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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 14/4464 —

Blirokratie und Kosten durch Disease-Management-Programme

Vorbemerkung der Fragesteller

Die Disease-Management-Programme sind einst von der Bundesregierung in
der Absicht eingefiihrt worden, die Versorgung von chronisch kranken Men-
schen zu verbessern. Allerdings hat die Verkniipfung der Disease-Manage-
ment-Programme mit dem Risikostrukturausgleich der Krankenkassen bereits
von Anfang an Kritik hervorgerufen. Nunmehr fiihrt der Schétzerkreis der
Spitzenverbiande der Krankenkassen aus, dass die Krankenkassen allein fiir die
Verwaltung und Dokumentation einen Betrag in Héhe von 160 Euro pro ein-
geschriebenem Patient ausgeben. Davon erhalte der Arzt eine Aufwandsent-
schiadigung in Hohe von 75 Euro. Insgesamt schitzt man die Verwaltungs-
kosten fiir die Disease-Management-Programme im Jahr 2003 auf insgesamt
12 Mio. Euro. Weitere Kosten in Hohe von 10 Mio. Euro werden fiir die Doku-
mentation veranschlagt. Fiir das Jahr 2004 werden die Verwaltungskosten mit
88 Mio. Euro und die Dokumentationskosten mit 79 Mio. Euro angegeben.

Aus einigen Bundesldndern sind Félle bekannt geworden, in denen bei der
Ubermittlung der Dokumentationsdaten an die Krankenkassen iiber die Daten-
stelle Probleme aufgetreten sind. Der gesetzlich festgelegte zeitliche Rahmen,
in dem Dokumentationen vorliegen miissen, wurde aus unterschiedlichen
Griinden tiberschritten, u. a. weil Verzogerungen in der Datenstelle aufgetreten
sind und damit die Korrekturfristen {iberschritten wurden. Dies hatte zur Folge,
dass die Teilnahme bestimmter eingeschriebener Patienten formal beendet
wurde. Konkret bedeutete dies, dass die eingeschriebenen Patienten nicht mehr
an den Disease-Management-Programmen teilnahmen. Es musste eine voll-
stindige Neueinschreibung dieser Patienten (Teilnahmeerkldrung und Erst-
dokumentation) vorgenommen werden.

Im ,,Brandenburgischen Arzteblatt von September 2004 duBern Arzte ihren
Missmut iiber die Chronikerprogramme in zum Teil sehr deutlichen Worten.
Eine niedergelassene Allgemeinmedizinerin aus Brandenburg: ,,In der Zeit, in
der ich ein DMP-Formular ausfiille, konnte ich drei oder vier Patienten behan-
deln*.

Professor Dr. Jan Schulze erklart im Informationsdienst der Bundesirztekam-
mer Ausgabe 11/2004, das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale
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Sicherung (BMGS) verkniipfe den angeblichen Erfolg des Disease-Manage-
ment-Programmes Diabetes mit Ergebnissen von Studien, die vor Einfiihrung
der Disease-Management-Programme in den Risikostrukturausgleich durchge-
fiihrt worden seien.

Vorbemerkung der Bundesregierung

Eines der zentralen Ziele des Gesetzes zur Reform des Risikostrukturausgleichs
(RSA) in der gesetzlichen Krankenversicherung ist die Verbesserung der Versor-
gung chronisch kranker Versicherter. Zu diesem Zweck soll im RSA sicherge-
stellt werden, dass die Krankenkassen durch die Durchfiihrung strukturierter Be-
handlungsprogramme fiir chronisch Kranke finanziell nicht benachteiligt
werden. Fiir chronisch Kranke, die in zugelassenen strukturierten Behandlungs-
programmen eingeschrieben sind, sind daher besondere Versichertengruppen im
RSA gebildet worden. Da der hohere Leistungsbedarf der Betroffenen sich in
entsprechend hoheren standardisierten Leistungsausgaben niederschligt, wer-
den Krankenkassen mit einer {iberdurchschnittlich hohen Zahl eingeschriebener
Versicherter finanziell entlastet. Die Kritik an der Anbindung der Disease-
Management-Programme (DMP) an den RSA ist daher unberechtigt. Gerade
diese Koppelung hat einen wirksamen finanziellen Anreiz fiir die Kranken-
kassen geschaffen, Behandlungsprogramme durchzufiihren, und eine wichtige
Voraussetzung fiir mehr Verteilungsgerechtigkeit im RSA geschaffen.

Auch die Kritik an den Verwaltungs- und Dokumentationskosten von DMP ist
unberechtigt. Die fiir das Jahr 2004 vom Schitzerkreis der Spitzenverbande der
Krankenkassen veranschlagten Verwaltungs- und Dokumentationskosten von
rund 155 Mio. Euro bewegen sich in einer Grolenordnung von weniger als
0,02 Beitragssatzpunkten. Die Verwaltungsausgaben umfassen Programmkos-
ten, die unmittelbar im Zusammenhang mit der Entwicklung, Zulassung, Durch-
fithrung und Evaluation von strukturierten Behandlungsprogrammen entstehen,
unter anderem Aufwendungen fiir die Information (zum Beispiel Patientenbro-
schiiren), Schulung und Betreuung von DMP-Patienten sowie fiir die Qualitéts-
sicherung der Behandlungsprogramme. Durch die Entwicklung und Durchfiih-
rung von strukturierten Behandlungsprogrammen wurde das Schulungs-,
Informations- und Betreuungsangebot der Krankenkassen erheblich erweitert
und verbessert. Dies sind lohnende Ausgaben fiir eine verbesserte Versorgung
chronisch Kranker.

Die in der Anfangsphase der DMP-Einfiihrung aufgetretenen Probleme hin-
sichtlich einer korrekten und fristgerechten Verarbeitung der DMP-Dokumenta-
tionsbdgen wurden von den hierfiir verantwortlichen Krankenkassen und den
von ihnen beauftragten Datenstellen erfolgreich behoben. Sofern durch die in
der Ubergangszeit aufgetretenen Datenprobleme Korrekturfristen iiberschritten
wurden, konnte durch ein patienten- und arztfreundliches Verfahren in der Regel
eine vollstindige Erstdokumentation und Neueinschreibung der Versicherten
vermieden werden. Nach den der Bundesregierung vorliegenden Erkenntnissen
ist mittlerweile eine ordnungsgeméifle Dokumentation im laufenden Betrieb ge-
wihrleistet.

Im Hinblick auf die Kritik an der Dokumentation im Rahmen von DMPs ist
darauf hinzuweisen, dass Dokumentation kein Selbstzweck ist, sondern der
Qualititssicherung und der Evaluation der Behandlungsprogramme dient. Da-
riiber hinaus ist aufgrund der Anbindung an den RSA eine sorgfiltige und
korrekte Dokumentation unerlédsslich. Der Koordinierungsausschuss (nunmehr:
der Gemeinsame Bundesausschuss), der die Dokumentationsanforderungen
erarbeitet hat, und das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Siche-
rung, das die Anforderungen durch Rechtsverordnung festgelegt hat, haben den
Umfang der Dokumentation auf das fachlich und rechtlich notwendige Maf3
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beschriinkt. Im Rahmen der 6. Verordnung zur Anderung der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung (6. RSAAndV), die zum 1. Januar 2003 in Kraft getreten
ist, sowie der 9. Verordnung zur Anderung der Risikostrukturausgleichsver-
ordnung (9. RSAAndV), die zum 1. Mirz 2004 in Kraft getreten ist, wurden die
Anforderungen an die Dokumentation aufgrund der bislang gewonnenen Erfah-
rungen nochmals reduziert.

Um den am DMP teilnehmenden Arztinnen und Arzten die korrekte Dokumen-
tation zu erleichtern, haben die Krankenkassen gemeinsam mit den Kassenérzt-
lichen Vereinigungen Qualitidtsanforderungen an die Dokumentationssoftware
in den Arztpraxen erarbeitet. Durch die inzwischen angelaufene Einfiihrung die-
ser Programme in den Arztpraxen (zum Beispiel in Bayern) konnten der
Dokumentationsaufwand und die Zahl fehlerhaft ausgefiillter Dokumentations-
bogen deutlich reduziert werden.

Die Behauptung, das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung
verkniipfe den angeblichen Erfolg des DMPs Diabetes mit Ergebnissen von Stu-
dien, die vor der Einfithrung der Programme in den RSA durchgefiihrt worden
seien, trifft nicht zu. Das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Siche-
rung hat immer wieder ausdriicklich darauf hingewiesen, dass valide Aussagen
zu Wirksamkeit und Kosten der Behandlungsprogramme erst dann getroffen
werden konnen, wenn die Ergebnisse der gesetzlich vorgeschriebenen Pro-
grammevaluation vorliegen. Aufgrund der kurzen Laufzeit der Programme lie-
gen derzeit erwartungsgemal noch keine Evaluationsergebnisse vor. Selbstver-
standlich sind die Erfahrungen aus fritheren erfolgreichen Diabetesprojekten in
die bundesweite Konzeption strukturierter Behandlungsprogramme gemél
§ 137f Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) eingeflossen. Damit soll sicher-
gestellt werden, dass die positiven Erfahrungen fritherer Projekte nicht verloren
gehen, sondern zum Wohle aller Versicherten flichendeckend verstetigt werden.
So sind beispielsweise die Erfahrungen, die AOK und IKK mit dem Diabetes-
projekt Sachsen-Anhalt gesammelt haben, bereits in die bundesweite Konzep-
tion strukturierter Behandlungsprogramme fiir chronisch Kranke (zum Beispiel
flichendeckend fiir Diabetes mellitus Typ 2) eingeflossen. In Sachsen-Anhalt
schloss im April 2003 das neue DMP fiir Diabetes mellitus Typ 2 nahtlos an das
Diabetesprojekt an.

1. Wie hoch sind nach Auffassung des BMGS die Kosten fiir die Verwaltung
und die Dokumentation je eingeschriebenem Patient im Jahr 2003?

Die Jahrespauschale je eingeschriebener Versicherter wurde von den Spitzen-
verbdnden in der Vereinbarung nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 SGB V erstmalig
fiir das Ausgleichsjahr 2003 auf 84 Euro fiir DMP-Verwaltungskosten und
75 Euro fiir DMP-Dokumentationskosten festgelegt. Sie gelten unverandert fiir
das Ausgleichsjahr 2004.

Die Verwaltungskosten umfassen Aufwendungen der Krankenkassen, die zu-
sitzlich und unmittelbar in Zusammenhang mit der Entwicklung, Zulassung,
Durchfiihrung und Evaluation von strukturierten Behandlungsprogrammen ent-
stehen. Hierzu zéhlen Aufwendungen fiir

— Programmentwicklung und Akkreditierung,
— Versicherteninformationen und Betreuung der DMP-Teilnehmer,
— Dokumentation, Evaluation und Priifdienste sowie eine

— Finanzierungspauschale fiir Datenstellen und Arbeitsgemeinschaften fiir die
Bearbeitung der fiir die Durchfithrung der DMP benétigten Daten.
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Die Dokumentationskostenpauschale von 75 Euro setzt sich aus folgenden Ele-
menten zusammen:

— Erstdokumentation in Héhe von 15 Euro,
— 2 Quartalstermine mit Folgedokumentationen a 17,50 Euro und
— 2 Quartalstermine mit Folgedokumentationen a 12,50 Euro.

Die tatséchliche Vergiitung der Leistungserbringer fiir die Dokumentation ist
zwischen den Vertragspartnern zu vereinbaren und kann sich von den genannten
Pauschalen unterscheiden. Die pauschale Beriicksichtigung der Aufwendungen
sichert den Anreiz zur Wirtschaftlichkeit fiir die Kassen auch in diesem Bereich.

Bei den genannten Betrédgen handelt es sich um die im RSA beriicksichtigungs-
fahigen Aufwendungen der Krankenkassen. Die Programmkosten fiir struktu-
rierte Behandlungsprogramme werden hier nach § 266 Abs. 4 Satz 2 SGB V
in Verbindung mit § 4 Abs. 1 Satz 1 Nr. 11 der Risikostruktur-Ausgleichsver-
ordnung (RSAV) pauschal berticksichtigt.

2. Wie hoch veranschlagt das BMGS die gesamten Verwaltungskosten und die
gesamten Dokumentationskosten im Jahr 2003?

Im Jahr 2003 belaufen sich die DMP-Verwaltungskosten auf 12,1 Mio. Euro und
die DMP-Dokumentationskosten auf 10,8 Mio. Euro. Diese Zahlen berechnen
sich aus den Einschreibezahlen in Hohe von 143 938 Patientinnen und Patienten
sowie den oben angefiihrten Pauschalen fiir Verwaltungskosten in Hohe von 84
Euro und fiir Dokumentationskosten in Héhe von 75 Euro je Patient.

3. Wie hoch fallen Verwaltungskosten und Dokumentationskosten voraus-
sichtlich im Jahr 2004 aus?

Der GKV-Schitzerkreis (Stand 8. Dezember 2004) geht im Jahr 2004 von rund
82,0 Mio. Euro DMP-Verwaltungskosten und rund 73,2 Mio. Euro DMP-Doku-
mentationskosten aus. Diese Zahlen berechnen sich aus den geschétzten Ein-
schreibezahlen in Hohe von rund 976 000 Patientinnen und Patienten sowie den
unverinderten Pauschalen fiir Verwaltungskosten in Héhe von 84 Euro und fiir
Dokumentationskosten in Hohe von 75 Euro je Patient.

4. Trifft es zu, dass im Jahr 2005 mit doppelt so hohen Verwaltungskosten- und
Dokumentationskosten gerechnet werden muss, wie der Préasident der sach-
sischen Landesirztekammer in BAK intern vom November 2004 duBert,
und wenn nein, mit welchen Verwaltungs- und Dokumentationskosten rech-
net die Bundesregierung fiir das Jahr 2005?

Die AuBerung des Prisidenten der sichsischen Landesirztekammer ist bezogen
auf die absolute Steigerung zutreffend: Der GKV-Schétzerkreis (Stand 8. De-
zember 2004) geht im Jahr 2005 von rund 176,1 Mio. Euro DMP-Verwaltungs-
kosten und rund 157,2 Mio. Euro DMP-Dokumentationskosten aus. Diese Zah-
len berechnen sich aus den geschitzten Einschreibezahlen in Hohe von rund 2,1
Millionen Patientinnen und Patienten sowie den unverdanderten Pauschalen fiir
Verwaltungskosten in Hohe von 84 Euro und fiir Dokumentationskosten in Hohe
von 75 Euro je Patient. Die erheblichen Steigerungsraten bei den DMP-Verwal-
tungs- und Dokumentationskosten beruhen somit auf den voraussichtlich stark
zunehmenden Patientenzahlen in den strukturierten Behandlungsprogrammen.
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5. Wie beurteilt die Bundesregierung Aussagen des Vorstandsvorsitzenden
der Techniker Krankenkasse, Prof. Norbert Klusen, wonach die Kassen
eine gigantische Biirokratie aufbauen und Menschen in Behandlungspro-
gramme drangen, die gar nicht in die Chronikerprogramme gehoren
(,,Arzte Zeitung* vom 13. Oktober 2004)?

24. Wie bewertet die Bundesregierung einen Bericht der ,,Arzte Zeitung“ vom
13. Oktober 2004, nach dem unnétigerweise in DMP eingeschriebene
Patienten die GKV-Ausgaben in die Hohe treiben und die Kassen
deswegen gezwungen sind, ihre Beitrdge zu erhohen, obwohl sich an der
Versorgungssituation von chronisch Kranken nichts verbessert?

Die Bundesregierung missbilligt die Aussagen des Vorstandsvorsitzenden der
Techniker Krankenkasse (TK), weil sie eine wichtige Versorgungsform in ein
schlechtes Licht setzen sowie Patienten und Arzte verunsichern. Die AuBerun-
gen des Vorstandsvorsitzenden legen die Vermutung nahe, dass der TK vorran-
gig an einer Reduzierung ihrer RSA-Ausgleichsverpflichtungen gelegen ist.

Die Behauptung, die Kassen wiirden eine ,,gigantische Biirokratie* aufbauen, ist
eine gewaltige Ubertreibung. Die Verwaltungskosten fiir DMP verursachen nur
einen sehr geringen Teil der GKV-Ausgaben. Dariiber hinaus handelt es sich um
gut angelegtes Geld, das unter anderem der verbesserten Koordination und Qua-
litdtssicherung der Versorgung sowie der Schulung der teilnehmenden Patienten
dient. Ferner kann iiberhaupt keine Rede davon sein, dass Patientinnen und Pa-
tienten in strukturierte Behandlungsprogramme gedringt werden, die gar nicht
hinein gehoren. Die medizinischen Voraussetzungen fiir die Einschreibung in
ein Behandlungsprogramm wurden von Experten des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (auch den Vertretern der Spitzenverbiande der Krankenkassen,
unter anderem dem Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V. (VdAK) auf
der Grundlage des aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstands erarbeitet. Die
Einschreibung durch den koordinierenden DMP-Arzt basiert auf konkreten und
gut nachpriifbaren klinischen Parametern und muss sorgféltig dokumentiert
werden.

Die in dem Bericht der ,,Arzte Zeitung* wiedergegebene Behauptung angebli-
cher Beitragserhohungen und unnétiger Einschreibungen von Patienten in ein
DMP entbehren jeglicher sachlichen Grundlage.

6. Wie beurteilt die Bundesregierung eine Untersuchung des Instituts fiir
Gesundheits- und Sozialforschung zur Durchfithrung des DMP Diabetes
mellitus Typ 2?

Teilt die Bundesregierung die Auffassung des Instituts, dass die Durchfiih-
rung des DMP Diabetes mellitus Typ 2 nur fiir einen relativ kleinen Teil
chronisch Kranker mit einem zusétzlichen Nutzen verbunden ist und es
daher sinnvoller ist, sich mit einem strukturierten Behandlungsprogramm
nur auf diese Zielgruppe zu konzentrieren?

Wenn nein, warum nicht?

Die Bundesregierung teilt nicht die Auffassung des Instituts fiir Gesundheits-
und Sozialforschung, dass die Durchfiihrung des DMP Diabetes mellitus Typ 2
nur fiir einen kleinen Teil chronisch Kranker mit einem zusétzlichen Nutzen ver-
bunden ist.

Da sich das IGES-Gutachten, das als Auftragsarbeit fiir die TK entstanden ist,
inhaltlich gar nicht mit strukturierten Behandlungsprogrammen nach § 137 f
SGB V auseinander setzt, konnen hieraus auch keine Schlussfolgerungen iiber
die Wirksamkeit der Programme gezogen werden. Die Analysen und Ergebnisse
des IGES-Gutachtens wurden von namhafter wissenschaftlicher Seite kritisch
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beurteilt. Die Professoren Raspe, Sawicki und Schmacke (in der Zeitschrift
,»G+TG Wissenschaft 2/2004, 23-31) haben die medizinischen Hauptaussagen
des IGES-Gutachtens auf der methodischen Basis der evidenzbasierten Medizin
einer detaillierten Analyse unterzogen und gelangen zu dem Schluss, ,,dass die
Hauptannahmen des Gutachtens aufgrund methodologischer Schwichen nicht
belegt sind*.

Zudem sollte nicht verkannt werden, dass es bei der Versorgung der Patientinnen
und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 nach wie vor Méngel gibt. Der Sach-
verstdndigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (nunmehr:
der Sachverstindigenrat fiir die Entwicklung im Gesundheitswesen) kommt
nach sorgfiltiger Auswertung der vorliegenden Versorgungsstudien in seinem
Gutachten 2000/2001, Band II1.1, Abschnitt 7.5) zu dem Ergebnis, dass sich die
Versorgung des Diabetes mellitus Typ 2 in Deutschland in den letzten zehn Jah-
ren trotz vielfdltiger Bemiihungen und regionaler Teilerfolge nicht grundlegend
verbessert hat. Verantwortlich fiir die unbefriedigende Versorgungssituation
seien nach wie vor bestehende organisatorische und strukturelle Schwierigkei-
ten, die einer flichendeckenden Umsetzung fachlich begriindeter Konzepte in
Deutschland im Wege stiinden. Auch wurde beméngelt, dass insbesondere neu-
este wissenschaftliche Erkenntnisse nicht in ausreichendem MaBe bei der Be-
handlung der Patienten beriicksichtigt werden. Genau an diesen Problemen set-
zen die strukturierten Behandlungsprogramme an.

Insofern ist der Vorschlag des IGES-Gutachtens, die strukturierten Behand-
lungsprogramme lediglich einer kleinen Gruppe von Hochrisikopatienten vorzu-
behalten, nicht akzeptabel, denn er lduft letztlich darauf hinaus, den groBten Teil
der betroffenen Menschen mit Diabetes mellitus Typ 2 aus den strukturierten
Behandlungsprogrammen auszugrenzen. Dies gilt insbesondere auch im Hin-
blick darauf, dass die Autoren des IGES-Gutachtens den Beweis schuldig blei-
ben, dass der von ihnen vorgeschlagene Ansatz tatsachlich kosteneffektiv ist.

7. Welche Faktoren begiinstigen aus Sicht der Bundesregierung, dass Patien-
ten sich in Behandlungsprogramme einschreiben, die gar nicht in ein DMP
gehdren?

Die der Frage zugrunde liegende Unterstellung, dass eine Einschreibung von Pa-
tientinnen und Patienten erfolge, die nicht in ein DMP gehéren, wird von der
Bundesregierung zuriickgewiesen. In der RSAV sind die Voraussetzungen und
Verfahren fiir die Einschreibung der Versicherten in ein strukturiertes Behand-
lungsprogramm sehr genau anhand gut iiberpriifbarer und objektiver medizi-
nischer Kriterien festgelegt. Beispielsweise ist die Bestitigung der gesicherten
Diagnose durch den behandelnden Arzt anhand objektiver Diagnosekriterien ge-
méif Ziffer 1.2 der Anlage 1 der RSAV oder aufgrund einer bereits vorliegenden
Therapie mit diabetesspezifischen, blutzuckersenkenden Medikamenten die
Voraussetzung fiir eine Einschreibung von Patientinnen und Patienten mit Dia-
betes mellitus Typ 2 in ein entsprechendes DMP. Des Weiteren soll der behan-
delnde Arzt bei der Einschreibung priifen, ob der Patient im Hinblick auf die in
Ziffer 1.3.1 der Anlage 1 der RSAV genannten Therapieziele profitieren und ak-
tiv an der Umsetzung mitwirken kann (siehe auch Ziffer 3. der Anlage 1 der
RSAV).
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8. Wie bewertet die Bundesregierung die Tatsache, dass sich die Versorgung
von Diabetikern in Sachsen, wo es seit Jahren eine qualitétsgesicherte
Diabetesversorgung gibt, nach Ansicht der Mehrzahl der Schwerpunkt-
diabetologen mit der Einfithrung der DMPs erheblich verschlechtert hat?

Die Behauptung, dass sich die Versorgung von Diabetikern in Sachsen, wo es
seit Jahren eine qualitdtsgesicherte Diabetesversorgung gebe, mit der Ein-
fiihrung der DMPs erheblich verschlechtert habe, ist nicht nachvollziehbar. Die
Behandlung von Patienten in strukturierten Behandlungsprogrammen erfolgt
auf der Grundlage der jeweils besten verfiigbaren wissenschaftlichen Erkennt-
nisse. Dariiber hinaus wurden die medizinischen Anforderungen an die struktu-
rierten Behandlungsprogramme im breiten fachlichen Konsens aller Beteiligten,
auch ausgewiesener Fachexperten aus der ambulanten Versorgung, dem statio-
ndren Bereich und der Wissenschaft, festgelegt. In den Programmen werden Be-
handlungsmethoden eingesetzt, die in wissenschaftlichen Studien auf Wirksam-
keit, Sicherheit und Nutzen {iberpriift worden sind.

Die in den DMPs festgelegten Eckpunkte der Behandlung ersetzen jedoch nicht
die Entscheidung des Arztes im konkreten Einzelfall. In der RSAV wird aus-
driicklich klargestellt, dass die Vorgaben in den strukturierten Behandlungspro-
grammen — soweit sie Inhalte der drztlichen Therapie betreffen — den zur Erfiil-
lung des arztlichen Behandlungsauftrags im Einzelfall erforderlichen &rztlichen
Behandlungsspielraum nicht einschrinken (§ 28b Abs. 1 Satz 3 RSAV). Die
individuelle Therapieentscheidung obliegt dem behandelnden Arzt. Die Teil-
nahme am DMP schrinkt das Leistungsangebot in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung im Ubrigen nicht ein.

9. Inwiefern hat sich die Qualitét der Versorgung durch die Disease-Manage-
ment-Programme verbessert?

10. Sind die im Zuge des Risikostrukturausgleichs eingefiihrten Disease-
Management-Programme von der Bundesregierung wissenschaftlich eva-
luiert oder begleitend erforscht worden?

Wenn nein, worauf stiitzt die Bundesregierung ihre Aussage, Disease-
Management-Programme wiirden die Versorgung der Versicherten erheb-
lich verbessern?

Die strukturierten Behandlungsprogramme setzen genau an den im Gutachten
des Sachverstdndigenrates festgestellten Defiziten zum Beispiel in der Diabeti-
kerversorgung an. Strukturierte Behandlungsprogramme dienen einer qualitéits-
orientierten und sektoreniibergreifenden Versorgung mit dem Ziel den
Behandlungsablauf und die Qualitit der medizinischen Versorgung zu verbes-
sern. Die strukturierten Behandlungsprogramme basieren auf evidenzbasierten
Leitlinien bzw. den besten verfiigbaren wissenschaftlichen Erkenntnissen und
sehen eine Versorgung vor, die das Risiko von Folgeschdden und akuten Ver-
schlechterungen der Krankheit so weit wie moglich verhindert und die Lebens-
qualitét der Patientinnen und Patienten verbessert. Grundlage der Behandlung
ist ein differenzierter Therapieplan auf der Basis einer individuellen Bewertung
des Krankheitszustandes.

Dartiber hinaus profitieren die Patientinnen und Patienten von der durch die Pro-
gramme geforderten Zusammenarbeit und Abstimmung der Arztinnen und
Arzte untereinander (Hausarzt, qualifizierter Facharzt oder Schwerpunktpraxis,
Krankenhaus, etc.), da es Regeln gibt, in welchen Féllen die Patientin oder der
Patient in der jeweiligen Einrichtung behandelt werden muss. Damit wird eine
sektoreniibergreifende Behandlung iiber die gesamte Versorgungskette sicher-
gestellt, sodass die Patientin oder der Patient zum richtigen Zeitpunkt an der
richtigen Stelle behandelt wird.
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Es ist davon auszugehen, dass eine kontinuierliche, abgestimmte Betreuung der
betroffenen Patienten im Zusammenwirken mit geeigneten Schulungsmal-
nahmen sehr wohl geeignet ist, eine breite, umfassende Verbesserung der Ver-
sorgung sicherzustellen, die mittel- und langfristig zu einer deutlichen Verbesse-
rung des Gesundheitszustandes einer Vielzahl von Betroffenen beitragen kann.

Eine Uberpriifung der Ergebnisse der strukturierten Behandlungsprogramme
mittels einer externen Evaluation ist Bestandteil der gesetzlichen Bestimmungen
(vgl. § 137f Abs. 4 SGB V). Die Krankenkassen oder ihre Verbénde haben eine
externe Evaluation durch einen vom Bundesversicherungsamt (BVA) im Beneh-
men mit der Krankenkasse oder dem Verband bestellten unabhidngigen Sachver-
staindigen auf der Grundlage allgemein anerkannter wissenschaftlicher Stan-
dards zu veranlassen, die zu verdffentlichen ist. Nach § 28g Abs. 1 RSAV hat
sich die Evaluation der strukturierten Behandlungsprogramme zumindest auf
die Strukturqualitit, die Prozessqualitét, die Ergebnisqualitit und die Wirkungen
auf die Kosten der Versorgung zu erstrecken. Das BVA hat gemil § 28g Abs. 2
RSAYV durch Vorgabe methodischer Kriterien darauf hinzuwirken, dass die Eva-
luationen unterschiedlicher Programme diagnosebezogen vergleichbar sind. Zur
Erstellung dieser Kriterien hat das BVA einen wissenschaftlichen Beirat beru-
fen, der sich in seiner Sitzung am 26. Mirz 2003 konstituiert hat.

Im November 2004 hat das BVA die Kriterien fiir die Evaluation strukturierter
Behandlungsprogramme fiir Diabetes mellitus Typ 2 auf der Homepage des
Bundesversicherungsamtes verdffentlicht und die Krankenkassen sowie deren
Spitzenverbinde entsprechend informiert. Die Kriterien sind aufgegliedert in die
Evaluation der medizinischen Inhalte, der 6konomischen Inhalte und der Veran-
derungen der subjektiven Lebensqualitit der Patientinnen und Patienten. Sie
stellen Mindestanforderungen an die programmspezifischen Evaluationen und
die durchzufiihrenden Auswertungen und Darstellungen dar.

Fiir die Evaluation der Programme fiir Brustkrebs erfolgen derzeit die letzten
Abstimmungen der Kriterien zwischen dem BVA, dem wissenschaftlichen Bei-
rat und den Krankenkassen.

Die Evaluation umfasst den Zeitraum der Zulassung des Programms. Der Ab-
schlussbericht umfasst unter anderem die Ergebnisqualitit des Programms und
ist zum Ende der Zulassung eines Programms zu erstellen (vgl. § 28g Abs. 3
RSAV). Aufgrund der kurzen Laufzeit der Programme liegen derzeit erwar-
tungsgemal noch keine Evaluationsergebnisse vor.

Im Hinblick auf die Verbesserung der Versorgung siche Antwort zu Frage 9.

11. Wird der Erfolg des Disease-Management-Programms Diabetes von der
Bundesregierung mit Studien belegt, die vor Einfithrung der Disease-
Management-Programme in den Risikostrukturausgleich auf der Grund-
lage von Strukturvertridgen zur Diabetes durchgefiihrt worden sind?

Die Ergebnisse des Diabetesprojektes Sachsen-Anhalt (Modellversuch von All-
gemeiner Ortskrankenkasse (AOK) und Innungskrankenkasse (IKK) von 1999
bis zum Ende des Jahres 2002 unter Einbeziehung von nahezu 20 000 Patienten,
Prognos-Studie) zeigen bereits vor den seit 2003 bestehenden Moglichkeiten
von DMPs deutlich, dass eine klar strukturierte Behandlung und eine aufein-
ander abgestimmte Zusammenarbeit von Hausdrzten, Fachirzten und Kran-
kenhdusern die medizinische Versorgung chronisch kranker Menschen deutlich
verbessern konnen. So zeigte sich bei den Diabetikern, die am Diabetes-Modell-
projekt Sachsen-Anhalt teilnahmen, eine deutliche Verbesserung der Blut-
zucker-(HbA1c-) und der Blutdruckwerte bei geringerer Haufigkeit von Unter-
zuckerungen im Vergleich zu einer Kontrollgruppe au3erhalb des Projektes.
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Die Erfahrungen, die AOK und IKK mit dem Diabetesprojekt Sachsen-Anhalt
gesammelt haben, sind bereits in die bundesweite Konzeption strukturierter Be-
handlungsprogramme fiir chronisch Kranke (zum Beispiel flichendeckend fiir
Diabetes mellitus Typ 2) eingeflossen. In Sachsen-Anhalt schloss im April 2003
das neue DMP fiir Diabetes mellitus Typ 2 nahtlos an das Diabetesprojekt an.
Fiir den Vorsitzenden der Kassendrztlichen Vereinigung Sachsen-Anhalt sind
die positiven Ergebnisse des Diabetesprojektes ein Grund dafiir, dass sich inzwi-
schen zwei Drittel der Hausédrzte in Sachsen-Anhalt am DMP fiir Diabetiker (der
AOK und IKK) beteiligen (vgl. auch Presseinformation der KV Sachsen-An-
halt, AOK Sachsen-Anhalt, IKK Sachsen-Anhalt-Bremen-Bremerhaven vom
20. April 2004).

12. Wie beurteilt die Bundesregierung die Kritik von Arzten an der fehlenden
Wissenschaftlichkeit und mangelnden Praxisrelevanz der Disease-
Management-Programme, vor allen Dingen im Bereich Diabetes?

Die Bundesregierung weist den Vorwurf der fehlenden Wissenschaftlichkeit und
mangelnden Praxisrelevanz der Disease-Management-Programme zuriick. Die
medizinischen Anforderungen an die strukturierten Behandlungsprogramme
wurden unter Beriicksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien oder der jeweils
besten verfiigbaren Evidenz auf der Grundlage eines breiten fachlichen Kon-
senses aller Beteiligten, auch ausgewiesener Fachexperten aus der ambulanten
Versorgung, dem stationiren Bereich und der Wissenschaft, festgelegt. In den
Programmen werden Behandlungsmethoden eingesetzt, die in wissenschaft-
lichen Studien auf Wirksamkeit, Sicherheit und Nutzen tiberpriift worden sind.

Zudem sind die strukturierten Behandlungsprogramme als ,,lernendes System*
ausgestaltet und miissen regelmaBig tiberpriift werden, um neue Erkenntnisse
einzubezichen und Verbesserungen vorzunehmen. Angesichts der Dynamik des
medizinischen Fortschritts unterliegen die medizinischen Inhalte der DMPs
einem permanenten Wandel. Demzufolge ist es gemil3 § 28b Abs. 2 RSAV die
Aufgabe des Gemeinsamen Bundesausschusses, die medizinischen Inhalte der
Programme regelmiBig (mindestens in Jahresabstinden, und bei Anderung der
den Vorgaben zugrunde liegenden Verhéltnisse unverziiglich) zu {iberpriifen und
gegebenenfalls zu aktualisieren.

13. Worin unterscheidet sich der medizinische Behandlungserfolg eines Dia-
betes-Patienten, der im Rahmen eines DMP behandelt wird, von dem eines
Diabetes-Patienten, der auf der Grundlage eines Strukturvertrages behan-
delt wurde?

14. Worin unterscheidet sich der medizinische Behandlungserfolg eines Dia-
betes-Patienten, der im Rahmen eines DMP behandelt wird, von dem eines
Diabetes-Patienten, der im Rahmen der allgemeinen Regelversorgung
unter Anwendung aktueller Behandlungsleitlinien therapiert wird?

Die regionalen Erfahrungen aus der Behandlung der Diabetes-Patienten auf der
Grundlage eines Strukturvertrages sowie im Rahmen der allgemeinen Regelver-
sorgung sind in die Erarbeitung der Anforderungen an strukturierte Behand-
lungsprogramme durch den Gemeinsamen Bundesausschuss eingeflossen.

Die strukturierten Behandlungsprogramme ermdglichen erstmals flichende-
ckend eine qualitéitsgesicherte Behandlung der Diabetes-Patienten gemifl dem
aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis auf der Grundlage von evi-
denzbasierten Leitlinien oder der jeweils besten verfiigbaren Evidenz. Zudem
profitieren die Patientinnen und Patienten von qualitativ hochwertigen Schu-
lungsprogrammen und der abgestimmten und koordinierten Behandlung iiber
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die gesamte Versorgungskette hinweg mit definierten Uberweisungsregeln. Bei-
spielsweise konnen durch das friihzeitige Erkennen von Durchblutungsstérun-
gen des Fulles wirksame MaBnahmen ergriffen werden, um insbesondere Am-
putationen zu verhindern. Auch die mindestens einmal jahrlich durchzufithrende
Augenuntersuchung stellt sicher, dass umgehend notwendige Behandlungen
eingeleitet werden konnen. So werden Sehstérungen und Erblindungen abneh-
men. Siehe auch Antwort zu Frage 9.

15. Trifft ein Bericht d"er »Medical Tribune* vom 22. Oktober 2004 zu,
wonach die Kassen Arzten Pramien fiir die DMP-Einschreibung anbieten,
und wenn ja, hilt die Bundesregierung dies fiir rechtlich zuldssig?

Die Arzte erhalten fiir ihre Dokumentationsleistungen im DMP eine Vergiitung.
Die Gewdhrung von Prdmien bei hoher Einschreibequote hingegen ist nicht
zuléssig.

16. Welche Faktoren begiinstigen zusétzliche Biirokratie im Rahmen der
Disease-Management-Programme?

Die Bundesregierung geht davon aus, dass keine unangemessene zusétzliche
Biirokratie im Rahmen der Disease-Management-Programme geschaffen wurde.
Der Umfang der Dokumentation in strukturierten Behandlungsprogrammen be-
schrinkt sich auf das fachlich und rechtlich notwendige Maf}, um eine qualitéts-
gesicherte Behandlung der Versicherten, deren rechtssichere Einschreibung, die
Wirksamkeit im Rahmen des RSA sowie eine zuverldssige Bewertung der Wirk-
samkeit und der Kosten der Programme (Evaluation) zu gewéhrleisten.

17. Wie viele Antrége sind beim Bundesversicherungsamt geordnet nach den
einzelnen DMP-Programmen (Brustkrebs, Diabetes mellitus Typ 2,
koronare Herzerkrankungen) eingegangen?

Bis zum 10. Dezember 2004 sind beim Bundesversicherungsamt insgesamt
5724 Antrage eingegangen, davon 1 680 fiir Brustkrebs, 3 078 fiir Diabetes
mellitus Typ 2 und 966 fiir koronare Herzkrankheit.

18. Wie viele der vorliegenden Antrége sind bezogen auf das jeweilige struk-
turierte Behandlungsprogramm vom Bundesversicherungsamt abschlie-
end beschieden worden?

Von den eingegangenen 5 724 Antridgen sind vom Bundesversicherungsamt bis
zum 10. Dezember 2004 insgesamt 3 076 Antrdge abschliefend beschieden
worden, davon 384 fiir Brustkrebs und 2 692 fiir Diabetes mellitus Typ 2.

2 000 der noch nicht beschiedenen Antridge hat das BVA bereits gepriift, sie
miissen jedoch aufgrund von Unvollstidndigkeiten von den Antragstellern iiber-
arbeitet werden. Eine Riickmeldung der Antragsteller hierzu steht noch aus. Bei
ca. 650 Antragen handelt es sich entweder um kiirzlich eingegangene (unter 3-
Monatsfrist) oder um korrigierte Antriage, die vom BVA erneut gepriift werden
miissen (Stand 10. Dezember 2004).
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19. Wie beurteilt die Bundesregierung die Entscheidung der Kassenarztlichen
Vereinigung Westfalen-Lippe vom 21. Februar 2004, weitere DMP-
Programme nicht mehr zu unterstiitzen, bis die erheblichen Verwaltungs-
probleme im Sinne der Patienten und Arzte behoben und auch eine
verniinftige EDV-Losung zur Datenverarbeitung bereitgestellt seien?

Die Verlautbarung der Kassenirztlichen Vereinigung (KV) Westfalen-Lippe ist
vor dem Hintergrund der in der Startphase der DMP-Einfiihrung aufgetretenen
Probleme in den Datenstellen zu sehen (siche Antwort zu Frage 20). Tatsache
aber ist, dass sich die KV Westfalen-Lippe — entgegen ihrer Absichtsbekun-
dung — nie aus den laufenden Programmen fiir Diabetes mellitus Typ 2 und
Brustkrebs zuriickgezogen hat. Ferner hat die KV Westfalen Lippe mittlerweile
mit den Kassen weitere Vertrdge zu DMPs fiir koronare Herzkrankheit ge-
schlossen, die beim Bundesversicherungsamt zur Zulassung eingereicht
wurden. Dies wertet die Bundesregierung als einen Erfolg der mit der 9. RSA-
AndV auf den Weg gebrachten Vereinfachungen der Dokumentationsanforde-
rungen sowie der von Kassen und Kassendrztlichen Vereinigungen ergriffenen
MaBnahmen zur Behebung der Dokumentationsprobleme.

20. Wie erklért sich die Bundesregierung, dass in der DMP-Startphase bei der
Ubermittlung der Dokumentationsdaten an Krankenkassen iiber Datenstel-
len Probleme aufgetreten sind?

Gemal § 28f Abs. 2 RSAV sind die Krankenkassen und die Kassenédrztlichen
Vereinigungen fiir eine ordnungsgemiBe Ubermittlung und Verarbeitung der
DMP-Dokumentationsbdgen verantwortlich. Die Erfassung und Dokumentation
der DMP-Daten wird hierbei regional von gemeinsamen Einrichtungen der
Krankenkassen und Kassenérztlichen Vereinigungen — so genannten Arbeitsge-
meinschaften gemiB § 219 Abs.2 SGB V — wahrgenommen. Die Arbeits-
gemeinschaften iibernehmen die Verarbeitung der Daten allerdings nicht selbst,
sondern haben nach 6ffentlicher, EU-weiter Ausschreibung Datenstellen beauf-
tragt.

Die von Krankenkassen beauftragten Datenstellen hatten in der Anfangsphase
stellenweise Probleme mit der korrekten und fristgerechten Verarbeitung der
DMP-Dokumentationsbogen. Dies lag nicht zuletzt auch an dem groflen Inte-
resse am DMP und der dadurch bedingten hohen Zahl der teilnehmenden Pa-
tientinnen und Patienten, die mittlerweile die Millionengrenze deutlich iiber-
schritten hat. Die Krankenkassen haben diese Probleme erkannt und gemeinsam
mit den von ihnen beauftragten Dienstleistern die erforderlichen Ma3nahmen
eingeleitet. Nach den der Bundesregierung vorliegenden Erkenntnissen ist mit-
tlerweile eine ordnungsgemifle Dokumentation im laufenden Betrieb gewéhr-
leistet.

21. Wie viele der von Arzten auszufiillenden Erfassungsbogen sind bei der
ersten Einreichung falsch, welche Ursachen hat dies nach den Erkenntnis-
sen der Bundesregierung und welche Maflnahmen kommen aus Sicht der
Bundesregierung in Betracht, um die Fehlerquote zu verringern?

Nach Angaben der Spitzenverbiande der Krankenkassen waren in der Anfangs-
phase der Einfithrung der strukturierten Behandlungsprogramme viele der von
den Arzten auszufiillenden Dokumentationsbdgen fehlerhaft. Dies lag insbe-
sondere daran, dass sich die am DMP teilnehmenden Arzte mit den neuen Do-
kumentationsanforderungen vertraut machen mussten. Das Bundesministerium
flir Gesundheit und Soziale Sicherung hat flankierende Maflnahmen ergriffen.
So wurden im Rahmen der 6. RSAAndV, die zum 1. Januar 2003 in Kraft getre-
ten ist, der Umfang der zu tibermittelnden Daten fiir das DMP Diabetes mellitus
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Typ 2 deutlich reduziert. Mit der 9. RSAAndV, die zum 1. Mérz 2004 in Kraft
getreten ist, wurde eine weitere Reduzierung des Dokumentationsaufwands
durch Vereinfachungen der Dokumentationsbdgen fiir Programme fiir Diabetes
mellitus Typ 2 und Koronare Herzkrankheit (unter anderem durch Streichung
von Datenfeldern und Einfiigung von Filterfeldern) erreicht.

Dariiber hinaus haben die Krankenkassen und ihre Verbdande gemeinsam mit den
Kassendrztlichen Vereinigungen Qualitidtsanforderungen an die Dokumenta-
tionssoftware in den Arztpraxen erarbeitet, um Fehler bei der Datenerfassung
durch den DMP-Arzt zu vermeiden. Durch die inzwischen angelaufene Imple-
mentation dieser Programme in den Arztpraxen (zum Beispiel in Bayern) konnte
die Zahl fehlerhaft ausgefiillter Dokumentationsbogen deutlich reduziert wer-
den.

22. Wie viele Patienten mussten sich bislang aufgrund von Problemen in der
Datenverarbeitung oder anderen Griinden, wie den Verlust von Erfas-
sungsbogen, mehrfach in dasselbe DMP einschreiben, und wie hoch sind
die damit verbundenen zusitzlichen Verwaltungskosten?

Nach den der Bundesregierung vorliegenden Erkenntnissen trifft es nicht zu,
dass DMP-Dokumentationsbégen verschwunden sind, sondern sie konnten
teilweise nicht fristgerecht verarbeitet werden. Es liegen nach Auskunft der
Krankenkassen keine exakten Zahlen dariiber vor, wie viele Patienten hiervon
betroffen sind.

23. Welche Konsequenzen hat das ,,Rausfallen” chronisch Kranker aus den
Disease-Management-Programmen in Folge fehlerhafter Ubermittlung der
Dokumentationsdaten an die Krankenkassen fiir die Akzeptanz der
Chronikerprogramme durch Versicherte?

Nach § 28d Abs. 2 der RSAV endet die Teilnahme des Versicherten am Pro-
gramm, wenn innerhalb von drei Jahren zwei der quartalsbezogen zu erstellen-
den Dokumentationen nicht innerhalb der insgesamt 52-tigigen Ubermittlungs-
frist iibermittelt worden sind. Das BVA hat bereits zu Beginn des Jahres mit dem
BMGS ein gleichermallen patienten- und arztfreundliches Vorgehen zum Um-
gang mit nicht fristgerecht verarbeiteten DMP-Dokumentationsbogen abge-
stimmt: Demnach gilt zwar grundsitzlich, dass in den Fillen, in denen die Erst-
dokumentation nicht innerhalb der 52-Tage-Frist vollstindig und plausibel
vorliegt, eine neue, auf aktuellen Daten basierende Erstdokumentation erstellt
werden muss. Damit soll bezweckt werden, dass die mit der vollstindigen und
plausiblen Erstdokumentation einhergehende Einschreibung in ein strukturiertes
Behandlungsprogramm den aktuellen Gesundheitszustand abbildet und damit
moglichst zeitnah zu den durchgefiihrten Untersuchungen erfolgen soll. Ande-
rerseits ist es aber aufgrund der Anlaufschwierigkeiten bei der Einfithrung von
DMPs auch akzeptabel, dass in den Fillen, in denen aufgrund des Korrekturpro-
zesses eine vollstindige und plausible Erstdokumentation erst nach dem Ablauf
der 52-Tage-Frist von dem Arzt unterschrieben und bei der Datenstelle einge-
reicht wird, fiir eine Ubergangszeit der Nachweis der Aktualitit der Befunddaten
auch dann als gewahrt gilt, wenn der Arzt ausdriicklich erklért, dass sich die fiir
die Einschreibung mafigeblichen Befunde in der Zeit zwischen Untersuchung
und Korrektur des Dokumentationsbogens nicht wesentlich veréndert haben.
Dies muss der Arzt nach pflichtgeméfem Ermessen entscheiden. Fiir die Ein-
schreibung des Versicherten in das DMP bleibt das Datum der Unterschrift auf
der vollstindigen und plausiblen Erstdokumentation maf3geblich. Der Zeitpunkt
der Bestitigung der Aktualitdt der Daten éndert hieran nichts. Diese Losung
wird einerseits dem Erfordernis der Vorlage von aktuellen Befunddaten zum
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Zeitpunkt der Einschreibung gerecht. Andererseits entlastet es die Arztpraxen
und Patienten, da auf eine Wiederholung der Erstdokumentation in der Regel
verzichtet werden kann. Durch dieses Verfahren wurde verhindert, dass Patien-
ten und Arzte durch eine nicht von ihnen zu verantwortende Verfristung der Do-
kumentationsbogen belastet werden.

25. Wie weit ist die Umsetzung der Einfiihrung von Computerprogrammen zur
Ermittlung des personlichen Risikos der eingeschriebenen Versicherten in
DMP und der daraus individuell abzuleitenden erforderlichen &rztlichen
Mafnahmen fortgeschritten?

Die RSAV sieht den Einsatz von Computerprogrammen zur Ermittlung des per-
sonlichen Risikos der eingeschriebenen Versicherten in DMP nicht vor. Insofern
stellt sich die Frage nach dem Stand der Umsetzung der Einfiihrung solcher
Computerprogramme auch nicht.

26. Inwiefern wird die 9. RSA-Anderungsverordnung dazu beitragen, den
Arbeitsaufwand in den Arztpraxen zu verringern?

Mit der 9. RSAAndV, die zum 1. Mirz 2004 in Kraft getreten ist, wurden die
DMP-Dokumentationsbdgen vereinfacht. Die vom Bundesministerium fiir
Gesundheit und Soziale Sicherung in der RSAV festgelegten Vereinfachungen
entsprechen dem Grundsatz der Datensparsamkeit, verbessern den Datenschutz
der in strukturierten Behandlungsprogrammen eingeschriebenen Versicherten
und tragen gleichzeitig zur Verwaltungsvereinfachung und Entbiirokratisierung
bei. Ferner ist mit der 9. RSAAndV die gesonderte Unterschrift des Patienten fiir
jede einzelne Dateniibermittlung (die aufgrund einer Forderung der Arzteschaft
selbst urspriinglich in die RSAV aufgenommen worden war) entfallen, das heif3it
die Patientenunterschrift auf den Dokumentationsbogen ist nicht mehr erforder-
lich. Nur beim Eintritt in das DMP muss der Patient eine Teilnahmeerklédrung
unterschreiben. Dies bedeutet fiir Arzte und Versicherte eine erhebliche Erleich-
terung und Vereinfachung der Dokumentation.

27. Was passiert mit den Disease-Management-Programmen, die bereits vor
Inkrafttreten der 9. RSA-Anderungsverordnung zugelassen worden sind?

28. Wie werden Disease-Management-Programme behandelt, die vor der
9. RSA-Anderungsverordnung beantragt wurden, aber erst nach dem
Inkrafttreten zugelassen werden?

In der 9. RSAAndV ist vorgesehen, dass auch bereits zugelassene Programme
und Programme, deren Zulassung beantragt ist, innerhalb bestimmter Fristen
nachtriglich an Anderungen der Zulassungsvoraussetzungen angepasst werden
miissen. Damit soll sichergestellt werden, dass die Versicherten jeweils nach
dem aktuellen Stand der medizinischen Erkenntnisse behandelt werden.

Die Anpassung der Programme hat unverziiglich, spitestens innerhalb eines
Jahres nach dem Inkrafttreten der Anderung zu erfolgen. Anderungen der vor-
geschriebenen Dokumentation eines Programms sind dagegen unabhingig von
der Restlaufzeit eines Programms unverziiglich, spitestens innerhalb von drei
Monaten zu ibernehmen. Hierdurch wird sichergestellt, dass die Dokumentation
unabhingig vom Zeitpunkt der Zulassung eines Programms immer anhand ein-
heitlicher Dokumentationsbogen erfolgt. Dies ist sachgerecht, da die Anpassung
eines Programms an eine geédnderte Dokumentation einen geringeren Aufwand
verursacht.
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29. Wie beurteilt die Bundesregierung die Pline des Bundesversicherungs-
amtes, den Krankenkassen zu empfehlen, kiinftig mit Sammelantrdgen auf
der Ebene der Landesverbiande die Arbeit der Behorde zu erleichtern?

Zu Beginn der Einfiihrung von strukturierten Behandlungsprogrammen hatte die
jeweils gesonderte DMP-Antragsstellung durch einzelne Betriebskrankenkassen
zu einer erheblichen Belastung des BVAs und zu einer Verzogerung des Zulas-
sungsverfahrens geflihrt. Dieses Problem wurde inzwischen dadurch behoben,
dass die Landesverbénde der Betriebskrankenkassen beim BVA einen Sammel-
antrag fir die einzelnen Betriebskrankenkassen stellen. Hierdurch konnte das
Antrags- und Zulassungsverfahren erheblich vereinfacht und beschleunigt
werden.

30. Wie bewertet die Bundesregierung die Kosten-Nutzen-Relation zwischen
Dokumentations- und Verwaltungskosten und Verbesserung der medizini-
schen Versorgung von chronisch Kranken?

Die Dokumentation ist unverzichtbar fiir die Qualitdtssicherung und zuverlds-
sige Evaluation der Behandlungsprogramme. Die Verwaltungsausgaben umfas-
sen Programmkosten, die unmittelbar im Zusammenhang mit der Entwicklung,
Zulassung, Durchfiihrung und Evaluation von strukturierten Behandlungspro-
grammen entstehen, unter anderem Aufwendungen fiir die Information (zum
Beispiel Patientenbroschiiren), Schulung und Betreuung von DMP-Patientinnen
und -Patienten sowie fiir die Qualititssicherung der Behandlungsprogramme.
Durch die Entwicklung und Durchfiihrung von strukturierten Behandlungspro-
grammen wurde das Schulungs-, Informations- und Betreuungsangebot der
Krankenkassen erheblich erweitert und verbessert.

Angesichts des geringen Anteils der Dokumentations- und Verwaltungskosten
an den GKV-Gesamtausgaben (fiir das Jahr 2004 weniger als 0,02 GKV-Bei-
tragssatzpunkte, ist die Kosten-Nutzen-Relation als sehr glinstig zu bewerten.

31. Ist es aus Sicht der Bundesregierung wiinschenswert, dass Disease-
Management-Programme aus eigenen Mitteln jeder Krankenkasse finan-
ziert werden?

Wenn nein, warum nicht?

Nein. Die Entwicklung und Durchfiihrung strukturierter Behandlungspro-
gramme ist Aufgabe der Krankenkassen, denen insoweit auch die Finanzierung
der Programme obliegt. Die finanzielle Férderung der Durchfiihrung strukturier-
ter Behandlungsprogramme iiber den RSA ist erforderlich, um fiir die Kran-
kenkassen einen wirksamen finanziellen Anreiz fiir die Durchfiihrung dieser
Programme zu schaffen. Andernfalls miisste eine Krankenkasse aufgrund der
Durchfiihrung solcher Programme mit Nachteilen im Kassenwettbewerb rech-
nen, wenn sie von einer Vielzahl chronisch Kranker gewidhlt werden wiirde.
Denn obwohl diese Versicherten typischerweise iiberdurchschnittlich hohe Leis-
tungsausgaben verursachen, wiirden im RSA nur die Durchschnittsausgaben fiir
Versicherte der entsprechenden Versichertengruppe beriicksichtigt. Die iiber
dem Durchschnitt liegenden Ausgaben miissten dagegen von der Krankenkasse
aus eigenen Beitragsmitteln aufgebracht werden.
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32. In welcher Grofenordnung haben die Disease-Management-Programme
bislang Ausgaben erspart und die Beitragszahler entlastet?

33. Wann rechnet die Bundesregierung konkret mit einer Ausgabenersparnis
durch Disease-Management-Programme und damit mit einer Entlastung
der Beitragszahler?

Nach dem Willen des Gesetzgebers sind die strukturierten Behandlungspro-
gramme kein Mittel zur Kostenddmpfung, sondern sollen gemédB § 137f Abs. 1
SGB V den Behandlungsablauf und die Qualitét der medizinischen Versorgung
chronisch Kranker verbessern. Der Erfolg der Programme bemisst sich daher
nicht an Ausgabenersparnissen und Beitragsentlastungen, sondern an der besse-
ren Qualitdt und Kosteneffektivitit der Versorgung chronisch Kranker.

In § 28g RSAV ist festgelegt, dass strukturierte Behandlungsprogramme nur
zugelassen werden konnen, wenn sie eine Evaluation vorsehen, die sich
unter anderem auf die Strukturqualitét, die Prozessqualitét, die Ergebnisqualitit
und die Wirkungen auf die Kosten der Versorgung erstreckt. Die Evaluation um-
fasst den Zeitraum der Zulassung des Programms, die auf hochstens drei Jahre
zu befristen ist. Erst nach Abschluss der Evaluation kdnnen valide Aussagen
iiber Wirksamkeit und Kosteneffektivitit der Behandlungsprogramme getroffen
werden. Da das BVA die ersten strukturierten Behandlungsprogramme mit Wir-
kung vom Februar 2003 zugelassen hat, liegen derzeit noch keine Evaluations-
ergebnisse vor.
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