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Verpflichtende Anbindung aller Leistungserbringer an die ePA

Seit dem 01.07.2021 mussen alle vertragsarztlich tatigen Leistungserbringer mit der
elektronischen Patientenakte (ePA) verbunden sein und diese nutzen und befiillen kénnen.
Damit wird eine weitere Vorgabe des Digitale-Versorgung-Gesetzes umgesetzt.

Bereits seit dem 01.01.2021 bieten die gesetzlichen Krankenkassen die elektronische
Patientenakte an. Seit Mitte dieses Jahres wird die elektronische Patientenakte nun auch
schrittweise von Leistungserbringern befillt. In Krankenhausern ist ihr verpflichtender
Einsatz spatestens zum 01.01.2022 vorgesehen.

Fir die Versicherten bietet die ePA eine digitale Plattform, auf der Gesundheitsdaten ge-
speichert und mit Leistungserbringern geteilt werden kdnnen. Zunachst kénnen von den
Versicherten etwa medizinische Befunde, der bundeseinheitliche Medikationsplan oder
auch Blutwerte in der ePA hinterlegt werden. Ab dem Jahr 2022 sollen dartiber hinaus
auch weitere strukturierte Dokumente, wie der Impfpass oder das Untersuchungsheft fiir
Kinder gespeichert werden und digital abrufbar sein kdnnen.

Es kommt nun darauf an, die Akte schnell mit Leben zu fiillen und Hiirden bei der Einrich-
tung abzubauen, damit die ePA eine breite Akzeptanz finden kann. Dariiber hinaus soll-
ten Versicherte ihrer Krankenkasse die Daten aus der ePA zur Verfiigung stellen kdnnen.
Ein gezielteres Versorgungsmanagement ware fiir die Kassen moglich. Die Grundlagen
dafir muss der Gesetzgeber schaffen.

Vollstdandige Dokumentation in der ePA

Das Recht auf informationelle Selbstbestimmung stellt es jedem Versicherten frei, eine
elektronische Patientenakte anzulegen. Im Rahmen der patientengefiihrten ePA entschei-
den Patientinnen und Patienten auch dariber, ob und wie sie die Akte nutzen und wem sie
welche Daten zur Verfligung stellen mdchten.

Versicherte sollen perspektivisch bei jedem einzelnen Dokument fiir die ePA entscheiden
kdnnen, ob sie es ihrem Arzt zur Verfligung stellen. Technisch ist dies bislang nicht még-
lich, der Gesetzgeber raumt den Krankenkassen eine Frist bis 01.01.2022 fiir die Umset-
zung einer detaillierten Freigabe der Dokumente ein.

Nach Ansicht der BARMER stiftet die ePA nur dann einen medizinischen Nutzen, wenn
die enthaltenen Befunde vollstandig und aktuell sind. Unvollstandige Dokumente konn-
ten dazu fiihren, dass Arztinnen und Arzte sich nicht auf die vorliegenden Informationen
verlassen. Parallele Dokumentation und Doppeluntersuchungen konnten gar befordert
werden. Bei der Freigabe der Dokumente sollten die Versicherten deshalb Datenschutz
und medizinischen Nutzen sorgfaltig abwagen.

Europa: Einigung Uber Bewertung von Gesundheitstechnologien
Einen Austausch Uber die Methoden und Prozesse der Nutzenbewertung neuer Gesund-
heitstechnologien (Health Technology Assessment, HTA) gibt es auf europaischer Ebene
schon seit Jahren. Im Jahr 2018 unterbreitete die EU-Kommission einen Verordnungs-Vor-
schlag fiir eine starkere und verbindlichere HTA-Zusammenarbeit der EU-Mitgliedstaaten.
Nach langjihrigen Verhandlungen und substantiellen Anderungen an der Verordnung
konnte ein Kompromiss uber klinische Bewertungen von Arzneimitteln und bestimmte
Medizinprodukte auf europaischer Ebene erzielt werden. Am 30.06.2021 wurde dieser nun
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mit qualifizierter Mehrheit vom Ausschuss der standigen Vertreter der EU-Mitgliedsstaa-
ten (AStV) angenommen. Damit kann die Verordnung in Kiirze vom Europdischem Rat und
dem Europaischen Parlament angenommen werden.

Die Initiative der EU-Kommission aus dem Jahr 2018 fiir eine EU-weite HTA-Bewertung
war auf Kritik einer Reihe von Mitgliedsstaaten gestoRen. Diese wollten die Hoheit tber die
Nutzenbewertung nicht vollstandig an europaische Institutionen abgeben und sehen die
Entscheidung uber die Preisbildung und die Erstattung von Arzneimitteln und Medizinpro-
dukten im Kompetenzbereich der jeweiligen Nationalstaaten. Zudem stand die vorgeschla-
gene starke Stellung der EU-Kommission bei den Inhalten gemeinsamer klinischer Bewer-
tungen in der Kritik.

Kompromiss fiir die zukiinftige HTA-Zusammenarbeit

Die Verordnung sieht vor, dass die Bewertung eines neuen Arzneimittels in einer gemein-
samen Koordinierungsgruppe durchgefiihrt wird, in welche die Mitgliedsstaaten ihre Ver-
treter entsenden. Dabei muss sichergestellt sein, dass die Expertinnen und Experten unab-
hangig sind und Verbande und Interessensgruppen umfassend konsultiert werden. Die
Entscheidungen sollen auf internationalen Standards der evidenzbasierten Medizin basie-
ren und durch einfache Mehrheit entstehen. Die Entscheidung tiber den Zusatznutzen und
die Preisfindung bleibt allein den Mitgliedsstaaten und ihren zustandigen Institutionen
tiberlassen, unter Beriicksichtigung der gemeinsamen klinischen Bewertungen auf europa-
ischer Ebene.

Das neue Verfahren wird nach Inkrafttreten schrittweise eingefiihrt: Zunachst findet es bei
Krebsmedikamenten und neuartigen Therapien Anwendung. Nach drei Jahren sollen Arz-
neimittel gegen seltene Krankheiten hinzugenommen werden und nach weiteren zwei Jah-
ren alle anderen Medikamente und bestimmte Medizinprodukte.

Ed Der gefundene Kompromiss fiir die Bewertung von Gesundheitstechnologien auf europa-
ischer Ebene erhalt die nationalen Zustandigkeiten der Mitgliedsstaaten fiir die etablier-
ten Verfahren der Nutzenbewertung und der Preisfindung. Wichtig ist, dass die hohen
Standards der evidenzbasierten Medizin erhalten bleiben, auf deren Grundlage das Insti-
tut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) und der Gemein-
same Bewertungsausschuss fiir das deutsche Gesundheitswesen ihre Entscheidungen
fallen.

BARMER veroffentlicht ersten Transparenzbericht

Mit dem ersten Transparenzbericht gibt die BARMER umfangreiche Einblicke in ihre Arbeit
—in das Leistungsangebot, die internen Prozesse und in die Bearbeitungszeiten. Zuletzt
hat es eine Debatte (iber den 6ffentlichen Umgang der Kassen mit Informationen zum
Leistungsverhalten gegeben. So wurde kritisiert, dass Informationen zum Leistungsum-
fang und zur Qualitat der Leistungsgewahrung fiir Patientinnen und Patienten nur schwer
zuganglich seien.

Damit sich Versicherte ein objektives Urteil Uber die Arbeit der BARMER machen konnen,
erhalten sie mit dem Transparenzbericht die dafir relevanten Informationen. Der Bericht
wird kiinftig jahrlich veroffentlicht.

BARMER
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Prozesse werden transparent

Mit dem BARMER Kompass steht seit 2020 eine digitale Anwendung zur Verfligung, die
die Bearbeitungsprozesse der Krankenkasse auf neue Weise anschaulich macht. Der Kom-
pass hilft den Versicherten individuell, ihre Krankengeldantrage und deren Bearbeitungs-
stand nachzuvollziehen und besser zu verstehen. Deutlich wird, ob etwa Unterlagen fehlen
oder warum es zu einer VVerzogerung kommt. Der Kompass wird nach und nach um weitere
Leistungsprozesse erweitert, Antrage auf Mutterschaftsgeld konnen dann ebenso im
Kompass nachverfolgt werden wie Entscheidungen iber Rehabilitationsleistungen oder
Hilfsmittel. Um dieses Werkzeug praxistauglich zu machen, wurden von Anfang an Befra-
gungen durchgefihrt und das Feedback von Versicherten eingeholt.

Offenlegung der Zahlen zum Leistungsgeschehen

Der Transparenzbericht liefert Interessierten detaillierte Informationen zum Leistungsum-
fang und zur Leistungsgewahrung der BARMER. So werden die Anzahl der Antrage auf Re-
habilitationsmalinahmen sowie die anteiligen Genehmigungen und Ablehnungen offenge-
legt. Auch die Bearbeitungsdauer der Antrage auf stationare Reha, Eltern-Kind-Kuren oder
der ambulanten Vorsorge findet sich im Bericht.

Der Grol3teil der Antrage auf Hilfsmittel, namlich 98,7 Prozent, wird von der BARMER ge-
nehmigt. Am Beispiel Hilfsmittel wird gleichzeitig erlautert, dass der Begriff Ablehnung in
einem Kontext steht: Dies kann auch bedeuten, dass eine passendere Alternative zum be-
antragten Hilfsmittel gefunden wurde.

Zu den Leistungen, die im Transparenzbericht dargestellt werden, gehdren auch der Zahn-
ersatz, Pflegeleistungen und das Krankengeld. Im weit iberwiegenden Teil der Kranken-
geldflle (93,5 Prozent) zahlt die BARMER beispielsweise innerhalb von 48 Stunden das
Krankengeld aus.

Zahlen lber die Widerspruchsverfahren

Wird der Antrag auf eine Leistung nicht genehmigt, so besteht fiir den Versicherten die
Maglichkeit, innerhalb eines Monats Widerspruch gegen diese Entscheidung der Kasse
einzulegen. Der Widerspruchsausschuss setzt sich aus gewahlten Mitgliedern der Selbst-
verwaltung zusammen, aus Versicherten- und Arbeitgebervertretern. Diese kdnnen die
Entscheidung der Kasse revidieren oder bestatigen.

Der Transparenzbericht legt nun die Anzahl der Widerspruchsverfahren im Bereich der
Kranken- und der Pflegeversicherung offen sowie Daten zu deren Verlauf.

Mit der Veroffentlichung ihres Transparenzberichts kommt die BARMER sowohl dem Be-
diirfnis der Versicherten nach Uberpriifbarkeit des Kassenhandelns als auch den Forde-
rungen der Politik nach mehr Transparenz liber das Leistungsgeschehen der gesetzlichen
Krankenkassen nach.

Termine laufender Gesetzgebungsverfahren
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