungsbereichs:

•	 Abschaffung der freien Preisbildung
•	 Streichung der Erprobungsregelung
•	 Neuausrichtung des Zulassungsverfahrens 

und der Nutzenbewertung
•	 Einführung eines verpflichtenden Testzeit-

raumes von 14 Tagen für Versicherte bei 
Nutzung von DiGA

•	 Einführung von Zuzahlungen für Versicherte 
•	 Kommerzielle Rezept- und Verordnungsser-

vices unterbinden

https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/D/Digitalisierungsstrategie/Weiterentwicklung_Digitalisierungsstrategie.pdf
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Abschaffung der freien Preisbildung 

1.	Abschaffung der freien Preisbildung 

Die AOK-Gemeinschaft fordert die Abschaffung der Preisfreiheit für DiGA im ersten 
Jahr nach Aufnahme in das DiGA-Verzeichnis. 

Die derzeitige Regelung erlaubt es DiGA-
Herstellern, in den ersten zwölf Monaten nach 
Listung im BfArM-Verzeichnis, den Preis ihrer 
Anwendung frei zu bestimmen, ohne vorherige 
Wirtschaftlichkeitsprüfung oder Preisverhand-
lung mit dem GKV-Spitzenverband und unab-
hängig davon, ob die DiGA vorläufig oder dauer-
haft gelistet wurde. Diese sogenannten 
„tatsächlichen Herstellerpreise“ haben sich – 
trotz der eigezogenen Höchstbetragsregelung 
- als problematisch erwiesen und führen viel-
fach zu unbegründeten Mehrkosten. 

Bei Markteintritt werden regelhaft sehr hohe 
Preise angesetzt, die im Jahr 2025 und Anfang 
2026 durchschnittlich bei etwa 595 Euro pro 
DiGA lagen. Dies steht angesichts des Funk-
tionsumfangs und Inhalts der Anwendungen 
zumeist in keinem angemessenen Verhältnis 
zum Nutzen und Innovationgehalt. Die freie 
Preisgestaltung erfolgt dabei auf Basis intrans-
parenter unternehmerischer Kalkulationen, 
nicht auf Grundlage evidenzbasierter oder 
vergleichbarer Versorgungsleistungen. 

Erst nach Ablauf der ersten 12 Monate werden 
die Herstellerpreise dann in Verhandlungen 
zwischen dem GKV-SV und den Herstellern 
abgesenkt. Absenkungen im Umfang von bisher 
ca. 30 % bis 80 % sind Ausdruck dessen 
(vgl. Abbildung 1), dass den hohen Preisen keine 
nachweisbare Versorgungsverbesserung gegen-
übersteht.

Für die gesetzliche Krankenversicherung 
bedeuten die Herstellerpreise eine erhebliche 
und in Zeiten einer historischen defizitären 
Finanzsituation nicht vertretbare finanzielle 
Belastung. Die Folge ist eine ineffiziente 
Mittelverwendung, die zulasten der Solidarge-
meinschaft geht und dem Wirtschaftlichkeits-
gebot des SGB V widerspricht. Es entstehen 

Fehlanreize für Hersteller, sehr hohe Preise 
anzusetzen, ohne dass eine qualitative oder 
versorgungsrelevante Rechtfertigung vorliegt. 
Gleichzeitig fehlt es an Transparenz und Steu-
erungsmöglichkeiten für die Krankenkassen. 

Die AOK-Gemeinschaft fordert daher eine 
gesetzliche Neuregelung, die anstelle der 
tatsächlichen Herstellerpreise Preisverhand-
lungen direkt nach Aufnahme ins DiGA-
Verzeichnis verbindlich vorschreibt. 

Als Referenz sollen dabei ausschließlich bereits 
verhandelte Preise für gleichartige DiGA mit 
vergleichbarem Funktionsumfang und thera-
peutischem Ziel oder vergleichbare Behand-
lungsansätze herangezogen werden. Dies stellt 
sicher, dass die Preisfindung auf konkreten, in 
der Versorgung bewährten Maßstäben basiert 
und die GKV vor überhöhten Einstiegspreisen 
geschützt wird. 

Der Wegfall der Herstellerpreise und damit der 
völligen Preisfreiheit im ersten Jahr sorgt auch 
dafür, dass DiGA von Beginn an zu realisti-
scheren, verhandelten Preisen starten und 
damit deutlich geringere Rückforderungen 
durch in die Vergangenheit wirkende Preisver-
handlungen entstehen. Das mindert das finan-
zielle Ausfallrisiko für die GKV, wie mehrere 
Insolvenzen von Herstellern bereits zeigten, bei 
denen Rückzahlungen aufgrund stark gesenkter 
Vergütungsbeträge ausfielen.
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Streichung der Erprobungsregelung

Abbildung 1: Herstellerpreis vs. verhandelter Preis
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2.	 Streichung der Erprobungsregelung

Die AOK-Gemeinschaft fordert die ersatzlose Streichung der Erprobungsregelung 
für digitale Gesundheitsanwendungen. 

Die Erprobungsregelung zielt darauf ab, Innova-
tionen zu fördern, um vermeintliche Versor-
gungslücken frühzeitig zu schließen und die 
Versorgung der Versicherten sinnvoll zu 
ergänzen und zu verbessern. Aber digitale 
Anwendungen sollten nicht nur verfügbar sein, 
sondern sie müssen sicher, funktionstauglich 
und zuverlässig sein, bevor sie in die Regelver-
sorgung gelangen dürfen. 

Statt sich auf marketinggetriebene Verspre-
chen zu verlassen, sollte eine evidenzbasierte 
Kontrolle als elementarer Bestandteil des 
Zulassungsprozesses sicherstellen, dass nur 
DiGA mit messbar und nachgewiesen positiven 

Versorgungseffekten zur Anwendung kommen. 
Dadurch werden die Patientensicherheit und 
das Vertrauen in eine moderne, digital unter-
stützte Gesundheitsversorgung gestärkt. 
Außerdem bleiben die grundlegenden Prinzi-
pien der GKV gewährleistet – Wirtschaftlich-
keit, Zweckmäßigkeit und medizinische 
Notwendigkeit. Diese müssen ebenso für digi-
tale Innovationen gelten wie für alle anderen 
Leistungen, die prüfbaren Qualitäts- und Effi-
zienzanforderungen unterliegen. 

Nach aktueller Rechtslage ist für die Erstat-
tungsfähigkeit die Ankündigung und Durchfüh-
rung einer Erprobungsstudie völlig ausreichend. 
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In der Praxis führt dies dazu, dass Anwen-
dungen mit lediglich hypothetischem Nutzen 
regulär verordnet werden können und voll-
ständig vergütet werden müssen. Seit Oktober 
2020 trifft dies auf die Mehrheit der gelisteten 
Anwendungen zu (rd. 80 %). Die AOK-Gemein-
schaft fordert daher, dass der Nachweis der 
medizinischen Wirksamkeit zum Zeitpunkt der 
Aufnahme ins DiGA-Verzeichnis bereits 
vorliegen muss. Damit verbunden sind transpa-
rente und verbindliche Mindeststandards für 
Studiendesign, Methodik und Ergebnisqualität, 
um eine objektive Bewertung der Wirksamkeit 
sicherzustellen und die missbräuchliche Anwen-
dung der Erprobungsregelung zu verhindern. 

D. h. aus Sicht der AOK ist die Erstattungsfä-
higkeit einer DiGA nicht an einen erwarteten, 

2	 www.bfarm.de (Stand: 11.02.2026)

sondern an den tatsächlichen Wirksamkeits-
nachweis zu knüpfen. Dieser Nachweis ist für 
Anwendungen mit therapeutischem Anspruch, 
insbesondere bei chronischen oder psychischen 
Erkrankungen, bereits bei Zulassung durch 
prospektive, randomisierte Studien zu 
erbringen, die klinische Endpunkte messen und 
nicht allein Prozessindikatoren oder Nutzerzu-
friedenheit erfassen. 

Die Verwendung von Beitragsmitteln für soge-
nannte Erprobungs-DiGA, deren Nutzen noch 
nicht feststeht und die nach Ablauf der Erpro-
bung wieder gestrichen werden, ist zu beenden. 
Beispielsweise wurden seit Oktober 2020 
bereits 17 von insgesamt 78 gelisteten DiGA aus 
dem Verzeichnis wieder gestrichen. 2

3.	 Neuausrichtung des Zulassungsverfahrens und der 
Nutzenbewertung

Die AOK fordert, dass für DiGA ebenso hohe Anforderungen an den Nutzennach-
weis angelegt werden wie bei anderen GKV-Leistungen. Die Bewertung über die 
Leistungspflicht sollte vom Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte 
(BfArM) als aktuell zuständige Institution auf den Gemeinsamen Bundesausschuss 
(G-BA) übergehen.

Der Markteintritt und damit die Entscheidung 
über die Erstattungsfähigkeit von DiGA sind im 
Zuge des Fast-Track- bzw. Zulassungsverfah-
rens von Beginn an unzureichend geregelt und 
gleichzeitig werden auch die Standards der 
evidenzbasierten Medizin weiterhin nicht 
erreicht. Während im Regelfall Entscheidungen 
über den Leistungskatalog von den Gremien der 
gemeinsamen Selbstverwaltung, insbesondere 
dem G-BA getroffen werden, ist für den Leis-
tungsbereich der DiGA das BfArM wesentlicher 
Stakeholder. Das BfArM allein entscheidet 
innerhalb von drei bis sechs Monaten über den 
Antrag des Herstellers. Aus Sicht der GKV 

besteht allerdings keine Notwendigkeit für ein 
derartiges Schnell-Verfahren zur Einführung von 
DiGA, da effektive nicht-digitale Therapie-Alter-
nativen verfügbar sind.

Die Entscheidung zur Aufnahme in das 
Verzeichnis erstattungsfähiger DiGA trifft das 
BfArM ausschließlich auf Basis von Hersteller-
angaben. Neben Angaben zu Produkteigen-
schaften wie Datenschutz und -sicherheit, 
Qualität, Benutzerfreundlichkeit prüft das 
BfArM den durch Hersteller beizubringenden 
Nachweis für die mit der DiGA realisierbaren 
positiven Versorgungseffekte. Dabei sind 

Neuausrichtung des Zulassungsverfahren und Nutzenbewertung

https://www.bfarm.de/DE/Medizinprodukte/Aufgaben/DiGA-und-DiPA/DiGA/Wissenswertes/_node.html
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anstelle eins medizinischen Nutzens patienten-
relevante Struktur- und Verfahrensverbesse-
rungen als Nachweis völlig ausreichend. Und 
anders als in anderen Leistungsbereichen 
können für den Nachweis auch Studien mit sehr 
niedriger Qualität und ungeeigneten Vergleichs-
gruppen herangezogen werden. Ein Vergleich zu 
etablierten Behandlungsmethoden ist nicht 
notwendig. 3 Methodische Mindeststandards – 
etwa zu Studiendesign, Kontrollgruppen oder 
Vergleichen mit Standardtherapien – werden 
nicht definiert, was breiten Interpretationsspiel-
raum bei der Evidenzqualität ermöglicht und die 
Belastbarkeit der Ergebnisse einschränkt. Alles 
in allem besteht keine Transparenz dahinge-
hend, inwieweit das BfArM eine Bewertung der 
methodischen Qualität der Nachweisführung 
vornimmt.

Daher ist vom Grundsatz her eine Überprüfung 
des Nutzens durch das BfArM, auch als nach-
gelagerte Behörde des BMG, nicht sachgerecht. 
Stattdessen sollte künftig der G-BA die Bewer-
tung und Einordnung der DiGA vornehmen. In 
diesem Zusammenhang sollte auch das Institut 
für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (IQWiG) entsprechend einbezogen 
werden. 

Der G-BA sollte durch seine langjährige Exper-
tise in der evidenzbasierten Bewertung medizi-
nischer Methoden und Verfahren sicherstellen, 
dass auch DiGA denselben hohen Anforde-
rungen an Wirksamkeit, Qualität und Wirt-
schaftlichkeit genügen wie andere etablierte 
Leistungen. Die strukturierten, transparenten 
und bewährten Bewertungsverfahren des G‑BA 
eignen sich auch dafür, digitale Innovationen 
verantwortungsvoll, qualitätsgesichert und im 
Hinblick auf ihre Versorgungsrelevanz zu integ-
rieren, statt über ein gesondertes Verfahren in 
das Gesundheitssystem einfließen zu lassen. 

So legt der G‑BA beispielsweise bei der Bewer-
tung neuer physiotherapeutischer Methoden 
streng fest, dass deren Wirksamkeit, Zweck
mäßigkeit und Wirtschaftlichkeit durch 

3 Vergl., § 2 DiGAV

wissenschaftliche Studien belegt sein müssen, 
bevor sie verordnet werden dürfen. Auch im 
Bereich der Arzneimittel entscheidet der G‑BA 
nach dem AMNOG‑Verfahren über den patien-
tenrelevanten Zusatznutzen neuer Therapien 
und setzt damit hohe evidenzbasierte Stan-
dards für deren Erstattungsfähigkeit. Im Bereich 
der DiGA würde eine Nutzenbewertung durch 
den G-BA die Versicherten und Beitragszahler 
vor Anwendungen ohne belegten Mehrwert 
schützen, indem er nur solche Anwendungen in 
die Versorgung gelangen lässt, die tatsächlich 
einen nachweisbaren Versorgungseffekt 
erzielen und zugleich kompatibel sind mit den 
für die Versorgung relevanten Leitlinien. 

Seine gesetzliche Verankerung innerhalb der 
GKV macht den G-BA zudem zum neutralen und 
verpflichtenden Hüter zentraler Prinzipien wie 
Nutzenorientierung und Patientensicherheit. 
Auch verfügt der G‑BA über die notwendige 
Kompetenz und Systemperspektive, um digitale 
Gesundheitsanwendungen sinnvoll und verläss-
lich in die GKV‑Versorgung einzubetten. Er 
verfügt über klar definierte und transparente 
Beratungs‑, Anhörungs‑ und Entscheidungspro-
zesse, um komplexe Bewertungen zügig durch-
zuführen. Zudem hat er in anderen Versorgungs-
bereichen mehrfach gezeigt, dass er Verfahren 
anpassen, straffen und bei Bedarf zeitlich 
verkürzen kann, ohne die Qualität der Evidenz-
bewertung zu senken.

Neuausrichtung des Zulassungsverfahren und Nutzenbewertung
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4.	 Einführung eines Testzeitraums

Die AOK fordert die Einführung eines verpflichtenden Testzeitraums von mindes-
tens 14 Tagen für alle Versicherten, die eine DiGA nutzen möchten.

4	 implementdiga.de

In der aktuellen Praxis beträgt die reguläre 
Anwendungsdauer nach Freischaltung einer 
DiGA 90 Tage. Allerdings zeigen Befragungen 
von DiGA-Nutzenden, z. B. im Rahmen des Inno-
vationsfonds-Projekts ‚ImplementDiGA‘, 4 dass 
sie die Anwendungen nicht immer über die 
vorgesehene Dauer hinweg adäquat nutzen 
oder nach kurzer Zeit die Nutzung abbrechen. 

Ein verpflichtender Testzeitraum sollte diesem 
Trend entgegenwirken. Er ermöglicht es den 
Nutzenden zunächst zu prüfen, ob die jeweilige 
Anwendung zu ihrem individuellen Bedarf, 
ihrem Gesundheitszustand und ihren persön-
lichen Gewohnheiten passt. Da DiGA sich stark 
in Funktion, Bedienung und in den Anforde-
rungen an Motivation und Alltagstauglichkeit 
unterscheiden, unterstützt der Test eine infor-
mierte Entscheidung. Verpflichtende Testzeit-
räume ermöglichen Versicherten, den Nutzen, 
Aufwand und die Erfolgsaussichten realistisch 
einzuschätzen. Auf diese Weise werden Fehlent-
scheidungen reduziert, Klarheit geschaffen und 
ein schneller Wechsel zu einer anderen DiGA 
derselben Indikation erleichtert – ohne die regu-
läre Nutzungsdauer abwarten zu müssen.

Zugleich verbessert ein zweiwöchiger Test die 
effiziente Mittelverwendung in der GKV. Wird 
früh deutlich, dass eine Anwendung ungeeignet 
ist, lassen sich unnötige Ausgaben vermeiden. 
So wird verhindert, dass digitale Innovationen 
zu vermeidbaren Mehrkosten führen, und Mittel 
können gezielt dort eingesetzt, wo ein nach-
weisbarer Nutzen besteht. 

Darüber hinaus stärkt ein unverbindlicher Test 
die Akzeptanz und das Vertrauen der Versi-
cherten. Das alltagsnahe Ausprobieren schafft 
ein realistisches Bild des Nutzens und erhöht 
Motivation, Verständnis und langfristige 
Nutzungsbereitschaft. Gleichzeitig motiviert der 
Testzeitraum Hersteller, die Patienten‑ und 
Nutzendenperspektive stärker zu berücksich-
tigen. So entsteht ein Rahmen, der Akzeptanz, 
Versorgungsrelevanz und Qualität fördert. 

Ein verpflichtender 14‑tägiger Testzeitraum 
schafft damit Sicherheit, Transparenz und Effi-
zienz – für Versicherte, die GKV und die 
DiGA‑Herstellenden.

5.	 Einführung von Zuzahlungen für Versicherte

Die AOK-Gemeinschaft fordert die Einführung einer sozialverträglichen Zuzah-
lungspflicht für Versicherte bei der Nutzung digitaler Gesundheitsanwendungen.

Derzeit sind DiGA zuzahlungsfrei und werden 
vollständig von der GKV erstattet – unab-
hängig von Art, Dauer oder Intensität der 

Nutzung. Dies führt in der Praxis immer wieder 
zu einer stark durch Werbung initiierten Inan-
spruchnahme, geringer Therapietreue und 

Einführung eines Testzeitraums
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hohen Abbruchraten. 5 Mit Einführung einer 
Zuzahlung ist daher das Ziel verbunden, einen 
verantwortungsvollen Umgang mit DiGA zu 
fördern. 

Die Zuzahlung sollte mindestens 10 % des zum 
Zeitpunkt der Abgabe geltenden Preises der 
jeweiligen Anwendung betragen. Diese prozen-
tuale Kopplung stellt sicher, dass die Eigenbe-
teiligung in einem angemessenen Verhältnis 
zum tatsächlichen Kostenaufwand steht. 
Selbstverständlich sind Härtefallregelungen für 
einkommensschwache Gruppen und chronisch 
Kranke vorzusehen, um deren finanzielle Belast-
barkeit nicht zu überfordern. 

Eine moderate Zuzahlung für DiGA trägt dazu 
bei, dass ihre Nutzung gezielter und nachvoll-
ziehbarer gehandhabt wird. Die Forschung 
zeigt, dass Kostenbeteiligungen allgemein 
Einfluss darauf haben, ob und wie Leistungen 

5 Vgl. u.a. www.wido.de
6 Siehe auch www.klinikum.uni-heidelberg.de

genutzt werden; sie wirken als Orientierungs-
größe für Entscheidungen der Versicherten. 6 
Gleichzeitig kann eine moderate Zuzahlung 
helfen, unbeabsichtigte Fehlentwicklungen zu 
vermeiden – etwa, dass mehrere DiGA gleich-
zeitig aktiviert werden, ohne tatsächlich 
genutzt zu werden. Zudem stärkt sie die Trans-
parenz, indem für Versicherte klarer erkennbar 
wird, dass es sich um eine therapeutische Leis-
tung handelt, die mit von der Krankenkasse 
übernommenen Kosten einhergeht.

Die AOK-Gemeinschaft sieht in der Einführung 
einer Zuzahlung einen wichtigen Beitrag zur 
nachhaltigen und verantwortungsvollen Integ-
ration digitaler Anwendungen in die Regelver-
sorgung. Auch würde so eine Gleichbehandlung 
mit anderen Leistungsbereichen in Anlehnung 
an die Regelungen des § 61 SGB V vollzogen 
werden (siehe Tabelle 1).

Tabelle 1: Übersicht Zuzahlungen und Eigenanteile

Leistung Zuzahlung

Arzneimittel 10 % der Kosten, mindestens 5 Euro, höchstens 10 Euro pro Medikament

Hilfsmittel 10 % der Kosten, mindestens 5 Euro, höchstens 10 Euro pro Hilfsmittel

Heilmittel (Physio-, Ergotherapie etc.) 10 % der Kosten des Mittels + 10 Euro je Verordnung

Häusliche Krankenpflege 10 % der Kosten + 10 Euro je Verordnung (bis 28 Tage im Jahr)

Haushaltshilfe 10 % der täglichen Kosten (mind. 5 Euro, max. 10 Euro)

Krankenhausaufenthalt 10 Euro pro Tag (max. 28 Tage im Jahr)

Fahrkosten
10 % der Kosten, mindestens 5 Euro, höchstens 10 Euro je Fahrt  
(nur bei medizinischer Notwendigkeit)

Einführung von Zuzahlungen für Versicherte

https://www.wido.de/fileadmin/Dateien/Dokumente/Publikationen_Produkte/GGW/2025/wido_ggw0125_dietzel_et_al.pdf
 https://www.klinikum.uni-heidelberg.de/fileadmin/medizinische_klinik/Klinische_Pharmakologie/Downloads/Gesundheitswesen15_xx_xx_Hajek_26551845.pdf
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Kommerzielle Rezept- und Verordnungsservices unterbinden

6.	 Kommerzielle Rezept- und Verordnungsservices 
unterbinden

Die AOK-Gemeinschaft fordert eine gesetzliche Klarstellung, dass ein erleichter-
ter Zugang zu DiGA über Betrieb und Nutzung kommerzieller Rezept‑ und Verord-
nungsservices unzulässig ist. 

Der Zugang zu DiGA soll ausschließlich über 
behandelnde Ärztinnen und Ärzte oder Psycho-
therapeutinnen und Psychotherapeuten bzw. 
über ein qualitätsgesichertes Kassenantrags-
verfahren auf Basis medizinischer Nachweise 
erfolgen. Die AOK‑Gemeinschaft sieht drin-
genden gesetzgeberischen Handlungsbedarf, 
um zu verhindern, dass DiGA zunehmend wie 
vom medizinischen Versorgungspfad losge-
löste, konsumähnlich bereitgestellte Anwen-
dungen gehandelt werden. Die AOK-Gemein-
schaft beobachtet mit Sorge die zunehmende 
Praxis von DiGA-Herstellenden, kommerzielle 
Rezeptdienste oder Verordnungsservices aufzu-
bauen, die außerhalb eines medizinischen 
Behandlungskontextes operieren. Die AOK 
fordert deshalb, dass der Zugang zu DiGA 
ausschließlich am medizinischen Bedarf ausge-
richtet ist und nicht an der Logik kommerzieller 
Beweggründe.

Über diese Praxis erhalten Versicherte Zugang 
zu DiGA allein auf Grundlage nicht-standardi-
sierter Online-Fragebögen, Selbstauskünften 
oder automatisierten algorithmischen Scree-
ning-Verfahren. In vielen Fällen wird die 
Verordnung durch externe Telemedizinanbieter 
oder Kooperationspartner lediglich dafür 
eingesetzt, die Verordnung formal auszu-
stellen, ohne tatsächlich diagnostische oder 
therapeutische Verantwortung zu übernehmen. 
Damit werden DiGA von einem Instrument der 
strukturierten Versorgung zu einem markt-
förmig angebotenen Produkt, das unabhängig 
von Indikation oder Behandlungskontext 
„abgerufen“ werden kann.

In der Regel werden zu 90 % der DiGA ärztlich 
oder psychotherapeutisch verordnet, was eine 
indikationsgerechte, patientenorientierte und 
verantwortungsvolle Versorgung sicherstellt. 
Umkehrt liegt die Inanspruchnahme von DiGA, 
die Versicherte im Zuge eines Antragsverfah-
rens bei der Krankenkasse genehmigt 
bekommen, im Durchschnitt bei lediglich 10 %. 
Hier gibt es beobachtbare signifikante indika-
tions- und DiGA-spezifische Ausreißer nach 
oben, die die Krankenkassen auf die strittige 
Praxis sogenannter „Rezeptservices“ zurückge-
führt werden können. 

Die Folge solcher Praktiken ist gravierend: 
potenziell unnötige Kosten für die gesetzliche 
Krankenversicherung, eine Entwertung ärztli-
cher Expertise und eine Schwächung der Steue-
rungsfunktion im Gesundheitswesen. 

Kommerzielle Rezeptdienste, die außerhalb 
eines Behandlungskontextes operieren und 
massenhaft formale Nachweise generieren, 
sind aus Sicht der AOK‑Gemeinschaft klar 
systemfremd und nicht mit dem Versorgungs-
auftrag der GKV vereinbar. Um diese Praxis zu 
unterbinden und die Integrität der Versorgung 
zu schützen ist eine klare gesetzliche Regulie-
rung notwendig. Die Digitalisierung des Gesund-
heitswesens braucht klare Spielregeln – und 
keine Abkürzungen, die medizinische Qualität 
und wirtschaftliche Solidität kompromittieren 
oder gar Vertriebswege, die DiGA zu beliebig 
konsumierbaren Produkten machen.
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