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Chancen einer erweiterten Eigenverantwor-
tung von Biirgern, Versicherten, Patienten

Autonomie und Selbstbestimmung des Biirgers sind tragende Elemente un-
seres freiheitlichen Staatswesens. Wir gehen davon aus, dass das Leben in ei-
gener Verantwortung gemeistert werden kann und individuelle Zielsetzungen
gefunden werden, die dabei leitend sind. Die Verwirklichung entsprechender
Lebenschancen bedarf schiitzender Rahmenbestimmungen seitens Staat und
Gesellschaft, die sich vor allem in den sozialen Sicherungssystemen entfalten.

Fokus: Evidenz und Interpretationen
Herausgeber Prof. Dr. Reinhold Roski

Titelinterview

~Was ist bessere Versorgung und was Luxus?”

Dr. Maximilian GaRner, Prasident des Bundesversicherungsamts (BVA) im MVF-Interview
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»+DMP nicht wie eine rote Pille behandeln”

Mitschnitt der Podiumsdiskussion des Kongresses um DMP-Vergleiche
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Pilotstudie: Ist der Aufwand der Akutbehand-
lung bei Krebspatienten gerechtfertigt?

Bei einem GroRteil der Patienten mit einer Krebserkrankung ist die Le-
bensqualitdt deutlich eingeschrankt. Die psychoonkologische Versorgung
trdgt nachweislich zu einer Verbesserung der Lebensqualitdt von Pati-
enten in akuter Krebstherapie bei. Die Literatur zeigt, dass bei psychisch
hoch belasteten Patienten mit kdrperlichen Erkrankungen nicht nur die
Lebensqualitdt beeintrachtigt, sondern auch der medizinisch-pflegerische
Versorgungsaufwand erhght ist. Ob sich diese Zusammenhdnge auch bei
Patienten mit einer Krebserkrankung zeigen, wird aktuell diskutiert. In
einer explorativen Studie am Klinikum Herford wurde die Frage unter-
sucht, ob sich Zusammenhénge zwischen der psychischen Belastung und
dem Versorgungsaufwand an Kennzahlen im DRG-System nachweisen
lassen.
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Auffalligkeiten beim Einsatz von Lipidsenkern

bei den Kassen
Dr. Karel Kostev / Dipl.-Gesundheitsok. Lisa Seitz /
Dr. Maria Wohlleben / Dr. Sabine Fuchs

DDD vs. PDD: Berechnung von Tagestherapie-
kosten am Beispiel von Liraglutid

Die Defined Daily Dose (DDD) ist eine theoretische GroRe, die als interna-
tionale StandardvergleichsgroRe fiir die Arzneimittelverbrauchsforschung
entwickelt wurde. Sie gibt die angenommene mittlere Erhaltungsdosis pro
Tag bei Erwachsenen fiir einen Wirkstoff in dessen Hauptindikation an.
In Deutschland wird die amtliche deutsche Fassung der ATC-Klassifikation
(Anatomisch-Therapeutisch-Chemische Klassifi kation) inklusive der DDD-
Angaben vom DIMDI (Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation
und Information) herausgegeben (DIMDI 2010).
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Behandlungskosten bei DM: Vergleich von
drei basalinsulinbasierten Therapieansatzen

Ziel der vorliegenden Analyse ist ein Therapiekostenvergleich zwischen
drei basalinsulinbasierten Therapieansatzen (Insulin glargin, NPH-Insulin
und Insulindetemir) bei Patienten mit Diabetes mellitus unter Beriick-
sichtigung zeitgleicher Koverordnungen von Bolusinsulinen, oralen Anti-
diabetika, GLP-1 Agonisten, Teststreifen, Lanzetten und Nadeln.
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BESSERE DATEN

BESSERE ENTSCHEIBTINGE]

Erwarten Sie mehr von uns: Die einzigartige Analyseplattform IH-GALAXY,
umfangreiches Markt- und Daten-Know-how sowie exzellenter Service
machen uns zu einem der fUhrenden Dienstleister im Gesundheitsmarkt.

Auf Basis der Behandlungshistorie von bis zu 40 Millionen Patienten kdnnen
wir zeitnah Auffalligkeiten im Bereich der ambulanten Arzneimittelversorgung
aufdecken. Unsere Daten und Analysen dienen u. a. als Basis fur umfassende
Kosten-Nutzen-Bewertungen und Versorgungsstudien.

Was Sie sonst noch von uns erwarten konnen, finden Sie unter
www.insight-health.de.
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Evidenz und Interpretationen

MVF-Fachkongress mit Kongress-Specials

Am 19. Marz 2011 wurden auf dem Fachkongress ,,10 Jahre DMP“ - veranstaltet von ,Mo- > S. 20 ff.
nitor Versorgungsforschung” in Kooperation mit dem Bundesversicherungsamt (BVA) - die

aktuellen Daten und Fakten, Evaluationen und Ergebnisbeurteilungen von 11.000 laufenden
DM-Programmen mit rund 6 Millionen teilnehmenden Versicherten vorgestellt sowie in zwei
Podiumsdiskussionen diskutiert, wie gut Disease-Management-Programme wirklich sind > S. 24 ff.
und in welche Richtung sie weiterentwickelt werden sollten.

In zwei Kongress-Specials von ,Monitor Versorgungsforschung” dokumentieren wir den Kon-

gress und die Podiumsdiskussionen, zudem présentieren die Vortragenden ihre Original-Bei-

trdge. Das erste Special erscheint parallel zu dieser Ausgabe, das zweite Special parallel zur
Dezember-Ausgabe. Abonnenten und Kongressteilnehmer erhalten die Specials postalisch

Prof. Dr. als Beilage zu dieser MVF-Ausgabe. Wieder ein guter Grund, Abonnent zu werden.

Reinhold Roski: Aufgrund des groRen Erfolges und des positiven Echos folgt am 19. Mdrz 2012 iibrigens der
Herausgeber von ,,Monitor ndchste MVF-Fachkongress zu Fortentwicklungen von DMP in Richtung stdrkerer Beriick-
Versorgungsforschung” sichtigung regionaler Versorgungsstrukturen und neuerer Versorgungsmanagement-Ansatze.
und Professor fiir Wirt-
schaftskommunikation im Titelinterview mit Dr. Maximilian GaRner, Prasident des Bundesversicherungsamts >S. 6 ff.
Fachbereich Wirtschafts- Starkere Regionalisierung des Morbi-RSA steht in der Koalitionsvereinbarung der Bundes-
wissenschaften der Hoch- regierung. Allerdings: ,Lediglich regionale Unwirtschaftlichkeiten auszugleichen, macht
schule fiir Technik und keinen Sinn.” So Dr. Maximilian GaRner, Prdsident des Bundesversicherungsamts (BVA), im
Wirtschaft Berlin. Titelinterview. Die entscheidende Frage bei regionalen Unterschieden ist, ,was genau eine

bessere Versorgung und was ,Luxus’ ist.” ,Wenn sich Regionen fiir bestimmte Besonderhei-
ten entscheiden, miissen sie diese letztendlich selber finanzieren.” So regelt es das GKV-Ver-
sorgungsstrukturgesetzes (GKV-VStG) ab dem 1.1.2012 - aber wie kann das funktionieren?
Das sind nur einige Aspekte aus dem Interview, das einen souverdnen Rundumblick bietet.

Wissenschaftliche Beitrage

Fischer analysiert die Konsequenzen daraus, dass die grof3en chronischen Krankheiten zum > S. 30 ff.
grofRen Teil auf verhaltensbedingte Risikofaktoren zuriickgehen. Das bietet die Chance fiir

Biirger, Versicherte und Patienten, mehr Eigenverantwortung fiir ihre Gesundheit zu tiber-

nehmen. Auf dieser Grundlage denkt Fischer iiber eine anteilige Mitverantwortung von Biir-

gern und Versicherten fiir die Absicherung von Gesundheitsrisiken nach und sieht darin

Vorteile fiir die Qualitat der Versorgung, das Versorgungssystem und die Gesellschaft.

Labouvie, Stecker, Hortemdller und Kusch stellen eine explorative Studie zur Psychoon- > S. 35 ff.
kologie vor, die anhand von DRG-Kennzahlen Zusammenhdnge zwischen der psychischen

Belastung und dem Versorgungsaufwand findet: ldngere Krankenhausverweildauern, mehr

operative und medizinische Prozeduren und hohere Erkrankungsschwere. Diese klinischen
Zusammenhénge haben auch wirtschaftliche Auswirkungen.

Kostev, Seitz, Wohlleben und Fuchs untersuchen am Beispiel von Liraglutid die Kennzahlen > S. 42 ff.
Defined Daily Dose (DDD) und Prescribed Daily Dose (PDD) als MessgroRen fiir Vergleiche

von Jahrestherapiekosten in der friihen Nutzenbewertung und kommen zu dem Ergebnis,

dass die PDD als Parameter eines objektiven Therapiekostenvergleiches besser geeignet ist.

Golz, Dippel, Schneider und Briiggenjiirgen vergleichen Behandlungskosten am Beispiel > S. 46 ff.
von von drei basalinsulinbasierten Therapien bei Diabetes mellitus. Ihre Analyse ergibt, dass

Insulin glargin- und NPH-Insulin-basierte Therapien unter realen Versorgungshedingungen
kostengiinstiger sind als Insulindetemir-basierte Behandlungen. Die Ursachen dafiir werden

durch die Analyse der Einzelkosten deutlich. Methodisch zeigt sich, dass der Vergleich der

reinen Arzneimittelkosten bei der wirtschaftlichen Bewertung von Therapien zu kurz greift.

Ich wiinsche Ihnen einen schonen Herbst und natiirlich eine interessante Lektiire.

Mit herzlichen GriiRen

Thr
Professor Dr. Reinhold Roski %‘ ‘4_&. W I/ZQ)él .
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Ihrer Gesundheit zuliebe

DeutscheBKK

Vartrauen Sie Ihre Gesundheit ainer der fihrenden Krankenkassen
Deutschlands an. Die Deutsche BHEK bietel Ihnen herausragenden
Service, Top-Leistungen und Top-Tarile.

Telefon (0 18 02) 18 0B 65* www.deutschebkh.de
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Dr. Maximilian GaRner, Prasident des Bundesversicherungsamts (BVA)

Dr. Maximilian GaRner leitete von 1995 bis Ende 2008 im Bayerischen Staatsministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, Familie,
Frauen und Gesundheit die Abteilung ,Sozialversicherung” und anschlieRend bis Februar 2010 im Bayerischen Staatsministe-
rium fiir Umwelt und Gesundheit die Abteilung ,Gesundheitspolitik, Krankenversicherung®. Seit Madrz 2010 ist er Prasident des
Bundesversicherungsamts (BVA) in Bonn. Das BVA gehort zum unmittelbaren Geschédftsbereich des Bundesministeriums fiir
Arbeit und Soziales, iibt die Rechtsaufsicht iiber die bundesunmittelbaren Trager der gesetzlichen Kranken-, Pflege-, Renten-
und Unfallversicherung aus, ist an zentraler Stelle in die Finanzstréme zwischen den Sozialversicherungstragern eingebunden,
und ist dariiber hinaus seit dem Jahr 2009 fiir die Durchfithrung des morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleichs (M-RSA)
sowie fiir die Verwaltung des Gesundheitsfonds in der gesetzlichen Krankenversicherung verantwortlich. In diesen Aufgaben-
bereich fallen auch die Zulassung und das Monitoring der Disease Management Programme (DMP) - darum war das BVA auch

Kooperationspartner des ,,Monitor Versorgungsforschungs”-Fachkongresses ,, 10 Jahre DMP”,

>> Herr Dr. GaRRner, lassen Sie uns doch direkt mit einem aktuellen The-
ma beginnen, das jiingst durch die Medien ging - die SchlieRung der
City BKK und weitere drohende Kasseninsolvenzen. Welche Erfahrungen
haben Sie als Bundesbehdrde machen miissen, die sich in die Ausei-
nandersetzungen zwischen den Kassen einmischen musste? Sich dabei
zwischen die Stiihle zu setzen, ist doch sicherlich keine groRRe Freude?

Von Freude kann in diesem Zusammenhang keine Rede sein. Zum
einen ist eine KassenschlieBung schmerzlich fiir diejenigen, die letzt-
endlich dafiir verantwortlich sind und zum zweiten war die 6ffentliche
Diskussion um die Diskriminierung der Versicherten fiir das System
schadlich. Dieser Punkt stand, als wir die SchlieRung verfiigen muss-
ten, nicht im Fokus; zumal die Rechtslage eindeutig war und die Kas-
sen bereits seit Monaten Uiber die SchlieRung informiert waren.

Was hat denn dazu gefiihrt, dass die Kassen dennoch solch unmora-
lische Abwiegelungsversuche unternommen haben?

Die Kassen haben nun einmal ein besonderes Interesse an einer be-
stimmten Art von Mitgliedern. Junge und gesunde Mitglieder sind aus
Kassensicht nach wie vor attraktiver, weil wir im Rahmen des Fondssy-
stems eine leichte Uberdeckung fiir junge gesunde Versicherte haben.

Wie kann denn das Problem der Uberdeckung angegangen werden?

Dem BVA liegt ein Vorschlag seines wissenschaftlichen Beirats vor.
Der sieht vor, durch eine gednderte Beriicksichtigung Verstorbener die
relativ ausgepragte Unterdeckung bei multimorbiden alteren Versi-
cherten etwas abzumildern und die dementsprechende Uberdeckung
bei jlingeren Versicherten zuriickzufiihren. Dieser Vorschlag setzt al-
lerdings voraus, dass im Kassenlager ein
gewisser Konsens erreicht wird.

Warum?

Die Umsetzung des Vorschlags wiirde zu
Verschiebungen bei den Zuweisungen an
die Kassen fiihren, weil dem BVA ja keine
gesonderten finanziellen Ressourcen dafiir zur Verfiigung stehen. Von
einigen Kassen wird dies abgelehnt.

Klassische Versorgerkassen mal angenommen.

Sicher. Hervorgebracht wird das alte Argument, die Umverteilung
werde ,erhoht”, was so nicht korrekt ist. Denn es geht im System
des Gesundheitsfonds und des Risikostrukturausgleichs ja gar nicht um
eine ,Umverteilung”. Dies wiirde namlich voraussetzen, dass jemand

Grundsétzlich ist das System, in dem Zuwei-

sungen nach Durchschnittswerten erfolgen, in

der Lage, diejenigen, deren Kosten iiber dem

Durchschnitt liegen, zu motivieren, wieder auf
den Durchschnitt zu kommen.”

vorher etwas besessen hat. Das ist aber nicht der Fall. SchlieBlich ste-
hen die Beitrdge der Gesamtheit der Versicherten zu und werden durch
das System des fonds- und morbiditdtsorientierten Risikostrukturaus-
gleichs verteilt - und nicht ,,umverteilt”.

Wiirde denn nicht eine Unterscheidung nach Schweregraden Sinn
machen?

Wir priifen durchaus, bei welchen Krankheitsbildern die Spreizung
so groR ist, dass Gruppen gebildet werden sollten. Am Grundprinzip,
dass den Ausgangspunkt stets die Durchschnittswerte und Pauscha-
len bilden, kann man jedoch nichts d@ndern. Bei Durchschnittswerten
gibt es immer Werte, die unter und solche die iiber dem Durchschnitt
liegen. Wenn Finanzmittel konkret nach den Kosten einer Erkrankung
zugewiesen wiirden, dann hétten wir ein rein ausgabenorientiertes
System - und genau das wollen wir ja nicht haben. Selbstverstandlich
gab und gibt es aber an einigen Stellen Nachbesserungsbedarf.

Ein Beispiel?

Bei der Gruppe der Bluter wurde die Zuweisung zwischenzeitlich
ausdifferenziert und drei Gruppen gebildet. Aber solche Differenzie-
rungen sind nur begrenzt mdglich, weil das Ergebnis sonst in einer
direkten Kostenerstattung miinden wiirde, was, wie gesagt, nicht das
Ziel ist.

Und dennoch kommt gerade der M-RSA seitens der Krankenkassen
schlecht weg, weil sie behaupten, mit dem Geld nicht auszukommen.

Es gibt tatsdchlich einige Kassen, wo dies der Fall ist. Hier kann man
u. a. feststellen, dass diese Kassen nicht so
gut wirtschaften oder teurere Strukturen
unterhalten als andere. Das System setzt
aber voraus, dass alle ihre Wirtschaftlich-
keitspotenziale aktivieren. Grundsétzlich
ist das System, in dem Zuweisungen nach
Durchschnittswerten erfolgen, in der Lage,
diejenigen, deren Kosten {iber dem Durchschnitt liegen, zu motivieren,
wieder auf den Durchschnitt zu kommen oder vielleicht sogar besser
als der Durchschnitt zu sein. Denn dadurch entstehen diesen Kassen
finanzielle Spielrdume, mit denen sie beispielsweise Selektivvertrage
abschlieRen und die Versorgung ihrer Versicherten verbessern konnen.

Haben Sie beziiglich dieses von Ihnen apostrophierten Optimie-
rungspotenzials bereits Bewegung hin zu einer 6konomischen Betrach-
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tung des ganzen Versorgungssy-
stems beobachten kdnnen?

Wir stellen schon fest, dass das
derzeitige System die Kassen sehr
stark motiviert, ihre jeweiligen
Wirtschaftlichkeitspotenziale  zu
heben. Doch lduft dieser Prozess
meiner Ansicht nach zu stark in
Richtung des einfachen Cost Cut-
tings. Das hat jedoch weniger mit
dem Zuweisungssystem zu tun,
sondern damit, dass der Zusatzbei-
trag im Markt als ein auRerordent-
liches Finanzierungsinstrument und
nicht als ein Regelfinanzierungsin-
strument wahrgenommen wird, wie
es seitens der Politik geplant war.

Was konnte fiir eine richtigere
Wahrnehmung des Instruments Zu-
satzbeitrag getan werden?

Vorab muss man festhalten, dass der Wechsel von einem relativen
auf einen absoluten Beitrag das Kostenbewusstsein des Versicherten
scharft, weil er einen absoluten Beitrag - mag er auch teilweise recht
marginal sein - einfach viel starker wahrnimmt. Problematisch ist, dass
derzeit nur wenige Kassen einen Zusatzbeitrag erheben. Das bewirkt
eine Uberwahrnehmung dieses Preissignals bei den Versicherten. Zu-
dem wurde das Instrument Zusatzbeitrag bedauerlicherweise weder von
der Politik noch von Mitbewerbern der Bevilkerung richtig vermittelt.

Was ware zu tun?
Meiner Ansicht nach sollten wir einen ,Normalzustand” anstreben.

Will heiRen: Zusatzbeitrag fiir alle.

Der Normalzustand kann sich ja nur dann einstellen, wenn alle Kas-
sen, zumindest der groRte Teil, einen Zusatzbeitrag einfiihren. Dadurch
konnte die Uberreaktion bei den Versicherten - die meist den sofor-
tigen Kassenwechsel auslost - vermieden werden. Das wiirde auch zu
mehr Beruhigung in der Wettbewerbslandschaft fiihren sowie zu einer
sinkenden Fokussierung auf die pure Kostenoptimierung seitens der
Krankenkassen. Das wiederum hdtte zur Folge, dass die Qualitdt der
Versorgung und das Versorgungsmanage-
ment wieder mehr in den Blickpunkt der
Kassenmanager riicken wiirde.

.Ist die Versorgung dann besser, wenn es viel

mehr Arzte gibt, oder ist irgendwann ein gewisser

Sattigungsgrad erreicht und alles, was dariiber

hinaus geht, ein gewisser Luxus, der zu Uber-

versorgung und vielleicht auch zu Ubertherapien
fiihrt?”

Was wird in den ndchsten kommenden
im Bereich Zusatzbeitrag auf
uns zukommen? Sie miissen es ja wissen.
SchlieRlich miissen die Zusatzbeitrdge beim
BVA beantragt werden.

Das hangt nicht zuletzt von der weiteren wirtschaftlichen Entwick-
lung ab. Genau ldsst sich das zur Zeit noch nicht sagen. Wir miissen
die Ergebnisse des Schétzerkreises im Herbst abwarten. Es kann durch-
aus sein, dass wir 2012 nochmals ohne durchschnittlichen Zusatzbei-
trag auskommen. Was man aber aus der Retrospektive der letzten 30
Jahre sagen kann, ist, dass die Grundlohnsummenentwicklung in der
Regel unterhalb der Entwicklung des Bruttoinlandsproduktes liegt und
die Ausgabenentwicklung iiber der Entwicklung des Bruttoinlandspro-
duktes. Wenn nun, wie es derzeit der Fall ist, der Beitragssatz fixiert

Monaten

wird, hat dies zur Folge, dass die
Differenz iiber Zusatzbeitrage aus-
geglichen werden muss. Das bedeu-
tet, dass der Zusatzbeitrag dement-
sprechend langfristig steigen wird.

Muss das System Gesundheits-
fonds modifiziert werden?

An der Fondssystematik muss
meiner Ansicht nach nichts gedn-
dert werden. Man konnte jedoch
im Bereich M-RSA durchaus Uber
Anderungen nachdenken. Zum Bei-
spiel liber die Frage einer starkeren
Regionalisierung des M-RSA, was ja
auch schon in der Koalitionsverein-
barung steht.

Eine  ,gerechte”  Verteilung
auf regionaler Ebene zu erreichen
konnte in ,Hauen und Stechen” ausarten, meinen Sie nicht?

Es ware in einigen Ausnahmefdllen sicherlich schwierig und wider
das Gerechtigkeitsempfinden. Zum Beispiel lediglich regionale Unwirt-
schaftlichkeiten auszugleichen macht keinen Sinn, weil diese dadurch
nur prolongiert wiirden.

Aber auf der anderen Seite wiirde ein Ausgleich der Unwirtschaft-
lichkeiten doch eine Verbesserung des Versorgungssystems bewirken.

Hier ist die entscheidende Frage, was genau eine bessere Versor-
gung und was ,Luxus” ist. Ist die Versorgung dann besser, wenn es
viel mehr Arzte gibt, oder ist irgendwann ein gewisser Sittigungsgrad
erreicht und alles, was dariiber hinaus geht, ein gewisser Luxus, der
zu Uberversorgung und vielleicht auch zu Ubertherapien fiihrt? Sicher-
lich soll Letzteres nicht vom Zuweisungssystem ausgeglichen werden.
Auch wenn sich Regionen fiir bestimmte Besonderheiten entscheiden,
miissen sie diese letztendlich selber finanzieren. In § 11 Abs. 6 des
Entwurfes des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes (GKV-VStG), das am
1.1.2012 in Kraft treten soll, ist das klar geregelt. Dort steht, dass die
Kassen Satzungsleistungen in definierten Bereichen anbieten kdnnen,
aber diese Leistungen nicht {iber das Fondssystem ergdnzend finanziert
werden diirfen. Das bedeutet: Diese miissen aus den Uberschiissen der
Zuweisungen oder iiber den Zusatzbeitrag
finanziert werden.

Kann das funktionieren?

Die Frage ist, wie gut sich eine Kasse
bei den Versicherten vermarkten kann. Bei
einem Versicherten, den lediglich der Bei-
trag und nicht die Leistungen interessieren,
wird das sicherlich schwierig. Anders bei
Versicherten, die das Angebot der Kassen insgesamt betrachten. Ich
bin in dieser Hinsicht durchaus optimistisch, denn die Erfahrungen
zeigen, dass nicht alle Versicherten - und besonders nicht Chroniker
- wegen kleinster pekunidrer Anreize auf Wanderschaft gehen. Sie ach-
ten sehr wohl darauf, ob sie bei einer Kasse gut betreut werden und
welche Leistungen die Kasse anbietet.

Wenn wir noch einmal auf den Paragrafen 11 Abs. 6 zuriickkommen.
Dieser sieht doch auch einige Chancen fiir das System vor, in Quali-
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tatsmarketing liber den Zusatzbeitrag einzusteigen, den man anders
vermarkten konnte, als iiber die nichtzugelassenen Leistungserbrin-
ger. Was kann man sich darunter vorstellen? Sind etwa Leistungen wie
Patientenbegleitung oder Patientencoaching denkbar, die bislang im
System noch nicht verankert sind?

§ 11 Abs. 6 gibt den Kassen die Mdglichkeit, alle Leistungen an-
zubieten, die der Bundesausschuss nicht ausgeschlossen hat. Doch
beziiglich der nicht zugelassenen Leistungserbringer vertrete ich eine
restriktive Ansicht. Leistungserbringer, die im SGB V nicht genannt
sind, gehdren m. E. nicht dazu; das kann aber durchaus unterschiedlich
interpretiert werden. Letztendlich wird es davon abhdngen, wie die
Gerichte die Vorschrift interpretieren werden.

Und beziiglich der Compliance-Coaches?

Diese Berufsgruppen sind keine klassischen Leistungserbringer.
Vielmehr werden sie im Rahmen verordneter Leistungen beziehungs-
weise in Abhdngigkeit von einem bestimmten Leistungserbringer tatig.
Ich denke, daran wird sich im Prinzip auch nichts d@ndern. Was sich
andern kann, ist, dass die Leistungen starker auf diesen Bereich fokus-
siert werden. Insofern kann ich mir durchaus vorstellen, dass weitere
Tatigkeitsbereiche fiir solche Berufsgruppen eréffnet werden. Ich gehe
allerdings nicht davon aus, dass hier unabhdngig von klassischen Ver-
ordnungsberufen neue Geschaftsfelder entstehen.

Wie sieht ein effizientes und erfolgreiches Coachingprogramm Ihrer
Ansicht nach aus? Welche Rolle spielen da-
rin idealerweise die einzelnen Akteure wie
Arzt, Patient und Krankenkasse?

Traditionelle Anbieter fokussieren ihre
Bemiihungen meist auf Erinnerungspro-
gramme, die typischerweise Patienten mit
chronischen Erkrankungen daran erinnern,
ihre Medikamente einzunehmen oder ein
Wiederholungsrezept anzufordern. Doch bei
drei Viertel der Non-Adhdrenz-Fille spielt die Vergesslichkeit des Pa-
tienten gar keine Rolle. Daher schieRen diese Erinnerungsprogramme
meines Dafiirhaltens am Ziel vorbei und sind langfristig wenig wirksam.
Wirklich effektive Programme miissen die Ursache fiir eine mangelnde
Patienten-Adhédrenz an der Wurzel packen. Idealerweise sollten diese
jeden mit einbinden, angefangen beim Arzt, iiber die Apotheker hin
zu den Kostentrdgern. Nur so kann wirklich ein Patienten-fokussierter
Ansatz implementiert werden. Ein erfolgreiches Programm liefert zu-
dem Resultate, die fiir alle vier Hauptakteure relevant sind: Patienten,
Gesundheitsversorger, Pharmaunternehmen und Kostentrdger, zum Bei-
spiel durch das Management von Nebenwirkungen oder die Vermeidung
von Krankenhausaufenthalten.

Kommen wir nun auf den Gesundheitsfonds zuriick, beziehungswei-
se auf die Fondsquote. Sie haben bereits erwahnt, dass die Fondsquote
stabil bleiben konnte - aufgrund der besseren wirtschaftlichen Ent-
wicklung. Wie ist denn die Quote zur Zeit?

Im Jahr 2009 lag sie bei 100 Prozent, im Jahre 2010 bei 99 Prozent
und in 2011 ist sie wieder bei 100 Prozent. Wenn der Gesetzgeber
den Beitragssatz nicht angehoben hdtte, wdren wir in 2011 bei einer
Fondsquote von 98 Prozent.

Was aber doch immer noch im Rahmen der rechtlichen Vorgaben
gewesen ware.
Wir haben keine 95-Prozent-Regelung mehr - die ist bereits durch

.Ich sehe zu einer strukturierten Behandlung kei-

ne Alternativen. Die Sicherung von Qualitdt kann

- nicht nur im Medizinbereich - nur durch eine

strukturierte Abfolge von Leistungen und Prozes-
sen erfolgen.”

das GKV-WSG abgeschafft worden. Auch wenn die 95-prozentige De-
ckungsquote unterschritten wird, muss die Differenz durch den Zu-
satzbeitrag ausgeglichen werden. Eine iiberméRige Belastung, die sich
hieraus fiir den Versicherten ergeben kdonnte, wird dabei durch den
Hartefallausgleich kompensiert.

Eine Frage, die politisch noch geldst werden muss, ist die Frage
nach den Finanzmitteln fiir den Hartefallausgleich.

Es konnte noch einige Zeit dauern, bis es dazu kommt. Im Ubrigen
handelt es sich dabei um eine gesetzliche Festschreibung, die der Ge-
setzgeber auch wieder dndern konnte.

Sehen Sie denn derzeit Bewegung in der Diskussion?

Wohin sich die Diskussion um den Zusatzbeitrag entwickeln wird,
ist schwer vorauszusagen. Das hdngt nicht zuletzt von den kiinftigen
Wahlergebnissen ab. Man sollte sich aber {iber eines klar sein: Selbst
wenn die Beitragsgrundlage - wie von verschiedenen politischen Grup-
pen gefordert - verbreitert und gleichzeitig das Zuweisungssystem bei-
behalten wird, bleibt ein zentrales Problem immer bestehen.

Dass einige Kassen mit den Zuweisungen zurechtkommen, andere
jedoch nicht.

Eben. In diesem Fall miissen die betroffenen Kassen die Maglichkeit
haben, zusitzliche finanzielle Mittel zu generieren. Um die Zusatzbei-
trdge kommen wir also nicht umhin.

Man brduchte ein Instrument, das nicht
nur in der Theorie, sondern auch in der
Praxis funktioniert. Wie ware es mit einer
Leistungskiirzung?

Das ist ein relativ gefdhrliches Instru-
ment, weil mit der Leistungskiirzung das
Instrument einer Pflichtversicherung un-
tergraben werden kann, letztendlich ist es
aber eine politische Entscheidung.

Also dann doch wohl eher hin zur besseren, und auch effizienteren
Versorgung, wie sie zum Beispiel mit Disease-Management-Program-
men bei Chronikern moglich ist.

Ich sehe zu einer strukturierten Behandlung keine Alternativen. Die
Sicherung von Qualitdt kann - nicht nur im Medizinbereich - nur durch
eine strukturierte Abfolge von Leistungen und Prozessen erfolgen. So
wie man Qualitdt und Sicherheit im Flugverkehr nur dadurch erreichen
kann, dass Piloten strukturiert geschult und bestimmte Gefahrensitua-
tionen permanent trainiert, reflektiert und wiederholt werden.

Einspruch: Es wiirde niemand von einer Fluglinie erwarten, eine
Vorher-Nachher-Versorgungsforschungsstudie zu erstellen, die jedes
Instrument, das sie einsetzt - wie Qualitdtssicherung, Ausbildung,
Weiterbildung und Qualitdtsoffensiven - einzeln betrachtet. Nur in der
Gesundheitsversorgung ist es so, dass erst mal alles hinterfragt wird.

Dass im Bereich der Gesundheitsversorgung alles permanent hinter-
fragt wird, liegt in der Tat daran, dass die erzeugten Ergebnisse meist
nicht so evident sind und ohne entsprechende Versorgungsforschung
auch nicht ausreichend evident gemacht werden konnen. Hatten wir
bei den DMP mit Vergleichsgruppen agieren konnen, taten wir uns
vielleicht etwas einfacher.

Wo liegt das Interesse der Kritiker, DMP zu hinterfragen? An zu
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wenig Geld? Der Vorstand des GKV-
Spitzenverbandes hatte am 21.
September 2010 die Héhe der DMP-
Programmkostenpauschale fiir das
Jahr 2011 neu bestimmt: Sie wurde
von 180 Euro auf 168 Euro je Ver-
sichertenjahr der RSA-wirksamen
Einschreibung in ein strukturiertes
Behandlungsprogramm abgesenkt -
davon 36 Euro fiir Verwaltungsko-
sten der Kassen.

Zundchst sei der Hinweis ge-
stattet, dass bei uns zu Beginn des
Jahres 2009 mit der Einfiihrung des
Morbi-RSA und dem damit einher-
gehenden Wegfall der Koppelung
von DMP an den RSA die Befiirch-
tung bestand, dass die Krankenkas-
sen eventuell diese Anderung zum
Anlass nehmen konnten, ihre DMP
zu beenden, da die modifizierte
Programmkostenpauschale als iib-
riggebliebener monetdrer Anreiz
nicht ausreichen wiirde, um die
Kassen zu einer Fortfiihrung ihrer
Programme zu bewegen. Diese Bedenken haben sich jedoch iiberhaupt
nicht bestatigt. Keine Kasse hat ihre DMP auf Grund der Umstellung auf
den Morbi-RSA beendet.

Dies sehen Sie als Signal dafiir, dass die Krankenkassen durch die
Durchfiihrung von DMP hinreichend hohe Effizienz- und Effektivitdts-
gewinne im Bereich der Gesundheitsversorgung chronisch kranker Pati-
enten generieren, um ihre Durchfiihrung als
lohnenswert zu betrachten?

Genau. Und weiterhin stellen die DMP
fiir eine Krankenkasse einen nicht unwe-
sentlichen Wettbewerbsfaktor dar. Beendet
eine Krankenkasse ihre DMP, so konnte dies
durchaus Abwanderungseffekte bei ihren
Versicherten auslosen. Dabei wiirden genau die Versicherten abwan-
dern, die durch ihre DMP-Teilnahme und dem Wunsch der Fortfiihrung
eines solchen zeigen, dass sie aktiv an einer Verbesserung ihres Ge-
sundheitszustandes mitarbeiten wollen.

Also sollte eine Absenkung der Programmkostenpauschale auch kei-
ne bzw. nur marginale Folgen fiir die DMP-Landschaft in Deutschland
haben?

Davon gehen wir aus. Allerdings sehen wir auch, dass in der Regel
groRere Kassen besser mit der Programmkostenpauschale auskommen
als kleinere. Der Grund sind positive Skaleneffekte, weil einfach mit
steigender Teilnehmerzahl die Stiick- und die Grenzkosten eines DMP
sinken. Auch liegt es im Wesen einer Pauschale, dass einige der Be-
zieher besser mit den zur Verfligung gestellten Mitteln auskommen
als andere. Dariiber hinaus bezieht sich die Programmkostenpauschale
gerade auf die Kostenarten, die von den Krankenkassen direkt steuer-
bar sind.

Das BVA weist viel Geld im Zusammenhang mit den DMP zu.
Aber weniger als man gemeinhin annimmt. Um es genau zu sagen:

.Bisher bestand keine direkte Beteiligung der In-

teressenvertreter von Patienten. Dies dndert sich

vielleicht durch die Ubertragung der Zustindig-
keit fiir DMP auf den G-BA.”

Die DMP-Pauschale machte im Jahr
2011 ,nur” 935 Millionen Euro,
also nur 0,5 Prozent der Gesamtzu-
weisungen aus.

Was wird zukiinftig im Bereich
DMP neu geplant?

Das GKV-VStG {ibertrdgt die
Zustandigkeit fiir den Bereich
DMP auf den Gemeinsamen Bun-
desausschuss. Das heiflt: Ab dem
1.1.2012 wird der G-BA auch fiir
die Weiterentwicklung von DMP
zustandig sein. Ob dieser beispiels-
weise die Erweiterung von DMP fiir
neue Indikationen plant oder die
Datenerhebung um weitere Ziel-
werte erweitern wird - all das kon-
nen wir derzeit noch nicht abschat-
zen. Der Gesetzentwurf bietet dem
G-BA sehr viel Spielraum, um sich
das Feld der DMP zu erschlieRen.

Und mit dem Gesetzentwurf
eines GKV-VStG wird auch die Not-
wendigkeit von Wiederzulassungen aufgehoben.

Dies ist, nachdem bereits mit dem GKV-WSG eine Verldngerung der
Zulassung um zwei Jahre auf maximal fiinf Jahre erfolgte, ein folge-
richtiger Schritt. Es handelt sich hierbei um einen wesentlichen Bei-
trag zur Entbiirokratisierung des Zulassungsverfahrens von DMP, die
auch immer wieder vom Bundesversicherungsamt gefordert wurde.

Wie wird dabei der Bereich der Pati-
enten- oder Biirgerorientierung bei DMP
umgesetzt?

Bisher bestand keine direkte Beteiligung
der Interessenvertreter von Patienten. Dies
4ndert sich vielleicht durch die Ubertragung
der Zustandigkeit fiir DMP auf den G-BA.
Gemadld § 140f Abs. 1 und 2 SGB V sind die Interessenvertretungen der
Patientinnen und Patienten in Fragen, die die Versorgung betreffen,
im Rahmen eines Mitberatungsrechtes durch den G-BA zu beteiligen.
Dies ist auch wiinschenswert, da aus einer stdrkeren Einbeziehung der
Patienten in die Ausgestaltung und Weiterentwicklung von DMP unter
Umstdnden auch eine Starkung der Betrachtung von Anreizsystemen
fiir Patienten resultieren kann. Was wiederum die Compliance der Pa-
tienten verbessern konnte. Allerdings hdngt die Akzeptanz und Moti-
vation der DMP-Teilnehmer beziiglich des initialisierten Selbstmanage-
ments und der Einhaltung der empfohlenen Behandlungsrichtlinien
auch wesentlich von den koordinierenden und steuernden Haus- bzw.
Facharzten sowie der Informationspolitik der Krankenkassen ab.

Das ist doch bisher noch alles intransparent.

Stimmt. Die Prozesse zwischen den Schnittstellen werden in den
an uns iibermittelten Daten und der von uns daraus erstellten verglei-
chenden Evaluation der DMP, welche einerseits der Qualitdtssicherung
aber auch dem Qualitdétsmanagement dient, leider nicht abgebildet.
Somit besteht bei der Betrachtung der Kooperation und des Informati-
onsflusses zwischen dem ambulant-hausérztlichen, dem facharztlichen
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und stationdren Bereich noch keine hinreichende Transparenz. Die
Schnittstellenverkniipfung ist somit ein Bereich, dem wir uns kiinftig
starker zuwenden miissten. Es bedarf jedoch eines aufeinander abge-
stimmten und zielorientierten Handelns aller an der Durchfiihrung von
DMP Beteiligten, um hier mehr Transparenz schaffen zu konnen.

Diese Ergebnisse werden allerdings nicht der Offentlichkeit zuging-
lich gemacht.

Das stimmt so nicht. Es werden die Evaluationsberichte der Kassen
je zugelassenem DMP durch die Kassen verdffentlicht; zudem die Er-
gebnisberichte der Auswertung zu Diabetes mellitus Typ 2 sowie die
Verteilungsanalysen der medizinischen und 6konomischen Zielwerte
tiber alle DMP. Und das immerhin im Auswertungszeitraum 2003 bis
2008, bei Koronaren Herzkrankheiten bis 2007. AuRerdem stellen wir
unsere Veroffentlichungen und Prdsentationen auf unserer Internetsei-
te ein. Richtig ist aber, dass wir in der Vergangenheit durchaus die Be-
fiirchtung hatten, dass einige Krankenkassen ihre DMP wieder beenden
wiirden, wenn sie im Rahmen unserer Evaluation unterdurchschnitt-
liche Ergebnisse bei einzelnen Zielwerten generieren. Diese Hypothese
hat sich jedoch nicht bewahrheitet. Vielmehr gibt es Signale aus der
Kassenlandschaft, die darauf hinweisen, dass die Krankenkassen in
ihren Regionen den Benchmarking-Ansatz aufnehmen und fortfiihren,
um die DMP zu verbessern und sich hierfiir eine weitreichendere Infor-
mationspolitik wiinschen wiirden.

Wiirden Sie sich noch mehr Transparenz wiinschen?

Da sich unsere oben genannten Bedenken nicht bestdtigt haben, ist
fiir uns in jedem Fall mehr Transparenz wiinschenswert. Mehr Transpa-
renz und eine aktive Informationspolitik sehen wir als Chance, um die
Diskussion um DMP und ihre Weiterentwicklung voran zu treiben. Eine
erhohte Transparenz hétte zudem den positiven Effekt, dass wir den
gesetzlich Versicherten neben dem Zusatzbeitrag ein weiteres nicht-
monetdres, sondern versorgungsbezogenes Instrument an die Hand
geben, um eine geeignete Krankenkasse zu wahlen.

Was wadre dann zu tun?

In einem ersten Schritt miisste ein Konsens der Hauptbetroffenen
gefunden werden, damit die Inhalte von Publikationen nicht miss-
verstandlich sind, sondern die Ergebnisse
adressatengerecht aufbereitet werden. Es
muss den Adressaten dieser Informationen
klar sein, dass es keinen einzelnen Sum-
menrichtwert fiir die Giite von DMP gibt.
Vielmehr konnen zwischen den DMP je In-
dikation jeweils nur die gleichen medizi-
nischen und dkonomischen Zielwerte mitei-
nander verglichen werden. Denn nach unseren Erfahrungen weist kein
DMP durchgédngig bei allen Zielwerten auffdllig gute oder schlechte
Ergebnisse auf.

Sie fithren im Rahmen von Benchmarking eine vergleichende Evalu-
ation durch, die die einzelnen Kassen nutzen kdnnen, wenn sie wollen.
Wie wird denn dieses Angebot genutzt?

Die Information von Krankenkassen mit auffalligen DMP erfolgt au-
tomatisch durch uns. Dariiber hinaus haben wir Mitte Mai 2011 eine
Abfrage bei den Gemeinsamen Einrichtungen in den Regionen, in de-
nen die Krankenkassen und die KVen vertreten sind, gestartet, in der
wir optionale Datenlieferungen in Form von grafischen Auswertungen
fiir die jeweiligen Regionen offerierten. Das Feedback war positiv. Und

.Wir hatten in der Vergangenheit durchaus die
Befiirchtung, dass einige Krankenkassen ihre DMP
wieder beenden wiirden, wenn sie im Rahmen
unserer Evaluation unterdurchschnittliche Ergeb-
nisse bei einzelnen Zielwerten generieren. Diese
Hypothese hat sich jedoch nicht bewahrheitet.”

bisher haben wir sechs Gemeinsame Einrichtungen beliefert.

Aber einzelne Kassen verhalten sich diesbeziiglich noch zdgerlich?

Leider. Der MVF-Kongress ,, 10 Jahre DMP* hat uns aber in unserem
Bemiihen unterstiitzt, die Kommunikation mit den Krankenkassen zu
intensivieren. Es wdre wiinschenswert, wenn die Krankenkassen unser
Angebot intensiver nutzen wiirden und die zur Verfiilgung gestellten
Ergebnisse in die regional zustdndigen Gemeinsamen Einrichtungen
tragen wiirden, um sie dort zu diskutieren und einen Prozess der Opti-
mierung in Gang zu setzen. Allerdings besteht hier kein Berichtswesen,
das uns signalisiert, ob ein solcher Prozess tatsdchlich in jeder Region
besteht. Wir vertrauen insoweit jedoch der Kassenseite, dass sie die
ndtigen Anstrengungen durchfiihrt.

Da waren wir beim Thema Pravention, das auch nicht unbedingt das
Lieblingskind der Krankenkassen ist.

Die Krankenkassen sehen Prdvention in etlichen Féllen mehr als
ein Marketinginstrument an und weniger als ein sinnvolles Instrument
zur Krankheitsvermeidung. Auch wird teilweise recht schlicht argumen-
tiert, dass sich Pravention nicht lohne, wenn der Patient nachher die
Kasse wechsle.

Wenn wir aber mal an Multimorbide denken, die auch eine gewisse
Unterdeckung im Zuweisungssystem auslosen ...
... dann konnte Pravention durchaus 6konomisch motiviert werden.

Dennoch halten die Kassenmanager dem BVA vor, dass nur nach dem
Status des Vorjahres zugewiesen wiirde.

Und? Wenn man es schafft, dass zum Beispiel ein Patient mit insta-
biler Angina pectoris in einen stabilen Zustand gebracht wird, bekom-
men die Kassen trotzdem die hohere Zuweisung, obwohl die Kosten gar
nicht mehr anfallen.

Doch was ist mit der Primarpravention?

Es gibt fiir Primarprdvention keine eigene Zuweisungen aus dem
Fonds. Dennoch kdnnten die Kassen mehr aus den Uberschiissen der
allgemeinen Zuweisungen in Primdrpravention investieren. Man muss
jedoch Prévention sehr differenziert betrachten und auch losgeldst von
dem Trager Krankenkasse. Denn die meisten
Praventionsaktivititen kdonnen nicht auf
den Kreis der Krankenkassenversicherten
beschrankt werden. Darum miisste Praven-
tion an sich systemiibergreifend organisiert
werden.

0b DMP, Compliance oder Pravention:
Letztlich hdngt alles auch an der Nichtsteuerbarkeit und mangelnden
Durchgriffsfahigkeit zum Patienten.

Unser Gesundheitssystem ist ein liberales System und das ist auch
gut so. Darum werden wir mit dem Thema der Steuerung von Patienten
immer unsere Probleme haben, auch wenn das System vielleicht anders
organisiert viel effizienter sein konnte. Wer das mochte, muss jedoch
bereit sein, harter durchzugreifen, den Patienten hdrter anzupacken
- von harten finanziellen Restriktionen bis hin zu einem Ausschluss
von bestimmten Therapien. Diese Diskussion mdochte ich jedoch nicht
fiihren und ich sehe hierbei auch keinen Konsens in der Gesellschaft.

Herr Dr. Gal3ner, vielen Dank fiir das Gesprach.
Das Gesprach fiihrte MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier.
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Ambulante Versorgung von KHK-Patienten mit erhdhten Cholesterinwerten

Erhdhte Cholesterinwerte kdnnen Herz und Kreislauf auf Dauer schadigen. Wenn z. B.
durch Umstellung der Essgewohnheiten die Werte nicht mehr in den Griff zu bekom-
men sind, ist der Einsatz medikamentdser Therapien angesagt. Unter den Choleste-
rin- bzw. Lipidsenkern werden im ambulanten Bereich vor allem Statine verordnet.
Daneben gewinnen Ezetimib-haltige Praparate zunehmend an Bedeutung. Auf Basis
einer Vollerhebung aller in Apothekenrechenzentren abgerechneten GKV-Rezepte hat
INSIGHT Health die Lipidsenker-Verordnungen und die Unterschiede zwischen den
grolien Krankenkassen untersucht. Dabei werden zum Teil groRe Differenzen sichtbar.

>> Zahlreiche epidemiologische Studien zeigen
einen engen Zusammenhang zwischen Herz-
Kreislauferkrankungen und hohen Cholesterin-
werten. Gleichwohl stellt Cholesterin nur einen
von mehreren Risikofaktoren dar. Die Bedeutung
der aulRer der Norm liegenden Cholesterinwerte
eines Patienten sind deshalb unter Beriicksich-
tigung weiterer vorliegender Risiken fiir Herz-
kreislauferkrankungen zu bewerten. Neben dem
Alter und Geschlecht des Patienten sind dies
inshesondere Bluthochdruck und Diabetes melli-
tus. Aber auch Ubergewicht, Bewegungsmangel,
Alkohol- und Nikotinkonsum sowie eine geneti-
sche Pradisposition sind wesentliche Risikofak-
toren (vgl. S3-Leitlinie ,Chronische KHK” 2010).

Zur pharmakologischen Therapie stehen ver-
schiedene Optionen zur Verfligung. Neben den
weit verbreiteten Statinen (auch als CSE-Hem-
mer, Cholesterinsyntheseenzymhemmer bekannt)
mit der Leitsubstanz Simvastatin sind dies u. a.
der Wirkstoff Ezetimib sowie die Wirkstoffkom-
bination dieser beiden Substanzen. Von nach-
gelagerter Relevanz in der Arzneimitteltherapie
sind Fibrate, Nikotinsdurepraparate, Anionenaus-
tauscher und Fischdlkapseln, welche vor allem
bei Statin-Unvertrdglichkeit eingesetzt werden
(vgl. S3-Leitlinie ,Chronische KHK” 2010). Von
einer Arzneimitteltherapie zum Zwecke einer
Primdrpravention wird im Allgemeinen abge-
raten. Im Sinne einer Sekundarpravention bei
Hochrisikopatienten gilt die Empfehlung zu
einer Statintherapie (vgl. KV Westfalen-Lippe
2009), insbesondere zur Pravention einer pro-
gredienten Arteriosklerose und aufgrund eines
positiven Effekts auf kardiovaskuldre Ereignisse
(vgl. DEGAM Leitlinie Nr. 8, Schlaganfall, S. 42).

Die Statine unterscheiden sich teils erheb-
lich voneinander - hinsichtlich ihres Preises,
ihrer pharmakologischen Charakteristika, ihrer
therapeutischen Besonderheiten und sonsti-

gen in zahlreichen Studien nachgewiesenen
Unterschieden. Gleichwohl sind sie in einer
Festbetragsgruppe zusammengefasst. Die Sta-
tine Atorvastatin (Handelsname: Sortis) und
Rosuvastatin (Handelsname: Crestor) stehen
noch unter Patentschutz (Atorvastatin bis Mai
2012, Rosuvastatin bis 2016; INSIGHT Health:
Patent Database). Der von den Unternehmen
eingeforderte Preis liegt weit oberhalb des
Erstattungsbetrags, weshalb GKV-Patienten
derzeit deutliche Zuzahlungen zu leisten haben.
Simvastatin demgegeniiber unterliegt einem
intensiven generischen Rabattwettbewerb. So
waren im vergangenen Jahr 84 Prozent aller
Simvastatin-Verordnungen innerhalb der GKV
rabattiert (INSIGHT Health: NVI-KT, MAT Juni
2011, d.h. Zeitraum Juli 2010 bis Juni 2011).

Nachfolgend soll der Markt fiir Lipidsen-
ker (ATC-Gruppe C10) anhand aktueller Daten
von INSIGHT Health zum Verordnungsgesche-
hen innerhalb der GKV (MAT Juni 2011) ndher
dargestellt werden. Neben einer allgemeinen
Marktbetrachtung werden Auffilligkeiten auf
Ebene der groRten gesetzlichen Krankenkassen
analysiert. Herstellerrabatte wie auch Rabattver-
trage sind bei den dargestellten Umsatz- resp.
Kostenwerten nach Apothekenverkaufspreisen
(AVP) nicht beriicksichtigt.

Summary

- 80 % aller regelmdRig mit Lipidsenkern
behandelten GKV-Patienten sind dlter als
60 Jahre.

- Innerhalb von 12 Monaten wurden in der
GKV 1,7 Mrd. DDD (+ 4,0 % gegeniiber
Vorjahr) Lipidsenker zum Preis von 676
Mio. Euro (- 6,5 %) verordnet.

- Einzelne grofRe Krankenkassen weisen
deutlich tiberdurchschnittliche Anteile an
Verordnungen hdherpreisiger Wirkstoffe/
Wirkstoffkombinationen auf.

In Deutschland wurden im laufenden Jahr
(Juli 2020 bis Juni 2011) innerhalb der GKV
rund 1,7 Milliarden Tagestherapiedosen (Defined
Daily Doses - DDD) an Lipidsenkern mit einem
Wert in Hohe von 676 Millionen Euro (nach
AVP) verordnet. Das aktuelle Ausgabevolumen
ist gegeniiber dem Vorjahreszeitraum um 6,5
Prozent riickldufig, wohingegen sich die abge-
rechnete Mengenkomponente - gemessen in
DDD - um 4,0 Prozent erhoht hat. Mit dem fiir
das kommende Jahr erwarteten Patentauslauf
von Atorvastatin werden die durchschnittlichen
DDD-Kosten vermutlich weiter sinken.

Die Therapieoptionen unterscheiden sich
hinsichtlich ihrer Ausgabenrelevanz merklich.
So liegen die durchschnittlichen Kosten einer
Tagestherapiedosis an Lipidsenkern bei 40 Cent.
Wdhrend die generischen Statine vergleichs-
weise giinstige Therapieoptionen darstellen,
sind die neuen, patentgeschiitzten Wirkstoffe
im Vergleich eher kostenintensivere Therapie-
optionen. Unter anderem deshalb fokussieren
die Zielvorgaben im Rahmen der Arzneimittel-
vereinbarungen der KVen mit den Verbdnden
der Krankenkassen darauf, den DDD-Anteil von
kostengiinstigen Statinen hoch und den Anteil

Kennzahleniibersicht zu ausgewahlten Therapieoptionen

Simvastatin

Tagestherapiedosen 1,3 Mrd.

Umsatz (AVP) 329 Mio. Euro

Mittlere Kosten einer

Tagestherapiedosis 0,25 Euro

Mittlere Arzneimit-

telkosten je Patient 97 Euro

Simvastatin-Ezetimib-

24zl Fixkombination
28 Mio. 78 Mio.

53 Mio. Euro 169 Mio. Euro
1,93 Euro 2,18 Euro
784 Euro 875 Euro

Tab. 1: Kennzahleniibersicht zu ausgewahlten Therapieoptionen; Quelle: DDD-Sonderanalyse (INSIGHT

Health), Juli 2010 bis Juni 2011.
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Tagestherapiedosen von Lipidsenkern
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Abb. 1: Tagestherapiedosen von Lipidsenkern (ATC: C10) je Versicherten und je Chroniker (mind. eine Verord-
nung je Quartal) nach Krankenkassen (>1 Mio. Versicherte); Quelle: DDD-Sonderanalyse (INSIGHT Health),

Juli 2010 bis Juni 2011.
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Abb. 2: Anteil Tagestherapiedosen von

AOK Baden-Wiirtt.
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IKK classic

Ezetimib und deren Fixkombinationen an Lipidsenkern nach Kran-

kenkassen (>1 Mio. Versicherte); Quelle: DDD-Sonderanalyse (INSIGHT Health), Juli 2010 bis Juni 2011.

Ezetimib-haltiger Préparate gering zu halten. So
soll zum einen der DDD-Anteil der Leitsubstanz
Simvastatin unter den Statinen im Durchschnitt
iiber 86 Prozent betragen (Tab. 1). Zum anderen
sollen zum Beispiel in Schleswig-Holstein die
Ezetimib-haltigen Préparate einen Anteil von 3
Prozent der Statine und Ezetimib-haltigen Pra-
parate nicht iiberschreiten (vgl. KV SH 2011).

Eine Analyse der groRen Kostentrdger mit

mehr als einer Million Versicherten zeigt deut-
liche Unterschiede im Hinblick auf die Arz-
neimitteltherapie mit Lipidsenkern: Wahrend
bei der TK auf einen Versicherten statistisch
betrachtet nur rund 15 Tagestherapiedosen
(ATC: C10) entfallen, sind es bei der Knapp-
schaft 46 DDD. Innerhalb der GKV entfallen
durchschnittlich auf jeden Versicherten 24
Tagesdosen. Dies ldsst jedoch keinerlei Riick-
schliisse auf die durchschnittliche Anzahl von
Tagestherapiedosen je Patient resp. je Chroni-
ker zu. Als Chroniker wurden in dieser Analyse
Patienten definiert, die je Quartal im Untersu-

chungszeitraum mindestens eine Verordnung
eines Lipidsenkers erhalten haben. Insgesamt
lag die Schwankungsbreite zwischen den ana-
lysierten Krankenkassen hierbei zwischen 373
und 419 DDD je so definierten Chroniker. Dabei
standen die beiden Kassen mit den hdchsten
DDD-Raten je Versicherten einmal am oberen
Ende der Schwankungsbreite (AOK Nordost mit
419 DDD) und einmal am unteren Ende (Knapp-
schaft mit 374 DDD) (vgl. Abb. 1).

Rund 80 Prozent aller kontinuierlich mit
Lipidsenkern therapierten GKV-Patienten sind
dlter als 60 Jahre. Das Durchschnittsalter variiert
aber auch hier - analog zur Versichertenstruktur
der Kassen - zum Teil erheblich. So sind die TK-
Patienten wie auch die der IKK classic mit knapp
68 Jahren um gut fiinf Jahre jiinger als Patienten,
welche bei der Knappschaft versichert sind.

Der Anteil von Tagesdosen mit dem Wirkstoff
Ezetimib inkl. Fixkombinationen schwankt unter
den groBten gesetzlichen Krankenkassen zwi-
schen 4,4 Prozent fiir die AOK Hessen und der
IKK classic mit 8,2 Prozent (vgl. Abb. 2). Auch
bei den Verordnungsanteilen von Ezetimib sind
diese Kassen oberhalb des GKV-Durchschnitts;
die TK ist hier fiihrend unter den untersuchten
»GroRRkassen” (2,3% vs. GKV: 1,7 %). Der DDD-
Anteil von Simvastatin an allen Lipidsenkern
(C10) variiert nahezu gegenldufig und liegt zwi-
schen 74,3 Prozent bei der TK und 82,7 Prozent
bei der AOK Rheinland/Hamburg (GKV: 78,1 %).

In weiteren Versorgungsanalysen sollten
die Griinde fiir die unterschiedlichen Verschrei-
bungen bei den einzelnen Kassen naher unter-
sucht werden. So wdren u. a. ein alters- und
geschlechtsadjustierter Vergleich zwischen den
Krankenkassen, eine Untersuchung regionaler
Besonderheiten sowie die Analyse des Verschrei-
bungsverhaltens unterschiedlicher Facharzt-
gruppen von Interesse. Dariiber hinaus sollten,
gerade vor dem Hintergrund der jlingsten Verof-
fentlichungen des IQWiG zum Thema ,Ezetimib
bei Hypercholesterindmie” (vgl. IQWiG 2011),
Versorgungsforschungsstudien den Zusatznutzen
der teureren Therapieregime in Abhdngigkeit
von den Krankheitsbildern inklusive der Komor-
biditdten naher untersuchen. Dieses wéren dann
auch Informationen, die in die Arzneimittelver-
einbarungen zwischen Kassendrztlichen Verei-
nigungen und den Krankenkassenverbdnden
einflielen konnten. <<

Literatur bei den Verfassern

von: Dr. André Kleinfeld
Christian Bensing*
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*Business Development Manager INSIGHT Health, vf@insight-health.de



Ausgewahlte Partnerstandorte stellen gemeinsame Gesamtkonzepte vor

Chronische Lungenerkrankungen sind die zweithadufigste Todesursache weltweit. Dennoch existieren bis heute kaum effektive
Therapiemdglichkeiten. Experten sehen eine der Hauptursachen in Deutschland darin, dass Forschungsprojekte bisher immer
nur in Einzelantrdgen gefordert wurden, die lediglich einen begrenzten Untersuchungsgegenstand hatten. Dementsprechend
konnten auch keine bahnbrechenden Ergebnisse erzielt werden. Mit dem von der Bundesregierung initiierten Deutschen Zen-
trum fiir Lungenforschung (DZL) soll nun eine neue Struktur fiir die interdisziplindre Zusammenarbeit von Wissenschaftlern
und Arzten aus verschiedenen Bereichen geschaffen werden. Ziel des DZL ist eine nachhaltige Férderung der Erforschung
von Ursachen, diagnostischen Markern und neuen Therapiemdglichkeiten. Auf der Volkskrankheit Asthma, die seit Jahren
unverandert stark verbreitet ist, wird einer der Forschungsschwerpunkte liegen.

>> Aktuell leiden etwa vier Millionen Menschen
in Deutschland an Asthma - das entspricht
der Einwohnerzahl von Rheinland-Pfalz. Da-
mit gehort die Atemwegserkrankung hierzu-
lande zu den haufigsten Volkskrankheiten.
»Auch im internationalen Vergleich liegen wir
iber dem Durchschnitt”, sagt Prof. Dr. Erika
von Mutius, Oberdrztin an der Kinderklinik der
Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen und
seit 1993 Leiterin der dortigen Asthma- und
Allergieambulanz. ,Besonders bedenklich ist,
dass bereits jedes zehnte Kind in Deutsch-
land betroffen ist.” Entsprechend hoch ist der
Bedarf an geeigneten Wirkstoffen, weshalb
seit jeher viel Forschung im Bereich Asthma
betrieben wird. Mit der Griindung des Deut-
schen Zentrums fiir Lungenforschung (DZL)
und der deutschlandweiten Koordination von
gemeinsamen Forschungsprojekten besteht
fiir betroffene Patienten nun neue Hoffnung.
Miinchen ist einer von fiinf bundesweit ver-
teilten Partnerstandorten des DZL, die in der
ersten Runde des vom Bundesministerium fiir
Bildung und Forschung (BMBF) ausgeschrie-
benen Wettbewerbs ausgewahlt wurden.

Die SSS International Clinical Research
GmbH betreut bereits seit vielen Jahren kli-
nische Studien zu Medikamenten rund um
die chronische Atemwegsentziindung. ,Ak-
tuell wird an der Optimierung der beiden
klassischen Asthmatherapeutika gearbeitet”,
berichtet Dr. Michael Sigmund, Geschaftsfiih-
rer von SSS. Zum einen gehe es darum, die
Applikation von inhalativen Glucocorticoiden
zu verbessern, so dass der Wirkstoff erst in
der Lunge seine Wirkung entfaltet und die Pa-
tienten von den unliebsamen Nebenwirkungen
im Mundraum verschont bleiben. Zum anderen
soll die Inhalation von langwirksamen [32-
Sympathomimetika von den bisher zwei bis
drei Anwendungen am Tag auf eine reduziert

Prof. Dr. Erika von Mu-
tius, Oberdrztin an der
Kinderklinik der Lud-
wig-Maximilians-Uni-
versitdt Miinchen und
seit 1993 Leiterin der
Asthma- und Allergie-
ambulanz.

werden. Ein grolRer formaler Fortschritt fiir die
Forschung sei auch die elektronische Erfas-
sung der Zielparameter bei der Lungenfunkti-
onsmessung: ,,Die maximale Luftflussrate wird
nun direkt, nachdem der Proband in das peak
flow meter geblasen hat, vollautomatisch iiber
ein sogenanntes electronic patient reported
outcome (ePRO) aufgezeichnet, gespeichert
und bedarfsorientiert weiterverarbeitet”, er-
ldutert Sigmund. Das erhdhe die Datenvalidi-
tat der klinischen Studien deutlich.

.Die klassische Asthma-Therapie mit ent-
ziindungshemmenden Glucocorticoiden wirkt
nur unspezifisch, hat endokrinologische Ne-
benwirkungen und ist bei manchen Patienten
trotz hoher oraler Dosierung nicht effektiv”,
so Sigmund. ,Die Erforschung neuer Thera-
piekonzepte ist deshalb unbedingt notwen-
dig und sollte konsequent vorangetrieben
werden.” Mit dem geplanten Start der For-
schungsarbeit des DZL im Herbst stehen die
Chancen dafiir gut. ,Unser gemeinsam ein-
gereichtes Gesamtkonzept wird momentan
von einem internationalen Expertengremium
gepriift und bei einem Hearing in Berlin vor-
gestellt”, berichtet von Mutius.

Vorgeschlagen wurden drei generelle Hy-
pothesen fiir neue Therapiemdglichkeiten. Die
erste beinhaltet die therapeutische Nutzung
von Cytokinen mit dem Ziel, bestimmte Bo-
tenstoffe der Kérperabwehr zu blockieren. Ein

Dr. Michael Sigmund,
Geschaftsfiihrer der SSS
International Clinical
Research GmbH.

zweiter Ansatz erforscht, inwieweit Mikro-RNAs
eine Rolle im Schutz gegen die Krankheitsent-
stehung spielen und wie diese synthetisch her-
gestellt und verabreicht werden konnen. Die
dritte Hypothese stiitzt sich auf die Beobach-
tung, dass die Atemwege von Asthmakranken
eine andere bakterielle Besiedelung aufweisen
als diejenigen von Gesunden. Hier hofft man,
dass bestimmte Antibiotika vor allem bei friih-
kindlichem Asthma helfen konnten.

Das iibergeordnete Ziel des DZL wird da-
bei sein, mittels multidisziplindrer Methoden
wie etwa Lungenfunktion, Genexpression und
Bildgebungsverfahren die verschiedenen Pha-
notypen von Asthma besser zu charakterisieren
und so spezifischere Therapiemdglichkeiten zu
entwickeln. ,Der politische Beschluss des BMBF,
die Kompetenzen im Bereich der Lungenfor-
schung in Deutschland zu biindeln, war ein gro-
Rer Wurf und ist die richtige Idee”, begriit von
Mutius den zukiinftigen Verbund von verschie-
denen Wissenschaftlern im DZL. ,Nur durch
eine auf lange Sicht angelegte, interdiszipli-
ndre Zusammenarbeit zwischen Grundlagenfor-
schung und Klinik kdnnen neue und gezieltere
Behandlungsansdtze gefunden werden.” Durch
die Fokussierung des DZL auf differenziertere
Behandlungsmdglichkeiten erhdhen sich auch
die Chancen auf innovative Medikamenten-
entwicklungen, wie Sigmund meint: ,Wenn zu-
kiinftig die Expertise in der Forschung gebiin-
delt ist, kdnnen Untersuchungen professioneller
durchgefiihrt werden, so dass es auch fiir spe-
zielle Patientengruppen Hoffnung auf neue und
wirksamere Substanzen gibt.” <<
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DGbV

Deutsche Gesellschaft fiir biirgerorientiertes
VERSORGUNGSMANAGEMENT e.V.

Einschatzung aus Sicht der Versorgungsforschung und der Verbraucher

Neuregelung der ,,Datentrans-
parenz® im GKV-Versorgungs-

strukturgesetz

,Datentransparenz” lautet der zweite Titel des Abschnitts ,Ubermittlung und Auf-
bereitung von Leistungsdaten, Datentransparenz” des Fiinften Buches des Sozial-
gesetzbuchs, die Regelungen finden sich in den Paragrafen 303 a-f (neu: 303 a-e).
Eingefiigt wurde dieser Titel mit dem GKV-Modernisierungsgesetz vom 14.11.2003,
in Kraft traten die Regelungen zur Datentransparenz zum 01.01.2004. Hinter diesem
trockenen Namen konnte sich ein wahrer Schatz an bisher weitgehend ungenutzten
Routineangaben verbergen: die auf ein Versichertenpseudonym bezogenen Abrech-
nungsdaten der Krankenkassen und Kassenarztlichen Vereinigungen zu in Anspruch
genommenen diagnostischen und therapeutischen Leistungen, und zwar in einer
Form, die Langsschnittanalysen im Zeitverlauf ermdglicht.

>> Die im Gesetzentwurf vom 12.08.2011

vorgesehenen Nutzungszwecke der zur Ver-

fiigung zu stellenden Daten machen die po-
tenzielle Bedeutung der Datentransparenz-

Regelungen deutlich:

e Wahrnehmung von Steuerungsaufgaben
durch die Kollektivvertragspartner,

e Verbesserung der Qualitdt der Versorgung,

® Planung von Leistungsressourcen (zum Bei-
spiel Krankenhausplanung),

e Langsschnittanalysen iiber langere Zeitrau-
me, Analysen von Behandlungsabldufen,
Analysen des Versorgungsgeschehens zum
Erkennen von Fehlentwicklungen und von
Ansatzpunkten fiir Reformen (Uber-, Unter-
und Fehlversorgung),

e Unterstiitzung politischer Entscheidungs-
prozesse zur Weiterentwicklung der gesetz-
lichen Krankenversicherung,

e Analyse und Entwicklung von sektoreniiber-
greifenden Versorgungsformen sowie von
Einzelvertrdgen der Krankenkassen.

Quelle: Gesetzentwurf der Bundesregie-
rung zum GKV-Versorgungsstrukturgesetz vom
12.08.2011 (Bundesratsdrucksache 456/11, §
303e Abs. 2).

Warum die Neuregelung?

Trotz der breiten und sinnvollen Anwen-
dungsmaglichkeiten wurden die gesetzlichen
Vorgaben zur Datentransparenz seit Anfang
2004, also seit iiber siebeneinhalb Jahren,
im Wesentlichen ignoriert. Die Aufgabe lag
in erster Linie beim GKV-Spitzenverband und
der Kassendrztliche Bundesvereinigung. Doch
auch das Bundesgesundheitsministerium

I

(BMG) hatte die Umsetzung durch Ersatzvor-
nahmen befordern kénnen. Wenn Bundesre-
gierung und Gesetzgeber das Thema nun also
erneut aufgreifen, ist das grundsdtzlich sehr
zu begriiRen. Es bleibt zu hoffen, dass die
Umsetzung nun ziigig und konsequent betrie-
ben wird und weitere Verzégerungen ausblei-
ben. Ebenso wichtig fiir sinnvolle Vorhaben
der Versorgungsforschung und die Translation
der Erkenntnisse sind aber der Datenumfang
und die Datenqualitdt sowie der &ffentliche
Zugang zu eben diesen Erkenntnissen.

Datenumfang

Der neue § 303b (Dateniibermittlung)
sieht vor, die Daten des Risikostrukturaus-
gleichs (RSA) zu verwenden. Bisher vorge-
sehen waren dagegen die Leistungs- und
Abrechnungsdaten der Krankenkassen und
Kassendrztlichen Vereinigungen. Begriindet
wird die Verwendung der RSA-Daten mit dem
dadurch geringeren biirokratischen und fi-
nanziellen Aufwand, da man in diesem Fall
bereits fiir andere Zwecke erhobene und auf
Plausibilitat gepriifte Daten verwenden kon-
ne. Auch diese Daten seien fiir Zwecke der
Datentransparenz geeignet und mit diesen
jahrlich anfallenden Daten wiirde schrittwei-
se eine verwertbare Datenbasis entstehen.

Der RSA-Datensatz besteht aus einer
Stichprobe der GKV-Versicherten und enthalt
im Wesentlichen die versichertenbezogenen
Angaben (iber die vertragsarztlichen Diagno-
sen, die (abgerechneten) Arzneimittelverord-
nungen sowie die Haupt- und Nebendiagno-
sen der Krankenhausfdlle. Nicht enthalten

Fakten
Statements
Termine

Kommentar

Zurzeit jagt ein Sturm den
nachsten. Was weltpolitisch
zutrifft und kaum mehr vom
Biirger zu verstehen und
einzuordnen ist, findet jetzt
auch zunehmend in der
deutschen Gesundheitspo-
litik Raum.

Taglich neue und zum Teil sich wider-
sprechende Meldungen und Statements
vom G-BA, SpiK, IQWIG, KBV, DKG, BMG,
regionale KV oder K'haus-Gesellschaft, um
nur einige zu nennen. Hierzu kommt dann
noch die jeweilige regionale politische Ver-
tretungskaste und die dort tatigen einzelnen
Player mit ihren jeweiligen Partial-Inter-
essen. Dass hierdurch bedingt der Biirger
zunehmend in einen gesundheitspolitischen
Verdruss gerdt, anstatt ,empowerment”
und ,shared decision” zu entwickeln, ist
gut zu verstehen. Wir miissen weg vom
Funktiondrs- und parteipolitischen Kalkiil,
zuriick zur realen Faktenentscheidung auf
nachvollziehbarer Datenlage. Nur so kann
eine zukiinftige Biirgereinbindung und
-orientierung erfolgen.

Dr. John N. Weatherly

Dr. John
Weatherly
Prasident DGbV
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sind damit insbesondere die diagnostischen
und therapeutischen MaRnahmen (einschl.
der Heil- und Hilfsmittel) im ambulanten und
stationdren Bereich. Mit der zahnarztlichen
Versorgung und der Pflege fehlen zwei Leis-
tungsbereiche vollstandig. Auch privatarzt-
lich erbrachte Leistungen sind aufRen vor,
darunter fallen z. B. die sogenannten Indi-
viduellen Gesundheitsleistungen (IGel). Mit
dem fehlenden Pflegebereich wiirde ausge-
rechnet der Leistungsbereich ausgeklammert,
der sich demografisch bedingt mit einem zu-
nehmenden Leistungsbedarf und einem ent-
sprechend groRen Bedarf an Evaluation und
Versorgungsforschung konfrontiert sieht. Und
dies, obwohl die Bundesregierung selbst den
vorliegenden Gesetzentwurf an vorderster
Stelle mit den Herausforderungen der demo-
grafischen Entwicklung begriindet.

Fiir den stationdren Bereich fehlt iiberdies
ein sinnvolles Institutionspseudonym. Ohne
ein solches konnen beispielsweise Wiederauf-
nahmen, Mindestmengen und Mortalitaten
nicht nach KrankenhausgroRe analysiert
werden. Im vertragsdrztlichen Bereich feh-
len ein Arztpseudonym mit Riickschluss auf
die Arztgruppe sowie bei Verordnungen der
Tag der Leistung. Analysen iiber die Qualitdt
der Verordnungen nach Arztgruppen und eine
Abbildung des Behandlungsprozesses werden
so unmdglich gemacht. Ziele wie die Verbes-
serung der Qualitdt der Versorgung, die Wahr-
nehmung von Steuerungsaufgaben durch die
Kollektivvertragspartner, Langsschnittanaly-
sen und die Analyse von Behandlungsabldu-
fen riicken damit in weite Ferne.

Als Zwischenfazit bleibt festzuhalten: Der
vorgesehene Datenumfang ist nicht geeignet,
eine umfassende Analyse des Versorgungsge-
schehens hinsichtlich der vom Gesetz selbst
postulierten Zielsetzungen zu ermdglichen.
Auch eine Analyse der zunehmenden Zahl von
Einzelvertrdgen der Krankenkassen scheint
mit dem RSA-Datensatz nur schwer vorstell-
bar - dieser Nutzungszweck ist mit dem ak-
tuellen Gesetzentwurf neu hinzugekommen.
Im Hinblick auf das unverdnderte Nebenei-
nander von Uber-, Unter- und Fehlversorgung
schlummern nach wie vor groRe Effizienzre-
serven in der gesundheitlichen Versorgung.
Die Investition in eine dieser Problematik
gerecht werdende umfassende Datenbasis
wdre daher eine rationale, lohnenswerte und
zukunftsweisende Investition.

Umsetzungsgeschwindigkeit

Einen Vorteil hatte die Verwendung der
RSA-Daten: Deren Erhebung findet bereits

statt, es gibt keine weiteren verzogernden
Diskussionen um Umfang und Format der Da-
ten. Und das Bundesversicherungsamt als Da-
tenhalter unter Aufsicht des BMG diirfte kein
Interesse an einer Verzogerung der Daten-
lieferung haben. Andererseits gewahrleistet
eine staatliche Behdrde nicht automatisch
die schnelle Umsetzung von Vorgaben.

Konkrete Zeitvorgaben fehlen im Gesetz-
entwurf auffallend. Ein Blick in den Text of-
fenbart einen fast vollstandigen Verzicht auf
Umsetzungsfristen. Weder fiir die Rechtsver-
ordnung noch fiir die Errichtung der Vertrau-
ensstelle und der Datenaufbereitungsstelle
noch fiir die Priifung und Beantwortung von
Datenanfragen werden zeitliche Vorgaben ge-
macht. Unerkldrlich, warum einzig fiir die ver-
gleichsweise unwichtige Festlegung von Nut-
zungsgebiihren eine Frist gesetzt wird, dazu
noch eine sehr lange (bis zum 31.12.2012).
Das ldsst wenig Raum fiir Hoffnungen auf
schnelle Forschungserfolge.

Problematisch fiir eine rasche und zweck-
entsprechende Nutzung sind die RSA-Daten
auch deshalb, weil sie nur einmal im Jahr
anfallen. Die Datenbasis wdre zu diinn und
entstiinde zu langsam. Eine unbefriedigende
Situation in einem Zeitalter modernster In-
formations- und Kommunikationstechnolo-
gien.

Datennutzung - Durch wen und mit
welchem Ziel?

Das Ziel der vorgesehenen Datentranspa-
renz ist, ,die Datengrundlage fiir die Versor-
gungsforschung deutlich zu verbessern und
mit einer zuverldssigen Datenbasis die Ent-
scheidungsprozesse zur Weiterentwicklung
des GKV-Systems zu unterstiitzen” (Begriin-
dung zu § 303e Abs. 1 neu). Weiter heift es,
eine Datennutzung im o6ffentlichen Interesse
miisse glaubhaft nachgewiesen werden, wenn
sie nicht bereits in den Aufgaben der nut-
zungsberechtigten Stellen begriindet lage (&
303e Abs. 1 neu einschl. Begriindung).

Die Datennutzung und Datentransparenz
ist zweifellos von fundamentalem offent-
lichen Interesse. Denn es geht hier um die
Qualitat des Systems der gesetzlichen Kran-
kenversicherung als Sozialversicherungs-
zweig, der gespeist wird von Zwangsbeitra-
gen eines Grofdteils der Bevdlkerung und
von wachsenden Steuerzuschiissen. Einen
gewissen Widerhall findet das in der aus-
driicklich zu begriiBenden Erweiterung der
potenziellen Datennutzer um die Patienten-
und Verbraucherorganisationen, die bereits
im Gemeinsamen Bundesausschuss vertreten

sind. Allerdings fehlt aus Sicht von Pati-
enten wie Steuerzahlern ein wichtiger Ver-
wendungszweck der Daten vbllig, ndmlich
die Information der Bevolkerung iiber unser
Gesundheitswesen, insbesondere iiber Struk-
tur und Qualitdt der Leistungserbringung.
Dies korrespondiert mit der Intransparenz,
die sich aus der Datenstruktur beziiglich der
Leistungserbringer ergibt. Es mutet schon
eigentiimlich an, dass Patientinnen und Pa-
tienten dem potenziellen Risiko der Entpseu-
donymisierung ausgesetzt werden, die Ano-
nymitdt der Leistungserbringer aber weitaus
besser geschiitzt wird - auf Kosten wichtiger
Erkenntnisse, die mit diesen Daten nicht wer-
den gewonnen werden kdnnen.

Erforderlich ist ferner, die aus den Da-
ten gewonnenen Erkenntnisse stets auch
der Offentlichkeit zur Verfiigung zu stellen.
An die Datennutzung sollte daher zwingend
eine Publikations- bzw. Berichtspflicht ge-
kniipft werden. Wie sonst lieRe sich die Be-
zeichnung ,Datentransparenz” rechtfertigen?
Ohne Pflicht zur Verdffentlichung ware es
moglich, die Daten alleine aus wirtschaftli-
chen Interessen oder fiir Wettbewerbszwecke
zu nutzen. Weil Forschung durch wissen-
schaftliche Einrichtungen haufig im Auftrage
Dritter betrieben wird, sollten Datenanfragen
im Rahmen von Auftragsforschung stets und
eindeutig unter Nennung der Auftraggeber
als solche deklariert werden miissen. Eine
Datenabfrage kann iiberdies nicht bereits
als zweckmdRig gelten, wenn die anfragende
Institution (nutzungsberechtigte Stelle) ge-
nerell eine bestimmte ihr zugewiesene Auf-
gabe zu erfiillen hat. Genau dies legt aber
die Formulierung im Gesetzentwurf nahe. Die
ZweckmaRigkeit und Sinnhaftigkeit der Da-
tenanfragen sollte in jedem Einzelfall sorg-
faltig iberpriift werden.

Als Gesamtfazit kann man aus den vor-
liegenden Regelungen folgern, dass mdg-
licherweise ein kleiner Schritt hin zu einer
sinnvollen Nutzung der im Gesundheitswesen
weitgehend brachliegenden Daten getan wiir-
de. Ein Blick auf die Detailregelungen macht
aber deutlich: Um dem gesellschaftlichen In-
teresse und den Zielsetzungen des Gesetzes
gerecht zu werden, ist noch ein weiter Weg
zu gehen. <<

von:
Thomas Moormann MPH

(Deutsche Gesellschaft fiir biirgerorien-
tiertes Versorgungsmanagement)

Dr. Ilona Kdster-Steinebach
(Verbraucherzentrale Bundesverband)
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Arbeitsgruppen stellen sich vor:

Vertrags-/Finanzierungsmanagement

Die Arbeitsgruppe besteht seit September 2010 und veranstaltet
regelmaRig multiprofessionelle und interinstitutionelle Experten-
Workshops. AuRer DGbV-Mitgliedern konnen daran auch interessierte
Nicht-Mitglieder bei Entrichtung einer Kostenbeteiligung teilnehmen.
Die Arbeitsgruppe soll sich iiber ihre pluralistische sektionsiiber-
greifende Besetzung zu einer Experten- und Kompetenz-Gruppe in
Vertragsbildung und -management entwickeln.

Ziel

Die AG hat sich zum Ziel gesetzt, eine Plattform zur Diskussion und
Durchsetzung von notwendigen Vertragsveranderungen fiir alle Ver-
tragsbeteiligten zu bieten. Dabei wird insbesondere auf die aktive
Einbeziehung von Biirger- und Patientenvertretern Wert gelegt.
AuRerdem will sie Unterstiitzung fiir innovative Losungen bei Mehr-
wertvertragen leisten und praxistaugliche Mustervertrage entwickeln.

Detailziele

® Analyse von Vertrdgen und Konzepten mit unterschiedlichen
Schwerpunkten

e Erreichen einer ,Win-Win“-Struktur bei der Vertragsverhandlung und
der Vertragsgestaltung

e Verbesserung der Information iiber die Situation im Vertragsbereich
des Gesundheitswesens

e Vorstellung relevanter Vertragspartner/Versorgungskonzepte
e Einbeziehung der Patienten - Versichertensicht

e Entwicklung einer Checkliste fiir Controlling und Bewertung von
Vertragen

e Entwicklung von biirgerorientierten Vertragskonzepten
® Begleitung erfolgversprechender Ansétze
e Einzelfallberatung

e Erarbeitung von Stellungnahmen und Lésungsvorschldgen fiir Pro-
blemlagen im derzeitigen Gesetzeswesen

Leitung
Dr. John N. Weatherly

Dr. Weatherly ist Geschaftsfiihrer und Senior Manage-
ment Trainer der NEWSTAND Management Akademie
Berlin sowie Ltd. Geschaftsfiihrer von VITA e. V. Berlin.
Er promovierte in Philosophie, studierte Geistes- und
Erziehungswissenschaften, Psychologie und Manage-
ment an verschiedenen Hochschulen im In- und Ausland. Er war
langjdhriger Mitarbeiter am Zentralinstitut fiir Seelische Gesundheit
in Mannheim und der Freien Universitdt, Fachbereich Sozialpsychia-
trie, in Berlin. Er ist als Organisations- und Unternehmensberater im
nationalen und internationalen Projektmanagement auf folgenden
Gebieten tdtig: vernetzte und integrierte Versorgung, Personalentwick-
lung und Re-Engineering und Innovationsentwicklungen in Industrie,
Mittelstand, Verbdnden und Gesundheitseinrichtungen.

Rudolf Bals

Rudolf Bals war als Leiter Gesundheitspolitik fiir die
Lander Mecklenburg-Vorpommern, Berlin, Brandenburg,
Sachsen-Anhalt, Sachsen und Thiiringen fiir Novartis
Pharma GmbH tdtig, danach in Altersteilzeit und seit
Juli 2010 im Ruhestand. Von August 2007 bis heute
arbeitet er als Reprasentant der Firma INSIGHT Health
mit einem dhnlichen Aufgabenprofil wie zuvor bei Novartis. Im Rahmen
dieser Tatigkeiten griindete Rudolf Bals eine Vielzahl von Arbeits- und
Gesprachskreisen, mit denen zahlreiche nachhaltige Projekte realisiert
werden konnten. Das bekannteste Gremium ist der Teltower Kreis.

III

Die Arbeitsgruppe Vertrags- und Finanzierungsmanagement hat sich
in ihren letzten drei Sitzungen damit beschaftigt, die einzelnen
Sichtweisen zu Mehrwertvertrdgen von Vertretern unterschiedlicher
Einrichtungen vorstellen zu lassen und dariiber zu diskutieren.

In der 1. Sitzung referierten:

e Christian Luley, Griinenthal GmbH: ,Mehrwertvertrdge aus dem
Blickwinkel eines pharmazeutischen Unternehmens”

e Jens Hennicke, TK-LV Sachsen-Anhalt: ,Mehrwertvertrdge am
Beispiel der hausarztzentrierten und integrierten Versorgung in
Sachsen-Anhalt”

® Jorn Schroeder-Printzen, Fachanwalt: ,Mehrwertvertrdge aus juri-
stischer Sicht”

In der 2. Sitzung referierten:

e Karsten Kohler, Deutsche Rheuma-Liga LB Brandenburg e.V.: ,Mehr-
wertvertrdge - Nutzen/wert fiir den Patienten”

e Giinther S. Hanke, Herdecke Plus AG: ,Bedeutung von Mehrwertver-
tragen aus der Sicht von Krankenhausern”

e Christian Traupe, AOK Nordost: ,Bedeutung von Mehrwertvertragen
aus Sicht einer grof3en Versorgungskrankenkasse”

In der 3. Sitzung referierten:

® Dr. Reinhard Wosniak, KV Mecklenburg-Vorpommern: ,Innovative
Mehrwertvertrage aus Sicht einer KV*

e Ulrich Dietz, BMG: ,Rabattvertrage oder Mehrwertvertrage? Die
Sicht des BMG”

Erkenntnisse im Umgang mit Mehrwertvertragen:

Zurzeit gibt es eine groRRe Bandbreite an Vertrdgen mit teilweise
komplizierten, komplexen und kaum praxisorientierten Strukturen. Es
besteht ein groRer Bedarf an praktikablen, transparenten Vertragen mit
grolRerem Vertragsrahmen fiir die einzelnen Partner. Zum grof3en Teil
filhren, gerade auch in Zusammenarbeit mit der Kassenarztlichen Ver-
sorgung, nur regionale und regional-strukturierte Vertrdge zum Erfolg.
Eine wichtige Voraussetzung fiir das Gelingen von Mehrwertvertragen
ist eine umfassende Information und regelmdRige Kommunikation
mit allen Vertragspartnern. Eine Steigerung der Abschliisse sowie eine
Kontinuitdt von Mehrwertvertrdgen konnen nur erzielt werden, wenn
Pharma-, Arzte-, Patienten- und Krankenkassenvertreter gemeinsam
Konzepte ausarbeiten und zentralistische Vorgaben der Gesetzgeber
auch gedndert werden. Dabei bedeutet Mehrwert nicht nur finanziellen
Gewinn fiir alle, sondern gleichfalls die Steigerung der Versorgungs-
qualitdt, eine hohere Compliance, Ressourcenfreisetzungen usw.

Identifizierte Problemfelder:

e die anhaltende Fusion von Krankenkassen tragt zur Beeintrachtigung
der regionalen Kompetenz bei, aber Besonderheiten einer Region
miissen auch regional angegangen werden

e der Mangel an Arzten in bestimmten Fachrichtungen, z.B. im ger-
iatrischen Bereich

o die komplizierte Anerkennung von Qualifikationen bei Arzten
e Spezialisierung muss finanzierbar sein und sich rentieren

e die unzureichende Kenntnis iiber potenzielle regionale Betroffene
oder Partner und ihre Arbeit

e das begrenzte Umsatzvolumen fiir die Pharmaindustrie.



DGbV ist verantwortlicher Mitinitiator des Dialogforum Depression

,Depression ist anders*

Um politische Entscheidungstriger und Offentlichkeit verstirkt fiir das Krankheitsbild Depression zu sensibilisieren haben sich
im April dieses Jahres Partner aus unterschiedlichen gesellschaftlichen Bereichen zusammengetan und die Initiative Dialogforum
Depression mit der zentralen Botschaft ,Depression ist anders” gegriindet. Depression ist anders, weil sie in vielen Fallen unter-
schatzt und hadufig nicht oder zu spat diagnostiziert wird. Die Biindelung der Einzelstimmen verbessert die Verwirklichung des
gemeinsamen Anliegens, bei zentralen gesundheitspolitischen Entscheidungstragern das Bewusstsein fiir die besonderen Belange
von an Depressionen erkrankten Menschen zu scharfen und die daraus resultierende notwendige Vielfalt an Therapiemoglichkeiten
sicherzustellen. Die Initiatoren mochten dabei besonders im Bereich der Friiherkennung der Krankheit auf bestehende Probleme

hinweisen und einen Beitrag zur ihrer Losung leisten.

>> Die Initiatoren des Dialogforums Depression sind neben der Lilly
Deutschland GmbH, die Deutsche Gesellschaft fiir biirgerorientiertes
Versorgungsmanagement (DGbV), das Max-Planck-Institut fiir Kogni-
tions- und Neurowissenschaften, der Berufsverband Deutscher Ner-
vendrzte (BVDN) und die DAK. Von entscheidender Bedeutung fiir das
Dialogforum Depression sind seine inhaltliche Ausgewogenheit und Un-
abhédngigkeit, die fiir alle beteiligten Partner einen hohen Stellenwert
besitzt: Es geht nicht um das Empfehlen bestimmter Therapieformen,
sondern darum die Notwendigkeit einer friihestmdglichen Behandlung
von Depressionen hervorzuheben, um so die bestmdgliche individuelle
Behandlung der Betroffenen zu sichern.

Die Initiative startete ihre Arbeit Mitte April mit einer vom Bun-
desministerium fiir Gesundheit unterstiitzten Auftaktveranstaltung in
Berlin, bei der Betroffene, Wissenschaftler und gesundheitspolitische
Entscheidungstrdger zusammen kamen, um das vielseitige Krankheitsbild
Depression von unterschiedlichen Gesichtspunkten zu beleuchten und
im Kreise eines hochkardtig besetzten Panels iiber die Andersartigkeit,
die besondere Komplexitdt und die weitreichenden individuellen wie

______________________>E

gesellschaftlichen Folgen von Depressionen zu sprechen.

Auf der Website des Dialogforums Depression www.dialogforum-de-
pression.de kdnnen sich Interessierte weiter tiber die Initiative informie-
ren. Es besteht die Mdglichkeit, sich als Unterstiitzer einzutragen und
fiir den vierteljahrlich erscheinenden Newsletter anzumelden. In diesem
erhalten Interessierte Einladungen fiir kommende Veranstaltungen und
werden {iber Neuigkeiten der Initiative auf dem Laufenden gehalten.
Die Initiative will sich als Ansprechpartner fiir politische Entschei-
dungstrager etablieren und so dazu beitragen, Probleme bei Diagnose
und Behandlung von Depressionen zu begegnen. Dariiber wird durch die
Arbeit des Dialogforums dazu beigetragen, der gesellschaftlichen Stig-
matisierung der Krankheit entgegen zu wirken. <<

Link:
www.dialogforum-depression.de

Was bietet eine Mitgliedschaft bei der DGbV?

e Arbeitsplattformen zur Entwicklung und Begleitung neuer Konzepte
fiir ein effizienteres Versorgungsmanagement im Gesundheitswesen
e Aktive Teilhabe an einem klar strukturierten Verband, der sich an der
Kopmplexitdt des Gesundheitswesens orientiert

e Einbeziehung aller relevanten Akteure und Nutzer des Gesundheitssy-
stems in die Verbandsarbeit

e Lerneffekte und Wissensgewinn in kreativen Arbeitsgruppen

¢ Kontakte und Erfahrungsaustausch mit Akteuren und Nutzern des Ge-
sundheitswesens im Netzwerk der Gesellschaft

e Eine mediale Plattform, {iber die Themen und normgebende Aspekte
des Verbandsschaffens fortlaufend publiziert werden

[] Ich interessiere mich fiir die Mitgliedschaft

Per Fax bitte schicken an:

Deutsche Gesellschaft fiir biirgerorientiertes Versorgungsmanagement
e.V. (DGhV)

Genter StraRe 63, D - 13353 Berlin

Tel: +49 30 - 45 47 54 66 Fax: +49 30 - 45 47 58 01

Oder mailen Sie formlos an: geschaeftsstelle@dgbv-online.de

DGbV

Deutsche Gesellschaft fiir biirgerorientiertes
VERSORGUNGSMANAGEMENT e.V.

Name/Vorname

Aufgabe/Funktion

Firma/Organisation

Strale

PLZ Ort

E-Mail

Datum s
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MVF-Fachkongresses ,,10 Jahre DMP” in Kooperation mit dem BVA:

Eine Datenbasis fiir die Zukunft

Trotz des bestehenden Verbesserungshedarfs konne die Frage, ,,ob DMP ein Erfolgskonzept fiir das deutsche Gesundheitssystem
ist, nur mit einem Ja beantwortet werden”, sagte Dr. Maximilian GaRner, der Prdsident des Bundesversicherungsamts auf dem
Fachkongress ,10 Jahre DMP“, den ,Monitor Versorgungsforschung” (MVF) in Kooperation mit dem BVA am 19. September in der
Berlin-Brandenburgischen Akademie der Wissenschaften veranstaltet hat. Knapp 200 Teilnehmer aus Politik, Institutionen, Kassen
und Beratern folgten dem dichten Vortragsreigen, der den Teilnehmern einen tiefen Uberblick {iber das inzwischen vorhandene
Wissen, aber auch {iber real existente Probleme der Evaluation verschaffte. In den beiden Podiumsdiskussionen - geleitet von
Prof. Dr. Dr. Alfred Holzgreve, dem Direktor Klinische Forschung und Akademische Lehre des Vivantes Netzwerks fiir Gesundheit
sowie Mitglied im Praxisbeirats von MVF und Prof. Dr. Reinhold Roski, dem Herausgeber von ,Monitor Versorgungsforschung”,
wurden zudem die Argumente Pro und Contra Disease Management Progamme (DMP) herausgearbeitet. Wobei sich einmal mehr
zeigte, dass DMP mehr sind als eine - so Galiner - ,weitestgehend flichendeckende und auf einheitlichen, evidenzbasierten
Leitlinien beruhende Versorgung von rund sechs Millionen Patienten”, sondern auch ein Politikum, das aus genau diesem Grunde

% Bundesversicherungsamt

seine Gegner wie Befiirworter hat.

>> Einer, der sich eher auf der Seite der Zweif-
ler sieht, ist Prof. Dr. Gerd Glaeske, Co-Leiter
der Abteilung fiir Gesundheitsdkonomie, Ge-
sundheitspolitik und Versorgungsforschung,
Universitdt Bremen, Mitglied im Heraus-
geberbeirat von ,Monitor Versorgungsfor-
schung” und gemeinsam mit Holzgreve und
Roski Tagungsprasident des Kongresses.
Ihm ging es in seinem Vortrag nicht um
Fragestellungen wie Akzeptanz oder Quanti-
taten, Lebensqualitdten oder besuchte Fort-
bildungsveranstaltungen, sondern rein um
Nutzen und Effizienz der Programme. Denn -
so Glaeske - ,alles ist eben nicht so rosarot
wie man das immer wieder liest”. Seiner Mei-
nung nach reiche damals wie heute das Wis-
sen nicht aus, um die Wirksamkeit von DMP
wirklich beurteilen und die Frage beantwor-
ten zu konnen, ob die Chronikerprogamme
tatsdchlich einen entscheidenden Beitrag zur
Verbesserung der Versorgungsqualitdt und
zur Effizienz geleistet haben.

Die Tatsache, dass die Politik von Beginn
an einen flachendeckenden Einsatz der DMP

gewahlt habe, sowie der Fakt, dass DMP
ohne vorhergehende Evaluation des Ist-
Status auf Basis eines dezentralen Systems
eingefiihrt wurden, hétte dazu gefiihrt, dass
DM-Programme gar nicht mit der hdchsten
Evidenzstufe von Evaluationen - Randomized
Controlled Trials (RCT) - zu evaluieren sind.

Methodik steht noch gar nicht
zur Verfiigung

Ein Unterfangen, das Referent Prof. Dr.
Karl Wegscheider vom Universitdtsklinikum
Hamburg-Eppendorf, Institut fiir Medizinische
Biometrie und Epidemologie und Wissen-
schaftlicher Beirat DMP beim BVA, sowieso fiir
unmoglich hdlt. Selbst bei einem singuldren
Medikament sei die Fachwelt auch heute noch
unfdhig, aus den Studien, die bis zur Zulas-
sung vorldgen, ein vollstandiges Safetyprofil
zu bekommen, weil allein das schon ein me-
thodisch schwieriges Gebiet sei. Fiir komplexe
Programme wie es DMP aber nun einmal sind,
gdbe es noch gar keine richtige Methodik.

So scheinen die Differenzen, die sich an
Methodik und Studien-Interpretationen ent-
ziinden, einerseits sehr stark prinzipieller
Natur zu sein, andererseits aber wohl auch
politischer, und eben genau darum nicht im-
mer ganz fair gefiihrt zu werden. Denn dass
der Versorgungsansatz DMP in eine ndchste
Stufe iiberfiihrt werden muss, ist allen Betei-
ligten und auch allen Referenten klar - nur
der Weg dahin ist noch unklar.

Was auch daran liegt, dass es zwar nach
zehn Jahren einfach an der Zeit ist, Disease
Management Progamme weiter zu entwickeln,
wie Regierungsdirektorin Dr. Josephine Tautz,
die stellvertretende Referatsleiterin des Re-
ferats 213 ,Gemeinsamer Bundesausschuss,
Strukturierte Behandlungsprogramme” beim
Bundesministerium fiir Gesundheit, aus-
filhrte. Darum gehe im Rahmen der Rege-
lungen des kommenden Versorgungsgesetzes
zukiinftig , die Regelungskompetenz vollstén-
dig auf den Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) iiber”. Durch den Wegfall des bisher
aufwdandigen zwischengeschalteten Rechts-

Die Referenten des
Vormittags (zweiter v. i.)
Prof. Dr. Stefan G. Spitzer
(DGLV), Dr. Maximilian
GaRner (Prasident des BVA
und Kooperationspart-

ner des Kongresses), Dr.
Josephine Tautz (BMG)
und Prof. Dr. Bertram
Héussler (IGES) mit
MVF-Herausgeber Prof. Dr.
Reinhold Roski (li.) sowie
Prof. Dr. Gerd Glaeske (Uni
Bremen), der gemeinsam
mit Roski und Prof. Dr.

Dr. Alfred Holzgreve (Vi-
vantes, re.) die Tagungs-
prasidentschaft iibernom-
men hatte.
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Blick ins Auditorium: Vorne im Bild (v.r.n.l.) die Referenten Prof. Dr. Linder (WINEG), Dr. Graf (BARMER GEK), Dr. Gawlik M.Sc. (BVA), Prof. Dr. Haussler (IGES),
van Lente (AOK). Knapp 200 Teilnehmer verfolgten den dichten Vortragsreigen.

verordnungsverfahrens erwartet sie zudem
eine wesentlich flexiblere Entwicklung der
DMP, eine inhaltliche Erweiterung und eben-
so eine schnellere Umsetzung in die Versor-
gungspraxis. Doch sollen ihrer Meinung nach
bewdhrte Elemente wie die evidenzbasierte
Behandlung, die Vorgaben des Krankheitsma-
nagements, die aktive Mitwirkung der Pati-
enten und ebenso die begleitende Evaluation
auf jeden Fall bewahrt, aber eben weiterent-
wickelt werden.

Gerade bei der begleitenden, gesetzlich
geforderten Evaluation gibt es zwei Lager:
Diejenigen, die aus den vorliegenden Zah-
len eher Positives interpretieren und jene,
die das anders sehen. Zu den Befiirwortern
zdhlte zum Beispiel Referent Evert Jan van
Lente, der stellvertretende Geschaftsfiihrer
Versorgung im AOK-Bundesverband. Trotz
methodischer Probleme ldgen seiner Mei-
nung nach inzwischen eine Reihe ganz unter-
schiedlicher Studien vor, die - teilweise sogar
mit RCT-Studiendesign - Aufschluss geben
tiber Ergebnisse zu Prozess-, Ergebnis- und
Lebensqualitdten. Das aktuell vorliegende
»~Mosaikbild” der vorliegenden Studien lasse
seiner Meinung nach den Schluss zu, dass
sich durch die Einfiihrung der DMP die Quali-
tdt und Effizienz der Versorgung der teilneh-
menden Patienten tatsachlich verbessert hat.

So zeigten Auswertungen zur gesetzlichen

Evaluation der Programme bei den kontinu-
ierlich teilnehmenden Patienten eine Stabili-
sierung bzw. Verbesserung der medizinischen
Werte sowie einen Riickgang von Folge- und
Begleiterkrankungen. Dariiber hinaus lie3en
zudem risikoadjustierte Forschungsansatze,
die einen Vergleich von DMP-Teilnehmern
und Nicht-Teilnehmern ermdoglichen, signi-
fikante Vorteile zugunsten der Programm-
teilnehmer erkennen. Van Lente: ,Die AOK
hat in mehreren Analysen festgestellt, dass
die Kosten der DMP-Teilnehmer signifikant
unter den Kosten der Nicht-Teilnehmer lie-
gen.” Wobei allerdings die Kosten im ambu-
lanten drztlichen Bereich hoher ldgen, was
aber iiberkompensiert werde durch geringere
Krankenhauskosten. Ein wichtiges Indiz fiir
Effizienz sei zudem der Kostenunterschied,
der nach van Lente ,deutlich iiber der Pro-
grammkostenpauschale” rangiere. Dennoch
betont auch er, dass DMP nun einmal so
komplexe Interventionen seien. Dadurch sei
eben kaum nachweisbar, welche Faktoren fiir
welche Effekte verantwortlich seien.

Ausstrahleffekte sind
unkalkulierbar

Beim Vergleich zwischen Programmen
oder dem Vergleich zwischen Ergebnissen
von DMP-Teilnehmern und Nicht-Teilnehmern

sei zudem Vorsicht geboten, weil vor allem
der behandelnde Arzt bei der Behandlung
kaum zwischen Teilnehmern und Nicht-Teil-
nehmern unterscheide, was unkalkulierbare
Ausstrahleffekte nach sich ziehen wiirde.
Dennoch zeigen sich die Vertreter der klas-
sischen Versorgerkassen wie AOK und Barmer
GEK pragmatisch zufrieden mit dem bisher
Erreichten, auch wenn unbenommen sei,
dass es immer noch Defizite gebe. Und selbst
Prof. Dr. Roland Linder vom WINEG, dem wis-
senschaftlichen Institut der TK (einem er-
klarten Gegner der ,GieRkannen-DMP*) sagt:
»Es gibt Hinweise fiir positive Effekte, aber
leider keine evidenzbasierten Antworten.”
Deshalb fordert Linder ,angesichts der
noch immer ungekldrten Studienlage und der
immensen Programmkosten” im Namen der
TK kiinftig die bestmdgliche Evidenz zur Nut-
zenbewertung von DMP. Diese sei durch eine
kasseniibergreifende Evaluation von GKV-
Routinedaten vorstellbar und kénne idea-
lerweise durch randomisierte kontrollierte
Studien erfolgen. Hier treffen sich durchaus
die Interessen von AOK, Barmer und der TK.
Van Lente erkldrte, dass sich die AOK ,sehr
konstruktiv” in einen neuen Evaluations-
modus einzubringen gedenke, der unter der
Federfiihrung des G-BA zu installieren ist.
Ebenso befiirwortet er den Ansatz, innerhalb
des Verbandes der Ersatzkassen (vdek) die
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Daten der AOK, der Barmer GEK und auch der
TK zu poolen, um noch mehr Daten und vor
allem trotz moglicher Kassenwechsel iiber
lange Zeitrdume evaluieren zu konnen. ,Un-
ser gemeinsames Anliegen ist vorhanden”,
verdeutlichte van Lente.

Ebenso wollten die Initiatoren dem
»Sponsor-Bias vorbeugen”, indem eine un-
abhdngige Stelle die Daten iiberpriife. Doch
sei es toll, was in Sachen Evaluation in den
letzten Jahren von der Kassenseite auf die
Beine gestellt worden sei, und nun Basis fiir
eine gemeinsame Anstrengung werden kon-
ne.

Wie die Evaluation genau angelegt
werden soll, ist indes noch unklar. Prof.
Wegscheider warb fiir regional verzdgerte
Programm-Einfiihrungen, weil so ein Bun-
desland fiir das andere die Kontrollgruppe
bilden kénne und mit den schon von vorn-
eherein mitgedachten Analysemdglichkeiten
in Form moderner ,Comparative Effective-
ness Researches” - zum Beispiel ,Stepped
Wedge-Designs” - ein lernendes System in-
stalliert werden konne. Dr. Christian Gawlik
M.Sc. vom Referat VI 4 Medizinische Grund-
satzfragen und Evaluation von Behandlungs-
programmen fiir chronisch Kranke beim
BVA, machte sich dafiir stark, nicht immer
gleich das komplette Konzept DMP evaluie-
ren zu wollen, weil man zeitnah zu keinen
Ergebnissen komme. Subgruppen-Analysen,
Untersuchungen einiger Elemente und Regi-

onen seien da viel sinnvoller.
Das zeigen zumindest seine
Erfahrungen aus Zehntausen-
den von DMP und Multi-Milli-
onen von Daten, die er bisher
ausgewertet hat: ,Man kann
DMP einfach nicht wie eine
rote Pille evaluieren.”

Doch auch wenn kiinftig
die Evaluation der DMP mit
Kontrollgruppen neu aufge-
legt wird, wird man dennoch
nie die beste Evidenz nach
RCT erreichen kdnnen, meint
Dr. Christian Graf, Abteilungs-
leiter fiir Versorgungspro-
gramme der Barmer GEK. Aber
vielleicht kdnne die ndchst
niedrigere Evidenzstufe er-
reicht werden, weil auf Basis
der GKV-Routinedaten die
wichtigsten Outcomes gemes-
sen sowie alle Kostenarten
betrachtet werden kdnnen.
Der Unterschied zur heutigen
Evaluation sei, dass kiinftig
die Daten auch fiir Kontroll-
gruppen gemessen werden
konnten - am besten nach
M-RSA-Kriterien, was einen
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Kontroll- versus Interventions-

gruppe erlaube. Das ist, wie Prof. Dr. Rein-
hold Roski, der Herausgeber von ,Monitor
Versorgungsforschung”, in seinem Schluss-
wort sagte, Thema des ndchsten Fachkon-
gresses, der am 19. Mdrz 2012 stattfinden

wird und Details der kiinftigen Evaluation,
aber auch von Regionalisierung, Individua-
lisierung und Multiprofessionalitdt von Ver-
sorgungsansdtzen am Beispiel von DMP in
den Fokus nehmen wird. <<

Die Podiumsdiskutanten des Vormittags: Prof. Dr. Bertram H&ussler (IGES), Prof. Dr. Gerd Glaeske (Uni Bremen), Dr. Maximilian GaRner (BVA), Prof. Dr. Dr. Alfred
Holzgreve (Vivantes, Moderator der Diskussion), Prof. Dr. med. Stefan G. Spitzer (DGIV) und Prof. Dr. Karl Wegscheider (Univ.-Klinikum Hamburg-Eppendorf). Den
Bericht zu dieser Podiumsdiskussion finden Sie im Kongress-Special 1/2011.
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Podiumsdiskussion ,DMP im Vergleich”:

Prof. Dr. Roland Linder (WINEG), Dr. Christian Graf (BARMER GEK), Evert Jan van Lente (AOK), Dr. Christian Gawlik M.Sc. (BVA)
und Dr. Dirk Sunder Plalmann (Spectrum|K) diskutierten am Nachmittag des Kongresstags mit Prof. Dr. Reinhold Roski (MVF-
Herausgeber und Moderator) unter Beteiligung des Plenums iiber die gezeigte Evidenz der Programme.

Roski: DMP sind im Prinzip eine Qualitats-
initiative. Dass die Qualitdt der Versorgung
durch DMP gestiegen ist, schien mir eine ge-
nerelle Aussage zu sein. Meine Frage: Haben
DMP im Sinne der Verbesserung der Versor-
gungsqualitdt des Systems etwas Positives
bewirkt oder nicht? Sind wir heute weiter als
vor zehn Jahren?

Linder: Ich gehe davon aus, dass Teile der
Intervention gefruchtet haben. Es wdre stati-
stisch auch nicht unwahrscheinlich, dass ein
Teil der Intervention innerhalb einer Biindel-
Intervention fruchtet. Wie groR oder wie
weit die tatsdchlichen Ziele wirklich erreicht
wurden - das ist auch heute durch alle Vor-
trdge gegangen - ist unklar. Nichtsdestotrotz
wurden immer Folien von Erfolgen gezeigt,
dazu sieht man ganz viele Folien. Und daraus
wird dann der Schluss gezogen, wie Herr
van Lente das gesagt hat, wenn 25 in eine
Richtung denken, muss es wohl stimmen.
Ich hatte aber schon in meinem Vortrag
gezeigt, dass der Bedarf nach Evidenz, der
Wissenshunger, nach wie vor grof} ist.

Roski: Liegt hier wirklich ein Evidenzun-
terschied vor oder - wie ein Referent gesagt
hat - ein Interpretationsunterschied? Herr
Rebscher brachte den provozierenden Satz:
Wer immer schon gegen DMP war, bekommt
dann auch bei den Evaluationen schlechte
Ergebnisse heraus. Ist es wirklich die Evalu-
ation, die Methode, das unterschiedliche Er-
gebnis oder ist es die Interpretation, die mehr
oder minder gutwillig ist?

Linder: Ich bedauere, dass Herr Rebscher
nicht in unserer Runde dabei ist, er hat ja mir
und damit der TK wissenschaftliche Unred-
lichkeit unterstellt. So etwas geht iiberhaupt
nicht. Ich wollte ihm hier die Gelegenheit zur
offentlichen Entschuldigung geben. Es kommt
ja ins Protokoll, er kann mich anrufen.

Roski: Liegt es aber nun an der Interpre-
tation oder sind es wirklich die Ergebnisse?
Hier haben wir mit Herrn van Lente, aber auch
mit Herrn Graf Fachleute, die deutlich positive
Effekte gefunden haben.

Linder: Ich unterstelle niemandem hier
eine tendenzielle Auswertung. Es liegt wirk-
lich daran, dass Unterschiedliches unter-
sucht wurde. Vielleicht dazu doch ein paar
Details. In der Studie von Stock et.al. - die
BARMER GEK steht dahinter - wurde ein ganz
bestimmtes Patientenklientel herausgesucht
- eine Subgruppe von 40 Prozent aller DMP-
Teilnehmer. Die 40 Prozent riihren daher, dass
nur diejenigen eingeschlossen wurden, die
mindestens 40 Jahre alt waren und die min-
destens drei Medikamente im erstes Halbjahr
2005 verordnet bekamen. Es waren auch kei-
ne Kassenwechsler dabei. Damit gab es ein
paar Randbedingungen, die das stark einge-
schrankt haben. Dazu gibt es im Anhang zu
der Publikation einen sehr schonen Anhang
von Stock et.al., in dem gezeigt wird, wie
viele Versicherte raus gefallen sind. Es han-

~Man muss sich vor Augen halten, ob wir nun

weiterhin einen GielRkanneneffekt haben wollen

oder eben das Paretoprinzip”

Prof. Dr. Linder, WINEG

delt sich also um eine Subgruppe, nicht ganz
undhnlich bei ELSIP. Dort mussten die Versi-
cherten mehr als 50 Jahre alt sein und Ver-
ordnungen bekommen. Wir haben heute eine
Grafik gesehen, auf der deutlich wurde, dass
27 Prozent der Diabetiker rein didtetisch ver-
sorgt werden. Bei der TK sind es sogar 39 Pro-
zent, das mag schwanken von Kasse zu Kasse,
aber ist jedenfalls ein beachtlicher Anteil.
Diese leichter Erkrankten - weil noch didte-
tisch versorgbaren Versicherten - sind in die-
sen Studien natiirlich nicht mehr enthalten.
Das allein hat schon einen Verzerrungseffekt.
Man kann gerne iiber Subgruppen reden, aber
dann muss man sich das vor Augen halten, ob
wir nun einen GieRkanneneffekt weiterhin ha-
ben wollen oder eben das Paretoprinzip. Dann
kommt hinzu - das habe ich in meiner Prasen-
tation kurz gezeigt - dass es doch erhebliche
Unterschiede gibt bei der Pflegestufe. Bei der
TK waren mehr als viermal so viele Menschen
mit Pflegestufe drei in der Kontrollgruppe.
Das wird in den anderen Auswertungen nicht
anders gewesen sein. Dann erstaunt natiirlich
iberhaupt nicht, dass die Mortalitdt groRer

ist in der Kontrollgruppe, weil viele von denen
schon schwerstkrank waren. Und wenn man
sich die Zahlen ansieht von Stock et.al., dann
war der Anteil der {iber 80-Jdhrigen auch wie-
der doppelt so groR in der Kontrollgruppe wie
bei den DMP-Teilnehmern - sowohl bei den
Mannern als auch bei den Frauen. Das Bemii-
hen ist erkennbar, mdglichst vergleichbare
Gruppen zu bilden, aber gerade dieser Bereich
Pflegestufe ist dort zu kurz gekommen. Und
das erkldrt die Ergebnisse. Da unterstelle ich
iberhaupt keine Boswilligkeit, sondern ein-
fach, dass Verschiedenes untersucht wurde.

Graf: Um den einen Punkt vielleicht noch
aufzukldren: Diese 40 Prozent sind anders zu-
stande gekommen. Wir haben nur Patienten
ermittelt, die im Jahr 2002 mit Diabetesme-
dikation in unseren Daten vorhanden waren.

Das war ein Instrument, um sehr spezifisch

Diabetiker herauszufinden aus einer Zeit

vorher. Dadurch habe ich gesagt, hatten

wir sozusagen etwas schwergradige Popula-

tionen in der Studie - das waren aber nicht

die 40 Prozent. Die 40 Prozent sind {ibrig-
geblieben, weil wir nur die eingeschlossen
haben, die in 2004 eingeschrieben worden
sind und dann durchgdngig drin geblieben
sind. Alle anderen Patienten, die in 2005,
2006, 2007 irgendwann eingeschrieben wur-
den, haben wir nicht mit aufgenommen. Es ist
ein wesentlicher Unterschied zu Ihrer Arbeit,
dass wir uns dort auf eine Kohorte konzen-
triert haben. Ich halte das auch fiir sauber.

van Lente: Tatsachlich sind wir der Mei-
nung, dass wir die Qualitdt der Versorgung in
den letzten zehn Jahren verbessert haben.
Wir denken, dass die DMP wesentlich dazu
beigetragen haben und dass wir das nach-
weisen konnen. Ich habe einige Beispiele
geben konnen. Auf die Methodikdiskussion
will ich mich im Einzelnen nicht einlassen.
Nur der Hinweis, dass wir beziiglich der WI-
NEG-Studie etwas befremdet waren und uns
veranlasst sahen, unser wissenschaftliches
Institut in einer Pressemitteilung ausfiihr-
lich auf die methodischen Schwachen der
WINEG-Studie eingehen zu lassen. Bei jeder
Studie kann man zu unterschiedlichen Inter-
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v.L.n.r.: Die Referenten des Nachmittags bei der Podiumsdiskussion: Prof. Dr. Linder (WINEG), Dr. Graf (BARMER GEK), van Lente (AOK), Prof. Dr. Roski (MVF-
Herausgeber und Moderator der nachmittdglichen Diskussion), Dr. Gawlik M.Sc. (BVA) und Dr. Sunder PlaBmann (Spectrum|K).

pretationen kommen. Ich meine, dass wir be-
sonders vorsichtig sein sollten bei der nach-
traglichen Bildung von Subgruppen. Dann ist
es wichtig, dass ein unabhdngiges Institut
mit der Auswertung beauftragt wird.

Graf: Sie haben gesagt: Die schwergra-
digen Patienten profitieren. An dem Punkt
sind wir uns - glaube ich - alle einig. Je-
der in dieser Runde hat festgestellt, dass
schwergradige Patienten von dem Programm
in besonderem MaRe profitieren. Ich habe
auch noch eine Folie gar nicht aufgelegt, aus
dem beriihmten Nordrhein ZI-Bericht, da se-
hen Sie ndamlich, dass die Patienten, die in-
itial mit HBA1c-Werten bei 10 oder dariiber
oder bei Blutdruckwerten in astronomischen
Bereichen lagen,
sich massiv zum
Mittelwert ge-
senkt haben. Da
sind echte Inter-
ventionserfolge
auch erkennba. Hier sind sich alle einig.
Der Schluss daraus aber ist ein anderer.
Ihr Schluss daraus ist, leichtgradige Dia-
betiker sollten nicht in die Programme. Da
sind wir ganz anderer Meinung. Ich bin der
Meinung, dass DMP in der Form einfache
Strukturvoraussetzungen haben, es sind Pa-
tientenschulungen, es sind minimale Regeln
der Patientenorientierung, der Qualitdtssi-
cherung, der Dokumentation. Und ich sehe
tiberhaupt keinen Grund, warum nicht jeder
Patient - auch im leichtesten Stadium - die-
se Versorgungsform in strukturierter Form
bekommen soll. Das ist - glaube ich - der
wesentliche Unterschied in unsere Bewer-
tung der Studie.

Dr. Kaduszkiewicz (Teilnehmerin, Insti-
tut fiir Allgemeinmedizin, Univ.-Klinikum

,Wir denken, dass die DMP wesentlich dazu
beigetragen haben. Das kdnnen wir auch aus
unserer Sicht nachweisen”

Hamburg-Eppendorf): Sie hatten gefragt,
was der Tag gebracht hat. Wir haben heute
Morgen sehr eindeutig und ganz klar gehort,
dass es richtig gute
Studien zur Eva-
luation der Wirk-
samkeit des DMP
nicht gegeben hat.
Es gab keine ran-
domisierten kontrollierten Studien. Insofern
war ich heute Vormittag gliicklich iber diese
ganz klaren Aussagen, dass eben ein Nach-
weis dieser Wirksamkeit des DMP bisher nicht
erbracht werden konnte. Nachmittag war ich
wirklich frustriert, muss ich sagen, weil die-
se Studien, die uns schon alle bekannt sind,
noch mal vorgestellt worden sind - ohne ge-
naue Darstellung
der Methodik. Wir
wissen alle, dass
diese Studien sub-
optimal sind, weil
sie nicht randomi-
siert sind, weil sie vom methodischen Ansatz
her keine sichere Erkenntnis bringen kdnnen.
Insofern wiirde ich sagen, heute Nachmittag
war es flir mich etwas enttduschend, weil po-
sitive Effekte proklamiert wurden, die aber so
nicht nachgewiesen werden kdnnen. Trotz-
dem bin ich der Meinung, dass DMP etwas
gebracht haben. Allein die Diskussion um Pro
und Contra war niitzlich. Alle Arzte waren da-
rin involviert, alle Arzte haben sich gestritten
liber evidenzbasierte Medizin, iiber Leitlinien
etc. Das hat natiirlich einen massiven Fortbil-
dungseffekt gebracht. Einen zweiten Punkt,
den ich gerne in die Runde werfen méchte,
ist: Sie hatten angekiindigt, es geht auch um
die Zukunft. Es geht um die Frage, wie geht
es in Zukunft weiter mit den DMP. Es bringt
nichts, mit einer unzureichenden Methodik

Jeder Patient - auch im leichtesten Stadium -
sollte diese Versorgungsform in strukturierter
Form bekommen.”

van Lente, AOK

nachzuweisen versuchen, was nicht nachzu-
weisen ist. Aber was kann man in Zukunft
machen? Hier finde ich es sehr interessant zu
betrachten, wel-
che Gruppen von
Patienten man in
Zukunft fokussie-
ren will, um de-
ren Versorgung zu
verbessern. Ich denke da an alle Patienten,
die eben bisher noch nicht in DMP sind. Was
sind das fiir Patienten? Etwa die Hélfte der
Patienten sind eben nicht in den DMP. Ich
denke, diese Patienten bediirfen einer beson-
deren Aufmerksamkeit.

Dr. Graf, BARMER GEK

Roski: Blicken wir in die Zukunft: Was wa-
ren geeignete andere Patientengruppen fiir
DMP und in welche Richtungen kénnten DMP
fortentwickelt werden?

Sunder PlaBmann: Sie haben recht. Wir
haben immer noch jeden Zweiten nicht im
Programm. Auf diesen Fakt stoRen wir auch in
anderen Selektivvertrdgen immer wieder: Was
bewegt eigentlich den Patienten, bestimmte
Sachen zu machen? Wir denken immer, er
macht etwas, wenn es ihm gesagt wird. Doch
das ist nicht immer der Fall - mitnichten. Was
bewegt den Patienten und wie kann man ihn
ansprechen? Das ist eine Frage, die wir in der
Versorgungsforschung immer wieder thema-
tisieren, um zu schauen: Ist die Ansprache
richtig? Oder kann man den Patienten - auch
wenn Shared-Decision-méRig die Entschei-
dung trifft - dazu bewegen etwas zu machen,
vielleicht sogar seinen Lebensstil zu dndern.
Das ist eine sehr nachhaltige und auch an-
strengende Herausforderung. Ein Punkt, wo-
hin sich DMP entwickeln kdnnten, ist - das
ist auch angeklungen - die Multimorbiditdt.
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Und da wurde auch das Chronic-Care-Modell
mehrfach genannt. In diesem Bereich gébe es
noch Handlungsbedarf.

Roski: Kommen wir zu den komplexeren
Auswertungsformen, die heute Morgen vorge-
schlagen wurden. Gibt es Chancen, dass die
Krankenkassen neue Auswertungs- und neue
Analysemethoden einsetzen und dadurch viel-
leicht Fehler in den jetzigen Evaluationen ver-
meiden kénnen?

van Lente: Als AOK haben wir seit meh-
reren Jahren versucht, die Evaluationsmetho-
dik der gesetzlichen Evaluation zu verdndern.
Wir sind ganz froh, dass das jetzt vom BMG
aufgegriffen worden ist und das der Gemein-
same Bundesausschuss die Mdoglichkeit hat,
hier neue Wege zu gehen. Ich glaube, dass
das dringend erforderlich war. Wir werden uns
als AOK sehr konstruktiv in dem Prozess ein-
bringen. Wie ich heute erfahren habe, ist das
auch bei den Kollegen der Ersatzkassen der
Fall. Ich bin recht optimistisch, dass wir in
Zukunft auch eine andere Form der Evaluation
machen konnen.

Linder: Innerhalb des Verbands der Ersatz-
kassen gibt es sowohl von der BARMER GEK als
auch von der Techniker Krankenkasse - auch
als Konsequenz aus diesen Studien - den An-
satz, die Daten mdglichst zu poolen und dann
auch {iber lange Zeitrdume zu evaluieren. Das
gemeinsame Anliegen besteht und wir hof-
fen natiirlich, dass sich noch weitere Partner
beteiligen, um dann auch dem Sponsor-Bias
vorzubeugen, wie Prof. Sawicki das nennt. Es
ware danach auch
zu {iberlegen, ob
nicht eine mdg-
lichst unabhéngige
Einrichtung diese
gepoolten Daten
tiberpriift. Das sollte man vielleicht mitneh-
men an der Stelle. Es ist doch toll, was wir
in den letzten Jahren von Krankenkassensei-
te methodisch auf die Beine gestellt haben.
Einen Wissenschaftler befriedigt es vielleicht
nicht, aber wenn man mal die Entwicklung in-
nerhalb der Kassen sieht, ist das doch eine
ganz positive. Diese konnte auch Vorschub
geben zu einer gemeinsamen Kraftanstren-
gung, diese Programme zu evaluieren.

Gawlik: Ich mochte an die Krankenkas-
sen appellieren, nicht zu versuchen, das ge-
samte Konzept DMP zu evaluieren. Da ist zu
komplex. Man muss sich mal tiberlegen, wie
viele Probleme schon bei klinischen Studien

»Ich wiirde aus meiner Sicht dringend dafiir pla-
dieren, nicht weiter zu versuchen, DMP als rote
Pille zu evaluieren.”

zu einzelnen Medikamenten auftreten. Und
zudem muss in dissem System das experimen-
telle Design zum Beispiel fiinf Jahre stabil
gehalten werden, um Verzerrungen zu ver-
hindern. Ich empfinde das immer noch sehr,
sehr mutig. Die Amerikaner sind bei Medicare
und Medicaid jetzt schon zehn Jahre dabei,
ihre DMP zu evaluieren, kommen zu keinem
validen Ergebnis und werden sie deshalb gar
nicht einfithren in diesem, dem deutschen
GKV-System vergleichbaren System. Ich wiirde
darum dafiir plddieren, gerade die eben ange-
sprochenen Subgruppen-Analysen zu planen,
d.h. einzelne Elemente von DMP zu evaluieren
und zu verfolgen. Oder in einzelnen Regionen
Elemente von DMP zu evaluieren. Dann wiir-
den auch Studiendesigns, wie sie Herr Prof.
Wegscheider vorgeschlagen hat, greifen kon-
nen. Das man das also erst in einer Region
macht, in einer anderen nicht und das dann
die Regionen gegenseitig als Kontrollgruppen
dienen konnen. Aber ich wiirde aus meiner
Sicht dringend dafiir pladieren, nicht weiter
zu versuchen, DMP wie eine ,rote Pille” zu
evaluieren und das auch noch {iber viele Jahre
hinweg.

Graf: Ich wiirde gerne auf die Bemerkung
von Frau Dr. Kaduszkiewicz eingehen. Ich fin-
de schon, dass all das, was heute Nachmittag
noch mal gezeigt wurde, einschlieRlich der
gesetzlichen Evaluation ohne Kontrollgruppe
durchaus wertvolle Hinweise fiir die Entwick-
lung der Versorgung in den letzten Jahren lie-
fert. Wir haben anhand der Befragungsdaten,
die wir durchgefiihrt haben, festgestellt,
dass 80 Prozent der Patienten innerhalb der
Programme ihre
Augen untersucht
und ihre FiiRe un-
tersucht  bekom-
men. Das ist eine
enorm  wichtige
Zahl. Vor Einfilhrung der DMP hatten wir dazu
iberhaupt keine Information. Es gibt viele
Beispiele, die zeigen, das wir sehr wertvolle
Erkenntnisse aus den letzten Jahren bekom-
men. Sie sagen, Sie seien frustriert tber die
Darstellung: Im Umkehrschluss bedeutet das,
dass wir, wenn wir nicht RCT durchfiihren kdn-
nen, eigentlich iiberhaupt nichts messen und
tiberhaupt nichts bewerten. Dem mdochte ich
entschieden widersprechen. Wir haben einen
Vorschlag unterbreitet, zukiinftig die gesetz-
liche Evaluation der DMP mit Kontrollgruppe
sozusagen neu aufzulegen. Trotzdem werden
wir damit auch nicht die beste Evidenz im
Sinne von RCT erreichen. Natiirlich werden
wir weitere und noch bessere Erkenntnisse

Dr. Gawlik M.Sc., BVA

bekommen und das ist auch richtig so und
wertvoll. Wir werden immer mehr ein Gefiihl
daflir bekommen, inwieweit unsere Hypothe-
sen stimmen. Im Grunde gibt es dazu eine
Menge Eindriicke und die werden durch eine
neue Methodik noch besser erkennbar. Aber
diesen endgiiltigen Beweis, den werden wir
nicht liefern konnen.

Stegmaier (Teilnehmer, ,Monitor Ver-
sorgungsforschung”): Herr Graf, kdnnten
Sie das kasseniibergreifende Evaluations-
Programm noch kurz ausfiihren? Und dann die
Frage an die versammelten Vertreter der Kran-
kenkassen: In welcher Art und Weise kdnnen
sie sich kiinftig tiberhaupt ein gemeinsames
Daten-Pooling vorstellen und wie tief lieRen
sie sich denn in ihr Datentopfchen schauen?

Graf: Der Vorschlag ist im Grunde ganz ein-
fach. Auf Basis von GKV-Routinedaten kdnnen
wir die wichtigsten Outcomes messen, das
heillt Krankenhausbehandlung wegen Herzin-
farkten, Schlaganfillen usw. Wir konnen die
Mortalitdat und alle Kostenarten messen. Wir
konnen Gesamtkosten und einzelne Kosten-
arten darstellen - dazu Hospitalisierungen,
Notfélle etc. Also im Grunde die wichtigsten
Qualitdt- und Wirtschaftlichkeitsindikatoren.
Der einzige Unterschied zur heutigen Situa-
tion ist, dass diese Daten eben auch fiir Kon-
trollgruppen und nicht nur fiir die Teilnehmer
gemessen werden. Das muss man nach einem
einheitlichen Vorgehen machen. Ich wiirde
vorschlagen, die Morbi-RSA-Kriterien als ein-
heitliche Definition sozusagen eines Diabeti-
kers oder eines Asthma-Patienten zugrunde
zu legen fiir Teilnehmer und eben auch fiir
Nichtteilnehmer. Dann hat man den Vergleich
Kontrollgruppe versus Interventionsgruppe
und das fiir jede jahrliche Kohorte.

Roski: Damit steht noch die Frage aus, wie
DMP 2.0 aussehen kdonnten. Doch wie es sich
so trifft, ist diese Frage das Thema fiir den
nachsten Kongress, der am 19. Mdrz 2012
stattfinden wird und zu dem sich alle Interes-
sierten bereits jetzt anmelden kdonnen.

Podiumsdiskussion 2

Den Bericht zur zweiten Podiumsdiskussion finden
Sie im Kongress-Special 1/2011, das Abonnenten
und Kongress-Teilnehmern per Post mit dieser
Ausgabe ausgeliefert wird. Darin geht es auch
um Prof. Dr. Hausslers heftig diskutierte Thesen
zur Folgenabschatzung der DMP, insbesondere
bei Diabetes.
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Statement / Abstract

Lohnen sich DMP? Sind sie ein Erfolgsmodell fiir Integrierte Versorgung? Nach
welchen Kriterien sollte man Qualitat, Effektivitdt und Effizienz beurteilen?
In den vorliegenden Evaluationen zeigen sich positive, aber auch negative
Effekte. Wo liegen die Griinde dafiir? Das BVA und Kassen prasentieren die
Ergebnisse: Das wissen wir nach 10 Jahren DMP!

Nach dem seit 2009 vorgenommenen Abbau der finanziellen Anreizwirkung iiber
den RSA soll durch das Versorgungsstrukturgesetz zukiinftig der administrative
Regelungsaufwand fiir die DMP-Durchfiihrung weiter zuriickgefiihrt werden.
Die Regelungen fiir Inhalte und Ausgestaltung der DMP einschlieRlich deren
Evaluation sollen statt iber BMG-Rechtsverordnungen zukiinftig durch G-BA
Richtlinien erfolgen. Ziele sind Flexibilisierung, Vereinfachung und beschleu-
nigte Umsetzung in der Versorgungspraxis..

Zehn Jahre nach Beginn der Debatte um DMP in Deutschland ist es Zeit,
ein erstes Resiimee zu ziehen. Im Rahmen des Kongresses werden die Ziele
und Erfolge der DMP in Deutschland von den Anfangen bis zur aktuellen
Entwicklung dargelegt.

Oftmals kommen Stratifizierungsiiberlegungen im Hinblick auf die Ausgangs-
situation der Krankheitsschwere oder der sozialen Schicht der Patienten zu
kurz. Nicht fiir alle, die ein DMP bendtigen, wurde die MaBnahme genutzt,
anderseits wurden die Programme oft wegen der 6konomischen Anreize auch
bei solchen eingesetzt, die kaum Vorteile haben diirften.

Das Referat widmet sich den Schnittstellenproblemen solcher Projekte,
insbesondere der Koordinierung der medizinischen Zusammenarbeit,
technisch-technologischen Erfordernissen und noch bestehenden rechtlichen
Hemmnissen bei der Durchsetzung des Prinzips der Integrierten Versorgung
in strukturierten Versorgungskonzepten.

Im Wesentlichen miissen zwei Probleme beherrscht werden: die Schaffung
eines mathematischen Ausgleichs fiir Strukturunterschiede und die korrekte
Beriicksichtigung maglicher Zufallseffekte. Im aktuellen DMP-Vergleich werden
beide Ziele simultan durch den Einsatz adjustierter empirischer Bayes-Schatzer
erreicht, die im Rahmen der Anpassung eines gemischten linearen Modells
abgeleitet und anschlieRend visualisiert werden. Im Vortrag wird die Funk-
tionsweise dieser Methodik am Beispiel vorgefiihrt.

Die im Nachhinein erkennbare ,Insulinisierung” der Typ-2-Diabetiker ist
die Folge der Bemiihungen um eine Reduzierung der vom Typ-2-Diabetes
ausgehenden Folgewirkungen. Vor dem Hintergrund der heutigen Erfahrun-
gen ware die Frage zu stellen, wie hoch der zusatzliche Nutzen einer breit
angelegten insulinbasierten Blutzuckerkontrolle ist angesichts der Risiken,
die sich aus Hyopglykdmien, Gewichtszunahme und der Induktion von
Krebserkrankungen ergeben.
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Statement / Abstract

Die dokumentierten medizinischen Parameter und die zusatzlich erhobenen 6konomi-
schen Daten werden fiir eine vergleichende Evaluation der DMP genutzt. Nach einer
Risikoadjustierung werden dem BVA von den damit durch die Kassen beauftragten Eva-
luationsinstituten aggregierte Daten iibermittelt, die eine vergleichende Darstellung des
Gesundheitszustands der Versicherten und der Kostensituation in den DMP ermdglichen.
Diese Informationen geben den Kassen die Mdglichkeit, intern und gemeinsam mit den
Leistungserbringern qualitdtssichernde Prozesse zu steuern.

Nach holprigem Start und kontroverser Diskussion um die Einfiihrung haben sich DMP
heute zu einem festen Bestandteil qualitdtsorientierter Versorgung chronisch Kranker
in der GKV entwickelt. Gleichwohl liegen bislang nur partielle Wirksamkeitshelege vor.
Um weitere Evidenz {iber den Nutzen der Programme zu erhalten, sollte eine gesetzliche
Evaluation durchgefiihrt werden.

Angesichts der noch immer ungeklarten Studienlage und der immensen Programmkosten
fordert die TK die bestmdgliche Evidenz zur Nutzenbewertung von DMP. Diese ist durch
eine kasseniibergreifende Evaluation von GKV-Routinedaten vorstellbar, erfolgt idealer-
weise jedoch durch einen RCT.

Nach 10 Jahren liegen eine Reihe von Studien und Patientenbefragungen vor. Das WIdO hat
im Versorgungs-Report 2011 gleich vier Studien vorgestellt, die alle sehr unterschiedlich
angelegt sind und - soweit es sich um kontrollierte Studien handelt - versucht haben,
Selektionseffekte auszuschlieRen. Fiir die AOK ist entscheidend, dass externe Studien,
Patientenbefragungen und interne Kalkulationen in der Tendenz zum gleichen Ergebnis
kommen: Die patientenrelevanten Endpunkte sind unter DMP-Bedingungen deutlich besser
und die Gesamtkosten niedriger.

Zeit, um Bestehendes zu iiberpriifen und Neues anzugehen. Die anfangliche Skepsis
ist gewichen, und inzwischen nehmen mehr als 650.000 Versicherte an unseren DAK-
Gesundheitsprogrammen teil - mit weiterhin steigender Tendenz. Einerseits wurde die
Versorgungsqualitdt erhdht, andererseits werden Folgeerkrankungen vermieden. Zudem
zeigen die Analysen eine Senkung der Leistungsausgaben

10 Jahre DMP - zunehmend Konfliktpotenzial mit Kollektiv- und Selektivvertragsrecht.
10 Jahre DMP - dauerhaftes Optimieren der Analysen, der internen und externen Ablaufe
und das Anpassen an die sich immer wieder verandernden Anforderungen an Personal und
Prozesse. 10 Jahre DMP bedeuten aber auch, dass sich aus Sicht der Deutschen BKK der
Invest zum Wohl des Kunden gelohnt hat.

Was haben diese (politisch gewollten) Versorgungsformen im Selbstverstandnis und
Handeln bei den Beteiligten ausgeldst? Welche Erfahrungen konnten Krankenkassen durch
DMP gewinnen und fiir die Entwicklung selektiver, also freiwilliger Versorgungsvertrage
nutzen? Anhand von Evaluations- und Dokumentationsdaten werden beispielhafte
Ergebnisse prasentiert.

Nach anfanglicher inhaltlicher Skepsis und technischen Herausforderungen wie der elek-
tronischen Dokumentation, die in Bayern von Anfang an Pflicht war, entwickelten sich
die DMP sehr erfolgreich: Mittlerweile sind alle Prozesse effizient etabliert, und jahrlich
werden in Bayern iiber drei Millionen DMP-Dokumentation erstellt.

Ein datenbasierter Blick auf die Situation der ambulanten Arzneimittelversorgung innerhalb
der GKV zeigt, dass groRe Unterschiede zwischen den Regionen bestehen. Einfluss iiben
dabei neben demographischen und versorgungsstrukturellen Parametern auch verordnungs-
abhingige Faktoren. Indikationshezogene Analysen von INSIGHT Health verdeutlichen,
dass Versorgungsansdtze stets an die regionalen Besonderheiten anzupassen sind oder
sogar von den regionalen Auffalligkeiten her gedacht werden missen.

Das gesetzliche DMP bleibt als statisch organisiertes Programm hinter den Méglichkeiten
zuriick. Um Potenziale stdrker zu nutzen, sollten DMP in ihrer heutigen indikationsbe-
zogenen Ausgestaltung durch Case Management erweitert und bei den Kassen im Sinne
eines zielgruppenspezifischen Versorgungsmanagements integriert werden. Zentraler
Ansatzpunkt ist die Starkung des Patientencoachings.
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Autonomie und Selbstbestimmung des Biirgers sind tragende
Elemente unseres freiheitlichen Staatswesens. Wir gehen davon
aus, dass das Leben in eigener Verantwortung gemeistert werden
kann und individuelle Zielsetzungen gefunden werden, die dabei
leitend sind. Die Verwirklichung entsprechender Lebenschancen
bedarf schiitzender Rahmenbestimmungen seitens Staat und
Gesellschaft, die sich vor allem in den sozialen Sicherungssys-
temen entfalten. Unter der Leitvorstellung einer moglichst
weitreichenden Chancengleichheit sollen die Voraussetzungen
fiir das Bestehen der Anforderungen, die das Leben stellt,
moglichst gleich sein, wobei schicksalsbedingte Gegebenhei-
ten wie soziale oder krankheitshedingte Einschrankungen oder
Behinderungen soweit moglich zu kompensieren sind, dass
sie nicht zu Benachteiligungen hinsichtlich der Teilhabe am
Erwerbsleben und der sozialen Lebensentfaltung fiihren (vgl.
z. B. SGB IX, & 4, Abs. 3 und 4).

>> In Verbindung mit den groRen Sozialbewegungen des vergange-
nen Jahrhunderts und dem christlichen Gedankengut (Papst Leo XIII.
1891), zudem der Nachstenliebe und -hilfe, sind hier die Wurzeln des
europdischen Sozial- und Wohlfahrtsstaates zu sehen, der unsere Ge-
sellschaften zutiefst gepragt hat, und zu ihrem kostbarsten Bestand
gehort. Ein kritischer Blick zeigt allerdings, dass es nicht mdglich ist,
soziale Ungleichheit oder Ungerechtigkeit durch medizinische Dienste
zu beeinflussen (Arnold 1997). Sehr modern mutet hierzu die Forde-
rung von Horst Baier an, der bereits 1978 formulierte, dass ... es
heute wieder darum (geht), ... bei malRvollen Korrekturen ... dem Ein-
zelnen personliche Freiheit und Selbstbestimmung auch dort zu ermég-
lichen, wo er unter der Betroffenheit von Krankheit und Leiden steht.”
Im Weiteren gilt es, ,,... den Widerspruch aufzubrechen der darin liegt,
dass uns die Verfassung als Staatsbiirger ein Hochstmald an Autonomie
einrdumt, dass uns die ... Wirklichkeit aber als ,Sozialbiirger” nur in
Gestalt subventionierter und reglementierter Untertanen kennt” (Baier
1978).

Das Ringen um die Gestaltung, insbesondere die Finanzierbarkeit
unseres Gesundheitswesens, ist auch heute von Fragen dieser Art nicht
zu trennen.

Der Begriff der Eigenverantwortung bleibt im Gesundheitswesen re-
lativ unscharf definiert und wird meistens im Sinne einer Kostenbetei-
ligung des Versicherten gebraucht. Eine Ausgestaltung des Konstrukts
zu einem klar umrissenen Gefiige, z. B. von Leistungen, Anspriichen,
Pflichten und Zustandigkeiten, fehlt bisher.

In den folgenden Ausfithrungen soll Eigenverantwortung im Ge-
sundheitswesen als Bereitschaft verstanden werden, Verantwortung fiir

Zusammenfassung

Die Epidemiologie alternder westlicher Gesellschaften einschlieRlich der
vorzeitigen Sterblichkeit ist vorrangig gepragt durch chronische Erkrankun-
gen, die auf verhaltensbedingte Risikofaktoren zuriickgehen. Damit wird
Gesundheit in groRem Umfang zu einer durch Verhaltensentscheidungen des
Individuums und damit in seiner Verfiigbarkeit stehenden Lebensbasis. Eine
nahere Beleuchtung des Gesundheitsverhaltens zeigt, dass Versicherte und
Patienten durchaus in eigener Verantwortung handeln, indem sie den Nutzen
einer medizinischen MaRnahme aus ihren individuellen Lebenskontexten
heraus nach eigenem Ermessen werten, was vielfach zum Abweichen von
arztlichen Empfehlungen fiihrt. Diese Voraussetzungen scheinen geeignet,
tiber eine anteilige Mitverantwortung des Versicherten und Biirgers fiir die
Absicherung gesundheitlicher Risiken nachzudenken. Daraus kdnnten Vorteile
fiir die (kommunikative) Qualitdt der Versorgung, das Versorgungssystem und
die Gesellschaft erwachsen.

Schliisselworter

Eigenverantwortung, Autonomie, Selbstbestimmung

die eigene Gesundheit und - in Grenzen - auch deren Absicherung zu
tibernehmen.

Welche Anforderungen wiirde eine erweiterte Eigenverantwortung
gegeniiber Krankheit an Biirger und Versicherte stellen? Sie setzte
voraus, Uber ein kritisches Abschdtzungsvermdgen zu verfiigen, hin-
sichtlich des individuellen Wertes, der Gesundheit zugebilligt wird, so-
wie der Mdglichkeiten, Krankheiten zu verhindern und im Einzelfall zu
entscheiden, ob bestimmte medizinische Interventionen den eigenen
Praferenzen entsprechen oder nicht. Der Blick in unser System zeigt,
dass hierfiir alle Voraussetzungen gegeben sind: Die einfachen Formeln
gesunder Lebensfiihrung (Rauchen, Gewicht, Bewegung) sind jeder-
mann unmittelbar zugdnglich, eine partizipative Entscheidungshildung
im Behandlungsfall gehdrt heute zum Versorgungsstandard.

Im Folgenden soll der These nachgegangen werden, dass sich so-
wohl fiir Versicherte und Patienten, als auch fiir das Gesundheitssystem
unausgeschopfte Chancen ergeben, wenn mehr Verantwortung fiir die
eigene Gesundheit und deren Absicherung auf den Biirger, Versicherten
und Patienten selbst iibertragen wird.

Wenn mehr Eigenverantwortung im Gesundheitswesen als Chance
gesehen werden soll, miisste sie auf mehreren Ebenen einen Fortschritt
bedeuten, d.h. sowohl fiir Versicherte und Patienten, als auch fiir das
Gesundheitssystem, und schlielRlich fiir die Gesellschaft von Nutzen
sein.

Im SGB V & 1 findet sich unter dem Thema Solidaritdt und Eigen-
verantwortung die folgende grundlegende Aussage, die man als eine
Art Versprechen auf Gegenseitigkeit auslegen kann: ,Die Krankenversi-
cherung als Solidargemeinschaft hat die Aufgabe, die Gesundheit der
Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesundheits-
zustand zu verbessern. Die Versicherten sind fiir ihre Gesundheit mit
verantwortlich, (gefordert werden) ... gesundheitshewusste Lebens-
fiihrung ... aktive Mitwirkung ... um den Eintritt von Krankheit und
Behinderung zu vermeiden.” Wahrend sich die Aufmerksamkeit im All-
gemeinen wesentlich auf die Leistungen der Krankenversicherung und
der Solidargemeinschaft richtet, wird den Anforderungen, die, gleich-
sam im Gegenzug, an den Versicherten zu stellen sind, keine angemes-
sene Beachtung geschenkt. Es finden sich kaum Auslegungen der ihm
erwachsenden Mitverantwortung. Folglich fehlt bereits ein allgemein
appellativer Umgang hiermit (Beske, 2010). Erst recht fehlt ein syste-
matisches Einfordern entsprechender Leistungen.

Derzeit kann Eigenverantwortung von Versicherten und Patienten,
wie in Tabelle 1 dargestellt, auf verschiedenen Ebenen des Gesundheits-
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systems ausgeiibt werden. Auf der Micro-Ebene wird mit dem Verhalten
in der vormedizinischen Phase, d.h. z.B. hinsichtlich eigener Behand-
lungen, Zeitpunkt und Wahl der ersten Versorgung, ferner beziiglich
der Inanspruchnahme (Hausarzt/Fachspezialist, Haufigkeit, Praxisbin-
dung), ein erheblicher Einfluss auf das Versorgungssystem ausgeiibt.
Bei der Behandlung gilt der Grundsatz, dass gemeinsam zwischen Arzt
und beratenem Patient ein einvernehmlich abgestimmter Verfahrens-
weg hinsichtlich geplanter MaRnahmen entwickelt wird (shared de-
cision, informed consent). Fiir das Versorgungsergebnis kommt dem
Umfang der Beachtung drztlicher Empfehlungen (Arzneimittel, Bestell-
termine, Gesundheitsverhalten) besondere Bedeutung zu.

Wie der Blick auf die Meso-Ebene zeigt, haben Patienten im deut-
schen Gesundheitssystem weitgehende Wahlmaglichkeiten hinsichtlich
der Versorgungsgestaltung, bis hin zu einer indirekten Einflussnahme
iber die Sozialwahlen, auch wenn dies kaum genutzt wird. Auf der
Macro-Ebene kann Verantwortung bei politischen Wahlen, damit indi-
rekt auch iiber das Beitragsvolumen und schlieflich iiber Patienten-
vertreter im Gemeinsamen Bundesausschuss geltend gemacht werden,
wobei letzteres durch das Patientenrechtegesetz von Anhdrungs- in
Stimmrechte gewandelt werden soll.

Die geschilderten Verhiltnisse einschlieBlich der Grundsdtze der
Sozialgesetzgebung zeigen zwar Rechte und Anspriiche sowie Gelegen-
heiten, eigene Prdferenzen einzubringen, sie enthalten jedoch keine
Ansdtze der Verwirklichung eines Pflichtprinzips, wie es auch aus dem
Sozialgesetzbuch V (s. 0.) hervorgeht.

Dorthin fithrende Uberlegungen miissen zwei Tatbestinde beleuch-
ten: Erstens den Wandel des Phdnomens Krankheit und zweitens das
Gesundheitsverhalten von Biirgern, Patienten und Versicherten.

Dabei gilt es zu verstehen: Gesundheit gilt als hohes Gut und bil-
det eine besonders personlichkeitsnah erlebte, die gesamte Biografie
begleitende, gewichtige Lebenskomponente. Sie stellt ein inneres Pro-
jektionsfeld fiir tief sitzende subjektive Deutungen und Bedeutungen,
Angste, Hoffnungen und Erwartungen sowie komplexe Einfliisse aus
sozialen Zusammenhdngen, gesellschaftlichen Leitbildern und irratio-
nalen Bereichen dar. Damit spiegelt Gesundheitserleben und -verhal-
ten wesentliche Komponenten der Persdnlichkeit und der individuellen
Lebensprioritaten.

In Vereinfachung und im Hinblick auf die epidemiologischen Ge-
wichte und die Versorgungslast lassen sich hinsichtlich Morbiditats-
wandel die folgenden Trends erkennen:

Nicht beherrschbare und unerwartete schwere Krankheiten sind me-
dizinisch behandelbaren Leiden gewichen (z. B. schwere Infektions-
krankheiten).

Wéhrend die Existenzbedrohung viele Krankheiten kennzeichne-
te, ist es heute eine eingeschrankte Lebensqualitdt (z. B. chronische
Krankheiten, etwa Diabetes mellitus).

Diesem Befund entspricht der Wandel von akuten zu chronischen
Krankheiten.

Insbesondere durch den relativen und absoluten Anstieg dlterer Pa-
tienten liegt in groRem Umfang Multimorbiditat vor.

Mit dieser Dominanz chronischer und multipler Leiden der dlteren
Bevolkerung verlagerten sich die Therapieziele von der primdr medizi-
nischen Beherrschung zu sozialen Behandlungsmotiven.

An die Stelle gesundheitlicher Einbriiche durch dulRere Verursa-
chung wie Unfille oder Infektionen sind verhaltensbedingte Organ-
und Funktionsstorungen getreten (z. B. Schaden durch klassische

Bestehende Moglichkeiten einer eigenverant-
wortlichen Einflussnahme

Micro-Ebene Meso-Ebene Macro-Ebene
vormedizinische Kassenwahl Politische Wahlen
Phase

Inanspruchnahme Arztwahl Beitragsvolumen
Partizipative Wahl von Versor- G-BA
Entscheidung gungs-Leistungen

Compliance; Wahl von Versor-

Adherence gungs-Programmen

Sozialwahlen

Tab. 1: Bestehende Mdglichkeiten einer eigenverantwortlichen Einflussnahme
von Biirgern, Versicherten und Patienten im Gesundheitswesen.

Vorzeitige Sterblichkeit

ICD10 Vorzeitig
Gestorbene

C17 Bosartige Neubildung des Diinndarmes 112

(18 Bosartige Neubildung des Dickdarmes 2.744

(19 Bosartige Neubildung am Rektosigmoid, Ubergang = 93
(20 Bosartige Neubildung des Rektums 1.636
C21 Bosartige Neubildung des Anus u. des Analkanals = 131
12.396
2.085

(34 Bosartige Neubildung der Bronchien u. der Lunge
E10-E14 Diabetes mellitus

E65-E68 Adipositas und sonstige Uberernahrungen 835

F50.0 Anorexia nervosa 28
F50.2 Bulimia nervosa 5
110-I15 Hypertonie (Hochdruckkrankheit) 1.344
120-125 Ischamische Herzkrankheit 13.085
170-179 Krankheiten der Arterien, Arteriolen und 1.462
Kapillaren

J30 Vasomotorische und allergische Rhinopathie 1

J67 Allergische Alveolitis durch organischen Staub 8
L10-L14 Bullose Dermatosen 2
L20-L30 Dermatitis und Ekzem 1

L23 Allergische Kontaktdermatitis -

L70 Akne

M10 Gicht 2

288 Allergie gegeniiber Arzneimitteln, Drogen oder
biologisch aktiven Substanzen in der Eigenanamnese

Tab. 2: Vorzeitige Sterblichkeit (Anzahl, je 100.000 Einwohner, verlorene
Lebensjahre - mit/ohne Altersstandardisierung, Tod unter 65/70 Jahren - ab
1998). Gliederungsmerkmale: Jahre, Region, Geschlecht, ICD-10, Art der Stan-
dardisierung. Die Tabelle bezieht sich auf das Jahr: 2009, Region: Deutsch-
land, Geschlecht: Beide Geschlechter, Tod unter...: 65 Jahre, Art der Berech-
nung: unter Einbeziehung der unter Einjahrigen, Art der Standardisierung:
Standardbevélkerung ,Deutschland 1987 www.gbe-bund.de 13.07.2011,
13:02 Uhr, abgefragt: 15.07.11, 11.00 Uhr.
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Entscheidungskette der Nutzenbewertung
Zulassung

Risikofaktoren des Herz-Kreislaufsystems). Die Gesundheitsberichter- zur Versorgung
stattung fiir 2009 (www.gbe-bund.de) zeigt (Tab. 2), dass (in groflem
Umfang) verhaltensbedingte Krankheiten die vorzeitige Sterblichkeit
dominieren. Ischamische Herzkrankheiten stehen mit einem Verlust durch G-BA
von 13.085 Verstorbenen an der Spitze der Ursachen vorzeitiger Sterb-
lichkeit. Fiigt man die bosartigen Neubildungen der Bronchien und der
Lunge (12.396 vorzeitig Verstorbene) hinzu, so treten alle iibrigen zierung (Leitlinien)
Krankheiten in ihrer epidemiologischen Bedeutung fiir die vorzeitige
Sterblichkeit weit zuriick. Derzeitig wird noch von einer Zunahme der

so0g. Zivilisationskrankheiten ausgegangen (Abb.2). A-P-Kommunikation
Hinsichtlich Hochdruck, Diabetes mellitus, Schlaganfall und Herzin-

farkt wird mit einer teilweise erheblichen Zunahme von bis tiber 40 % SUCenBele
utzenbewertung
gerechnet (TK ?011). . ) S
Insgesamt ist als entscheidende Verdnderung der Wandel von der

Schicksalhaftigkeit von Krankheit zum vorhersehbaren Schaden fest-
zustellen.

Zusammengefasst zeigt der Vergleich: Krankheit ist auf individu-
eller Ebene in groRem Umfang vermeidbar. Der Gesundheitsverlauf des Prognose zum Anstieg von Zivilisationskrankheiten
Einzelnen wird zu einer gestaltbaren Lebenskomponente etwa wie die bis 2030 gegeniiber 2007
Wahl des Berufes oder geschaftlicher Risiken. Sie gewinnt den Charak- 50%
ter einer eigensténdigen persdnlichen Lebensleistung. Gesundheit steht
damit in groBem Umfang erstmals in der Geschichte der Medizin in der
Verfiigharkeit des Biirgers. Unter dem sozialen Blickwinkel ist hierin,
abgesehen von Lebensverlangerung, Leidensminderung und Schadens-
kompensation, der entscheidende Effekt zu sehen, etwa fiir ein moder- 30%
nes Lebensgefiihl, das auf Ausschopfung des Daseins gerichtet ist, an
dem auch der medizinische Fortschritt gemessen werden kann. 20%

Abb. 1: Entscheidungskette, Eigendarstellung.

42 %
37 %

40%

9%

10%
Gesundheitsverhalten ist nicht zu trennen von Patientenprife-

renzen, also an eigenen Vorstellungen, Lebensstilen, und -zielen orien-

tierten individuellen Prioritdten. Sie relativieren die Vorstellung eines Bluthochdruck Zucker- Schlaganfall Herzinfarkt

hinsichtlich eigener Gesundheit rational urteilenden Menschen, der krankheit

sich von objektiven Fakten leiten list. Hierzu scheint es angebracht, ~ Abb. 2: Quelle: Statistika, April: 2010; Erhebungszeitraum: 2009.
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darauf hinzuweisen, dass ein eigenverantwortliches Gesundheitshan-
deln keineswegs voraussetzt, dass es sich ausschlieBlich auf rationale
Erwdgungen stiitzt, die auf Sachinformationen zuriickgehen. Es gehort
zum Wesen menschlicher Lebensentfaltung, dass wir, besonders auch
bei durchaus gewichtigen Entscheidungen mehr oder weniger unbe-
wusst, auch bei Kenntnis der Faktenlage mehr aus Neigungen und sehr
personlichen Vorstellungen herriihrend entscheiden. Dies trifft beson-
ders fiir das Gesundheitserleben zu, bzw. wurde hier besonders ausfiihr-
lich beschrieben. Studien zeigen, dass sich das Gesundheitshandeln im
Alltag aus sog. Subjektiven Gesundheitstheorien erklart (Faltermaier et
al. 2008). Schliellich lasst sich der bemerkenswerte Befund anfiihren,
dass die subjektive Einschdtzung des Gesundheitszustandes einen bes-
seren Prddiktor der gesundheitlichen Prognose darstellt als objektive
Befunde. Dies konnte z.B. fiir das Mortalitatsrisiko gezeigt und in zahl-
reichen Studien repliziert werden (z.B. Wurm, 2004).

Die Tatsache, dass komplementére Heilverfahren nach wie vor eine
steigende Nachfrage erfahren (Boken et al. 2002), kann ebenfalls in
diesem Sinne gedeutet werden. SchliefRlich finden 61 % der Bevdlke-
rung unkonventionelle Verfahren oft besser als Schulmedizin (Marstedt
u. Moebus 2002).

Den augenfalligsten Hinweis auf eine weitgehend autonome, drzt-
liche Empfehlungen ignorierende Steuerung des Gesundheitsverhaltens
liefert das geradezu systempragende Phdnomen der Non-Compliance,
dem der Sachverstdandigenrat die wirtschaftliche Bedeutung einer
Volkskrankheit zumisst (Sachverstdndigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen, 2001). 20 bis 70 % aller Verord-
nungen werden vom Patienten nicht entsprechend umgesetzt, was
auch fiir 30 bis 80 % aller Langzeittherapien gilt (Haefeli, 2010).

Die genannten Fakten sind geeignet, die Bedeutung individueller
Bewertungen fiir das Gesundheitsverhalten sowohl fiir den Einzelnen,
als auch fiir das Gesundheitssystem zu zeigen. Die Entscheidungsket-
te der Nutzenbewertung im Gesundheitswesen, der eine wesentliche
systemgestalterische Bedeutung zukommt, muss dementsprechend er-
ganzt werden, wie Abb. 1 verdeutlicht: In der Endstrecke der Anwen-
dung einer medizinischen MalRnahme kann der ,Nutzen” keineswegs
direkt weitergegeben werden. Hier entscheidet der Patient tber den
Nutzen der MaRBnahme fiir seine Belange, aus seiner Vorstellungswelt
heraus, was in groRem Umfang von der objektiven Nutzenfeststellung
der vorangegangenen Entscheidungsschritte abweicht. In diesem sen-
siblen Bereich treffen die beiden Welten der wissenschaftlichen ratio-
nalen Feststellungen einerseits und der von subjektiven individuellen,
- in diesem Sinne - eher ,irrationalen” Bewertungen des Patienten
getragenen andererseits aufeinander.

Es findet also hier eine von jedem einzelnen Patienten in seiner
Weise getroffene ,Priorisierung” statt. Sie kann als eine Art Filter der
Nutzenweitergabe gewertet werden.

Die Ausiibung von Verantwortung setzt immer auch Entscheidungs-
spielrdume und die Mdglichkeit, verschiedene Optionen zu erkennen,
voraus. Wéhrend drohende und eingetretene Verluste an Gesundheit
den Menschen noch im vergangenen Jahrhundert meist wenig Mog-
lichkeiten er6ffneten, Krankheit aus eigener Kraft abzuwenden oder zu
mildern, ist diese Chance angesichts der heutigen Bedingungen fiir den
Umgang mit Krankheit gegeben.

Der Wandel des Krankheitsspektrums und der heutigen Morbiditdts-
typologie sowie die Hinweise auf ein in nennenswertem Umfang von
subjektiven individuellen Faktoren geleitetes Gesundheitsverhalten

von Biirgern, Versicherten und Patienten zeigen erstens, dass der Wille
eines selbst gesteuerten und verantworteten Umgangs mit Gesundheit
besteht. Zweitens ldsst sich durch ein an einfachen allgemein zugdng-
lichen Grundsatzen der Gesundheitserhaltung ausgerichtetes Verhalten
ein selbst verantwortbarer, weit reichender Einfluss auf die eigene ge-
sundheitliche Prognose ausiiben.

Diese Voraussetzungen bieten bisher nicht realisierte Mdglichkeiten
einer systematischen Einbeziehung und strukturellen Nutzung eigen-
verantwortlicher Gesundheitsvorsorge bei der Systemgestaltung. An-
satze hierzu bestehen bereits insofern, als sich im Grenzbereich selbst
wahlbarer Leistungen und der IGel-Leistungen bereits in nennens-
wertem Umfang eine finanzielle Selbstbeteiligung des Patienten fin-
det. Sie wiirden vermutlich auch unumgénglich, wenn die Forderungen
(z.B. Beske 2011) nach einer Konzentration des Leistungskatalogs auf
Krankheit und notwendige Leistungen erfiillt wiirden. Aus den beste-
henden Verhaltnissen ein durchdachtes Prinzip zu machen, kdnnte der
entscheidende Schritt sein, an der Kombination einer solidarisch getra-
genen Grundversorgung fiir Jedermann mit einem freien Versicherungs-
markt, anzusetzen. Entscheidend wére, die Rolle des Versicherten und
Patienten zu erweitern, ihm mehr Wahlmdglichkeiten hinsichtlich der
gesundheitlichen Absicherung einzurdumen und deren Ausgestaltung
in einem neuen erweiterten Spielraum entsprechend den individuellen
Gesundheitsrisiken flexibel selbst bestimmen zu lassen. Wenn Gesund-
heit als individuelle Leistung entsteht, muss es auch mdglich sein,
dies in einer individuellen Absicherung zu reprdsentieren. Das Krank-
heitsrisiko wird damit, wenn auch in der Ausgestaltung gewiss nur in
einem vertretbaren und relativ geringen Ausmal}, vermehrt auch auf
den Biirger, Versicherten und Patienten selbst verlagert.

Vorteile fiir Versicherte und Patienten

Wenn eine neu gelebte Eigenverantwortung des Versicherten zum
Tragen kommen soll, kann sie sich bereits auf der Micro-Ebene der
Patienten-Arzt-Begegnung auswirken. Im Wesentlichen geht es darum,
die Praferenzen des Patienten zu erkennen und sinnvoll in die Behand-
lung zu integrieren. Damit ware ein aus Patientensicht immer wieder
vermisstes Qualitdtskriterium erfiillt, namlich ihn anzuhdren und auf
seine wirklichen Bediirfnisse einzugehen. Dies wiirde der in der Medizin
kritisierten (Geisler, 1997) ,Sprachlosigkeit” abhelfen, so dass allein
schon in der vermehrten Kommunikationsdichte ein erheblicher Vorteil
fiir den Patienten zu sehen wdre. Es kann vermutet werden, dass Pati-
enten mit einer eigenverantwortlichen Gesundheits-Mitgestaltung den
methodisch und in ihrer Effektivitdt gut dokumentierten Verfahren (z.
B. zur Salutogenese) gegeniiber aufgeschlossen sind, die an der Wand-
lungs- und Entwicklungsfahigkeit des Menschen ansetzen und iiber eine
erweiterte Verstehensebene dazu fiihren, dass sich dem Patienten neue
Optionen er6ffnen, seine Situation zu deuten und in sein individuelles
biografisches Gefiige und seine Vorstellungswelt einzuordnen.

Versicherte, die ein Teilrisiko ihrer gesundheitlichen Entwicklung
selbst tragen, werden ein besonderes Interesse daran haben, dass un-
niitze Leistungen der medizinischen Versorgung vermieden werden.
Dies bewirkt die Forderung nach einer verstandlichen Information und
Beratung durch den Arzt {iber Notwendigkeit und Alternativen einer
MalRnahme sowie einer realistischen Einschatzung der Risiken und der
Folgen der Unterlassung einer Behandlung in Form einer neuen medi-
zinischen Gesprdchs- und Informationskultur in der Arzt-Patienten-Be-
gegnung. Es ist bekannt, dass sich die Qualitdt der Beziehung zwischen
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Patient und Arzt fordernd auf Vertrauensbildung und Behandlungser-
gebnis auswirkt (Di Blasi et al. 2001, Keating 2004). Eine unbefriedi-
gende Arzt-Patienten-Beziehung zeigt, wie zahlreiche Studien belegen,
schlechtere Behandlungsergebnisse und eine schlechtere Behand-
lungseffizienz, z.B. durch hdufigen Arztwechsel und Unzufriedenheit
mit der Behandlung (z.B. Griffin et al., 2004).

In einer vermehrten Eigenverantwortung von Versicherten und Pa-
tienten kann ein Promotor dafiir gesehen werden, die drztliche Kom-
munikation mit dem Patienten, wie seit Jahrzehnten gefordert, nicht
zuletzt zur Steigerung der Behandlungs- und System-Effektivitdt zu
verbessern.

Vorteile fiir das Gesundheitswesen

Von grundlegender Bedeutung ist der Blickwechsel vom Leistungs-
system, das weit dominierend die Aufmerksamkeit der Gestalter des
Systems genieRt, hin zum Biirger, Versicherten und Patienten, der nun
nicht mehr nur als passiver Leistungsempfanger und -fordernder, son-
dern auch als indirekter Mitgestalter mit selbst auferlegten Pflichten
und Leistungen der Gesundheitsbildung fungiert, und auf den sich
ebenfalls Erwartungen der Solidargemeinschaft richten.

Durch einen erhohten Erwartungsdruck des eigenverantwortlichen
Versicherten und Patienten werden {iber die oben bereits angespro-
chenen Systemeffekte hinaus weitere Verbesserungen moglich.

Der Biirger, der verstanden hat, in welchem Umfang er selbst zu
seiner Gesundheit beitragen kann, wird auf folgende Entwicklungen
drdngen:

Dazu gehort eine friihzeitige und breit angelegte effektive Gesund-
heitsforderung, die schon in der Kindheit einsetzt und sich iiber betrieb-
liche Gesundheitsforderung bis hin zur Pravention im Alter fortsetzt. Er
wird dabei im besonderen Angebote einer auf seine Person zugeschnit-
tenen Pravention in Form individueller Anleitung und Ubung an Stelle
allgemeiner Fitness-Ratschldge suchen. SchlieBlich werden im Falle einer
bereits eingetretenen chronischen Krankheit oder Behinderung Hilfs-
mittel gefragt sein, besonders dann, wenn sie den Gang zum Arzt oder
die Einnahme von Medikamenten ersetzen. Dies wiederum bedeutet eine
Intensivierung von Schulungs- und Ubungsprogrammen zum eigenstan-
digen Umgang mit Krankheit und Behinderung. Dies fordert insgesamt
die Tendenz, das Gesundheitswesen seltener in Anspruch zu nehmen.
Dadurch konnten die in Deutschland im internationalen Vergleich beson-
ders hohen Kontaktraten zum ambulanten Sektor sinken. Es werden sich
vermutlich stérker differenzierte Verhaltensmuster der Versicherten und
damit auch (gewollte) unterschiedliche Gesundheitsverldufe ergeben,
was die Frage nach entsprechenden Anreizen, z. B. durch mehr Wettbe-
werb der als Zusatzversicherer agierenden Anbieter erdffnet.

Praktisch gesehen liegt also in der Eigenverantwortung der Schlis-
sel fiir ein auf eine egalitdre Grundversicherung fiir alle Biirger aufge-
setztes System der Gesundheitssicherung, das Anreize bietet fiir ge-
sundes Verhalten, vor allem variabel ist hinsichtlich unterschiedlicher
Ausgangsrisiken, flexibel ist hinsichtlich sich verdndernder Risiken,
den Charakter einer Versicherung, nicht den einer Kasse hat, also vor-
weggenommene Entscheidungen des Versicherten zu Grunde legt.
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The potential of more responsibility
taken by patients and citizens for
their health

The epidemiology of morbidity in modern aging societies has changed
from the predominance of fatal incurable diseases to chronic condi-
tions and reduced quality of life, strongly influenced by risk factors
of the individual behaviour. This means that to a high degree health
has no longer the feature of an unforeseen destiny but rather of a
basis of life that can directly be created and influenced by the indi-
vidual. In fact, people react to their own responsibility by showing
little compliance and adherence to doctors’ advice using their own
expectations and beliefs according to their personal life-conditions.
These facts lead to the consideration to transfer more responsibility
for the own health to the patients themselves. This will probably lead
to advantages for the doctor-patient-relationship, the effectiveness
of the health care system and society as a whole.

Keywords

Responsibility for own Health, Health Responsibility, Autonomy,
Self-Determination

Damit muss das Versorgungssystem zwangsldufig fiir den Biirger
absolut transparent, d.h. einfach und {ibersichtlich strukturiert sein.

Vorteile fiir die Gesellschaft

Neben den Gewinnen des medizinischen Versorgungssystems durch
verbesserte Versorgungsqualitdt und -effizienz stehen gesellschaftliche
Vorteile: Intensiver als bisher praktizierte Sozialwahlen konnten, auf-
gewertet zu einer Art Versichertenrat, geeignet sein, auf der Meso- und
Macro-Ebene Interessen der Versicherten und Patienten zu vertreten.

Eine teilweise Gesundheitssicherung in der Initiative des Biir-
gers wiirde die GKV entlasten und damit Probleme der Leistungs-
~Rationierung” und -,,Priorisierung” mit ihren z.T. ethisch hoch proble-
matischen Implikationen letztlich einer Daseinsbewertung weitgehend
eliminieren, zumindest erheblich relativieren. Individuell vereinbarte
Behandlungsziele im Sinne funktionaler lebensgestalterischer Kom-
petenzen werden den Besonderheiten einer alternden Gesellschaft im
besonderen MalRe gerecht. Wird dem Biirger und Versicherten mehr
Eigenverantwortung zugebilligt, bedeutet dies die Anerkennung der
Autonomie des Einzelnen und einer Biirgerkompetenz, die auf breiter
Basis Verantwortlichkeit fordert. Nicht zuletzt wird das Interesse am
Gesundheitswesen, der Gesundheitspolitik und schlieSlich am Staat
geweckt und damit demokratische Entwicklungen gefordert.

Zum Abschluss sei noch auf {ibergreifende Effekte der Eigenver-
antwortlichkeit im Gesundheitswesen hingewiesen. Entscheidungen,
die wir {iber unser Gesundheitsverhalten treffen, tangieren Fragen an
den Wert, den wir einem von Krankheit unbelasteten Leben heute, vor
allem aber auch in der Zukunft beimessen. Es wird eine Lebensvisi-
on aufgerufen. Unsere Kinder und Enkel lernen schon in der Schule,
dass der eigene Korper etwas wert ist, dass man sich um ihn kiimmern
sollte, schlieBlich, dass man selbst etwas wert ist, und vielleicht auch,
dass auch der andere etwas wert ist. Gesundheitsverhalten ist immer
auch Ausdruck einer Kultur. <<
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In Deutschland erkranken jahrlich circa 430.000 Menschen an
Krebs (RKI 2010), dabei steigt die Inzidenz der Krebserkran-
kungen fortwahrend an. Verbesserte Behandlungsmdglichkeiten
filhren zu einer Senkung der Mortalitdt. Gleichzeitig nehmen
chronische Verldufe der Erkrankung zu. Fiir viele Menschen ist
heute ein verldngertes Leben mit ihrer Krebserkrankung mdg-
lich. Die Psychoonkologie als klinische und wissenschaftliche
Disziplin befasst sich seit vielen Jahren mit den psychologi-
schen Reaktionsmustern auf die Krebserkrankung und psychi-
schen Komorbiditaten von Tumorpatienten. Die Pravalenz von
psychischen Storungen und Belastungen wird bei circa 25 bis 30
% bei diesen Patienten geschdtzt (Mehnert et al. 2006, Zabora
et al. 2001, Harter et al. 2001, Reich 2008, Massie 2004, CMP
2007). In den Studien wurden Angststérungen in 1 bis 49 %,
depressive Storungen in 0 bis 58%, Anpassungsstérungen in 2
bis 52 % und posttraumatische Belastungsstérungen in 0 bis
35 % der Fille festgestellt (Mehnert et al. 2006). Schmerzen,
Distress, emotionale Belastungen der Trauer, Hilf- und Hoff-
nungslosigkeit sowie Beeintrachtigungen in der gesundheitsbe-
zogenen und allgemeinen Lebensqualitdt stellen andere haufige
Begleiterscheinungen der Krebserkrankung dar (Mehnert et al.
2009, Weidner et al. 2006, Stock et al. 2006, Hartl et al. 2011,
Stremmel et al. 2010).

>> Gravierende und insbesondere langandauernde psychische Probleme
und Stérungen wirken sich bei krebskranken Patienten in vielfacher
Weise ungiinstig aus. Patienten mit Angst oder Depression leiden
nicht nur unter einer deutlich reduzierten Lebensqualitdt (Ballenger
et al., 2001, Keller 2004, Somerset et al. 2004), sondern haben es
auch schwerer, sich iiber den Zeitraum ihrer Behandlung hinweg kon-
tinuierlich an den Untersuchungs- und Behandlungsmalinahmen der
onkologischen Therapie aktiv zu beteiligen (Golden 2004, Patridge et
al. 2002, Somerset et al. 2004). Angst und Depression werden auch in
Zusammenhang gebracht mit haufigeren Komplikationen und Neben-
wirkungen im Therapieverlauf der Krebspatienten, hdufigeren Kranken-
hauseinweisungen bis hin zu einer reduzierten Wirksamkeit der Krebs-
therapie (Ballenger et al. 2001, Haghighat et al. 2003, Molassiotis
et al. 2002, Simpson et al. 2001, Watson et al. 1999) und erhéhten
Mortalitat (Pinquart & Duberstein 2010).

Zusammenfassung

Bei einem GroRteil der Patienten mit einer Krebserkrankung ist die Lebens-
qualitdt deutlich eingeschrankt. Die psychoonkologische Versorgung tragt
nachweislich zu einer Verbesserung der Lebensqualitdt von Patienten in
akuter Krebstherapie bei. Die Literatur zeigt, dass bei psychisch hoch bela-
steten Patienten mit korperlichen Erkrankungen nicht nur die Lebensqualitat
beeintrachtigt, sondern auch der medizinisch-pflegerische Versorgungsauf-
wand erhoht ist. Ob sich diese Zusammenhdnge auch bei Patienten mit einer
Krebserkrankung zeigen, wird aktuell diskutiert. In einer explorativen Studie
am Klinikum Herford wurde die Frage untersucht, ob sich Zusammenhénge
zwischen der psychischen Belastung und dem Versorgungsaufwand an Kenn-
zahlen im DRG-System nachweisen lassen. Vor allem bei krebserkrankten
Patienten mit erhdhter Depressivitdt zeigen die DRG-Kennzahlen langere
Krankenhausverweildauern, vermehrte operative und medizinische Prozeduren
und eine hohere Erkrankungsschwere an. Die Studie weist darauf hin, dass in
der Psychoonkologie sowohl die Auseinandersetzung mit klinischen als auch
mit Fragen der Wirtschaftlichkeit sinnvoll ist.

Schliisselworter

Psychoonkologie, Depressivitdt, Versorgungsaufwand, DRG

Neben den Folgen, die sich bei psychischen Problemen fiir den
Patienten und seine Genesung ergeben kdnnen, wird in zunehmend
mehr wissenschaftlichen Studien untersucht, ob derartige Probleme
auch Konsequenzen fiir ein Krankenhaus haben. Studien in allgemein
medizinisch-chirurgischen Krankenhaussettings belegen verldngerte
Verweildauern pro Aufenthalt bei somatisch erkrankten Patienten beim
Vorliegen einer depressiven Storung (Hosaka et al. 1999), einer kogni-
tiven Beeintrachtigung (Fulop et al. 1998), von Schmerz und einem
hohen Grad an psychopathologischen Auffélligkeiten (Levenson et al.
1990), einer psychiatrischen Komorbiditét (Fulop et al. 1987) oder ei-
ner Demenz (Wancata et al. 2001). Neuere Studien, in denen die Kran-
kenhausversorgung unter Bedingungen eines Managed-Care-Ansatzes
durchgefiihrt wird, stiitzen diese Ergebnisse. Bourgeois et al. (2005)
zeigten an mehr als 31.000 Behandlungsfillen {iber einen Zeitraum
von 3 Jahren, dass von den 33 bis 35 % der somatisch erkrankten
Patienten mit psychiatrischen Auffalligkeiten bei allen Komorbiditaten
mit Ausnahme des Substanzmissbrauchs erhdhte Aufenthaltsdauern
festgestellt werden konnten. Fiir die Komorbiditdt mit der Angst und
Depression bestdtigten diesen Zusammenhang auch Lobo et al. (2007)
bei pneumologischen Patienten.

Hinsichtlich der Behandlungskosten von somatisch erkrankten Pati-
enten mit psychischen Komorbiditdten belegen grof3 angelegte Unter-
suchungen einen Zusammenhang der Depression mit erhdhten ambu-
lanten Versorgungskosten (Na et al. 2007) und mit hoheren jéhrlichen
Gesamtausgaben in der medizinischen Gesundheitsversorgung (Welch
et al. 2009). Bedeutsame Auswirkungen auf die Gesundheitskosten
konnten auch Richardson et al. (2008) beim Vorliegen einer depres-
siven Storung bei Asthma-Patienten und Rutlegde et al. (2009) bei
Frauen mit Myocard-Infarkt nachweisen. Bei Krebspatienten konnten
Butler et al. (2006) hohere Jahresausgaben fiir die Gesundheitsver-
sorgung bei den Patienten feststellen, die eine schlechte Anpassung
an ihre Erkrankung aufwiesen. Die schlechte Anpassung korrelierte mit
einer Depression.

Der Zusammenhang von zusdtzlichen psychischen Problemen bei
somatisch erkrankten Patienten und einem hdheren Versorgungsauf-
wand kann heute als relativ gesichert gelten. Insbesondere bei den
Gesundheitskosten deuten die Studien auf einen zentralen Stellenwert
der Depression hin. Weniger Wissen existiert dariiber, ob und welche
psychische Belastungssymptomatik sich speziell bei Krebspatienten
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mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung auf den Aufwand in der Akut-
versorgung im Krankenhaus auswirkt und ob sich diese mdglichen Zu-
sammenhédnge auch unter den Versorgungsbedingungen eines fallpau-
schalierten Vergiitungssystems nach diagnosebezogenen Fallgruppen
(DRG, Disease Related Groups) zeigen.

Das Pilotprojekt am Klinikum Herford fiihrte eine retrospektive Ana-
lyse von klinischen Routinedaten zu psychischen Belastungen krebs-
kranker Patienten und diesen Patienten zugehdrigen Daten zum Ver-
sorgungsaufwand wadhrend der Akutbehandlung im Krankenhaus durch.
Es wurde der Frage nachgegangen, ob sich gravierende psychische Be-
lastungen aufwandssteigernd in der Akutversorgung der krebskranken
Patienten auswirken.

Untersucht wurden folgende Fragestellungen: Zeigen Patienten mit
hohen Angst- und/oder Depressivitdtssymptomen im ersten Jahr seit
Aufnahme in das Krankenhaus
1. eine hohere Anzahl an Krankenhausaufenthalten,

2. eine hohere Anzahl an Krankenhausverweiltagen

sowie in den Kennzahlen des DRG-Systems eine pro Patient und Be-

handlungsaufenthalt durchschnittlich

3. héhere Verweildauer,

. hohere Anzahl an kodierten medizinischen Diagnosen,

. hdhere Anzahl an kodierten Operationen und Prozeduren (OPS),

. hdhere medizinische Fallschwere (PCCL),

. hdhere Bewertungsrelationen ([nominales CW] und effektives Rela-
tivgewicht [eff. CW])

gegeniiber Patienten mit keinen bis geringen Angst- und/oder Depres-

sivitatssymptomen.

N o U N

Daten und Methoden

Im Klinikum Herford wurden in den Jahren 2004 bis 2008 bei 968
onkologischen Patienten bei stationdrer Aufnahme (Zeitpunkt prd)
routinemdRig die psychische Belastung der Patienten anhand der
deutschen Version der ,Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)”
(Herrmann et al. 1995) und die psychosoziale Belastung anhand ei-
ner evidenzgestiitzten Checkliste ermittelt (CMP 2007). Zur Einleitung
der psychoonkologischen Versorgung wurden die Patienten anhand der
Schwellenwerte des HADS-Gesamtwertes (HADS-G) in drei Belastungs-
gruppen unterteilt: gering belastet (HADS-G < 15), mittelgradig bela-
stet (HADS G 215 und < 22) und schwer belastet (HADS-G > 22) bzw.
auf Grundlage der Subskalen HADS-Angst (HADS-A < oder > 8) und der
Subskalen HADS-Depression (HADS-D < oder > 8) als gering oder hoch
belastet eingestuft (zur klinischen Evidenz siehe Bjelland et al. 2002,
Ibbotson et al. 1994, zum Behandlungsvorgehen siehe CMP 2007).

Bei 841 von den 968 Patienten konnten die zugehdrigen abrech-
nungsrelevanten Daten des Krankenhauses, wie die DRG-Codes, Kran-
kenhausverweiltage, Anzahl der Diagnosen, Anzahl der Operationen
und Prozeduren, der medizinische Fallschweregrad und das nominale
und effektive Relativgewicht (Kostengewicht) zugeordnet werden. Die
Datenanalyse fand auf Grundlage von anonymisierten Datensdtzen
statt. Insgesamt gingen 3.726 Behandlungsepisoden von 841 Pati-
enten aus den Jahren 2004 bis 2008 in den Datenpool ein. Zur Kon-
trolle des Katalogeffektes bei den DRG-Kennwerten wurden sowohl der
aktuelle sowie der DRG-Katalog des nédchsten und iiberndchsten Jahres
auf die abrechnungsrelevanten Daten angewendet. Durch die Uberlei-
tung der Daten in zwei nachfolgende Katalogjahre wurde der direkte

Vergleich der DRG-Kennzahlen aus drei unterschiedlichen Jahrgangen
moglich.

Aus dem Datenpool der 841 Patienten mit 3.726 Fillen erfolgten
weitere Datenselektionen. Fiir die statistische Analyse wurden nur Da-
tensdtze von Patienten ausgewdhlt, die folgende Kriterien erfiillten: 1.
Patienten mit Ersterkrankung (inkl. Patienten mit mindestens einem
Jahr Rezidivfreiheit), 2. Patienten, die innerhalb der ersten vier Wo-
chen nach Aufnahme in das Krankenhaus die Fragebdgen ausfiillten,
3. Patienten, die ab dem 01.01.2006 stationdr aufgenommen wurden
(Berechnungsgrundlage waren die Daten aus 2006 bis 2008, die auf
Basis des Katalogjahres 2008 berechnet wurden), 4. Patienten, die
spatestens bis zum 31.12.2007 in das Krankenhaus aufgenommen wur-
den, (Berechnungszeitraum fiir den Versorgungsaufwand waren 12 Mo-
nate seit Aufnahme in das Krankenhaus). 360 Patienten erfiillten diese
Kriterien und bildeten mit 1.219 Behandlungsepisoden die Stichprobe
fiir die weitere statistische Datenanalyse. In Tabelle 1 ist die Stichpro-
be der Patienten fiir beide Belastungsgruppen in der HADS-Angst und
HADS-Depression aufgefiihrt.

In der ersten explorativen Datenanalyse wurde untersucht, ob re-
levante Unterschiede in dem Versorgungsaufwand der Patienten auf
der Grundlage des HADS-Gesamtwertes (gering, mittelgradig, schwer
belastet) oder auf der Grundlage der Subskalen Angst und Depressivitat
(gering, hoch belastet) vorliegen. Die Datenanalyse zeigte, dass sich
allein auf Basis der Subskalenwerte fiir die Depressivitét relevante Zu-
sammenhdnge mit dem Versorgungsaufwand zeigten, weshalb im Fol-
genden nur die Ergebnisse bezogen auf die Patienten mit geringer oder
hoher Belastung in der HADS-Depressionsskala dargestellt werden.

245 (68,1 %) der 360 Patienten wurden laut des Schwellenwertes
der Subskala HADS-D als nicht depressiv und 115 (31,9%) als depressiv
eingestuft. Zwischen den beiden Subgruppen gibt es keinen signifi-
kanten Unterschied hinsichtlich des Alters (T = -,946; p = 0,345), des
Geschlechts (x2 = 0,362; p = 0,548) und der Haufigkeiten in der
Partition (x2 = 2,297; p = 0,317), aber hinsichtlich der Krebsdiagnose
(x2 =59,031; p = 0,021). Die ungleiche Verteilung der Krebsdiagnosen
in beiden Gruppen erkldrt sich aus der hohen Zahl und Heterogenitat
der ICD-Diagnosen der Grunderkrankung. Eine spezifische Haufung ei-
ner Krebsdiagnose in einer der Belastungsgruppen war aus den Vertei-
lungen nicht erkennbar.

Eine explorative Datenanalyse wurde auf Basis mehrerer multipler
linearer Regressionsanalysen mit den Pradiktoren Alter, Geschlecht,
HADS-Angst-Summenscore und -Depressions-Summenscore durchge-
filhrt. Die aufwandsrelevanten abhdngigen Variablen (Kriterium) waren
die: Summe der Behandlungsepisoden und die Summe der Gesamtver-
weiltage im Jahr seit Aufnahme in das Krankenhaus und die aus den
DRG-Kennzahlen ermittelte durchschnittliche Anzahl der Aufenthalts-
tage, der kodierten Diagnosen, der kodierten Operationen und Proze-
duren, die Hohe des Fallschweregrads und des nominalen und effek-
tiven Relativgewichts pro Patient und Episode im Jahreszeitraum.

In den multiplen Regressionsanalysen trug der HADS-Angst-Sum-
menscore in einem Aufwandsparameter und hier lediglich in sehr gerin-
gem AusmaR zur Varianzaufkldrung bei. Bis auf eine Ausnahme zeigte
sich durchweg das Alter als der grundlegende die Varianz aufklarende
Pradiktor. Die hochsten Bestimmtheitsmale erlangten die Pradiktoren
Alter, HADS-Depressions-Summenscore und Geschlecht mit einem
21,3%-Anteil der Varianzaufkldrung bei der mittleren Anzahl der Dia-
gnosen pro Patient und Episode und mit einem 17,3%-Anteil der Vari-
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anzaufkldrung beim mittleren Fallschweregrad (PCCL) pro Patient und  Kreuzvalidierung jedoch nicht bestatigt werden.

Episode (siehe Tabelle 2). Eine 14,3%-ige Varianzaufklarung erreichten Die Ergebnisse aus der explorativen Analyse weisen darauf hin,
die Pradiktoren Alter und Depressionssummenscore bei der mittleren  dass neben dem bekannten Zusammenhang von Alter und Geschlecht
Verweildauer pro Patient und Episode. Diese Regression konnte in der ~ mit dem Versorgungsaufwand die Depression und nicht die Angst ein

Stichprobencharakteristika

Gesamtstichprobe HADS-A HADS-D
<8 >8 <8 > 8

n (%) M (SD) n(%)/M(SD) n(%)/M(SD) n(%)/M(SD) n(%)/M(SD)
Stichprobenumfang 360 (100) 175  (48,6) 185 (51,4) 245 (68,1) 115  (31,9)
Alter 360 (100) 63,84 (12,49) 64,54 (12,46) 63,18 (12,51) 63,41 (12,10) = 64,75 (13,29)
Geschlecht
Mannlich 167 (46,4) - 89  (50,9) 78 (42,1) 111 (45,3) 56 (48,7)
Weiblich 193 (53,6) - 86 (49,1) 107 (57,8) 134 (54,7) 59 (51,3)
Krebsdiagnosen
Kolon-CA 63 (17,5) - 35 (20,0) 28 (15,1) 43 (15,5) 20 (17,4)
Mamma-CA 56 (15,6) - 26 (14,8) 30 (16,2) 44 (17,9) 12 (10,4)
Rektum-CA 44 (12,2) - 20 (11,4) 24 (13,0) 34 (13,9) 10 (8,7)
Magen-CA 23 (6,4) - 10  (57) 13 (7,0) 15 (6,1) 8  (6,9)
Prostata-CA 23 (6,4) - 17 (9,7) 6 (3,2 19 (7,7 4 (3,5)
Harnblasen-CA 22 (6,1) - 13 (7,4) 9 (4,8) 13 (5,3) 9 (7,8)
Corpus-Uteri-CA 13 (3,6) - 4 (2,2) 9 (4,8) 10  (4,1) 3 (2,6)
Pankreas-CA 12 (3,3) - 2 (1,1) 10 (5,4) 3 (1,2) 9 (7,8)
Sonstige CA 104 (28,8) - 48 (27,4) 56  (30,3) 64 (26,1) 40 (34,8)
Behandlungsepisoden
Fille gesamt 1.219 (100) - 597 (49,00 622 (51,0) 856 (70,2) 363 (29,8)
Fille mit med. Partition 636 (52,2) - 293 (49,0) 343 (55,1) | 438 (51,2) 198 (54,5)
Falle mit oper. Partition 528 (43,3) - 276  (46,2) = 252  (40,5) 382  (44,6) 146 (40,2)
Falle mit anderer Partition 55 (4,5) - 28 (4,6) 27 (4,3) 36 (4,2) 19 (5.2)
Je Behandlungsepisode
Verweildauer (Tage) - 898 (9,89) 8,78 (9,73) 9,17 (10,05) 8,16  (9,05) @ 10,92 (11,43)
Anzahl Diagnosen - 6,14  (4,17) 5,90 (3,90) 6,37  (4,40) 593 (4,18) | 6,65 (4,09)
Anzahl OPS - 4,41 (5,10) 4,38 (5,00) 4,45 (521) 4,11 (4,57) 512 (6,13)
PCCL - 1,93  (1,54) | 1,95 (1,48) 1,90 (1,59) 1,87 (1,53) @ 2,07 (1,55)
cw - 1,296 (1,33) | 1,292 (1,33) 1,300 (1,33) 1,231 (1,23) @ 1,451 (1,53)
Eff. CW - 1,299 (1,46) | 1,300 (1,45) 1,297 (1,47) 1,223 (1,33) @ 1,477 (1,72)
HADS-Summenscores
HADS-G (Gesamt) 360 (100) 14,19 (8,53) 7,84 (4,44) 20,19 (6,99) 9,71 (5,06) 23,73 (6,27)
HADS-A (Angst) 360 (100) 7,94  (4,50) @ 4,24 (2,11) 11,45 (3,15) @ 6,22 (3,60) 11,61  (4,00)
HADS-D (Depression) 360 (100) 6,24 (4,82) 3,60 (3,25) 874 (4,75) 3,48 (2,17) 12,12 (3,47)

Tab. 1: Behandlungsepisode: Die Behandlung eines Patienten von stationdrer Aufnahme bis Entlassung. Jede Episode ist ein Behandlungsfall mit einer zugeho-
rigen DRG (Disease Related Group); Partition: Die Zuweisung einer Behandlungsepisode zu einer operativen, medizinischen oder ,anderen” Partition innerhalb
einer MDC. Die MDC (Major Diagnostic Category) bezeichnet die Hauptdiagnosegruppe, die die DRGs nach Organsystem oder Ursache der Erkrankung gliedern.
Verweildauer: Anzahl der Tage bzw. Stunden innerhalb einer Behandlungsepisode; Diagnosen: Medizinische Diagnosen nach der internationalen Klassifikation

der Krankheiten (ICD); hier die ICD-10-GM; OPS: Operationen- und Prozedurenschliissel anhand dessen Operationen und andere medizinische Prozeduren in

der stationdren Versorgung und im Bereich ambulantes Operieren verschlisselt wird; PCCL: Fallschweregrad (Patient Clinical Complexity Level, medizinischer
Fallschweregrad) ist die MalRzahl fiir den kumulativen Effekt der Komplikationen und/oder Komorbiditaten je Behandlungsepisode.; CW: Bewertungsrelation (cost
weight (CW), nominales Relativgewicht), gibt den 6konomischen Schweregrad eines medizinischen Falles an. Jeder DRG ist ein Relativgewicht zugeordnet; Eff.
CW: Effektive Bewertungsrelation (eff. Cost weight (CW), effektives Relativgewicht), ergibt sich aus dem Relativgewicht unter Beriicksichtigung von Zu- und
Abschldgen, aufgrund von ,VerweildauerausreiRern” oder Verlegungen zwischen Krankenhausern. Quellen: http://www.dimdi.de; http://www.gbe-bund.de
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Ergebnisse der schrittweisen Regressionsanalysen mit

hochster Varianzaufklarung

Kriterium R2 R? adj.
,148 ,143
Mittlere Verweil-
dauer pro Episode
,180 ,173
Mittlerer PCCL
pro Episode
,219 ,213

Mittlere Anzahl
Diagnosen pro
Episode

Tab. 2: R2 = BestimmtheitsmaR; R? adj. = Korrigiertes Bestimmtheitsmal; R2K = Bestimmtheitsmal} der Kreuz-
validierung; x2 = Regressionskoeffizient Beta; p = Signifikanzniveau.

R2K
,042

.176

.231

Pradiktoren R
(Konstante) -5,223
Alter 0,253
HADS-D-Summenscore 0,239
(Konstante) 0,086
Alter 0,036
HADS-D-Summenscore 0,048
Geschlecht -0,423
(Konstante) -0,731
Alter 0,123
HADS-D-Summenscore 0,167
Geschlecht -1,088

Unterschiede in den DRG-Kennzahlen zwischen den
HADS-D-Subgruppen

Patienten

Pro Patient in 1 Jahr
Behandlungsepisoden gesamt
Verweildauer (Tage) gesamt
Pro Patient pro Episode in 1 Jahr
Verweildauer (Tage)

Diagnosen

OPS

PCCL

cw

Eff. CW

Pro Patient in %2 Jahr
Behandlungsepisoden gesamt
Verweildauer (Tage) gesamt
Pro Patient pro Epis. in ¥z Jahr
Verweildauer (Tage)

Diagnosen

0PS

PCCL

HADS-D
<8 > 8

n =245 n=115

M SD M SD
3,49 3,02 3,16 3,49
28,53 20,63 | 34,48 24,83
11,39 8,41 | 14,65 9,56
6,02 4,02 7,48 3,94
5,19 4,55 6,78 5,84
1,87 1,32 2,28 1,35
1,678 1,39 1,916 1,56
1,716 1,44 2,001 1,67
3,06 2,59 2,75 2,61
25,76 16,64 31,64 21,99
11,93 8,96 15,00 9,78
6,01 4,11 | 7,47 4,03
5,43 | 4,68 7,01 5,91
1,89 1,35 2,30 1,36
1,740 1,43 1,943 1,57
1,794 1,49 2,029 1,67

T-Test

,938
-2,231

-3,130
-3,250
-2,575
-2,671
-1,454
-1,662

,997
-2,549

-2,945
-3,162
-2,517
-2,611
-1,220
-1,341

p
.024

.000
.009
834
.000
.000
.001
545
.000
.000
.005

Sig
(2-seitig)

349
.027

.002
.001
.011
.008
147
.097

.320
.012

.003
.002
.013
.009
.223
.181

Anmerkungen zu
den Tabellen

In Tabelle 1 sind die pro Behandlungs-
episode durchschnittlichen DRG-Kenn-
werte (Verweildauer, Anzahl Diagnosen,
Anzahl OPS, PCCL etc.) fiir die Gesamt-
stichprobe und fiir die Subgruppen
innerhalb der HADS-Angst- und HADS-
Depressionsskala aufgefiihrt. Hierbei
wurden die Mittelwerte durch die Summe
der Kennwerte aus allen Behandlungs-
episoden durch die Gesamtanzahl der
Episoden bzw. durch die Anzahl der
Episoden der jeweiligen Subgruppe divi-
diert (fallbezogene Berechnung). In den
statistischen Analysen (siehe Tabelle 2
und 3) wurden die Mittelwertberechnun-
gen auf Basis der pro Patient gemittelten
Kennwerte aus den ihm zugehorigen
Behandlungsepisoden durchgefiihrt
(patientenbezogene Berechnung). Da
die Anzahl der Behandlungsepisoden
im Jahreszeitraum der Untersuchung
zwischen den Patienten sehr schwanken,
fallen die so berechneten Subgruppen-
mittelwerte zum Teil hoher aus als in
Tabelle 1 aufgefiihrt. Die patientenbezo-
genen Mittelwerte bilden die Grundlage
fiir die in dieser Studie durchgefiihrten
multiplen Regressionsanalysen und
Testungen auf Gruppenunterschiede.

Tab. 3: 1 Jahr/Y2 Jahr: Zeitraum seit Aufnahme
in das Krankenhaus bis ein Jahr bzw. ein
halbes Jahr danach.

Episode: Die Behandlung eines Patienten von
stationdrer Aufnahme bis Entlassung.
Verweildauer: Anzahl der Tage bzw. Stunden
innerhalb einer Behandlungsepisode.
Diagnosen: Medizinische Diagnosen nach der
internationalen Klassifikation der Krankheiten
(ICD); hier die ICD-10-GM.

OPS: Operationen- und Prozedurenschliissel
anhand dessen Operationen und andere medizi-
nische Prozeduren in der stationaren Versor-
gung und im Bereich ambulantes Operieren
verschliisselt wird.

PCCL: Fallschweregrad (Patient Clinical Com-
plexity Level, medizinischer Fallschweregrad)
ist die MaRzahl fiir den kumulativen Effekt der
Komplikationen und/oder Komorbiditaten je
Behandlungsepisode.

CW: Bewertungsrelation (cost weight [CW],
nominales Relativgewicht), gibt den dkono-
mischen Schweregrad eines medizinischen
Falles an. Jeder DRG ist ein Relativgewicht
zugeordnet.

Eff. CW: Effektive Bewertungsrelation (eff. Cost
weight [CW], effektives Relativgewicht), ergibt
sich aus dem Relativgewicht unter Beriicksich-
tigung von Zu- und Abschldgen, aufgrund von
JVerweildauerausreiRern” oder Verlegungen
zwischen Krankenhausern.

Quellen: http://www.dimdi.de; http://www.
gbe-bund.de
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wichtiger Faktor darstellen kann. In den Testungen auf Gruppenunter-
schiede zwischen den Patienten mit geringen (HADS-A < 8) und hohen
Angstwerten (HADS-A > 8) in der HADS-Angstskala wurden keine signi-
fikanten Unterschiede in den DRG-Kennzahlen gefunden. Die weiterge-
henden Analysen richteten sich deshalb auf die Gruppe der gering und
hoch belasteten Patienten in der HADS-Depressionsskala.

Wie man aus Tabelle 3 ersehen kann, sind bedeutsame Unterschiede
(fett) in den Kennzahlen fiir den Versorgungsaufwand im ersten Jahr
seit Aufnahme in das Krankenhaus zwischen den HADS-D-Subgruppen
gefunden worden. Obwohl die Zahl der Krankenhausaufenthalte im
ersten Jahr der Akutbehandlung bei den gering belasteten Patienten
sogar etwas hoher ausfallt als bei den hoch Belasteten, liegen die
Patienten mit hohen Depressivitdtswerten knapp sechs Tage ldnger
im Krankenhaus. Bei den pro Patient und Episode berechneten DRG-
Kennzahlen zeigen sich durchgangig hohere Werte bei den Patienten
mit hoher Depressivitdt. Die Unterschiede zwischen den Subgruppen
waren bis auf das nominale und effektive Relativgewicht signifikant.

Bemerkenswert und deshalb in Tabelle 3 ebenfalls aufgefiihrt ist
die Feststellung, dass sich die Anzahl der Krankenhausaufenthalte
und die DRG-Kennzahlen pro Patient und Episode bereits im ersten
Halbjahr der Akutbehandlung zwischen den HADS-D-Subgruppen
deutlich unterscheiden. Dies iiberrascht nicht, da an der Verweildauer
(Tage) gesamt erkennbar ist, dass der Hauptanteil der Behandlungs-
episoden aus dem ersten Halbjahr stammt. Dieses Ergebnis weist da-
rauf hin, dass das Vorliegen hoher Depressivitdt bereits in der ersten
Phase der Krebstherapie mit hheren DRG-Kennwerten assoziiert ist.

Weiter wurde untersucht, ob sich die dargestellten Unterschiede in
den DRG-Kennzahlen zwischen den HADS-D-Subgruppen auch zeigen,
wenn jeweils nur die Patienten mit gleicher Krebsdiagnose betrachtet
werden. In den beiden groRten Gruppen mit der Diagnose Kolon-CA
mit N=63 Patienten und Mamma-CA mit N=56 Patientinnen deutete
sich in allen DRG-Kennzahlen ein hoherer Versorgungsaufwand bei
den Hochbelasteten in der HADS-D-Subskala an. Die Gruppenunter-
schiede wurden hierbei nicht signifikant.

Weitergehende Analysen der Unterschiede im Versorgungsaufwand
auf Basis der fallbezogenen Berechnungen, d.h. bezogen auf einzelne
Behandlungsepisoden (Fille), die jeweils der geringen oder hohen
Belastungsgruppe in der Depressivitdt zugeordnet werden konnten,
sind in dieser Arbeit nicht dargestellt. Hier besteht die Schwierigkeit,
dass die Fille als isolierte, personenungebundene Ereignisse betrach-
tet werden und dabei unberiicksichtigt bleibt, dass die ermittelten
Angst- und Depressivitdtswerte eines Patienten als personenbezo-
gene Merkmalsauspragung mit einer unterschiedlichen Zahl von zu-
gehorigen Féllen bzw. Behandlungsepisoden des jeweiligen Patienten
zusammenhdngen.

Beim vorliegenden Projekt handelt es sich um eine der ersten Un-
tersuchungen im deutschsprachigen Raum, die die Zusammenhange
von psychischen Belastungen bei Krebspatienten und dem Versor-
gungsaufwand unter DRG-Bedingungen analysiert. Die Studie hat ex-
plorativen Charakter, da es um die Frage geht, wie angemessen es er-
scheint, in diesem Bereich vertiefte Untersuchungen durchzufiihren.
Sich weiter mit den Auswirkungen einer psychischen Symptomatik
krebskranker Patienten zu beschaftigen ist sinnvoll, weil in dieser Un-
tersuchung Hinweise auf einen hoheren Versorgungsaufwand bei psy-
chisch belasteten Patienten gefunden wurden. Bei den ersterkrank-
ten oder ein Jahr rezidivfreien Patienten, die stationdr aufgenommen

wurden, zeigten sich Zusammenhdnge der psychischen Belastung und
der Versorgung lediglich im Bereich der Depression.

Bei den 115 von 360 Patienten, die hohe Depressionswerte im
HADS aufweisen, zeigten sich hohere Werte in den DRG-Kennzahlen
bereits in den ersten sechs Monaten seit Aufnahme in das Kranken-
haus. Sowohl in der Gesamtverweildauer, der durchschnittlichen Ver-
weildauer, der Anzahl der kodierten Diagnosen und Operationen und
Prozeduren und im durchschnittlichen medizinischen Fallschweregrad
zeigten sich bedeutsame Unterschiede zwischen den gering und hoch
belasteten Patienten in der Depressivitdt. Obwohl die Unterschiede in
den Relativgewichten statistisch nicht signifikant waren, driickt sich
in der Differenz der Bewertungsrelationen von 0,203 im nominalen
und 0,235 im effektiven Relativgewicht eine fiir ein Krankenhaus
nicht unerhebliche Erh6hung des Versorgungsaufwands in der Gruppe
der Hochbelasteten aus.

Limitationen dieser Untersuchung liegen darin, dass das Projekt an
Daten von konsekutiv in das Krankenhaus aufgenommenen Patienten
und nicht von einer selektierten Stichprobe einer Patientengruppe
mit einer spezifischen Indikation durchgefiihrt wurde. Somit ist keine
Aussage fiir eine spezielle Erkrankungsgruppe moglich. Mdglicherwei-
se relevante Faktoren wie unterschiedliche Prognosen und Stadien der
Krebserkrankung, Verdnderungen der Krebstherapie innerhalb des am-
bulanten und stationdren Sektors, soziodemographische und anam-
nestische Daten der Patienten konnten bei der explorativen Studie
nicht beriicksichtigt bzw. kontrolliert werden.

Des Weiteren ist die Frage nicht geklart, ob es sich bei den Sym-
ptomen einer hohen Depressivitdt eines Patienten um eine vorbe-
stehende Depressionssymptomatik, um eine durch die Erkrankung
hervorgerufene Belastungsreaktion, um eine durch die besondere
Schwere der Erkrankung begriindete Belastungsreaktion oder das Zu-
sammenwirken mehrerer dieser genannten Ursachenfaktoren handelt.
Unabhéngig davon, ob die Depression der Erkrankung zuzuschreiben
ist, kann festgehalten werden, dass die Diskussion zum Versorgungs-
aufwand und zu den Gesundheitskosten dazu beitrdgt, sich weiter
mit der Frage zu befassen, ob die psychoonkologische Betreuung von
Krebspatienten mit einer Depression nicht allein, wie wissenschaft-
lich belegt, die Lebensqualitdat positiv beeinflusst, sondern ggfs.
auch positive Auswirkungen auf den Versorgungsaufwand hat.

Wie Kishi et al. (2004) zeigen konnten, fiihrt die friihe Identifi-
kation und Behandlung von psychisch belasteten Patienten zu einer
Verkiirzung der Krankenhausaufenthalte. Auch in der randomisierten
Kontrollgruppenstudie von Simpson et al. (2001) bei Brustkrebspa-
tientinnen fiihrte die Gruppentherapie zu einer Reduktion von De-
pression, Stimmungsschwankungen, psychiatrischen Symptomen
sowie einer Erhdhung der Lebensqualitdt und war mit einer 23,5
%-igen Reduktion der Gesundheitskosten im 2-Jahres-Follow-up im
Vergleich zur Kontrollgruppe ohne Gruppentherapie verbunden. Di
Matteo (2000, 2004) sieht dabei in der Adherence des Patienten den
ausschlaggebenden Faktor, der bei psychischen Belastungen zu einer
verminderten Mitarbeit an der Behandlung fiihrt. Die erfolgreiche Re-
duktion der psychischen Belastung erméglicht dem Patienten, sich in
ausreichendem MaRe aktiv an seiner Behandlung zu beteiligen und
wirkt sich positiv auf den Behandlungsverlauf aus.

Folglich wird eine effiziente Gesundheitsversorgung bei speziellen
Patientengruppen vor allem {iber eine effektive psychosoziale und
psychotherapeutische Mitversorgung zu erreichen sein. Die valide
Identifikation und individualisierte psychoonkologische Behandlung
stellt eine zentrale Rolle in der Sicherstellung eines optimalen The-
rapieverlaufs dar. Diese erste explorative Studie hat gezeigt, dass es
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sinnvoll ist, sich auch oder gerade in Zeiten des 0 0 c
DRG-Systems mit dem Versorgungaufwand unter P1 lOtStUd.\/ Of 1npat1ent healthcare Eﬂ:OftS
Beriicksichtigung der psychischen Belastung von

. . . o For a large part of cancer patients quality of life (QoL) is clearly limited. It could be
krebskranken Patienten intensiver zu beschafti-

demonstrated that psychooncological care is conductive to a QoL advancement for
gen. << patients in acute cancer therapy. As the literature shows somatically ill patients with
a high mental burden do not only have a reduced QoL but also higher medical-nursing
care requirements. It is an ongoing discussion if these connections are also valuable for
cancer patients. An explorative study in the hospital of Herford analyzed the question,
if there is a relationship between the psychological burden and the care efforts shown
by the characteristic factors of the DRG-system. Especially cancer patients with higher
depressiveness values show increased length of hospital stay, more surgical and medical
procedures and a higher disease severity according to the DRG characteristic factors.
The study indicates that the debate about clinical as well as economical questions is
meaningful in psychooncology.
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Die Defined Daily Dose (DDD) ist eine theoretische GroRe, die
als internationale StandardvergleichsgroRe fiir die Arzneimit-
telverbrauchsforschung entwickelt wurde. Sie gibt die ange-
nommene mittlere Erhaltungsdosis pro Tag bei Erwachsenen fiir
einen Wirkstoff in dessen Hauptindikation an. In Deutschland
wird die amtliche deutsche Fassung der ATC-Klassifikation
(Anatomisch-Therapeutisch-Chemische Klassifikation) inklusive
der DDD-Angaben vom DIMDI (Deutsches Institut fiir Medizini-
sche Dokumentation und Information) herausgegeben (DIMDI
2010). Diese basiert auf der Fassung der WHO, die fiir die
Erstellung des international standardisierten ATC/DDD-Systems
verantwortlich ist (Fricke et al. 2011). Sowohl die WHO als auch
das Wissenschaftliche Institut der AOK (WIdO), das wiederum
die Methodik der ATC-Klassifikation und DDD-Festlegung fiir
Deutschland publiziert, weisen darauf hin, dass die DDD eine
rechnerische GroBe ist, die nicht mit der therapeutischen
oder verschriebenen Dosis verwechselt werden darf. Fiir die
longitudinale Arzneimittelverbrauchsforschung sind die DDDs
stabil zu halten und sind somit als Entscheidungsgrundlage fiir
Fragen zur Arzneimittelerstattung, Preissetzung und Therapie
ungeeignet (Fricke et al. 2011).

>> Die von der WHO verdffentlichten Angaben zur DDD sind nicht iden-
tisch mit den definierten Tagesdosen in der amtlichen deutschen Fassung
der ATC-Klassifikation. Dies ist unter anderem darauf zuriickzufiihren,
dass Anpassungen im Hinblick auf Besonderheiten der Versorgungssitu-
ation in Deutschland erfolgen. Insbesondere werden die DDD-Angaben
an die Angaben zur Dosierung in den amtlichen Fachinformationen an-
gepasst (DIMDI 2010). Im Widerspruch zur Erkldrung der WHO und des
WIdO sollen dennoch die DDD-Angaben des DIMDI gemdlR § 73 Abs. 8
SGB V als einheitliche BezugsgréRe fiir die Berechnung von Tagesthera-
piekosten herangezogen werden. Der § 84 Abs. 7a SGB V, der im Zuge des
Arzneimittelneuordnungsgesetzes (AMNOG) zum 01.01.2011 aufgehoben
wurde, sah fiir Félle, in denen ein Preisvergleich auf DDD-Basis nicht
sinnvoll ist, die Verwendung anderer BezugsgroRen vor. Dieses Vorgehen
wurde in der Vergangenheit aber praktisch nicht genutzt. Trotz der wi-
derspriichlichen Aussagen zur Anwendbarkeit der DDDs im Rahmen von
Kostenanalysen ist dies nach wie vor gangige Praxis: So wird die DDD
unter anderem auch fiir Kostenvergleiche im Arzneiverordnungs-Report
(AVR) und damit fiir Aussagen hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit eines
Arzneimittels genutzt. Dabei wurde erst kiirzlich erneut klargestellt, dass

Zusammenfassung

Die Defined Daily Dose (DDD) ist eine theoretische RechengroRe, die
die angenommene mittlere Erhaltungsdosis pro Tag bei Erwachsenen fiir
einen Wirkstoff in dessen Hauptindikation angibt. Sowohl die WHO als
auch das Wissenschaftliche Institut der AOK (WIdO) erkldren die DDD
zum ungeeigneten Instrument fiir Fragen der Arzneimittelerstattung,
Preissetzung und Therapie. Dennoch sollen im Widerspruch dazu gemaR
§ 73 Abs. 8 SGB V die DDD-Angaben des DIMDI (Deutsches Institut fiir
Medizinische Dokumentation und Information) als einheitliche Bezugsgrofie
fiir die Berechnung von Tagestherapiekosten in Deutschland herangezogen
werden. & 84 Abs. 7a SGB V - mittlerweile gestrichen - sah fiir Falle, in denen
ein Preisvergleich auf DDD-Basis nicht sinnvoll ist, die Verwendung anderer
BezugsgrolRen vor. Dieses Vorgehen wurde aber in der Vergangenheit praktisch
nicht angewandt. In der vorliegenden Studie soll am Beispiel des GLP-1-Analo-
gons Liraglutid ermittelt werden, ob die DDD, die auf 1,20 mg/d festgelegt ist,
den tatsachlichen Tagesverbrauch - und damit die realen Therapiekosten - von
Liraglutid unter alltaglichen Versorgungsbedingungen abbilden kann. Das Ziel
dieser Studie war es daher, anhand realer Verordnungsdaten die Prescribed
Daily Dose (PDD) von Liraglutid und die sich daraus ergebenden Therapiekosten
basierend auf dem Apothekenverkaufspreis (AVP) darzustellen. Mittels der
reprasentativen IMS® LRx Datenbank wurde die reale Tagesdosierung (PDD)
von Liraglutid ermittelt, indem die verordnete Menge (mg) durch die Zeit in
Tagen (d) bis zur ndchsten Verordnung dividiert wurde. Insgesamt wurden
22.906 Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 eingeschlossen. Fiir Liraglutid
lag die PDD im Median bei 1,20 mg/d und unterschied sich damit nicht von der
DDD. Daher sollte im Rahmen von Kostenvergleichen grundsatzlich tiberpriift
werden, ob die jeweilige DDD als MessgroRe der Kostenberechnung dienen
kann. Im Hinblick auf die Problematik der Definition von Jahrestherapieko-
sten als Parameter der friihen Nutzenbewertung sollte fiir einen objektiven
Kostenvergleich die PDD herangezogen werden.

Schliisselworter

DDD, PDD, Kosten, Diabetes mellitus, Liraglutid

eine unkritische Ubernahme der ATC-Klassifikation die beabsichtigten
Steuerungseffekte hinsichtlich der Kosten gar nicht leisten kann, weil
das ATC-Klassifikationssystem damit nicht verbunden ist (Zuck 2010).

Die DDD zeigt als theoretische RechengrdfRe nicht den tatsdchlichen
Verbrauch unter realen Versorgungsbedingungen an, die Versorgungs-
realitdt kann jedoch durch die Prescribed Daily Dose (PDD) abgebildet
werden. Die IMS® LRx Datenbank enthdlt bundesweite Verordnungsdaten
von gesetzlich krankenversicherten Patienten und kann somit die reale
Tagesdosierung auswerten.

Okonomische Aspekte spielen im Gesundheitswesen eine immer
groRere Rolle. Inshesondere chronische Erkrankungen, wie zum Bei-
spiel der Diabetes mellitus, verursachen hohe Kosten fiir das deutsche
Gesundheitssystem durch die hohe Prévalenz und Inzidenz der Erkran-
kung, den chronischen Verlauf und die damit verbundenen schwerwie-
genden und kostenintensiven Spatfolgen. Schatzungen zufolge leiden
derzeit circa 8 Millionen Menschen in Deutschland unter Diabetes melli-
tus (DDU 2008). Die diabetesassoziierten direkten Kosten stiegen dabei
von 2.400 EUR pro Patient im Jahr 2000 auf 2.605 EUR im Jahr 2007 an
(Koster et al. 2011). Bei steigender Inzidenz des Typ-2-Diabetes steht
die Wirtschaftlichkeit der verschiedenen Therapieoptionen, oft gemessen
an DDD-basierten Kostenvergleichen, immer starker im Vordergrund. So
werden zum Beispiel im AVR die DDD-Kosten der GLP-1-Analoga Liraglu-
tid und Exenatid mit 4,00 EUR und 3,26 EUR DDD-Kosten von Insulin
(1,26 EUR) gegeniibergestellt (Schwabe/Paffrath 2010). Die DDDs von
Liraglutid und Exenatid werden in der amtlichen deutschen Fassung der
ATC-Klassifikation mit 1,2 mg und 15 pg angegeben (DIMDI 2010). In
den entsprechenden Fachinformationen werden die Erhaltungsdosen von
Liraglutid und Exenatid hingegen mit 1,2 mg einmal tédglich und 5 pg
bzw.