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Antwort

der Bundesregierung

auf die Kleine Anfrage der Abgeordneten Annette Widmann-Mauz, Andreas
Storm, Dr. Wolf Bauer, weiterer Abgeordneter und der Fraktion der CDU/CSU
— Drucksache 15/786 —

Kosten der Chroniker-Programme

Vorbemerkung der Fragesteller

,DER SPIEGEL" berichtet in seiner Ausgabe 7/2003, dass die neuen Behand-
lungsprogramme zur besseren Behandlung chronischer Erkrankungen, wie
Diabetes und Mamakarzinom, wesentlich teurer sind als bisher bekannt ist.
Nach einer Analyse der Techniker Krankenkasse werden die Kassen allein fiir
die Verwaltung des Diabetikerprogramms rund 170 Euro pro Patient und Jahr
aufwenden miissen, also etwa doppelt so viel wie bisher geplant. Zusétzlich
sollen die Arzte rund 70 Euro pro Patient fiir die Dokumentation der Daten er-
halten. Nach der Analyse der Techniker Krankenkasse beliefen sich damit die
zusitzlichen Verwaltungskosten auf fast 700 Mio. Euro, sofern alle Diabetiker
in das Programm einbezogen wiirden.

Vorbemerkung der Bundesregierung

Mit der Schaffung der rechtlichen Voraussetzungen fiir die Einfiihrung struktu-
rierter Behandlungsprogramme (Disease-Management-Programme), die iiber
den Risikostrukturausgleich (RSA) finanziell gefordert werden, hat die Bundes-
regierung die entscheidende Weichenstellung fiir eine qualitativ hochwertige
und gut koordinierte Versorgung chronisch kranker Patientinnen und Patienten
vorgenommen. Die Behandlung in den Programmen erfolgt nach dem aktuellen
Stand der medizinischen Wissenschaft unter Beriicksichtigung von evidenzba-
sierten Leitlinien oder nach der jeweils besten verfiigbaren Evidenz. Struktu-
rierte Behandlungsprogramme gewihrleisten dariiber hinaus verbindliche und
aufeinander abgestimmte Behandlungs- und Betreuungsprozesse iiber Krank-
heitsverldufe und institutionelle Grenzen hinweg und tragen dazu bei, Uber-,
Unter- und Fehlversorgung zu beseitigen. Durch die besondere Beriicksichti-
gung von in strukturierte Behandlungsprogramme eingeschriebenen Versicher-
ten im RSA erhalten die Krankenkassen erstmals einen Anreiz, in einen Wett-
bewerb um die beste Qualitdt der medizinischen Versorgung einzutreten, ohne
befiirchten zu miissen, dadurch im Wettbewerb benachteiligt zu werden. Kran-
kenkassen mit einer iiberdurchschnittlich hohen Zahl eingeschriebener chro-
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nisch kranker Versicherter werden finanziell entlastet, so dass die Verteilungs-
gerechtigkeit im Risikostrukturausgleich und die Wettbewerbsgerechtigkeit
zwischen den Krankenkassen erhoht werden.

1. Sind mittlerweile Vertrdge iiber die so genannten Disease-Management-
Programme (DMP) zustande gekommen?

Wenn ja, von wem und iiber welche Programme sind Vertriage geschlossen
worden?

Am 4. April 2003 hat das Bundesversicherungsamt (BVA) das Programm der
AOK Rheinland zur Behandlung von Brustkrebspatientinnen zugelassen. Zur
Umsetzung des Programms wurde zusammen mit den iibrigen in der Region té-
tigen Krankenkassen ein entsprechender Vertrag mit der Kassenérztlichen Ver-
einigung (KV) Nordrhein vereinbart, an dem Vertrag wurden zahlreiche Kran-
kenh&user beteiligt. Die librigen Krankenkassen haben ebenfalls Antrage zur
Zulassung ihrer Programme vorgelegt. Sobald deren Priifung abgeschlossen ist,
kann das BVA iiber die Zulassung entscheiden. Dariiber hinaus werden zurzeit
in verschiedenen Regionen weitere Vertrdge zur Durchfiihrung von strukturier-
ten Behandlungsprogrammen fiir Brustkrebs verhandelt, die dem BVA bisher
jedoch erst vereinzelt zur Priifung der Zulassungsfahigkeit vorgelegt worden
sind. Es ist davon auszugehen, dass die Zulassung des Programms der AOK
Rheinland beispielhaft fiir die Entwicklung weiterer Programme der iibrigen
Krankenkassen ist und die kiinftigen Zulassungsverfahren beschleunigen wird.

Im Hinblick auf das Krankheitsbild Diabetes mellitus Typ 2 steht ein struktu-
riertes Behandlungsprogramm kurz vor der Zulassung. Zu seiner Umsetzung
wurde ein Vertrag zwischen den Betriebskrankenkassen Salzgitter, TUI und
Publik und einem lokalen Arztenetzwerk in der Region Salzgitter geschlossen.
AuBerdem liegt dem BVA fiir Diabetes mellitus Typ 2 ein weiterer Zulassungs-
antrag der AOK- sowie der IKK-Sachsen-Anhalt fiir ein Programm vor, zu des-
sen Umsetzung ein Vertrag mit der KV Sachsen-Anhalt vereinbart worden ist.

Dariiber hinaus werden zurzeit in verschiedenen Regionen weitere Vertrage zur
Durchfiihrung von strukturierten Behandlungsprogrammen fiir Diabetes melli-
tus Typ 2 verhandelt, die dem BVA bisher jedoch noch nicht zur Priifung der
Zulassungsfahigkeit vorgelegt worden sind.

2. Welche Konsequenzen hat der Nichtabschluss eines DMP-Vertrages fiir
die einzelne Kasse?

Krankenkassen, die eine hohe Zahl chronisch Kranker versichern, haben erst-
mals die Moglichkeit, dieser Versichertengruppe besondere qualititsgesicherte
Versorgungsprogramme anzubieten, ohne dadurch im Wettbewerb benachteiligt
zu werden. Die erhohten Ausgaben, die chronisch Kranke grundsétzlich verur-
sachen, werden fiir die Versicherten, die in zugelassene strukturierte Behand-
lungsprogramme eingeschrieben sind, im RSA gesondert beriicksichtigt.
Grundlage sind dabei die durchschnittlichen beriicksichtigungsfihigen Leis-
tungsausgaben aller Versicherten in der jeweiligen Gruppe. Die Zahlungen aus
dem RSA an diese Kassen erhohen sich oder ihre Zahlungsverpflichtungen sin-
ken entsprechend.

Krankenkassen, die chronisch Kranken keine zugelassenen Programme anbie-
ten, erhalten diese besondere Forderung nicht. Sie tragen den entsprechend ho-
heren Beitragsbedarf der Versicherten in den zugelassenen Programmen iiber
den RSA mit. Auf diese Weise entlastet der RSA tendenziell Krankenkassen
mit einer hohen Zahl chronisch kranker Versicherter — sofern sie eine qualitits-
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gesicherte, kontinuierliche Betreuung dieser Versicherten garantieren — und be-
lastet Krankenkassen mit einer geringen Zahl chronisch Kranker.

Krankenkassen, die ihren Versicherten nicht die Moglichkeit eréffnen, an einem
qualitdtsgesicherten strukturierten Behandlungsprogramm teilzunehmen, miis-
sen auflerdem damit rechnen, dass Versicherte zu einer konkurrierenden Kran-
kenkasse wechseln, um sich dort in ein strukturiertes Behandlungsprogramm
einzuschreiben. Fiir diese Krankenkassen bedeutet der Verzicht auf den Ab-
schluss eines Vertrages zur Durchfiihrung eines strukturierten Behandlungspro-
gramms daher, dass sie im Rahmen des Mitgliederwettbewerbs mit einem
Riickgang ihrer Mitgliederzahl rechnen miissen.

3. Welche Folgen haben unterschiedliche Vertragsabschliisse (z. B. Vertrége,
die einheitlich und gemeinsam geschlossen wurden, einerseits und
Vertrdge einzelner Kassen mit Kassenidrztlichen Vereinigungen (KVen)
oder einzelnen Arztgruppen andererseits)

a) fuir den Risikostrukturausgleich und

b) fiir die Vergiitungsverhandlungen zwischen den Landesverbénden der
Krankenkassen und den KVen?

Zu a)

Die von den Krankenkassen gewéhlte Vertragsebene ist fiir die Beriicksichti-
gung der Versicherten im RSA unerheblich.

Zub)

Die Vertrage iiber strukturierte Behandlungsprogramme konnen Vergiitungen
flir zusétzliche Leistungen enthalten, die im Rahmen zugelassener strukturierter
Behandlungsprogramme auf Grund der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7
Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) erbracht werden. Im Beitragsatzsiche-
rungsgesetz ist eine Regelung enthalten, die klarstellt, dass Ausgabensteigerun-
gen fiir solche Leistungen den Grundsatz der Beitragssatzstabilitét nicht verlet-
zen.

Bei diesen Leistungen muss es sich also um Leistungen handeln, die nicht be-
reits mit den Gesamtvergiitungen finanziert worden sind (zusitzliche Leistun-
gen); Uberschneidungen mit vertragsirztlichen Leistungen, die iiber die Ge-
samtvergiitungen abgegolten werden, diirfen somit nicht bestehen. Insofern hat
der Abschluss von Vertrdgen zur Durchfithrung strukturierter Behandlungspro-
gramme keinen Einfluss auf die Vereinbarungen der Gesamtvergiitungen und
kann grundsitzlich auch von anderen Vertragspartnern vorgenommen werden.

4. Wie sind Hohe und Struktur der Vergiitungen in den jeweiligen Vertrdgen
ausgestaltet?

Der Verordnungsgeber hat in der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV)
keinerlei Vorgaben fiir die Vergiitung im Rahmen strukturierter Behandlungs-
programme gemacht, so dass Hohe und Struktur der Vergiitung von dem jewei-
ligen Vertragspartner vereinbart werden.

In dem vom BVA zugelassenen strukturierten Behandlungsprogramm der AOK
Rheinland und der KV Nordrhein ist vereinbart worden, dass die Vergiitungen
der vertragsérztlichen Leistungen fiir eingeschriebene Versicherte nach MafB-
gabe des Einheitlichen Bewertungsmalstabes erfolgt und mit der in der Ge-
samtvereinbarung mit der KV Nordrhein definierten Kopfpauschalvergiitung
abgegolten sind. Ausgenommen hiervon ist die Vergiitung zusitzlicher Leistun-
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gen im Rahmen der Einschreibung, der Dokumentation und der Intensivbera-
tung, fiir die zusétzliche Pauschalen vereinbart wurden.

5. Welche Konsequenzen haben die DMP-Vertrige auf die Arzneimittelaus-
gaben?

Auch im Rahmen strukturierter Behandlungsprogramme hat der Versicherte der
gesetzlichen Krankenversicherung wie bisher Anspruch auf Versorgung mit den
medizinisch notwendigen Arzneimitteln nach Maligabe des Wirtschaftlichkeits-
gebots, d. h. die Verordnung von Arznei- und Heilmitteln durch den Vertragsarzt
muss ausreichend, zweckmiBig und wirtschaftlich sein und darf das MaB3 des
Notwendigen nicht iiberschreiten (§§ 2 und 12 SGB V). Im Ubrigen wird auf
die Antwort zu den Fragen 8 bis 12 verwiesen.

6. Sind trotz DMP-Vertriagen alte Strukturvertrdge zur Diabetikerversorgung
beibehalten worden?

Wenn ja, was bedeutet dies fiir die Versorgung des einzelnen Diabetikers?

Der Abschluss, die Anderung sowie die Beendigung von Strukturvertrigen
werden dem Bundesministerium flir Gesundheit und Soziale Sicherung
(BMGS) nicht gemeldet. Infolgedessen ist nicht bekannt, inwieweit alte
Strukturvertrige zur Diabetikerversorgung beibehalten worden sind.

Soweit solche Vertrdge beibehalten worden sind, richten sich die Versorgung
und die Vergiitung nach diesen Vertrégen, soweit Versicherte nicht eine Option
fir die Behandlung in einem strukturierten Behandlungsprogramm gewéhlt
haben.

7. Teilt die Bundesregierung die Auffassung, dass DMP einen sektoriibergrei-
fenden Ansatz sowie die Einbeziechung aller relevanten Leistungserbringer
bedingen, und wenn ja, welche Maflnahmen sind von der Bundesregierung
geplant bzw. nach Ansicht der Bundesregierung notwendig, um diese als
sinnvoll und notwendig angeschenen Bedingungen auch in Deutschland
umzusetzen?

Strukturierte Behandlungsprogramme zeichnen sich durch die Einbeziehung al-
ler relevanten Leistungserbringer sowie eine sektoreniibergreifende und gut ko-
ordinierte Versorgung aus. Die Behandlung erfolgt abgestimmt zwischen der
ambulanten, stationdren und, falls erforderlich, auch der rehabilitativen Versor-
gung, so dass die Patienten durch die in den Programmen geférderte Zusam-
menarbeit der Arzte (Hausarzt, qualifizierter Facharzt oder Schwerpunktpraxis,
Krankenhausarzt etc.) und der tibrigen Leistungserbringer profitieren. Die ver-
schiedenen Gesundheitsberufe arbeiten insoweit im Rahmen strukturierter Be-
handlungsprogramme koordiniert und sektoreniibergreifend zusammen.

Um dies in den strukturierten Behandlungsprogrammen, die auf Grundlage der
RSAV entwickelt werden, zu gewéhrleisten, konnen die Programme vom BVA
nur zugelassen werden, wenn in den Vertrdgen zu ihrer Durchfiihrung eine sek-
toreniibergreifende Behandlung {iber die gesamte Versorgungskette sicher-
gestellt wird. Hierzu enthalten die Anlagen der RSAV indikationsspezifische
Anforderungen iiber die Kooperation der Versorgungsebenen, aus denen her-
vorgeht, in welchen Féllen der Patient in der jeweiligen Einrichtung behandelt
werden muss. Im Rahmen des Zulassungsverfahrens priift das BVA u. a., ob die
Programme diese Anforderungen erfiillen. Weitere Maflnahmen zur Umsetzung
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einer sektoreniibergreifenden Versorgung in strukturierten Behandlungspro-
grammen sind nicht erforderlich.

8. Welche Kosten hat die Bundesregierung fiir die Verwaltung der Diabeti-
kerprogramme durch die Krankenkassen veranschlagt?

9. Welche Kosten hat die Bundesregierung fir die Dokumentation der
Daten durch die Arzte veranschlagt?

10. Teilt die Bundesregierung die Analyse der Techniker Krankenkasse?

11. Wenn ja, welche Konsequenzen wird die Bundesregierung daraus ziechen?

12. Wenn nein, wie begriindet die Bundesregierung ihre andere Haltung?

Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass die verstirkte Einflihrung struktu-
rierter Behandlungsprogramme bei den Krankenkassen zunédchst zu Mehraus-
gaben fiihrt. Diese werden im Wesentlichen durch Aufwendungen fiir die Ent-
wicklung, Durchfiihrung und Evaluation der Programme entstehen. Valide
Aussagen iiber die Hohe der entstehenden Zusatzkosten sind derzeit noch nicht
moglich. Diesen Mehrkosten konnen aber nach Abschluss der Einfiihrungs-
phase der Programme Minderausgaben durch die verbesserte Versorgung der
eingeschriebenen chronisch Kranken gegeniiberstehen. Einsparungen werden
z. B. durch die Vermeidung kostenintensiver Krankheitsstadien, wie der Dialy-
sepflichtigkeit bei Diabetes, erzielt.

Die Krankenkassen werden zudem grundsétzlich bestrebt sein miissen, die Vor-
gaben fiir die Programme moglichst wirtschaftlich umzusetzen, da der RSA
auch fiir die Versicherten, die in zugelassene Programme eingeschrieben sind,
nur die standardisierten beriicksichtigungsfahigen Ausgaben, die sich am Aus-
gabendurchschnitt aller Krankenkassen orientieren, ausgleicht, nicht aber die
tatsdchlichen Ausgaben. Das heifit, eine Kasse muss sich bemiihen, diese Stan-
dardausgaben nicht zu tiberschreiten, um Wettbewerbsnachteile gegeniiber an-
deren Krankenkassen zu vermeiden. Dadurch wird das Interesse der Kranken-
kassen und ihrer Verbdnde an der wirtschaftlichen Gestaltung des Leistungs-
geschehens in den Programmen gestéirkt. Dieser Effekt ist gewollt, denn die
Krankenkassen sollen auch im Rahmen der Versorgung in strukturierten Be-
handlungsprogrammen unbedingt ihrer Pflicht zum wirtschaftlichen Umgang
mit Versichertengeldern folgen.

Die von der Techniker Krankenkasse angefiihrte Hohe der von strukturierten
Behandlungsprogrammen fiir Diabetes mellitus Typ 2 verursachten Verwal-
tungs- und Dokumentationskosten, die das genannte Magazin im Heft 7/2003
zitiert, ist fiir die Bundesregierung in keiner Weise nachvollziehbar, da bislang
noch kein Programm fiir dieses Krankheitsbild vom BVA zugelassen worden
ist. In dem zwischen der AOK Rheinland und der KV Nordrhein geschlossenen
Vertrag zur Durchfilhrung eines strukturierten Behandlungsprogramms fiir
Brustkrebs — dem bislang einzigen vom BVA zugelassenen Programm — sind
die Vergiitungspauschalen fiir die Einschreibung und die Dokumentation, die
zusétzlich zur Gesamtvergiitung gezahlt werden, mit 15 Euro fiir die Einschrei-
bung und Erstdokumentation sowie mit 17,50 Euro fiir jede Folgedokumen-
tation deutlich geringer als die in der Meldung des Magazins angegeben zusitz-
lichen Aufwéndungen.
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13. Wie viele Diabetiker werden nach Meinung der Bundesregierung die
Diabetikerprogramme in Anspruch nehmen?

Welche Arzt-Patienten-Relationen gibt es bei der Versorgung von Diabe-
tikern?

In der Begriindung zu seinem Beschluss, dem Bundesministerium fiir Gesund-
heit gemal § 137f Abs. 1 Satz 1 SGB V u. a. Diabetes mellitus Typ 2 als chro-
nische Krankheit zu empfehlen, fiir die strukturierte Behandlungsprogramme
entwickelt werden sollen, ist der Koordinierungsausschuss von dreieinhalb bis
vier Millionen an Diabetes mellitus Typ 2 erkrankten Versicherten ausgegan-
gen. Da die Teilnahme an strukturierten Behandlungsprogrammen sowohl fiir
die Versicherten als auch fiir die Leistungserbringer freiwillig ist und bislang
noch kein Programm zur Behandlung von Diabetes mellitus Typ 2 vom BVA
zugelassen worden ist, liegen der Bundesregierung noch keine Erkenntnisse
iiber den Umfang von Einschreibungen von Diabetikern vor.

14. Wie hoch beziffert die Bundesregierung die Kostenersparnis, die durch
die Diabetikerprogramme zu erzielen sind?

Aus der gemeinsamen Antwort zu den Fragen 8 bis 12 ergibt sich, dass valide
Aussagen iiber die Hohe moglicher Einsparungen derzeit noch nicht moglich
sind.

15. Wie bewertet die Bundesregierung die Aussage einiger Diabetikerver-
binde, dass die den Diabetikerprogrammen zugrunde liegenden Leit-
linien keine innovative medizinische Versorgung der Diabetiker gewdéhr-
leisten, sie vielmehr hinter dem wissenschaftlichen Stand der Erkenntnis
zuriickbleiben?

Durch die in der 4. Anderungsverordnung zur RSAV festgelegten Vorausset-
zungen an strukturierte Behandlungsprogramme ist sichergestellt, dass nur qua-
litativ hochwertige Programme zugelassen werden. Die medizinischen Inhalte
wurden auf der Grundlage der besten wissenschaftlichen Erkenntnisse und ei-
nes breiten fachlichen Konsenses durch den Koordinierungsausschuss — unter
Beteiligung der Bundesarztekammer — festgelegt. Dabei war maBgeblich, dass
fiir die Behandlung im Rahmen der Programme das festgelegt wurde, was den
groBten Nutzen fiir die betroffenen Patienten erbringt.

So zeichnet sich die Behandlung in einem strukturierten Behandlungspro-
gramm insbesondere dadurch aus, dass Patienten nach dem aktuellen, wissen-
schaftlich belegbaren Erkenntnisstand (evidenzbasiert) behandelt werden. Hier-
bei sollen die Patienten in erster Linie Arzneimittel erhalten, fiir die neben der
Wirksamkeit auch die Sicherheit ihrer Anwendung in langjéhrigen Studien be-
legt wurde. Langzeitstudien sind unerlésslicher Bestandteil einer evidenzbasier-
ten Behandlung, da nur durch diese die Effektivitit sowie das potentielle Risiko
der Behandlung weitgehend bestimmbar sind. Dariiber hinaus verbleibt die in-
dividuelle Therapieentscheidung unverindert beim behandelnden Arzt.

Um dartber hinaus sicherzustellen, dass neue Erkenntisse und Innovationen in
den strukturierten Behandlungsprogrammen zeitnah beriicksichtigt werden, ist
der Koordinierungsausschuss in der RSAV beauftragt worden, seine bisherigen
Empfehlungen jéhrlich — und bei Bedarf auch in kiirzeren Abstdnden — zu iiber-
priifen und zu aktualisieren.
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16. Welche MaBnahmen hélt die Bundesregierung fiir erforderlich, um die
Compliance der an den Diabetikerprogrammen beteiligten Patienten zu
verbessern?

Die Teilnahme an strukturierten Behandlungsprogrammen ist sowohl fiir die
Versicherten als auch fiir die Leistungserbringer freiwillig. Die Versicherten
konnen daher frei dariiber entscheiden, ob und wann sie sich in ein struktu-
riertes Behandlungsprogramm einschreiben und wann sie es wieder verlassen
wollen.

Der Behandlung im Rahmen eines strukturierten Behandlungsprogramms liegt
ein differenzierter Behandlungs- und Betreuungsplan zu Grunde, der vom Arzt
im Einvernechmen mit dem Patienten aufgestellt wird. Hierdurch ist gewahrleis-
tet, dass der Patient motiviert ist, seine Versorgungssituation zu verbessern und
aktiv an der Behandlung mitzuwirken.

Dariiber hinaus werden fiir Patienten, die im Rahmen eines strukturierten Be-
handlungsprogramms versorgt werden, durch die Leistungserbringer in be-
stimmten Zeitabstdnden, die fiir die verschiedenen Krankheiten in der RSAV
festgelegt sind, Dokumentationen erstellt. Anhand dieser Dokumentationen
kann die Krankenkasse nachvollziehen, ob ein eingeschriebener Versicherter
die im Programm vorgesehenen Mitwirkungspflichten erfiillt.

Nach den Regelungen der RSAV kann von einer aktiven Mitwirkung eines Ver-
sicherten am Behandlungsprogramm nicht mehr ausgegangen werden, wenn er
innerhalb von zwolf Monaten zwei veranlasste Termine oder Schulungstermine
ohne plausible Griinde nicht wahrgenommen hat (§ 28d Abs. 2 Nr. 2 RSAV).
Hierdurch wird sichergestellt, dass nur Versicherte den gesonderten Versicher-
tengruppen fiir eingeschriebene chronisch Kranke zugeordnet werden konnen,
die durch ihre Mitwirkung zum Erfolg des Programms beitragen. Eine weiter-
gehende Einflussnahme auf das Versichertenverhalten im Hinblick auf seine
Compliance ist aus der Sicht der Bundesregierung nicht sachgerecht.

17. Gibt es Uberlegungen, andere chronische Erkrankungen in DMP einzu-
beziehen?

Wenn ja, wieweit sind die Vorbereitungen hierzu schon gediehen?

Gemal § 137f Abs. 1 Satz 1 SGB V ist es die Aufgabe des Koordinierungsaus-
schusses, dem BMGS chronische Krankheiten zu empfehlen, fiir die struktu-
rierte Behandlungsprogrogamme entwickelt werden sollen. Auflerdem hat der
Koordinierungsausschuss gemaf3 § 137f Abs. 2 Satz 1 SGB V Empfehlungen
iiber die Anforderungen an die Ausgestaltung der Programme abzugeben. Der
Koordinierungsausschuss hat bislang als ma3gebliche chronische Krankheiten
Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2, chronisch obstruktive Atemwegserkrankun-
gen (COPD und Asthma bronchiale), Brustkrebs und koronare Herzkrankheit
vorgeschlagen. Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat im Rahmen der
Vierten Verordnung zur Anderung der RSAV, die am 1. Juli 2002 in Kraft getre-
ten ist, Diabetes mellitus Typ 2 und Brustkrebs als chronische Krankheiten fest-
gelegt, fiir die strukturierte Behandlungsprogramme, die {iber den RSA finan-
ziell gefordert werden, entwickelt werden sollen. Gleichzeitig wurden mit der
Verordnung auf der Grundlage weiterer Empfehlungen des Koordinierungsaus-
schusses die Anforderungen festgelegt, die die strukturierten Behandlungspro-
gramme fiir diese Krankheiten erfiillen miissen, damit sie vom BVA zugelassen
werden konnen.

Mit der Siebten Verordnung zur Anderung der RSAV, die voraussichtlich am
1. Mai 2003 in Kraft treten wird, werden die Anforderungen an strukturierte
Behandlungsprogramme fiir koronare Herzkrankheit festgelegt. Sobald der Ko-
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ordinierungsausschuss Empfehlungen zu den Anforderungen an strukturierte
Behandlungsprogramme fiir die noch ausstehenden Krankheiten abgibt, werden
auch diese unverziiglich vom BMGS gepriift und die Anforderungen in der
RSAV festgelegt.

Dartiber hinaus hat der Koordinierungsausschuss in seiner Sitzung am 31. Mérz
2003 den Arbeitsausschuss damit beauftragt, eine Beschlussempfehlung iiber
weitere chronische Krankheiten, fiir die strukturierte Behandlungsprogramme
entwickelt werden sollen, zu erarbeiten.
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