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Auswirkungen der Disease-
Management-Programme auf
die Versorgung chronisch kran-
ker Patienten in Deutschland

— eine Zwischenbilanz
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1. Einleitung

Die Einfithrung der Disease-Management-Programme
(DMP) hat grofiere Auswirkungen auf die ambulante
medizinische Versorgung in Deutschland gehabt als alle
anderen gesetzlichen Initiativen im Bereich Neue Versor-
gungsformen zuvor. Das ist umso bemerkenswerter, als
es von Anfang an starke Widerstdnde gegen die struktu-
rierten Behandlungsprogramme gegeben hat. Besonders
kritisiert wurde und wird die Anbindung der DMP an den
Risikostrukturausgleich (RSA) zwischen den Krankenkas-
sen. Diese Art der ,,Anschubfinanzierung“ war tatsdchlich
problematisch - aber nicht, weil es deswegen zu einer
Fehlsteuerung in der Versorgung der chronisch Kranken
gekommen wdre, sondern weil die Krankenkassen gegen-
satzliche Interessen haben, was die Verteilung der Gelder
im RSA angeht. Einige Kassen haben deshalb von Anfang
an versucht, die DMP zu blockieren. Andererseits ware
die heutige flichendeckende Umsetzung der Programme
ohne die Anbindung an den Finanzausgleich zwischen den
Kassen wohl kaum erreicht worden.
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Durch die Einfithrung der DMP wurden zahlreiche
Verdnderungen in der Arztpraxis und in der Beziehung
zwischen Arzt und Patient induziert. Erstmals ibernah-
men die Krankenkassen eine aktive Rolle im Versorgungs-
geschehen und bekamen Aufgaben beim Management
der Interventionen bei den Patienten. Norbert Schmacke
hélt DMP fiir eine der wenigen ernsthaften Innovationen
der Gesundheitspolitik in der jiingeren Geschichte: , Die
Starkung der koordinierenden Funktion der Hausdrzte in
Kombination mit dem dezidierten Riickgriff auf die Me-
thodik der evidenzbasierten Medizin und die Orientierung
auf die Vereinbarung individueller Therapieziele stellen fiir
die GKV de facto eine Sprunginnovation dar.“!

Inzwischen kann aufgrund der Evaluationen und
Studien festgestellt werden, dass die ,, Intervention DMP“
wirksam ist. Auf die verschiedenen Ebenen der Definiti-
on und Messung dieser Wirksamkeit wird weiter unten
eingegangen. Die Kritik an den Programmen ist in letzter
Zeit weniger geworden, aber nicht verstummt. Ziel dieses
Artikels ist es, die Probleme bei der Umsetzung der DMP zu
analysieren und die bisherigen Ergebnisse der Programme
darzustellen. Es soll versucht werden, die wirksamen
Mafinahmen im DMP zu identifizieren und dariiber hinaus
Moglichkeiten zur Weiterentwicklung aufzuzeigen.

2. Umsetzung der DMP

Die ersten DMP konnten im Jahr 2003 an den Start
gehen. Sie betrafen die Indikationen Diabetes mellitus Typ
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2 und Brustkrebs. Die Auswertungen und Evaluationsbe-
richte, die bisher vorliegen, beziehen sich hauptsdchlich
auf das DMP Diabetes mellitus Typ 2, das als erstes gestartet
ist. Das DMP Brustkrebs ist ein Sonderfall; die Ergebnisse zu
dieser onkologischen Erkrankung lassen nur sehr bedingt
Riickschliisse auf andere chronische Erkrankungen zu. Die
ersten Evaluationsberichte zum DMP Koronare Herzkrank-
heit werden im Juli 2008 erwartet.

Tabelle 1: DMP-Teilnehmer nach Indikationen

DMP Zahl der DMP-Teilnehmer
Diabetes mellitus Typ 2 2.708.154
Diabetes mellitus Typ 1 93.357
Koronare Herzkrankheit 1.221.374
Asthma bronchiale 313.914
COPD 264.299
Brustkrebs 100.499
Gesamt 4.701.597

Quelle: KM 6-Statistik

Zum 1. April 2008 nahmen bundesweit ca. 4,7 Mio. Pati-
enten an den DMPs teil (siehe Tabelle 1):

Diese hohen Zahlen deuten wir als grofien Erfolg fiir die
DMP. Sie zeigen, dass mit den Programmen die chronisch
Kranken flichendeckend erreicht werden und es sich nicht
nur um eine gut gemeinte, aber in der Versorgungsrealitit
praktisch bedeutungslose gesundheitspolitische Initiative
handelt. Die grofien Zahlen haben aber auch Kritik ausge-
16st. Besonders bemerkenswert ist, dass der Sachverstandi-
genrat fiir das Gesundheitswesen, der 2001 einen wesent-
lichen Anstof8 fiir die DMP gegeben hatte, sich 2007 in der
kritischen Diskussion tiber die DMP zu Wort meldet: zum
einen vermutet der Sachverstindigenrat, dass Patienten,
fiir die eine DMP-Versorgung besonders hohe Chancen
einer Verbesserung bietet, in den Programmen unterre-
présentiert seien.? In der Praxis ist es allerdings der Arzt,
der entscheidet, ob der Patient eingeschrieben werden
kann oder nicht. Wenn der Arzt am DMP teilnimmt, wird
er alle Patienten einschreiben, die aus seiner Sicht dafiir
in Betracht kommen. Hierbei ldsst er sich sicherlich nicht
von Uberlegungen zum Deckungsbeitrag der Kranken-
kassen leiten. Nicht einschreiben wird der Arzt allenfalls
Patienten, die so schwer erkrankt sind, dass sie nicht mehr
aktiv am Programm teilnehmen konnen.

Auch die zweite Vermutung des Sachverstindigenrates,
wonach Patienten in ein DMP eingeschrieben werden, die
nicht an der entsprechenden Erkrankung leiden?, ist nicht
mit Daten belegt und muss angezweifelt werden. Arzte
miissten hierzu die Dokumentation fdlschen - und was
noch wichtiger ist: Patienten, die nicht an der jeweiligen
Erkrankung leiden, wiirden sich bei ihrer Krankenkasse
beschweren, wenn sie wegen Arztterminen angeschrieben
werden und Informationsmaterialien erhalten, obwohl sie
gar nicht krank sind.
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Waren die DMP also vielleicht in ihrer Breitenwirkung
zu erfolgreich? Sitzt das Misstrauen gegen 6konomische
Anreize fiir eine bessere Versorgung chronisch Kranker
zu tief? Oder zumindest das Misstrauen gegen das 6kono-
mische Handeln der Krankenkassen? Die Umsetzung der
DMP ist von Anfang an gegen starke Widerstinde zustande
gekommen. Die hochsten Wogen schlug der Expertenstreit
um die evidenzbasierten Grundlagen des DMP Diabe-
tes mellitus Typ 2. Mit den altbekannten Schlagworten
,Staatsmedizin“ und ,,Billigmedizin“ wurde die alleinige
Oberhoheit der verfassten Arzteschaft iiber die Definition
von medizinischer Versorgungsqualitdt verteidigt. Die
Einfithrung der DMP hat dazu gefiihrt, dass es eine inten-
sive und grundsétzliche Auseinandersetzung um das Fiir
und Wider der evidenzbasierten Medizin (EbM) in einer
bisher nicht da gewesenen Breite und Tiefe gegeben hat.
Aus Sicht der Autoren hat diese Diskussion die Grenzen der
EbM aufgezeigt, aber gleichzeitig die Akzeptanz evidenz-
basierter wissenschaftlicher Aussagen in der Arzteschaft
wesentlich erh6ht. Im Gemeinsamen Bundesausschuss hat
das zu einer ganz neuen Gesprachskultur zwischen Kosten-
trdgern und Leistungserbringern iiber Leitlinien, Qualitats-
messung und Dokumentation gefiihrt. In der Frithphase
ging es den Leistungserbringern dabei vorrangig um die
politische Dimension des Vorgangs, dass sich nunmehr die
Krankenkassen aktiv in die Formulierung medizinischer
Standards beim Management chronischer Krankheiten
einmischten. Nachdem sie allerdings erkennen mussten,
dass ihre Blockadehaltung nicht zum Erfolg fithrte und
letztendlich ihnen selbst und ihren Patienten schadete,
trat eine zunehmende Versachlichung der Diskussion ein.
Das kann dadurch belegt werden, dass die spateren Aktu-
alisierungen des DMP Diabetes mellitus Typ 2 nicht mehr
zu Grundsatzdebatten im Gemeinsamen Bundesausschuss
gefithrt haben. Die sachliche Arbeit, die an sich schon
schwierig genug ist, trat in den Vordergrund.

Auch die Akzeptanz bei den niedergelassenen Arzten war
anfangs gering. Als Vehikel nutze die Arzteschaft insbe-
sondere die Stichworte ,Biirokratie” und , Datenschutz”.
Paradoxerweise wurde gerade durch eine teilweise irrati-
onale Datenschutzdebatte wesentlich dazu beigetragen,
dass die Dokumentationsprozesse fiir die teilnehmenden
Arzte sehr aufwindig und kompliziert geworden sind. Das
hat anfangs zu Recht viele Arzte verdrgert. Weiterhin ist es
nachvollziehbar, dass Arzte nicht mit Begeisterung reagie-
ren, wenn auf Bundesebene einheitliche Empfehlungen
und Strukturen fiir die Versorgung von chronisch Kranken
geschaffen werden. Damit verbunden ist implizit immer
das Eingestandnis, dass die Versorgung bis zur Einfithrung
der DMP nicht optimal gelaufen ist. Aber das genau war
die Feststellung des Sachverstandigenrats-Gutachtens zur
Unter- Uber- und Fehlversorgung aus dem Jahr 2001.*

Die Einfithrung der DMP war auch nicht in jeder Bezie-
hung ein Ruhmesblatt fiir die Krankenkassen. Die ,,Zahler-
kassen“ im Risikostrukturausgleich waren nicht an einem
Erfolg der DMP interessiert und versuchten die Programme
scheitern zu lassen. Beispielhaft konnen hier zwei Vorgéin-
ge genannt werden: Die anfdnglich geforderte schriftliche
Freigabe jedes einzelnen Datensatzes durch den Patienten
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mittels Unterschrift fithrte dazu, dass Patienten wiederholt
in die Praxis bestellt werden mussten, um vervollstandigte
oder korrigierte Dokumentationsbdgen erneut zu unter-
schreiben. Eine praxisnahe und unbiirokratische Losung
wurde von mehreren Kassenarten abgelehnt. Das Bun-
desgesundheitsministerium loste das Problem schlie3lich
durch eine Anderung der Rechtsverordnung.’® Ein weiteres
Beispiel ist die elektronische Dokumentation, die z.B. in
Bayern von Anfang an flichendeckend eingefiihrt wurde.
Sie ist zundchst von mehreren Kassenarten als unrechtma-
Rig abgelehnt worden. Erst in einem Spitzengesprach der
beteiligten Organisationen und des BVA unter Beteiligung
des BMG konnte eine Losung gefunden werden. Auf der
anderen Seite sind einzelne Kassen bei der Akquise und
Motivation ihrer Versicherten zur Einschreibung in die
DMP zeitweise auch iiber das Ziel hinaus geschossen. Das
fiihrte dazu, dass manche Versicherte sich bedridngt fiihl-
ten, an den DMP teilzunehmen. Diese Einzelfdlle wurden
in der Offentlichkeit breit und polemisch diskutiert, sie
haben den DMP in der Anfangsphase sehr geschadet.

Auch bei den Selbsthilfegruppen und Patientenverbédn-
den herrschte zunédchst Skepsis. Das war vielleicht auch
der Tatsache geschuldet, dass es bei den ersten Entschei-
dungen iiber die DMP durch den Koordinierungsausschuss
noch keine Patientenbeteiligung in der Selbstverwaltung
gab. Die Furcht, dass DMP als Vehikel fiir Sparmafinahmen
benutzt oder zur Beschrdnkung der Versorgung auf eine
Art ,Kochbuchmedizin“ fiihren wiirden, konnte durch die
Praxis der Programme und die umfangreiche Unterstiit-
zung der Krankenkassen fiir die Patienten im Rahmen der
DMP relativ schnell tiberwunden werden.

3. Auswirkungen auf die Versorgung

DMP ist eine komplexe Intervention. Daher ist es eine
sehr anspruchsvolle wissenschaftliche Aufgabe festzustel-
len, welche der einzelnen Mafinahmen im Rahmen der
DMP welchen Effekt gebracht hat. Grundsatzlich finden
Verdnderungen im drztlichen Handeln und auf Patien-
tenebene statt. Entsprechend liegen Daten zu diesen
verschiedenen Interventionsebenen vor. Im wesentlichen
geht es hier um Prozess-Parameter, die die Einhaltung der
im DMP vorgesehen Behandlungsabldufe beschreiben, um
Ergebnisse aus Versichertenbefragungen und um medizi-
nische Outcome-Parameter, die bisher tiberwiegend auf
Surrogat-Parameter Bezug nehmen. Dabei ist ein Problem
zu Konstatieren, das nicht nur fiir DMP, sondern in der in-
ternationalen Literatur fiir alle komplexen Interventionen
gilt: die Generierung methodisch hochwertiger Daten zu
den Auswirkungen komplexer Programme auf klinische
Endpunkte ist defizitdr. Dies gilt auch fiir viele vergleich-
bare Ansdtze wie etwa das Case-Management oder Chronic
Care. Diese Defizite in der Versorgungsforschung fithren
allerdings in keinem Land dazu, dass von der Implemen-
tierung solcher neuen Ansitze abgesehen wird. Sie haben
DMP-Kritiker auch nicht daran gehindert, ,richtiges“
Case-Management oder Chronic Care als bessere Alterna-
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tiven zu DMP herauszustellen - obwohl die Datengrundla-
ge auch dazu prekar ist.

3.1 Auswirkungen auf das drztliche Handeln und medi-
zinische Ergebnisse

DMP wurden eingefiithrt, um Defizite in der Behandlung
von chronisch Kranken zu beseitigen. Zentraler Ansatz-
punkt dabei: die Strukturierung und Koordinierung der
Behandlung sollte sichergestellt werden. Daher werden
die Teilnehmer der Programme regelméf3ig zu Kontroll-
untersuchungen einbestellt, auch wenn sie keine akuten
Beschwerden haben. Im Rahmen dieser Untersuchungen
soll der koordinierende Arzt auf Grundlage von Entschei-
dungsalgorithmen an Fachérzte und Kliniken tiberweisen.
So sollen zum Beispiel Teilnehmer des DMP Diabetes
jahrlich zur Untersuchung des Augenhintergrundes an
einen Augenarzt iiberwiesen werden. Die Quote der jahr-
lichen Augenuntersuchungen hat sich dadurch von etwa
32 Prozent vor Einfithrung der DMP® auf 80 bis 90 Prozent
erhoht’. Um die konsequente Einhaltung der Termine zu
unterstiitzen, erinnern die Krankenkassen die Patienten
direkt oder iiber die koordinierenden Arzte an fillige Un-
tersuchungen. Durch die regelméfiige Kontrolle und die
verbesserte Kooperation zwischen den Versorgungsebenen
konnen Folge- und Begleiterkrankungen frithzeitig erkannt
und behandelt werden. Auf der Ebene dieser Prozess-Para-
meter im Behandlungsablauf und in der Koordination der
Behandlung konnten durch die DMP nachweisbare und
auch quantitativ sehr grofle Fortschritte erzielt werden.

Die Regelungen zur Uberweisung und Riickiiberweisung
im DMP Diabetes fithren zu einer Starkung der Diabeto-
logischen Schwerpunktpraxen und Fuflambulanzen. Als
Folge dieser Regelungen hat sich zum Beispiel in Sachsen-
Anhalt die Anzahl der ambulant tatigen diabetologisch
verantwortlichen Arzte seit Finfithrung der DMPs fast
verdoppelt. Dieses Versorgungsangebot steht nun flichen-
deckend und wohnortnah zur Verfiigung.’

Die DMP beinhalten auch medizinische Grundlagen
fiir die Diagnostik und Therapie. Die Arzten wurden mit
Informationsmaterialien wie Praxismanualen und Haus-
arzt-Handbiichern ausgestattet, um sie in der Therapie der
DMP-Patienten zu unterstiitzen. Dariiber hinaus werden
laufend Feedback-Berichte fiir die Arzte erstellt, die einen
Vergleich der eigenen Praxis mit anderen Praxen ermogli-
chen. In Qualitatszirkeln sollen mogliche Verbesserungs-
potenziale thematisiert werden. Auch auf dieser Ebene ha-
ben die DMP die drztliche Praxis in Deutschland verdndert.
Eine differenzierende Messung der Effekte dieser Interven-
tionen hat kaum stattgefunden, sie sind als primaér plausi-
bel erscheinende Interventionen Bestandteil zahlreicher
Versorgungsprogramme. Das DMP Diabetes mellitus Typ 2
hat auf der Basis aktueller Leitlinien und Studien konkrete
Empfehlungen beziiglich der Behandlung von Patienten
mit Hypertonie gegeben und Patientenschulungen fiir die
betroffenen Teilnehmer eingefiihrt.

Die gesetzliche Evaluation der DMP ist als flichende-
ckende unkontrollierte Kohortenstudie angelegt. Der
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Grafik 1: DMP Diabetes mellitus Typ 2: HbA1c-Wert
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Quelle: Gesetzliche Evaluation, Bundesauswertung der AOK-Programme

Grafik 2: DMP Diabetes mellitus Typ 2: Systolischer Blutdruckwert
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Blutzucker der DMP-Teilnehmer war nach einer bundes-
weiten Auswertung aller AOK-Teilnehmerdaten schon
beim Einstieg in das Programm mit einem durchschnitt-
lichen HbA1lc-Wert von 7,03 Prozent gut eingestellt. Dieser
Durchschnittswert blieb iiber den Beobachtungszeitraum
von dreieinhalb Jahren nahezu unverdndert - mit leicht
steigender Tendenz (Grafik 1). Daten aus der programmbe-
gleitenden Qualitédtssicherung zeigen, dass insbesondere
bei Patienten mit einer sehr schlechten Einstellung schnell
eine Verbesserung erreicht werden konnte; bei Patienten
mit niedrigen HbA1lc-Werten war ein leichter Anstieg zu
verzeichnen.’ Dass die Durchschnittswerte der Teilnehmer
auch im Rahmen der strukturierten Behandlung insgesamt
leicht ansteigen, ist vor dem Hintergrund anderer Studien
kaum verwunderlich: Nach der United Kingdom Prospec-
tive Diabetes Study (UKPDYS) ist unabhédngig von der Art
der Behandlung mit zunehmender Dauer der Erkrankung
ein kontinuierlicher Anstieg des HbAlc-Werte zu erwar-
ten.'” Von besonders groer Bedeutung ist allerdings

eine gute Blutdruckeinstellung der Diabetiker. Dadurch
kann das Komplikationsrisiko bereits mittelfristig gesenkt
werden. Die Evaluation zeigt iber alle Krankenkassen

und Regionen hinweg, dass der Blutdruck bei den teilneh-
menden Patienten mit Hypertonus besonders im ersten
Halbjahr der Teilnahme, aber auch im weiteren Verlauf
deutlich gesenkt werden konnte. Eine Bundesauswertung
aller AOK-Programme fiir Typ-2-Diabetiker hat ergeben,
dass der systolische Blutdruck der Patienten mit Bluthoch-
druck im Verlauf von dreieinhalb Jahren im Durchschnitt
von 148,7 auf 139,1 mmHg sank (Grafik 2). Der diastolische

Blutdruck ist durchschnittlich von 83,1 auf 79,7 mmHg
gesunken (Grafik 3).

Neben der gesetzlich vorgeschriebenen Evaluation, die
aufgrund des Fehlens einer Kontrollgruppe in ihrer Aus-
sagefdhigkeit stark beschrankt ist, wurden weitere wissen-
schaftliche Anstrengungen unternommen, die Effekte der
DMP zu messen. Eine Untersuchung der Barmer Ersatzkas-
se zeigt, dass Patienten, die am DMP teilnehmen, hdufiger
eine leitliniengerechte Medikation erhalten als Nicht-Teil-
nehmer. Nach der Studie, die auf Leistungsdaten aus dem
Jahr 2006 beruht, lag die Zahl der Schlaganfélle bei DMP-
Teilnehmern rund ein Drittel niedriger als bei Nichtteil-
nehmern. Zudem wurden die DMP-Patienten signifikant
seltener wegen Fuf3- und Unterschenkelamputationen im
Krankenhaus behandelt.!! Auch diese Studie wurde von
methodischer Seite kritisiert, wobei das Kernargument ist,
dass DMP-Patienten eben die Motivierteren gemaf3 Ein-
schreibekriterien sind. Allerdings haben die Autoren der
Barmer-Studie versucht, diese Effekte durch die Bildung ei-
ner geeigneten Kontrollgruppe zu minimieren. Prospektive
Ergebnisse mit medizinischen und 6konomischen Daten
wird in der zweiten Jahreshilfte 2008 die vom AOK-Bun-
desverband finanzierte ELSID-Studie liefern.!?

3.2 Okonomische und organisatorische Aspekte

Die hohen Teilnehmerzahlen und positiven Zwischener-
gebnisse der DMP konnten auch deshalb realisiert werden,

Grafik 3: DMP Diabetes mellitus Typ 2: Diastolischer Blutdruckwert
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weil den Arzten der zusitzliche Aufwand im Rahmen der
DMP extrabudgetir vergiitet wurde. Im Jahr 2007 wurden
im Durchschnitt etwa 100 Euro pro DMP-Patient zusitzlich
tiir Behandlungskoordination, Dokumentation und Schu-
lung an die Arzte ausgezahlt. Bei einer Gesamtzahl von 3,5
Millionen Programmteilnehmern ergibt sich eine Summe
von ca. 350 Mio. Euro. Insgesamt nehmen in Deutschland
etwa 40.000 Praxen aktiv an DMP teil. Dabei ist die Zahl
der DMP-Teilnehmer je Praxis sehr unterschiedlich: Die
Gynékologen behandeln nur wenige Teilnehmerinnen des
DMP Brustkrebs. Grof3e Hausarztpraxen hingegen betreuen
nicht selten mehrere hundert DMP-Teilnehmer.

Viele Arzte haben erkannt, dass die Behandlung von
chronisch kranken Patienten neue Anforderungen stellt.
Sie haben ihre Praxisorganisation umgestellt und bieten
zum Beispiel spezielle ,,Chroniker-Sprechstunden an. Dar-
iiber hinaus wurde in vielen Praxen die Arbeitsteilung neu
geregelt. Stdrker als bisher werden medizinische Fachange-
stellte und weitere nicht-drztliche Berufe in die Betreuung
der chronisch kranken Patienten eingebunden. Nach einer
Umfrage des AOK-Bundesverbandes unter Arzthelferinnen
aus 130 Arztpraxen vom August 2007 gaben 62 Prozent der
Helferinnen an, die DMP-Dokumentation eigenstandig
und allein zu machen, 22 Prozent erledigen dies gemein-
sam mit dem Arzt. Nur 8 Prozent der Helferinnen sagten,
in ihrer Praxis erledige der Arzt die DMP-Dokumentation
allein. Etwa jeder zweite Arzt bindet sein nicht-drztliches
Personal auch bei medizinischen Aufgaben im Rahmen
der DMP mit ein.!® Die AOK unterstiitzt diese Entwicklung

zum Beispiel mit einer Informations-Broschiire zum Praxis-
management fiir Arzte.!*

3.3. Auswirkungen auf die Patienten: Arzt-Patient-
Kommunikation und Schulungen

Die erste spiirbare Intervention fiir die Patienten ist, dass
sie fiir die Teilnahme am DMP eine entsprechende Erkla-
rung unterschreiben miissen. Der Patient entscheidet sich
also bewusst fiir die Teilnahme am Programm. Der Arzt
klart ihn auf iiber die Mitwirkungspflichten, insbesondere
auch beziiglich der nicht-medikamentdsen Mafinahmen.
Die Krankenkasse unterstiitzt den Patienten durch zielge-
richtete Informationen und Hilfen bei der Anderung seines
Lebensstils. Dariiber hinaus erhalten die Patienten finan-
zielle Vorteile, z.B. eine Erstattung der Praxisgebiihr.

Die Patienten sollen von ihrem Arzt aktiv in die Therapie
eingebunden werden. Dazu vereinbart der Arzt individu-
elle Ziele mit den Patienten. Die Transparenz der Behand-
lung soll auch dadurch unterstiitzt werden, dass der Pati-
ent vom Arzt nach jedem Untersuchungstermin eine Kopie
der DMP-Dokumentation mit den medizinischen Daten
und Befunden ausgehidndigt bekommt. Eine Umfrage des
AOK-Bundesverbandes unter 1.000 Teilnehmern des DMP
Diabetes hatte im Jahr 2005 ergeben, dass 85 Prozent der
Patienten es begriifen, dass sie den Bogen ausgehdndigt
bekommen.'® Erste Ergebnisse der ELSID-Studie erginzen
dieses positive Bild. Sie deuten darauf hin, dass chronisch
Kranke, die in ein DMP eingeschrieben sind, eine inten-
sivere und zielgerichtetere Beratung durch ihre Arzte erhal-

Grafik 4: Unterschiede zwischen DMP-Teilnehmern und Nicht-Teilnehmern bei

der Gestaltung des Behandlungsplans

,In den letzten 6 Monaten ...

Q0

... wurde ich bei der Gestaltung des Behandlungsplans
nach meinen Vorstellungen gefragt.”

G Itung des Behandl
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Quelle: ELSID-Diabetes-Studie, Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung,

Universitéitsklinikum Heidelberg 2007
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Grafik 5: Unterschiede zwischen DMP-Teilnehmern und Nicht-Teilnehmern bei
der Motivation zu gesundheitsbewusstem Verhalten

»In den letzten 6 Monaten...

Q0

Aktivitaten setzen konnte

... wurde mir geholfen, dass ich mir konkrete Ziele in
Bezug auf mein Essverhalten oder meine sportlichen

Konkrete Ziele

232 236

So gut wie nie/meistens
nicht

Gelegentlich

Antworten PACIC

Meistens/fast immer

mDMP
m Nicht-DMP

n=1.302
p<0,001

Quelle: ELSID-Diabetes-Studie, Abteilung Allgemeinmedizin und VErsorgungsforschung,

Universitétsklinikum Heidelberg 2007.

ten als Nicht-Teilnehmer. Zudem sind die DMP-Patienten
mit dem Ablauf und der Organisation ihrer Behandlung
deutlich zufriedener als Patienten in der Regelversorgung
(Grafiken 4 und 5). So werden die DMP-Teilnehmer von ih-
rem Arzt hdufiger nach ihren Vorstellungen bei der Gestal-
tung des Behandlungsplans gefragt. ,Mir wurde geholfen,
dass ich mir konkrete Ziele in Bezug auf mein Essverhalten
oder meine sportlichen Aktivititen setzen konnte“, sagten
zum Beispiel 53,6 Prozent der DMP-Patienten, aber nur
41,8 Prozent der Nicht-Teilnehmer. Arzte und Praxisteams
setzen die Vorgaben des DMP offensichtlich so gut um,
dass die Patienten eine Verbesserung der Behandlung
wahrnehmen.!'® Auch DMP-Teilnehmerbefragungen des
AOK-Bundesverbandes haben bestétigt, dass die Vereinba-
rung individueller Therapieziele, die im DMP vorgesehen
ist, in der Praxis “gelebt“ wird.!” Fiir die Patienten scheint
die Aushdndigung des Bogens also durchaus wichtig zu
sein und Bestdtigung fiir eine sorgfiltige Verlaufsdoku-
mentation und ihre aktive Beteiligung an diesem Prozess
gedeutet zu werden. Viele Arzte empfinden dies allerdings
nicht so und bewerten den Aufwand fiir sich als zu hoch.

Ein wichtiger Bestandteil der Programme sind Patienten-
schulungen. Sie sollen die Patienten befihigen, Manager
ihrer eigenen Erkrankung zu werden. Seit der Einfiihrung
der DMP werden deutlich mehr Patienten geschult. Das
belegen zum Beispiel Zahlen aus dem Qualitdtssicherungs-
bericht 2005 fiir die nordrheinischen DMP. Hier konnte in
der Gruppe der Patienten, die seit 2003 im DMP Diabetes
mellitus Typ 2 betreut wurden, der Anteil der Patienten mit
einer Diabetes-Schulung von ca. 57 Prozent zum Zeitpunkt
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der Einschreibung auf ca. 76 Prozent gesteigert werden.!®
In Sachsen-Anhalt hat sich die Zahl der Diabetesschu-
lungen von 2003 bis 2007 mehr als verdoppelt."”

Neben der Information tiber die Erkrankung zielen die
Patientenschulungen insbesondere auch auf Verhaltens-
und Lebensstilanderungen ab. Die Schulungen, die im
Rahmen der DMP akkreditiert werden und zum Einsatz
kommen, miissen zielgruppenspezifisch und strukturiert
sein; die Wirksamkeit der Programme muss durch publi-
zierte Studien belegt sein. Die evidenzbasierte Medizin hat
somit auch im Bereich der Schulungen Einzug gehalten.
Dadurch ist gewédhrleistet, dass die Schulungen tatsdchlich
einen Nutzen fiir die Patienten haben. Seit der Einfithrung
der DMP sind eine Reihe von neuen Patientenschulungen
zugelassen worden, die diese Anforderungen erfiillen.?’
Sie werden auch von den Arzten positiv beurteilt: In der
bereits zitierten AOK-Befragung von DMP-Arzten gaben 87
Prozent der befragten Arzte an, sie hielten Schulungen fiir
ein geeignetes Mittel, um die Eigenverantwortung der Pa-
tienten zu stdrken. 84 Prozent gaben an, dass aufgrund der
Schulungen eine héhere Motivation der DMP-Patienten
erkennbar sei.

4. Ausblick

Die vorliegenden Untersuchungen zeigen in der Ge-
samtbetrachtung, dass sich die DMP bereits positiv auf das
arztliche Handeln, die Einbindung und Motivation der Pa-
tienten und auch die bestehenden Versorgungssgtrukturen
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ausgewirkt haben. Es gibt weiteren Verbesserungsbedarf,
doch entsprechende Verdnderungen konnen nicht kurz-
fristig erzwungen werden. Es handelt sich um Prozesse, die
Zeit brauchen. Fiir die relativ kurze Zeit seit dem Start der
ersten DMP in Deutschland kdnnen die bisherigen Auswir-
kungen aber als innovativ und zukunftsweisend bewertet
werden.

Zum 1. Januar 2009 werden sich die Rahmenbedin-
gungen fiir DMP wesentlich dndern. Griinde sind die
Einfithrung des Gesundheitsfonds und des morbiditts-
orientierten Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA). Fiir
die Fortsetzung der laufenden DMP ist es wichtig, dass die
DMP-Indikationen im Morbi-RSA beriicksichtigt werden.
Denn kiinftig erhalten die Krankenkassen fiir die DMP-Teil-
nehmer nur noch eine Erstattung der Programmkosten. Ob
diese Erstattung ausreichen wird, um die gesamten Kosten
der Programme zu decken, ist noch nicht klar. Das bedeu-
tet, dass Investitionen der Krankenkassen in die DMPs ab
2009 noch mehr als heute {iber eine bessere und effektivere
Versorgung der chronisch kranken Patienten ,,verdient“
werden miissen. Der Fokus bei der Ausrichtung der DMPs
wird sich deshalb in Zukunft starker auf den Bereich der
Wirtschaftlichkeit richten miissen als bisher.

Der neue Morbi-RSA mit Berticksichtigung der DMP-Di-
agnosen und die weitgehende Abkopplung der DMP selbst
vom Finanzausgleich zwischen den Kassen erdffnet aber
auch neue Chancen. Der Streit der Krankenkassen tiber die
DMPs wird dadurch erheblich entschirft, da die Interes-
sengegensdtze zwischen Zahler- und Empfingerkassen
in diesem Bereich weitgehend entfallen. Das reduzierte
Volumen des finanziellen Transfers sollte eine wesentliche
Vereinfachung der Akkreditierungspriifungen erlauben
und so die Tir fiir eine sinnvolle Weiterentwicklung der
Programme 6ffnen. Wihrend die Vorgaben des Bundesver-
sicherungsamtes bisher zu einer weitgehend einheitlichen
Umsetzung fithrten, wird in Zukunft eine starkere Differen-
zierung moglich sein.

Bei den DMP der nédchsten Generation kénnen neue Ele-
mente die Versorgung chronisch Kranker sinnvoll ergan-
zen. Die heutigen DMP bieten eine sehr gute Grundlage fiir
die flichendeckende und leitlinienorientierte Versorgung
der chronisch Kranken unter Einbeziehung der sekundar-
praventiven Interventionen. Ein differenziertes Eingehen
auf bestimmte Untergruppen leisten sie bisher nur partiell.
Hier liegt eine wesentliche Aufgabe fiir die Weiterentwick-
lung: eine stdrker differenzierte Risikostratifizierung, also
die Abschatzung des Krankheits- und Komplikationsri-
sikos fiir bestimmte Untergruppen und hieran angepass-
te spezifische Interventionen, kann die DMP-Ansédtze
verfeinern und zielgenauer gestalten. Denn die meisten
Patienten benotigen nur wenig Unterstiitzung, um ihre
Erkrankung selbst in den Griff zu bekommen. Eine zweite,
nicht ganz so grof3e Gruppe chronisch Kranker benotigt
dagegen eine intensivere, strukturierte Betreuung. Eine
dritte, kleine Gruppe bilden die Hochrisikopatienten, fiir
die ein spezielles Fallmanagement angezeigt sein kann. Die
intensivierte Betreuung fithrt zu einer hoheren Zufrieden-
heit der Hochrisiko-Patienten und zu einer groéeren The-

3/2008 G+S

rapietreue. Notfdlle und teure Klinikaufenthalte konnen
vermieden werden. Dies und die stdrkere Berticksichtigung
von Multimorbiditét diirften die Aufgaben der ndachsten
Jahre sein. Die seit Mitte 2008 giiltige indikationstiber-
greifende Dokumentationssystematik bei den DMPs auf
elektronischer Basis bietet hierfiir eine gute Grundlage und
ist ein Meilenstein fiir die Vereinfachung und die Standar-
disierung der Dokumentation in der Arztpraxis generell.

Case-Management-Ansdtze werden demnach auch unter
dem Dach der DMP an Bedeutung gewinnen. Offen ist
derzeit noch, wie sie in Deutschland organisiert werden
sollen. Die Rolle des Arztes bleibt zentral. Allerdings haben
Arzte oft zu wenig Zeit, um auf individuelle Probleme der
Patienten einzugehen. Eine Alternative ist deshalb der
Kontakt tiber ein Betreuungsteam, das eine Vielzahl von
Aufgaben iibernimmt, wie zum Beispiel die telefonische
Erinnerung an Arzttermine, die telefonische Information
iiber die Erkrankung oder die Beantwortung von Fragen.
Ein Betreuungsteam kann in der Arztpraxis angesiedelt
sein, die Betreuung kann aber auch tiber Call-Center erfol-
gen. In den Vereinigten Staaten gibt es spezialisierte DMP-
Anbieter, die Call-Center betreiben und die Betreuung der
Patienten iibernehmen. Dieses Versorgungsmodell ist aller-
dings nicht ohne weiteres auf Europa tibertragbar. Im deut-
schen Kontext wird es entscheidend darauf ankommen,
wie die Arzte eingebunden werden, weil die intensivierte
Betreuung nur eine Unterstiitzung der drztlichen Thera-
pie sein kann. In jedem Fall werden diese intensivierten
Betreuungskonzepte grundlegende Verdnderungen fiir die
Organisation der Arztpraxen in Deutschland mit sich brin-
gen. Die Ergainzung der DMP um ein Case-Management
bedeutet keine Abkehr vom populationsbezogenen Ansatz
der bisherigen Programme. Die DMP haben starke sekun-
dédrpréaventive Effektedas Case-Management kann nur eine
Ergdnzung fiir eine kleine Gruppe von Kranken sein. Bei
den Disease-Management-Programmen wird es kiinftig
noch starker um die Qualitat und Effektivitat der Versor-
gung gehen. Die Rahmenbedingungen miissen von der
Politik so gesetzt werden, dass eine grofiere Differenzierung
der Programme moglich wird. So konnen die heutigen
DMP sinnvoll erganzt und weiterentwickelt werden, um
chronisch kranke Patienten noch besser zu versorgen.
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