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Fazit des Gutachtens:

Im Gutachten ,Disease Management in Deutschland — Voraussetzungen, Rahmen-
bedingungen, Faktoren zur Entwicklung, Implementierung und Evaluation* werden
Rahmenbedingungen und Faktoren zur Implementierung von Disease Management

in Deutschland untersucht.

Disease Management ist ein systematischer Behandlungsansatz, der fir chronisch
Kranke eine kontinuierliche und qualitativ hochwertige Versorgung nach dem neue-
sten Standard der Wissenschaft organisiert. Wahrend in der Routineversorgung auch
in Deutschland weniger als die Hélfte der chronisch Kranken nach diesem Standard
versorgt werden, kdnnen durch Disease Management Programme Werte von mehr
als 80 % evidenzbasiert versorgter Patienten erreicht werden. Dies ist moglich, in-
dem eingeschriebene Patienten, die Krankenkasse und die behandelnden Arzte ei-
nen Vertrag schlielen, der vorsieht, dass der wissenschaftlich gesicherte Standard
das Ziel der Versorgung ist. Dieser Standard wird Arzten und Patienten in geeigneter
Form vorgelegt, z.B. durch Leitlinien und leicht verstandliches und didaktisch hoch-
wertiges Informationsmaterial. Der wissenschaftlich gesicherte Standard ist Gegen-
stand der Fortbildungen der teilnehmenden Arzte und spezieller Schulungen der Pa-
tienten. Die Krankenkassen helfen aktiv bei der Verbesserung der Mitarbeit des Pati-
enten, indem sie z.B. den Patienten an wichtige Untersuchungen oder Eigenaktivita-
ten erinnern, Raucherentwbhnungsprogramme anbieten oder weitergehende unab-
hangige Informationen zu seiner Krankheit anbieten. Durch die Einschreibung der
Patienten in Disease Management Programme wird erméglicht, dass die Versorgung
chronisch Kranker sich starker auf die Arzte und Einrichtungen konzentriert, die ber
ausreichendes Erfahrungswissen verfigen und die bereit sind, sich einer solchen

Behandlungsphilosophie anzuschliel3en.

Disease Management ist ein ideales Instrument, Uber-, Unter- und Fehlversorgung in

der Versorgung chronisch Kranker in Deutschland abzubauen. Dies fluhrt im medizi-

nischen Bereich zu verbesserten Outcomes und im 6konomischen Bereich zur Ko-

stenstabilisierung, da

» Die Einfuhrung von Disease Management bereits kurzfristig durch den gleichzeiti-
gen und gleichmaRigen Abbau der Uber-, Unter- und Fehlversorgung zu Kosten-

einsparungen fuhren kann.



» Die Verknupfung der Programme mit dem Risikostrukturausgleich (RSA) bereits
kurzfristig eine wirtschaftliche Entlastung derjenigen Krankenkassen mit sich
bringt, die einen hohen Anteil an chronisch Kranken in ihrem Patientengut auf-
weisen.

» Die Einfuhrung einer evidenzbasierten Therapie zur Vermeidung bzw. Verringe-
rung von Komplikationen und Komorbiditaten fiihrt. Dadurch werden die Kranken-
kassen langfristig wirtschaftlich entlastet, da die Krankenhausaufenthalte in der

Summe und Lange verkirzt werden.

Zusatzlich werden diejenigen Krankenkassen, die viele Diabetiker einschreiben,
durch den Risikostrukturausgleich entlastet, da ihr von Krankenkassen mit Gberwie-
gend gesunden Versicherten Gelder zuflieRen. Gabe es durch den Risikostruktur-
ausgleich keinen Ausgleich zwischen Kassen mit vielen und wenigen chronisch
Kranken in ihrer Versichertenstruktur, konnten die Krankenkassen die sinnvolle und
Okonomisch attraktive Initiative Disease Management nicht ergreifen, weil sie neue
Diabetiker durch das Programm anziehen wirde. Ohne Risikostrukturausgleich hat
sich Disease Management daher im wesentlichen nur in den USA weit verbreitet,
weil dort kein solidarisches Wettbewerbssystem besteht, und die Krankenkassen
neue Diabetiker einfach ablehnen kdnnen.

Gut eingeflhrt, unterstitzt das Disease Management die Bemuhungen um eine ra-
tionale und kosteneffektive Arzneimitteltherapie und ist eine ideale Erganzung lau-
fender Gesetzgebungsverfahren in diesem Bereich. Durch die vermehrte Daten-
transparenz sowie Angeboten an Fortbildungen und Entscheidungsunterstiitzung an
den Arzt kdnnen im Disease Management nicht wirksame Arzneimittel, teure Me-Too
Praparate oder Pseudoinnovationen in ihrer Verordnungshaufigkeit zuriickgedrangt
werden. Fur die Entwicklung der Arzneimittelkosten ist Disease Managment von gro-
Rer Bedeutung, da 80 % der Kosten auf nur 20 % der Versicherten zuriickgehen, von
denen die meisten chronisch krank sind.

Um eine optimale Qualitdtsverbesserung ohne Kostensteigerungen zu erreichen,
sollten bei der geplanten Einfihrung von Disease Management Programmen im
Rahmen des Risikostrukturausgleichs die folgenden drei Punkte besonders bertck-
sichtigt werden:



1. Disease Management stabilisiert die Kosten, wenn durch qualitatsgesicher-

te Programme gleichzeitig Uber-, Unter- und Fehlversorgung abgebaut wird

Im Gesetzesentwurf zur Reform des Risikostrukturausgleichs ist geplant, die Lei-

stungsausgaben von Versicherten, die in Disease Management Programme einge-

schrieben sind, im Risikostrukturausgleich besonders zu bertcksichtigen. Daher be-

steht fir die Krankenkassen ein starker Anreiz, die grof3tmogliche Anzahl von Versi-

cherten in Disease Management Programme einzuschreiben. Eine weitgehend un-

kontrollierte Einschreibung in nicht qualitdtsgesicherte Disease Management Pro-

gramme kann jedoch u.a. zu folgenden Problemen flhren:

Defizite in der Regelversorgung werden durch die Durchfiihrung zuséatzlicher Lei-
stungen in Randbereichen kompensiert. Ein solches Vorgehen wiirde den Anfor-
derungen an Disease Management nicht gerecht und folglich nicht zu den erwar-
teten Ergebnissen beziglich der Verbesserung der Versorgungsqualitdt und Sta-
bilisierung der Kosten in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) fuhren.
Vielmehr wirde ein Kostenschub in der Versorgung ausgeldst werden.

Durch eine Ausdehnung von Zusatz- und Service—Leistungen in Randbereichen
wirde einer Intensivierung von Uber-, Unter- und Fehlversorgung Vorschub gelei-

stet.

Zur Vermeidung dieser Problematik werden folgende Maflinahmen der Qualitatssi-

cherung vorgeschlagen:

Alle Programme, die im Risikostrukturausgleich bericksichtigt werden, sollten
gleichzeitig Uber-, Unter- und Fehlversorgung abbauen. Die Beschrankung eines
Programms auf den selektiven Abbau von Unterversorgung sollte zum Aus-
schluss aus der Férderung durch den Risikostrukturausgleich fuhren (keine Ak-
kreditierung). Dies ist auch ethisch gut begriindbar, da Probleme der Uber- und
Fehlversorgung genauso gravierend sind, wie Probleme der Unterversorgung.
Die wichtigsten Versorgungsziele zum Abbau von Uber-, Unter- und Fehlversor-
gung sollten von den Spitzenverb&nden einheitlich und gemeinsam in 8 137f SGB
V definiert werden. Dabei sollten die im Gutachten des Sachverstandigenrats fur
die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen identifizierten Bereiche von Uber-,
Unter- und Fehlversorgung bericksichtigt werden. Zum spéateren Zeitpunkt kon-
nen auch die Beschlisse des Koordinierungsausschusses nach § 137e zugrunde

gelegt werden. Sind die wichtigsten Ziele von Uber-, Unter und Fehlversorgung



definiert, so hat auch das Bundesversicherungsamt (BVA) eine gute Grundlage
fur die Akkreditierung der Programme. Fir das Gesetzlichen Krankenversiche-
rungs - System sollten einheitliche Versorgungsziele festgelegt werden. So kann
verhindert werden, dass Programme zum einen eine Vielzahl an Versorgungs-
zielen festlegen kbnnen und diese nur sehr oberflachlich angehen (z.B. Schein-
Disease Management in allen Bereichen durch ein Call Center). Zum anderen soll
so verhindert werden, dass Programme, die lediglich ein Ziel zum Abbau von
Unter- oder Fehlversorgung in einem bestimmten Bereich definieren, aber dieses
sehr intensiv verfolgen, akkreditiert werden kdnnen (beispielsweise ein Diabetes
Disease Management Programm, das sich ausschlief3lich auf die Versorgungs-
verbesserung einer einzigen Begleiterkrankung wie der Polyneuropathie konzen-
triert). Somit soll ein Wettbewerbsvorteil von Kassen verhindert werden, die sich
lediglich auf den Abbau von Unterversorgung konzentrieren oder die ein sehr
weites Spektrum von Gesundheitszielen pro Krankheit sehr wenig intensiv ver-
bessern bzw. sich auf einen sehr kleinen Ausschnitt der Verbesserung der Ver-

sorgung konzentrieren.

Um viele widersprichliche Standards zu vermeiden, missen wissenschaft-

liche Leitlinien ausgewahlt werden

Zur Verbesserung der Versorgungsqualitat und der Sicherung der Kosteneffektivitat

ist die Umsetzung einer evidenzbasierten Therapie in die Regelversorgung von

groldter Bedeutung. Denn hohe Folgekosten in der Versorgung chronisch Kranker

werden haufig durch Leistungen verursacht, deren Wirksamkeit nicht gesichert ist.

Die Versorgungsziele sollten sich dazu an deutschen oder internationalen evidenz-

basierten Leitlinien orientieren. Um die Abldsung einer Situation ohne Standards

durch die Schaffung multipler Standards zu vermeiden, wird folgendes Vorgehen

vorgeschlagen:

Die wichtigsten, auf dem Boden von Uber-, Unter- und Fehlversorgung definierten
Versorgungsziele sowie die Standards zur Erreichung dieser Ziele sollten einheit-
lich und gemeinsam von den Spitzenverbanden festgelegt werden. Dazu kénnen
pro Krankheit drei bis vier evidenzbasierte Leitlinien durch die Spitzenverbande
definiert werden, auf deren Boden die Standards festgelegt werden. Die Vorgabe

von nur einer ausgewahlten Leitlinie wirde den Charakter einer Richtlinie tragen



und dem Vorwurf der ,Kochbuchmedizin“ Vorschub leisten. Wirden keine Leitlini-
en in 8§ 137f SGB V vorgeschlagen, wirde die Gefahr bestehen, dass es zu einer
Vielzahl uniibersehbarer und widersprichlicher Standards kommt. Damit kdnnte
keine Verbesserung in der Versorgungsqualitdt und keine Kostenstabilisierung er-
reicht werden.

Um die Einschreibung ungeeigneter Patienten und damit die Ubermedikalisierung
von Versicherten zu vermeiden, sollten von den Spitzenverbanden einheitlich und
gemeinsam Einschreibekriterien fur die Disease Management Programme defi-
niert werden. Die Kriterien kdnnen deutschen bzw. internationalen evidenzba-
sierten Leitlinien entnommen werden.

Alle Programme, die im Risikostrukturausgleich bericksichtigt werden, sollten
vom Bundesversicherungsanstalt beziiglich der Einhaltung dieser Kriterien tber-

pruft werden.

Die Qualitatssicherung der Programme sollte durch einen minimalen Ben-

chmarkingdatensatz optimiert werden

Ein etwa eine Seite umfassender Benchmarkingdatensatz fragt evidenzbasierte Pa-

rameter der Prozess- und Ergebnisqualitat sowie Zielwerte fur jeden Patienten ab,

die zur Erfullung der definierten Versorgungsziele beitragen. So wird nach der Ver-

besserung einiger weniger, besonders wichtiger Laborwerte gefragt, nach der

Durchfiihrung von Untersuchungen, die haufig unterlassen werden, nach Arzneimit-

teln, die flr den eingeschriebenen Patienten besonders wichtig oder besonders pro-

blematisch sein kdnnten, und ob dem Patienten fir ihn geeignete, qualitativ hoch-

wertige Schulungen angeboten wurden. Der Datensatz erfullt dabei mehrere Anfor-

derungen gleichzeitig:

Er wird vierteljahrlich von den Krankenkassen erhoben und einmal jahrlich dem
Bundesversicherungssamt (BVA) mitgeteilt.

Er liefert die Daten, die es der Krankenkasse erlauben, aktiv am Disease Mana-
gement teilzunehmen und Arzt und Patient mit spezifischen Angeboten (Schulun-
gen, patientenindividuelle Theapieempfehlungen, Reminder, etc) zu unterstitzen.
Da die Daten vom Arzt mitgeteilt werden, der das Formular unterschrieben hat,

kann die Krankenkasse sich auf die Richtigkeit der Daten in der Regel verlassen.



Daten vom Patienten selbst oder auf der Grundlage von Auswertungen elektroni-
scher Datensatze waren zur Zeit noch nicht ausreichend zuverlassig.

Da auch der Patient die Daten unterschreibt, ist die Wahrscheinlichkeit der Mit-
teilung ,zu guter* Werte reduziert. Der Patient tragt zur Monitorierung der Daten
bei. Durch die quartalsweise Erhebung des Benchmarkingdatensatzes stehen
Arzt, Patient und Kasse die Daten zeitnah zur Verfligung. Damit ist ein rasches
Eingreifen und die friihzeitige Korrektur von Abweichungen maoglich.

Die Bogen stellen eine ausgezeichnete Grundlage zum Benchmarking der Pro-
gramme dar. Durch diese Daten kann ermittelt werden, welchen Programmen es
gelingt, die wichtigsten Laborwerte, Untersuchungen und Behandlungen als Pa-
rameter der Prozessqualitat ginstig zu beeinflussen. In den Vereinigten Staaten
hat die Dokumentation eines solchen minimalen Benchmarkingdatensatzes in der
Qualitatssicherung (HEDIS Programm der Managed Care Organisationen) we-
sentlich zur Verbesserung der Qualitat der Versorgung beigetragen.

Die Bogen sind ebenfalls eine gute Grundlage fir die Prifung der Programme
zum Zwecke der Akkreditierung und Reakkreditierung durch das BVA (s.u.). Auf
der Grundlage der Bégen kann das BVA erkennen, ob die Patienten an dem Di-
sease Management Uberhaupt teilgenommen haben und ob die wichtigsten zum
Disease Management gehérenden Leistungen erbracht wurden. Dazu gehdren
z.B. die vereinbarten Schulungen und die vereinbarten Laboruntersuchungen und
Behandlungen. Versicherte, fur die keine Bdgen vorliegen, sollten nach Ablauf ei-
ner definierten Frist keine Bertcksichtigung im RSA-Ausgleichsverfahren finden.
Nur so kann das Mitfihren von ,Karteileichen* zur Abrechnungsmanipulation im
RSA verhindert werden.

Durch den Datensatz wird vermieden, dass sich das Disease Management wie
oben beschrieben auf nicht evidenzbasierten Randbereiche konzentriert und zu
einer Intensivierung von Uber-, Unter- und Fehlversorgung fuihrt.

Auch eine effizientere Arzneimitteltherapie kann Uber den Benchmarkingdaten-
satz erreicht werden, indem beispielsweise die Therapie mit sogenannten Reser-
vetherapeutika abgefragt und begrindet werden muss. Medikamente, die nicht
kosteneffektiv sind, bzw. deren Wirksamkeit nicht gesichert ist, wie z.B. Pseu-
doinnovationen oder Me-too Praparate kénnten so in der Verordnungshaufigkeit
zurtckgedrangt werden und der kostenstabilisierende Effekt des Disease Mana-

gement verstarkt werden. Die Richtigkeit der gemachten Angaben kdnnen die



Krankenkassen in ihren Arzneimitteldaten untersuchen, die sie auf der Grundlage
der Einwilligung der Patienten unter Berucksichtigung des Datenschutzes aus-
werten durfen.

Der Benchmarkingdatensatz darf Kassen mit einem hohen Anteil an soziodkono-
misch schwachen Versicherten bzw. mit einem hohen Anteil an eingeschriebenen
Versicherten mit schlechten Ausgangswerten nicht benachteiligen. Daher sollte
nicht der absolut erreichte Wert eines Indikators als Vergleichsbasis herangezo-
gen werden, sondern die erreichte Verbesserung. Ist die Verbesserung das wich-
tigste Kriterium im Benchmarking, so besteht fir Kassen mit schlechter Aus-
gangslage ein gréf3eres Potenzial an erreichbaren Verbesserungen als fur Kas-
sen mit einer besseren Ausgangslage, auch wenn diese aufgrund der Versicher-

tenstruktur schwieriger zu erreichen sein kdnnen.

Mit der Einfihrung eines qualitdtsgesicherten Disease Management in der GKV kann

ein Beitrag zur Sicherung einer qualitativ hochwertigen Gesundheitsversorgung bei

gleichzeitiger Kostenstabilisierung geleistet werden. Wichtige Voraussetzungen flr

das Gelingen der Einfihrung sind:

Der gleichzeitige Abbau von Uber- und Fehlversorgung an Stelle der alleinigen
Konzentration auf den Abbau von Unterversorgung.

Die einheitliche und gemeinsame Definition von evidenzbasierten Versorgungs-
zielen und Standards durch die Spitzenverbande.

Die Festlegung moglichst manipulationssicherer Einschreibekriterien.

Eine kontinuierliche Verbesserung der Qualitat der Programme kann durch ein 6f-

fentliches Benchmarking erreicht werden, das sich an den einheitlich definierten Ver-

sorgungszielen und Standards orientiert.
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