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2. MVF-Fachkongress „Versorgung 2.0“
Unter dem Titel „Versorgung 2.0“ präsentierte der 2. MVF-Fachkongress - erneut in Ko-

operation mit dem BVA - die künftige Entwicklung von Disease-Management-Programmen 
hin zu mehr Versorgungsmanagement und stärkerer Berücksichtigung regionaler Gegeben-
heiten. Und zwar aus der Sicht von Vertretern der Selbstverwaltung, von Patientenorga-
nisationen, Krankenkassen sowie Pharmaherstellern und Serviceanbietern. Einen Bericht 
über den Kongress finden Sie in diesem Heft, Vorträge als Foliensätze auf der Kongress-
Website (http://www.monitor-versorgungsforschung.de/versorgung-2.0) und als Beiträge 
im kommenden MVF-Special 1/2012, das MVF-Abonnenten zugesandt bekommen.

Titelinterview mit Barbara Steffens, Ministerin für Gesundheit, Emanzipation, Pflege 
und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen

Am 1. Dezember hat der Bundestag das Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) verab-
schiedet. Trotz heftiger Einwände aus den Ländern mit rot-grüner Regierungsbeteiligung 
hat auch der Bundesrat das Gesetz passieren lassen und sich auf wenige kritische Anmer-
kungen beschränkt. Barbara Steffens (Bündnis 90/Die Grünen), Gesundheitsministerin 
des Landes Nordrhein-Westfalen, begründet die Kritik im Titelinterview. Das Versorgungs-
strukturgesetz spiegelt „ein recht altes, traditionelles Hierarchiemodell“ „statt eines Mit-
einanders in der Verantwortung und eines Miteinanders in der Gestaltung“. In ihrer Kritik 
geht es unter anderem um die Steuerungsmöglichkeiten der Länder, das Zusammenwirken 
der Heilberufe und den Zugriff auf wichtige Zahlen und Daten („Es gibt zu viele Zahlen, 
die uns nicht verfügbar sind.“). „Darum ist Versorgungsforschung ja so wichtig, die wir als 
einziges Bundesland monetär fördern.“

Fokus Diabetes
Eine ganze Reihe von Beiträgen beschäftigt sich im Diabetes-Schwerpunkt dieser Ausgabe 
mit der Versorgung von Menschen mit Diabetes. Immer kommt es auf den therapeutischen 
und medizinischen Nutzen an, den der Patient davon hat. Daraus folgt meist auch ein 
wirtschaftlicher Nutzen für das Gesundheitssystem.

Wissenschaftliche Beiträge
Hoffmann-Eßer et al. haben eine Recherche evidenzbasierter Leitlinien und ihrer Emp-
fehlungen zu Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 durchgeführt. Daraus ergibt sich ein 
Überarbeitungsbedarf für die entsprechenden DMP.
Kostev, Haas und Richter untersuchten retrospektiv das Auftreten einer koronaren Herz-
krankheit bei Diabetes-mellitus-Typ-2-Patienten, während der Behandlung in Abhängig-
keit von Variablen wie Alter, Geschlecht und Co-Morbiditäten. Dabei stellten sich Alter, 
Geschlecht und die Höhe des HbA1c-Wertes als zuverlässigste Prädiktoren heraus.
Haustein et al. präsentieren eine Modellrechnung zum möglichen Einsparpotenzial in 
acht Ländern der Europäischen Union zwischen 2007 und 2020 durch den Einsatz von 
„Biosimilars“ statt biotechnologisch erzeugter Arzneimitteln („Biologicals“). Die mögli-
che Einsparung liegt abhängig von der Marktpenetrationsrate, der Markteintrittsgeschwin-
digkeit sowie dem Preisniveau der Biosimilars zwischen 11,8 Mrd. und 33,4 Mrd. Euro.
Schulze und Glaeske kritisieren, dass laut aktueller Routinedatenanalyse jeder dritte De-
menzerkrankte mindestens eine Verordnung eines Neuroleptikums erhält. Denn nationale 
und internationale Arzneimittelbehörden warnen vor einem erhöhten Risiko zerebrovas-
kulärer Ereignisse sowie vor einer erhöhten Mortalität von Demenzerkrankten, die Neuro-
leptika einnehmen.

Ich wünsche Ihnen eine interessante und nützliche Lektüre. 

Mit herzlichen Grüßen

Ihr

Fokus: DMP/Diabetes/Versorgung 2.0

Prof. Dr. 
Reinhold Roski:
Herausgeber von 
„Monitor Versorgungs-
forschung“ und Professor 
für Wirtschaftskommu-
nikation im Fachbereich 
Wirtschaftswissenschaf-
ten der Hochschule für 
Technik und Wirtschaft 
Berlin.
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„In Deutschand wird statt eines Miteinanders 
in der Verantwortung und eines Miteinanders in 
der Gestaltung von Versorgung ein recht altes, 

traditionelles Hierarchiemodell umgesetzt.“

„Die Länder müssen ihre Kompetenz einbringen“
Barbara Steffens, Ministerin für Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen: 

>> Beim GKV-Versorgungsstrukturgesetz haben sich die Bundesländer 
– so heißt es jedenfalls - auf die Hinterbeine gestellt, um Schlimmeres 
zu verhindern. Was haben Sie denn aus ihrer Ländersicht Negatives 
abgewendet?

Ein Bereich betrifft zum Beispiel die spezialfachärztliche Versor-
gung. Eines der größten Probleme besteht doch in der Gesundheits-
versorgung darin, dass die Sektoren - ambulant, stationär und Pflege 
– quasi nebeneinander existieren, was hohe Schnittstellenprobleme 
zwischen diesen Bereichen nach sich zieht. Und nun sollte mit der 
spezialfachärztlichen Versorgung eine weitere Säule in einem Um-
fang und einem Volumen etabliert werden, die gewiss nicht zu einer 
Schnittstellenminimierung, sondern aus meiner Sicht zu einer Schnitt-
stellenpotenzierung geführt hätte.

Aber genau das kommt doch.
Nicht ganz. Die spezialfachärztliche Versorgung wurde eingegrenzt, 

was die Bereiche und auch das Volumen anbelangt. Ich hätte diesen 
Punkt in Gänze für überflüssig gehalten. Und wenn die Länder noch 
mehr Einfluss gefunden oder wohl besser bekommen hätten, wäre die-
ser § 116 auch in der jetzt eingeschränkten Form nicht gekommen.

Die Länder wurden aber nicht in die Zustimmungspflicht genom-
men.

Absichtlich. Man hat den ganzen Bereich der Ärzteausbildung, für 
deren Regelung die Zustimmung des Bundesrats erforderlich gewesen 
wäre, aus dem Versorgungsstrukturgesetz heraus genommen, obwohl 
auch hierüber mit den Ländern im Vorfeld geredet worden ist.

War das ein Trick der Bundesregierung?
Na klar. Das ist aber nicht nur ein Trick, 

sondern ein offenes Bekenntnis der Bun-
desregierung. Mit dem Zerstückeln von Ge-
setzen wurde aktiv die Zustimmungspflicht 
umgangen, was bei dieser Bundesregierung 
anscheinend völlig normal zu sein scheint.

Wie kann ein Gesetz, das gerade in jedem einzelnen Bundesland 
seine Wirkung entfalten soll, so an der Zustimmung der Bundesländer 
– sagen wir es deutlich - vorbeigeschummelt werden?

Hier scheint ein massives Problem zu existieren, dass in Deutsch-
land statt eines Miteinanders in der Verantwortung und eines Mitein-
anders in der Gestaltung von Versorgung ein recht altes, traditionelles 
Hierarchiemodell umgesetzt worden ist. So werden wir vor dem Hin-
tergrund der demografischen Entwicklung keine Gesundheitsstruktur 
schaffen können, die einerseits die Probleme und die Risiken des 

Wie in Nordrhein-Westfalen das neue sektorübergreifende Planungsgremium („ein Kaffeekränzchen“) eingeführt wird, was sie 
von der neuen vierten Säule der ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung („in Gänze überflüssig“) hält und wo sie im GKV-
Versorgungsstrukturgesetz Nachbesserungsbedarf („wir brauchen bedarfsgerechte Arztsitzverteilungen“) sieht, beschreibt die 
Gesundheitsministerin von NRW, Barbara Steffens (MdL, Mitglied von BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN) im Titelinterview von „Monitor 
Versorgungsforschung“. Ihr geht es vor allem um ein zukunftssicheres Versorgungssystem, das auf tatsächlichen Bedarfen, 
nicht auf hochgerechneten „ausgewürftelten“ Bedarfszahlen basiert und in dem ein neues sektorübergreifendes Miteinander 
und gemeinsame Verantwortung Einzug hält.

geringer werdenden Personals und andererseits die veränderten Ver-
sorgungsbedarfe der älteren multimorbiden Patienten abdecken kann. 
Das wird nicht zu schaffen sein, solange wir nicht wirklich bereit sind, 
die Rahmenbedingungen entsprechend zu verändern. Diese Diskussion 
hätte ich mir auf Bundesebene gewünscht. Und zwar mit einem Bun-
desgesundheitsminister, der wirklich an Lösungen orientiert ist, statt 
sich in recht abstrakten Kompetenzfragen zu ergehen.

Geht es Ihnen hier nur um Mitbestimmung?
Mir ist es völlig egal, ob wir als Länder abstimmen dürfen oder 

nicht. Zielführender fände ich es, wenn wir unsere Kompetenzen, 
unsere Erfahrungen und unsere Problembeschreibungen in die politi-
schen Diskussionen miteinbringen könnten. Das ist der Punkt.

Und im G-BA?
Die gleiche müßige Diskussion. Mit wie vielen Stimmen dürfen 

denn die Länder in welchen Bereichen mitreden? Die Wahrheit ist, 
dass wir weniger Stimmen als die Patientenvertreter haben. Nicht, 
dass ich deren Stimmen abspenstig machen will, aber warum haben 
denn die Bundesländer in diesem Spitzengremium der Selbstverwal-
tung nur in einem sehr eingegrenzten Bereich mitzureden?

Immerhin im Bereich der Versorgungsstruktur.
Aber wir dürfen nicht bei der Frage der Qualität mitdiskutieren, 

obwohl gerade die Versorgungsqualität im Rahmen unseres Sicherstel-
lungsauftrages eine große Rolle spielt. Und die Bundesländer müssen 
gerade vor dem Hintergrund der Demographiefestigkeit des Gesund-
heitssystems ein massives Interesse an einer qualitativ hochwertigen 

Versorgung haben, wobei wir gleichzeitig 
die Qualität der Versorgung mit dem An-
spruch der flächendeckenden Versorgung 
unter einen Hut zu bringen haben. Vor die-
sem Hintergrund hätte ich es für normal 
empfunden, dass die Bundesregierung die 
Expertise der Länder mit an den Tisch holt.

Das scheint eine reine Machtfrage für den Bund zu sein.
Obwohl das nichts mit Macht zu tun hat, sondern eigentlich nur die 

Ohnmacht der Bundesregierung widerspiegelt. Denn die hat im G-BA 
auch nichts mitzureden. Und genau deswegen dürfen wir als Länder da 
anscheinend auch kein Stimmrecht haben. Dabei wollten wir gar kei-
nes, sondern nur mitreden, um unser Know-how einzubringen. Dass hat 
auch mit demokratischer Legitimierung zu tun, die dem Staat im End-
effekt gut anstehen würde; auch weil die auf Bundesebene verabschie-
deten Gesetze auf Länderebene exekutiert werden müssen – und zwar 
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auf bestmöglichen Niveau.

Das werden Sie nicht so 
schnell ändern können. Was 
befürchten Sie denn?

Wir werden die Ressourcen 
im Hinblick auf die in Zukunft 
aufkommenden Bedarfe bei 
gleichzeitiger Personalredu-
zierung nicht aufrecht erhal-
ten können, wenn wir weiter 
in der Fläche eine doppelte 
Facharztschiene vorhalten. 
Nun sollte man die doppelte 
Facharztschiene nicht in allen 
Gegenden hinterfragen, weil 
es durchaus welche gibt, in 
denen sie hervorragend funk-
tioniert. Andererseits gibt es 
Bereiche, in denen, auch vor 
dem Hintergrund, dass keine 
Nachfolger für Praxen zu fin-
den sind, die Struktur einfach 
wegbricht.

Was fordern Sie?
Wir brauchen als Bundesland die Möglichkeit, besonders in Ge-

genden, in denen es schon heute zu Engpässen kommt oder in naher 
Zukunft kommen wird, neue Wege zu finden.

Welche wären das?
Es gibt für mich zwei Wege, die ganz offensichtlich auf dem Tisch 

liegen. Der eine Weg ist, sektorübergreifend zu planen. Der zweite 
Weg ist, endlich die exakten Bedarfe zu ermitteln, was besonders für 
Regionen gilt, die schwer zu versorgen sind. Gleiches gilt natürlich 
für die Strukturen vor Ort – und zwar nicht nur die ambulanten und 
stationär-ärztlichen Strukturen, sondern die des gesamten Heilberu-
febereichs.

Sie verwenden hier den erweiterten Begriff.
Aber sicher. Der gesamte Heilberufebereich ist eine wichtige Res-

source. Man muss doch einmal hinterfragen dürfen, wer eigentlich 
welche Leistungen mit erbringen kann. Nicht im Sinne von Substituti-
on, sondern im Sinne von Delegation.

Das werden vor allem Ärzte nicht gerne hören.
Sie werden es hören müssen. Wir haben innerhalb des Heilberuf-

ebereichs ungenutzte Ressourcen, die gerade in der Versorgung von 
älteren, multimorbiden Patienten in der eigenen Häuslichkeit sinnvoll 
wären, wenn man denn die nötigen Services und Dienstleistungen de-
legieren könnte. Auch muss die Frage erlaubt sein, welche Rolle in 
Zukunft die Apothekerschaft in der Fläche spielen wird oder vielmehr 
kann. Wenn Apotheker Heilberufler sind, weil Heilberuf draufsteht, 
dann sollten sie auch diesen Heilberuf ausüben. In diesem Zusammen-
hang muss man dann zum Beispiel darüber reden, welche Verantwor-
tung sie bei der Medikamentenüberwachung und bei der -versorgung 
wahrnehmen können – gerade bei älteren Patienten. Oder wie andere 
Heilberufe, zum Beispiel Hebammen, in bestimmten Regionen mit ge-
ringeren Geburtenzahlen – natürlich mit zusätzlichen Qualifikationen - 

auch andere Services ausüben 
können. Aber eben nicht im 
Sinne der Substitution, son-
dern im Sinne der Delegation.

Das braucht ein gerüttelt 
Maß an Flexibilität.

Vor allem eine Flexibili-
sierung der Rahmengesetzge-
bung. Ein Bundesland muss 
im Detail die Versorgung in 
bestimmten Regionen ana-
lysieren und dann steuern 
können. Doch all diese Mög-
lichkeiten hat uns der Bund 
formal nicht gegeben.

Dafür aber ein sektorüber-
greifendes Planungsgremium.

Wobei man Planung in 
Gänsefüßchen stellen kann, 
weil „Planen“ nicht „Umset-
zen“ bedeutet.

Was können Sie denn in diesem Gremium überhaupt machen?
Das ist nichts anderes als die gesetzliche Installierung eines Kaf-

feekränzchens. Das sage ich bewusst überspitzt und überzogen.

Was machen Sie denn bei sich in Nordrhein-Westfalen?
Wir haben mit allen wichtigen Akteuren bereits gemeinsam disku-

tiert, wie wir aus diesem sektorübergreifenden Gremium das Bestmög-
liche machen können, auch wenn es in dem Sinne kein Planungsgre-
mium wird, das Planungsinstrumente mit an die Hand bekommen hat.

Wie wird dieses Gremium in NRW aussehen?
Wir versuchen, ein möglichst kleines Gremium zu schaffen, in dem 

wir gemeinsam über Bedarfe, über Strukturen und über Veränderungen 
reden können und indem wir auch eine größtmögliche Verbindlichkeit 
herstellen wollen. Dazu werden alle Akteure am Tisch sitzen, an dem 
definitiv vereinbart wird, wie welche Strukturen wo verändert werden 
und wie Planung aufeinander abgestimmt werden soll.

Wer wird da am Tisch sitzen? Und soll beispielsweise in diesem 
Gremium die anstehende Krankenhausplanung mit der ambulanten 
Planung verknüpft werden? Auch im Hinblick auf die neu eingeführte 
spezialfachärztliche Versorgung, bei der noch absolut offen ist, wie sie 
honoriert werden soll und aus welchem Budget.

Zum Glück ist die Frage der Abrechnung noch ungeklärt, damit ha-
ben wir noch ein bisschen Zeit. Die grundsätzliche Frage, wer am Tisch 
sitzen wird, ist zurzeit entscheidender: Es wird ein sehr enger Kreis aus 
Kostenträgern und Verantwortlichen der Leistungserbringer im ambu-
lanten und stationären Bereich sein.

Das heißt: KVen, Krankenhausgesellschaft und Kostenträger.
Die werden definitiv am Tisch sitzen. Dazu werden wir zu bestimm-

ten Themen zusätzliche Akteure an den Tisch holen.

Es wird in NRW anders als in anderen Bundesländern keine breit 
aufgestellten Gremien geben?
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Dafür haben wir in Nordrhein-Westfalen auf Landesebene schon 
seit etlichen Jahren die Landesgesundheitskonferenz – dort sitzen 
alle System-Akteure am sprichwörtlichen runden Tisch. Hier diskutiert 
man eher allgemeine Zielrichtungen - wie man zum Beispiel künftig 
mit der Hygiene umgeht, was mit dem M-RSA zu machen ist oder 
wie Multiresistenzen insgesamt entgegen zu treten ist. Über solche 
Themen kann man sich sehr gut auf einen Konsens verständigen, der 
dann auf den unterschiedlichen Ebenen umgesetzt wird. Doch kann 
man mit einer solchen Runde, an der 40 bis 50 Menschen mitmachen, 
keine ernsthafte Versorgungsplanung machen.

Weil man hier nicht genug Verbindlichkeit schaffen kann?
Wie auch? Darum brauchen wir für die sektorübergreifende Planung 

ganz bestimmte Akteure, mit denen man klar und offen reden kann.

Wird es einen wissenschaftlichen Beirat geben?
Wir werden sehen, welche Expertisen wir brauchen. Ich will ein 

klassisches Beispiel nennen, bei dem wir einfach nicht im eigenen 
Saft schmoren können. Das ist die wichtige Frage: Was sind überhaupt 
die Versorgungsbedarfe der Zukunft? Wer planen will, braucht zualler-
erst eine Analyse dieser Bedarfe.

Was Primärzahlen bedeutet, nicht die Hochrechnung bestehender 
Versorgungsdaten.

Man muss generell das, was heute an 
Bedarfszahlen existiert und damit alle Be-
darfsdeckungszahlen hinterfragen. In vie-
len Bereichen kann man zudem gar nicht 
mehr nachvollziehen, wie sie zustande ge-
kommen sind, geschweige denn allen Ernstes behaupten, dass diese 
sogenannten Bedarfszahlen die Bedarfe von morgen widerspiegeln. 
Der Bereich der psychotherapeutischen Versorgung ist ein klassischer 
Fall. Hier hat man das Gefühl, dass die Bedarfe gewürfelt worden sind 
und dass der Mensch im ländlichen Raum einfach klassischerweise 
keinen psychotherapeutischen Bedarf hat, anscheinend weil dort die 
Luft so gut ist. Ein anderer Bereich betrifft das Megathema der sich 
ändernden Bevölkerungsstruktur. Welche geriatrischen Bedarfe haben 
wir künftig? Welche neurologischen? Welche radiologischen Bedarfe?

Dafür gibt es eben zurzeit lediglich die Bedarfsdeckungszahlen.
Wenn ich die nehme, gibt es in NRW Regionen mit einer Bedarfs-

deckung von 120 Prozent. Und trotzdem liegt die Wartezeit für einen 
Termin bei bestimmten Fachgruppen bei einem halben Jahr. Da muss 
doch die Frage erlaubt sein, wie dieser Bedarf berechnet worden ist 
und wer diesen Bedarf wie festlegt.

Im Zweifel wurden die Bedarfe ja auch von abgerechneten Leistun-
gen hochgerechnet.

Nun wissen wir aber, dass in der Vergangenheit sowohl Bedarfe als 
auch die verwandten Parameter in allen Bundesländern unterschied-
lich waren und dass zum Beispiel in Nordrhein wie auch in West-
falen-Lippe andere Parameter abgerechnet worden sind und dadurch 
bestimmte Kennziffern in der Häufigkeit nicht aufgetreten sind. Das 
heißt aber im Umkehrschluss nicht, dass die Bedarfe bei den Men-
schen nicht da sind, bloß, weil die Ärzte andere Bedarfe abgerechnet 
haben. Darum brauchen wir vor allem eine Verständigung darüber, 
welche Bedarfe tatsächlich aufgrund welcher Strukturen und Morbidi-
täten vorhanden sind. Diese Ergebnisse müssen dann mit denen der 
Kostenträger und der Leistungserbringer korreliert werden. Nur so wer-

den wir uns auf eine Bedarfsgrundlage verständigen können, die der 
Realität nahe kommt.

Gibt es die dafür benötigen Zahlen?
Es gibt zu viele Zahlen, die uns nicht verfügbar sind. Andererseits 

haben wir auch zu viele Zahlen, die nicht miteinander vergleichbar 
sind. Darum wird zu Beginn die Frage zu beantworten sein, welche 
Daten wir wirklich brauchen, welche Datenerhebungen wie verändert 
werden müssen, um Daten besser korrelieren zu können. Und wie wir 
es schaffen, dass wir auf der einen Seite Datenabgleiche bekommen, 
ohne auf der anderen Seite die dahinter stehenden Wirtschaftsun-
ternehmen – denn nichts anderes sind Kassen, wenn auch auf eine 
besondere Art - zu beschädigen. Welche Rolle hier ein Ministerium 
zu spielen hat, das eine gewisse Neutralität zu wahren hat, steht auf 
einem ganz anderen Blatt.

Könnte ein derartiges Gremium nicht als Grundlage der Zusammen-
arbeit einen neuen Datentopf einfordern, der anonym zentral gehostet 
wird?

Genau an dem Punkt sind wir im Moment. Das ist kein Thema, das 
man mal eben von einem Tag auf den anderen abarbeitet. Man muss 
sich erst verständigen, welche Bereitschaft überhaupt vorhanden ist, 
welche Daten transparent gemacht und offengelegt werden und wie 
fehlende Daten erhoben werden können. Und obendrein das Ganze bei 

einem sehr heterogenen Kassensystem, in 
dem wir auch bundesweite Kassen haben, 
die natürlich weder in unserer Aufsicht ste-
hen, noch wir in irgendeiner Art und Wei-
se Einflussmöglichkeiten haben. Dennoch 

werden wir schauen, welche Daten wir auch von denen bekommen 
können.

Klar dürfte sein, dass Sie wohl andere Daten benötigen, als die, die 
heute existieren.

Das stimmt. Der Grund ist, dass wir aus der rückwärtsgerichteten 
Bedarfs- und Ist-Analyse von heute nur mit neuen Daten eine stim-
mige Bedarfsprojektion machen können. Darum ist Versorgungsfor-
schung ja so wichtig, die wir als einziges Bundesland monetär fördern.

Warum schreibt die Politik ihren Selbstverwaltungssystemen nicht 
vor, für die entsprechende Transparenz zu sorgen? Warum gibt es kein 
Transparenzverpflichtungsgesetz?

Das müssen Sie den Bund fragen. Ein Transparenzgesetz der Länder 
macht nicht so viel Sinn, weil wir länderübergreifende und bundesein-
heitliche Kassensysteme und Strukturen haben. Von daher glaube ich, 
dass ein Transparenzgesetz nur als Bundesgesetz sinnvoll sein wird. 
Dennoch werden wir versuchen, für Nordrhein-Westfalen weitgehend 
Transparenz zu bekommen. Dazu müssen wir uns auf eine gemeinsame 
Grundlage verständigen.

Auf Basis eines Gesetzes?
Nein, dazu brauchen wir in Nordrhein-Westfalen kein Gesetz. Wir 

werden das im Einvernehmen in unserem sektorübergreifenden Gre-
mium angehen, das hier schon auf einem guten Weg zu sein scheint.

Sie setzen auf Freiwilligkeit und guten Willen?
In Sachen Freiwilligkeit und guten Willen bin ich als Frauenpoliti-

kerin ein gebranntes Kind. Darum setze ich auf etwas anderes: nämlich 
auf die Erkenntnis, dass in NRW allen Akteuren eigentlich klar ist, dass 

„Wir brauchen vor allem eine Verständigung darü-
ber, welche Bedarfe tatsächlich aufgrund welcher 

Strukturen und Morbiditäten vorhanden sind.“                                           
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wir nicht fünf vor, sondern bereits fünf nach zwölf haben.

Warum?
Das ergibt sich alleine schon aus der demografischen Entwicklung. 

Im Jahr 2050 werden sich die Zahlen der Pflegebedürftigen und der 
Dementen verdoppelt haben. Andererseits sinkt die Zahl der Ein-
wohner in NRW. Wenn heute in NRW etwa jeder Zehnte im gesamten 
Bereich der Gesundheits- und Pflegewirtschaft tätig ist, müsste für 
eine gleiche Struktur im Jahr 2050 bereits jeder vierte Beschäftigte 
in dem Sektor arbeiten. Wie soll das gehen? Auch, wenn ich mir die 
Pflegezahlen anschaue, können wir von einer Verdopplung der Patien-
tenzahlen ausgehen. Diese Fakten kennen im Grunde genommen alle 
Akteure. Darum brauchen wir doch nicht mehr darüber zu streiten, 
wie groß  das Defizit ausfallen wird, wenn schon heute klar ist, das 
die Anforderungen von morgen mit der Struktur von heute nicht mehr 
machbar sind.

Die nötige Grundlagenforschung wird doch meist nicht betrieben.
Bis zu einem gewissen Maße brauchen wir keine Grundlagenfor-

schung mehr. Denn hier kann man einiges guten Gewissens hochrech-
nen. Wir haben beispielsweise für Nordrhein-Westfalen die Zahlen 
der Pflegebedürftigen betrachtet und analysiert, wie viel Prozent der 
Pflegebedürftigen schon heute welche Bedarfe im Gesundheitssystem 
auslösen. Wenn wir nur diese Zahlen extrapolieren – ohne mögliche 
neue zusätzlichen Bedarfe zu berücksichtigen, wird deutlich, dass das 
heutige System überfordert ist. Unser Gesundheitssystem kann künftig 
nur noch funktionieren, wenn wir es tiefgreifend verändern.

Wie sollte das System der Zukunft denn aussehen, um den Anfor-
derungen einer älter werdenden Gesellschaft und vielleicht auch einer 
Gesellschaft, die noch stärker als heute von Migrationshintergründen 
geprägt sein wird, nachzukommen?

Wir werden sehen, inwieweit die Gesellschaft künftig stärker von 
Migration geprägt sein wird. Das ist ein Faktor, den man nur speku-
lativ in unterschiedlichen Varianten durchrechnen kann. Keiner kann 
heute wissen, wie viel Migration wir künftig haben, oder wir viel-
leicht gar über Arbeitsmigration den derzeitigen Fachkräftemangel im 

Gesundheits – und vor allen Dingen im Pflegesektor kompensieren 
werden. Dass sich jedoch unser Gesundheitssystem auch vor dem Hin-
tergrund der Migrationstendenzen verändern muss, ist klar. Aber eben 
nicht, in welcher Form.

Wo werden die Veränderungstendenzen denn deutlicher?
Wo wir schon heute massive Veränderungsbedarfe haben, ist der 

Bereich der älteren und pflegebedürftigen Menschen. Hier müssen die 
Pflegeinfra- und Gesundheitsversorgungsstrukturen viel besser mitei-
nander verbunden werden. Es wird nicht mehr leist- und finanzierbar 
sein, dass wir mit dem Gesundheitssystem einerseits und dem Pflege-
system andererseits zwei vollständig voneinander getrennte Systeme 
nebeneinander laufen lassen. Und regelmäßig fallen Betroffene in der 
Schnittstelle dazwischen hinten runter.

Was auch für die Kostenträgerseite gilt.
Sicher. Auch hier sind die beiden Versicherungssysteme alles ande-

re als kommunizierende Röhren. Dadurch findet Prävention im Gesund-
heitsbereich – generell, aber auch bezogen auf die Pflege - überhaupt 
nicht statt. Dass die gesundheitliche Versorgung innerhalb der Pflege 
eher defizitär stattfindet, ist indes nicht weniger dramatisch. Die Pfle-
ge hat zur Zeit aus meiner Sicht die größten Handlungsbedarfe und 
den größten Handlungsdruck. Ich will das an einem Beispiel deutlich 
machen: Wenn ein älterer Menschen mit einem hohen Pflegebedarf 
ins Krankenhaus kommt, zahlt die Pflegeversicherung während des 
Krankenhausaufenthaltes keinen zusätzlichen Pflegebedarf. Einfach, 
weil die DRG diesen zusätzlich benötigten Bedarf der Pflegestufe 2 
oder 3 nicht abbilden. Das heißt nichts anderes, als dass dieser ältere 
Mensch heute innerhalb des Finanzierungssystems keine Bedarfsab-
deckung erfährt. Weil aber damit das Krankenhaus keine zusätzlichen 
Pflegeressourcen bereitstellt, kommt keine Pflegekraft an dessen Bett, 
es kümmert sich damit niemand im erforderlichen Maße, was Defizite 
bei der Ernährung und bei der Alltagsbegleitung nach sich zieht.

Stattdessen wird in vielen Fällen fixiert und sediert, natürlich auch, 
damit der Mensch nicht verunfallt.

Zielführend ist das nicht. Das Ganze wird aber auch nicht besser, wenn 
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dieser ältere Mensch aus dem Krankenhaus entlassen wird. Die Symptome 
wurden vielleicht kuriert, doch es fehlt in den meisten Fällen die Über-
leitungspflege oder die Begleitung von einer Pflegestufe in die nächste.

Das alles mit hohen menschlichen. aber auch ökonomischen Fol-
gen.

Leider. Wir haben das große Problem, dass das Gesundheitssystem 
durch eine nicht adäquate Versorgung hohe Folgekosten in der Pfle-
geversicherung verursacht. Das folgt vor allem daraus, da in unserem 
Gesundheitssystem bestimmte Leistungen, Maßnahmen und Angebote 
einfach nicht vorhanden sind, weil sie im System einfach gar nicht 
vorgesehen sind. Darum werden ältere Menschen, die im Sommer de-
hydrieren, eben stationär eingewiesen. Besser wäre es doch für eine 
entsprechende Versorgung in deren eigener Häuslichkeit zu sorgen - 
bevor und wenn Dehydrierung eintritt. Dafür gibt es derzeit nur sehr 
begrenzte Möglichkeiten, weil das genau an der Schnittstelle zwi-
schen der ambulanten und der stationären Versorgung passieren muss.

Dazu braucht es neue sektorübergreifende Versorgungsmodelle. 
Was kann denn hier ein Land wie NRW tun?

Wir werden genau überlegen müssen, welche Modelle wir auf die 
Beine stellen können.

Aber an der generellen Sektorgrenze kommen auch Sie nicht vorbei.
Wir kommen an der Sektorgrenze nicht vorbei, das stimmt. Noch 

nicht, möchte ich sagen, weil ich glaube, dass diese Sektorgrenze 
einfach aufgebrochen werden muss.

Gibt es erste Ansatzpunkte?
Diese Modelle scheitern bislang meistens an der Finanzierung, 

weil in den entsprechenden Versorgungsverträgen zu wenig Patienten 
eingeschrieben sind, um auf ein positives Ergebnis zu kommen. Das 
liegt vor allem daran, dass es zu wenig Kassen gibt, die sich aktiv 
an solchen Modellen beteiligen. Andere Modelle sind unabhängig von 
Versorgungsverträgen machbar. Ein solches Modell haben wir zum Bei-
spiel in Münster. Dort wurde in einem Krankenhaus ein Modellprojekt 
zur Vermeidung von perioperativen Delir bei Hüftprothesen und bei 
anderen OPs in díesem Bereich initiert. Durch dieses Modell wurde die 
Delir-Rate, die in der Literatur zwischen 41 bis 66 % angegeben ist, 
auf 5,7 % reduziert. 5,7 %! Das sagt alles, was man zur Folgekosten-
vermeidung wissen muss. Das rechnet sich nach einer Anlaufphase 
natürlich auch für das Krankenhaus.

Was können Sie als Land machen?
Nicht viel. Lediglich die Klinik bitten, aus dem Modell ein Imple-

mentierungskonzept zu erstellen, das dann allen anderen Kranken-
häusern angeboten wird. Ob diese das Konzept dann annehmen oder 
nicht, keiner weiß es. Aber wenn nicht, werden wir sicher mal nach 
den Gründen fragen.

Mehr kann eine Ministerin nicht tun?
Viel mehr an Steuerung und Verpflichtung ist an der Stelle derzeit 

nicht möglich. Wir können eben nur Richtungen vorgeben.

Das hohe Maß an Freiwilligkeit wundert schon.
Wir haben einfach keine Steuerungsinstrumente. Wir können im 

sektorübergreifenden Gremium nur reden und vorschlagen, statt mit 
den entsprechenden Instrumenten auch mal sektorübergreifend und 
mit hoher Verbindlichkeit einzugreifen.

Vielleicht, weil solche regionalen Steuerungsmöglichkeiten nicht 
so offensichtlich gefordert wurden?

Das stimmt so nicht. Die Bundesländer haben eindeutig gefordert, 
dass es ein sektorübergreifendes Gremium geben soll, das verbindlich 
sektorübergreifend planen kann. Das wurde den Ländern noch zu Rös-
lers Zeiten verwehrt. Dass wir jetzt ein Gremium bekommen haben, bei 
dem wir qua Gesetz Kaffee trinken dürfen, war sozusagen das Maxima-
le, das rauszuholen war.

Der Selbstverwaltung wird ein großer Freiraum eingeräumt, in dem 
rund 280 Milliarden Euro pro Jahr verteilt werden und man nur hof-
fen kann, dass die damit finanzierte Versorgung schon irgendwie gut 
werden wird.

Wer fordert, die Selbstverwaltung aufzulösen, muss im nächsten 
Atemzug erklären, wer das wie besser machen kann. Darauf habe ich 
bisher keine plausible Antwort gehört. Es geht aber auch gar nicht 
darum, ob nun die Länder, der Bund oder sonst wer die Aufgaben der 
Selbstverwaltung übernehmen sollte. Es geht doch erst einmal nur 
darum, den tatsächlichen Bedarf zu definieren. Ausgehend von diesem 
Bedarf ergeben sich Strukturen und daraus die dafür nötige Finanzie-
rung. Wenn man einmal so weit ist, kann man auch die Frage stellen, 
wer die Budgets wie verteilt. Daher ist es überhaupt nicht wichtig, die 
Selbstverwaltung in Frage zu stellen. Man muss vielmehr das gesamte 
Gesundheitssystem hinterfragen dürfen, das nun einmal in der Vergan-
genheit aufgestellt worden ist und endlich einmal der Vergangenheit 
angehören muss. Es gibt kein anderes Wirtschaftssystem, dessen Sek-
toren gegeneinander in wirtschaftlicher Konkurrenz aufgestellt sind.

Es geht bei der ganzen Diskussion auch nicht um Effizienz und Qua-
lität, sondern nur darum, wer wem die Wurst vom Brot zieht.

Darum darf es doch angesichts der uns bevorstehenden Aufgaben 
nicht länger gehen. Intelligenter wäre es doch, endlich vom Ende her 
zu denken: Welche Versorgung brauchen und wollen wir in Zukunft? 
Dann müssen die dafür nötigen Systeme aufstellt und verzahnt wer-
den. Das wäre dann wirkliche Gesundheitspolitik.

Ist dieser Wille wirklich beste Versorgung liefern zu wollen, nicht 
leider verschwunden aus dem Gesundheitssystem?

Es ist vor allem verloren gegangen, dass es über die Sektorengren-
zen hinweg eine gemeinsame Verantwortung gibt. Solange diese Sek-
toren gegeneinander aufgestellt sind, wird sich das auch nicht ändern, 
weil jeder an die eigene Gewinnoptimierung denkt. Was aber einem 
System, das bewusst wettbewerblich aufgestellt worden ist, anderer-
seits auch nicht vorgehalten werden darf.

Ist es denn nicht auch falsch, dass quasi jeder machen kann, was 
er will? Wenn man nur einmal an die gesamten Verwaltungsaufwände 
denkt.

Alles gehört auf den Prüfstand, immer wieder, das ist keine Fra-
ge. Wichtig ist immer eine angemessene Finanzierung für notwendige 
Leistungen. Wer hier fair sein will, muss an Stelle der derzeitigen Öko-
nomisierung des Gesundheitssystems wieder zu einer Daseinsfürsorge 
kommen.

Zum Beispiel ist es nicht ganz eingängig, warum NRW sich zwei 
KVen leistet. Auch das muss hinterfragt werden dürfen.

Das ist zurzeit nicht die Frage für mich. Wir haben nun einmal 
derzeit zwei KVen, die sehr große Bezirke verwalten. Die Aufteilung 
in Rheinland und Westfalen-Lippe ist nun einmal traditionell und ge-
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DPP-IV-Hemmer treiben den Markt
Orale Antidiabetika:

Die medikamentöse Therapie des Diabetes mellitus Typ 2 hat sich in den vergangenen Jahren gewandelt. Signifikante Aus-
gabenanstiege, vor allem getrieben von moderneren Therapieansätzen wie den DPP-IV-Inhibitoren, waren kontinuierlich zu 
verzeichnen. 2011 wurde bereits jeder zweite Euro bei den oralen Antidiabetika (OAD) für DPP-IV-Hemmer aufgewendet. Doch 
das Marktwachstum könnte ins Stocken geraten. 
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>> Diabetes mellitus Typ 2 ist eine der häu-
figsten chronischen Erkrankungen in Deutsch-
land. Laut Arzneimittelatlas 2011 ist aktuell 
mit 4,6 Mio. Typ-2-Diabetikern zu rechnen. 
Gleichwohl sind diese Zahlen mit Unsicher-
heit behaftet, denn die Schätzungen zur Prä-
valenz des Diabetes und deren Zuwachsraten 
in Deutschland variieren zum Teil deutlich. 
Ältere Zahlen des Bundesgesundheitssurveys 
1998, die 4,7 Prozent bei Männern und 5,6 
Prozent bei Frauen zur Prävalenz des Diabetes 
insgesamt ausweisen, werden mittlerweile als 
Unterschätzung bewertet. Andere Zahlen wie 
die des Diabetes Atlas IDF 2010 oder Berech-
nungen auf Basis der Routinedaten einzelner 
Krankenkassen liegen deutlich darüber. Es 
bleibt hierzu deshalb abzuwarten, wie die Er-
gebnisse des neuen Surveys des Robert Koch-
Instituts ausfallen werden (Studie zur Gesund-
heit Erwachsener in Deutschland – DEGS). 

Zu den Verschreibungen von Antidiabetika 
sind dagegen verlässliche und aktuelle Daten 
verfügbar. Im Folgenden soll der GKV-Markt 
für orale Antidiabetika (OAD) untersucht wer-
den. Die dargestellten Analysen greifen da-
bei teilweise Analysebefunde auf, die bereits 
2009 im „Monitor Versorgungsforschung“ 
publiziert wurden (vgl. Bensing/Kleinfeld: 
Bedeutung oraler Antidiabetika nimmt zu, in: 
Monitor Versorgungsforschung, Nr. 02/2009, 
S. 10f.)

Gebremster Ausgabenanstieg 

Im Jahr 2011 wurden innerhalb der ge-
setzlichen Krankenversicherung orale An-
tidiabetika im Wert von 644 Millionen Euro 
(bewertet zu Apothekenverkaufspreisen ohne 
Abzug von Rabatten und Zuzahlungen) zur 
Diabetestherapie eingesetzt. Dies entspricht 
einem Anstieg von 3,7 Prozent gegenüber 
2010. Damit erreichte der Ausgabenanstieg 
2011 den niedrigsten Wert der untersuchten 
letzten fünf Jahre. Die Anzahl an GKV-Ver-
ordnungen für OAD ist 2011 sogar um 2,6 
Prozent gefallen – auf nunmehr 17,3 Millio-
nen abgerechnete Rezepte (Abb. 1).

Für die medikamentöse Therapie von Dia-
betes Typ 2 werden verschiedene Wirkstoff-

klassen eingesetzt. Den DPP-IV-Hemmern 
kommt bei einem Ausgabenanteil von 54,2 
Prozent mittlerweile die größte ökonomische 
Relevanz zu (Abb. 2). Diese Wirkstoffgruppe 
ist erst seit 2007 am Markt etabliert, seit 2008 
zusätzlich in Fixkombination mit Metformin. 
Dieser umsatzseitige Bedeutungsanstieg geht 
relativ gleichmäßig zu Lasten der anderen 
OADs, mit Ausnahme der besonderen Situation 
der Glitazone. 

Umsatzeinbruch für Glitazone

Der Umsatzeinbruch der Glitazone von 18,0 
Prozent 2010 auf 4,2 Prozent 2011 ist be-
achtlich. Dies geht auf den Mitte 2010 vom 
G-BA beschlossenen Verordnungsausschluss zu 
Lasten der GKV zurück (Beschluss veröffent-
licht: Bundesanzeiger Nr. 175 (S. 3855) vom 
18.11.2010). Der G-BA geht davon aus, dass 
der mögliche Schaden beispielsweise in Form 
von Herzinsuffizienzen und Knochenbrüchen 
den Nutzen überwiegt, da Therapiealternativen 
zur Verfügung stehen. Im Jahr 2011 entfielen 
auf Biguanid-Antidiabetika mit Metformin 23,3 
Prozent der Umsätze, auf die Alternative Sulfo-
nylharnstoffe 11,0 Prozent. Verordnungsseitig 
zeigt sich deutlich der hohe Stellenwert der 
Biguanid-Antidiabetika. Diese machen aktuell 
60,5 Prozent der Verordnungen von OAD aus 
(Abb. 3).

Als Grund hierfür kann angeführt werden, 
dass Metformin das Antidiabetikum der ers-

Abb.1: Entwicklung der GKV-Umsätze (AVP) und -Verordnungen oraler Antidiabetika 2006 bis 2011;  
Quelle: NVI (INSIGHT Health).

ten Wahl darstellt. Dies fußt insbesondere 
auf der belegten Wirksamkeit hinsichtlich 
Stoffwechseleinstellung und  des geringen 
Einflusses  auf  Gewicht  und Hypoglykä-
mierate (vgl. Arzneimittelkommission der 
deutschen Ärzteschaft. Empfehlungen zur 
antihyperglykämischen Therapie des Dia-
betes mellitus Typ 2. 2. ed. Berlin. 2009). 
Bei Metformin-Unverträglichkeit sollte leit-
liniengemäß eine Sulfonylharnstofftherapie 
erfolgen. Bei gleichzeitiger Sulfonylharn-
stoff-Unverträglichkeit sollte auf Alpha-
Glucosidase-Hemmer oder DPP-IV-Hemmer 
ausgewichen werden. 

Spannend bleibt die Frage nach der zukünf-
tigen Entwicklung des OAD-Marktes und dabei 
speziell des Segmentes der DPP-IV Inhibitoren. 
Für den Wirkstoff Linagliptin („Trajenta“) von 
Boehringer Ingelheim hat der G-BA in seiner 
jüngsten Entscheidung vom 29. März aufgrund 
eines unvollständig eingereichten Dossiers den 
Zusatznutzen als nicht belegt bewertet. Der 
Hersteller hatte im Rahmen der frühen Nut-
zenbewertung in seinem Nutzendossier eine 
andere als die vorgeschlagene zweckmäßige 
Vergleichstherapie gewählt. Das pharmazeu-
tische Unternehmen hat die Möglichkeit, ein 
Jahr nach Veröffentlichung des Beschlusses (s. 
Interview ab S. 20) ein überarbeitetes Dossier 
vorzulegen und damit eine erneute Nutzenbe-
wertung des Wirkstoffs zu veranlassen. <<

von: Christian Bensing 
Dr. André Kleinfeld
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Abb. 2: Umsatzanteile (nach AVP) oraler Antidiabetika nach Wirkstoffklassen 2008 bis 2011; Quelle: NVI (INSIGHT Health).

Abb. 3: Verordnungsanteile oraler Antidiabetika nach Wirkstoffklassen 2008 bis 2011; Quelle: NVI (INSIGHT Health).
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Vom Einzelwert zur Therapie-Managementkultur
Diabetes Mediendialog 2012

Dass die Therapie von Diabetes eine der schwierigsten aller Erkankungen ist, ist seit langem bekannt. Das liegt zum einen daran, 
dass der von Diabetes betroffene Mensch sehr lange Zeit nichts spürt, was sich nicht unbedingt positiv auf die Compliance 
auswirkt. Dabei gilt bei Diabetes wie bei vielen anderen Indikationen: Je früher die Erkrankung diagnostiziert wird, je eher eine 
adäquate Therapie – einhergehend mit Lebensstiländerungen - einsetzt, desto höher sind die Erfolgschancen, ein möglichst 
langes beschwerdefreies Leben zu führen. Dazu braucht es zum einen die Einsicht, den Lebensstil zu ändern, zum zweiten eine 
adäquate Medikation und drittens die Möglichkeit, überhaupt sowohl frühzeitig, als auch schnell und zeitnah Einfluss nehmen 
zu können. Die bietet einzig und allein die Blutzuckerselbstkontrolle, mit deren Ergebnissen ein Diabetiker seinen Diabetes 
steuern kann. Dieses individuelle Selbstmanagement muss jedoch ergänzt werden durch ein sektorenübergreifendes Diabetes 
Management, wie es im Fokus des „Diabetes Mediendialogs“ stand, den einmal mehr das Unternehmen Roche Diagnostics 
veranstaltet hat, das sich selbst auf den Weg von einem Diagnostic-Anbieter zum Diabetesmanagement-Provider begeben hat.

>> Die seit 1965 mögliche Blutzuckerselbst-
bestimmung gilt einerseits nicht nur als der 
wichtigste Meilenstein in der Diabetes-The-
rapie, sondern ist andererseits auch Grund-
lage der modernen Therapiestrategien und 
auch Disease-Management-Programme für 
Diabetes. Sie ist aber andererseits seit 2009 
mit einem negativen Abschlussbericht des 
IQWiG zu Harn- und Blutzuckermessstreifen 
und einem im März 2011 ebenso negativen 
Beschluss des G-BA behaftet, der einen seit 
1. Oktober 2011 mit der Veröffentlichung 
im Bundesanzeiger aktiven Erstattungsaus-
schluss nach sich zog.

Dass es in der Medizin nichts ungewöhn-
liches ist, wenn Innovationen von der Erfin-
dung bis zur Anerkennung einen langen Weg 
gehen müssen, beschrieb Prof. Dr. Florian 
Steger, Direktor des Instituts für Geschichte 
und Ethik der Medizin in Halle, an den Bei-
spielen der Anatomiegeschichte des 16. Jahr-
hunderts, der Bakteriologiehistorie der zwei-
ten Hälfte des 19. bzw. ersten Hälfte des 20. 
Jahrhunderts sowie der Prionhypothese eines 
nukleinsäurefreien infektiösen Agens aus 
dem Jahre 1982 und der Entdeckung des He-
licobacter pylori als Ursache des gastroduo-
denalen Ulcus durch Marshall und Warren im 
Jahre 1983. 

Obwohl diese Beispiele nun überhaupt 
nichts mit Diabetes zu tun haben, zeigen 
sie nach Steger indes medizinhistorisch sehr 
prägnant auf, warum auch gehaltvolle und 
innovative Ideen lange, mit zahlreichen Ir-
rungen und Wirrungen versehene Wege von 
der Idee bis zur Umsetzung in die Praxis vor 
sich haben. Seine rhetorische Frage, ob „das 
Selbstbild der immer innovationsfreudigen, 
dem wissenschaftlichen Fortschritt verpflich-
teten und streng objektiven Medizin - be-
sonders der praktizierten Medizin - der me-
dizinhistorischen Realität standhalten“ kann, 
beantwortet Steger ziemlich eindeutig mit 

zwei Statements: „Fortschritt hat es bei der 
Umsetzung in die medizinische Praxis schwer“ 
und „Innovation und Qualität von Ideen sind 
keine Garanten für eine rasche Umsetzung in 
der medizinischen Handlungspraxis“. Steger 
weiter: „Alle vier Beispiele können zeigen, 
wie schwierig es gute, richtige und später 
zum Teil als außerordentlich wegweisend er-
achtete Ideen auf dem Weg zur Umsetzung 
in der Praxis hatten. Insofern kann die The-
se, Fortschritt habe es in der Medizin leicht, 
vor allem dann, wenn innovative Ideen in 
der praktizierten Medizin zur Anwendung ge-
bracht werden sollen, nicht aufrechterhalten 
werden.“ Innovation habe es vielmehr recht 
schwer, wenn innovative Ideen in der Medizin 
zur Anwendung kommen sollen - unabhängig 
von Qualität und Innovationskraft einer Idee. 

Welche Innovationshemmnisse sind es 
nun, die der Umsetzung eines auf vom Pa-
tienten generierten Daten basierenden Dia-

Prof. Dr. Florian Steger, Direktor des Instituts für 
Geschichte und Ethik der Medizin, Halle.

betes Managements entgegenstehen? Das 
sind sicher die in den Beispielen Stegers 
formulierten mentalen Beharrungsvermögen 
von Autoritäten und Strukturen. Das ist aber 
auch die Art und Weise, welche Erfahrungen 
und Anwendungen in der Praxis Anklang fin-
den und welche nicht. „Hier haben wir eine 
Möglichkeit, Innovationen zu fördern oder zu 
bremsen“, führte Moderator Prof. Dr. Oliver 
Schnell, Geschäftsführender Vorstand der For-
schergruppe Diabetes am Helmholtz-Zentrum 
München, in der anschließenden Diskussion 
aus. Seine Meinung: „Innovationen kommen 
häufig aus der Praxis.“

Eine solcher Innovationsschritt ist das Dia-
betes Management. Es ist entstanden aus der 
Erkenntnis, dass einerseits die Therapieziele 
von Diabetespatienten immer noch zu selten 
erreicht werden und die alleinige Fokussie-
rung auf neue Behandlungsoptionen und den 
HbA1c-Wert nur selten zum gewünschten Er-
folg führt, wie Schnell in seinem Vortrag zum 
Diabetes Management erklärte, dem er die 
Unterzeile „elektronische Spielerei oder ganz 
neue Prozesskultur“ verlieh. Seine feste Über-
zeugung: „Die individuelle Bandbreite der 
Glukoseprofile bei Diabetespatienten offen-
bart sich erst durch die Blutzuckerselbstkon-
trolle.“ Sie decke auch auf, was - Stichwort 
glykämische Variabilität - durch den HbA1c 
nicht sichtbar werde: Hypoglykämien und 
postprandiale Blutglukoseexkursionen.

Studien wie „INCA“, „STeP“, „DECIDE“ (s. 
MVF 03/11) oder die neue „ROSSO-in-Praxi“ 
verdeutlichten, wie ein innovatives Manage-
ment von Blutglukosewerten das Outcome 
von Diabetespatienten verbessern kann. Aber 
nicht nur therapeutische Parameter wie HbA1c 
und Körpergewicht würden laut Schnell signi-
fikant verbessert. Es steige auch die Lebens-
qualität nachhaltig an; ein Faktor, der ebenso 
wie allgemeines Wohlbefinden im Ausland eine 
weitaus größerer Rolle spiele als hierzulande. 
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Prof. Dr. Oliver Schnell, Forschergruppe Diabetes 
am Helmholtz-Zentrum München.

All diese Studien zeigen nach Worten 
Schnells, wie strukturierter Einsatz der Blut-
glukoseselbstmessung inklusive Visualisie-
rung, Präsentation und Trendanalyse der 
Ergebnisse den Weg für ein optimiertes 
Diabetes Management bereiten. Die Studi-
en seien aber auch Beispiel und Motor für 
Schrittinnovationen, die den erfolgreichen 
Einsatz einer elektronisch basierten Diabetes-
Management-Software ermöglichen. Doch die 
könnte nur dann, wenn sie gut in Schulungs- 
und Teamstrukturen der Diabetesbetreuung 
eingebettet sei, ihr Potenzial voll entfalten. 
Wenn dies aber gelänge, sei die Basis für eine 
erfolgreiche Weiterentwicklung des Diabetes 
Managements „auf dem Weg zu einer persona-
lisierten Medizin in großer Effizienz und bei 

hoher Zufriedenheit der Patienten“ geschaf-
fen. Schnells Conclusio: „Diabetes Manage-
ment lässt sich somit auffassen als Beispiel 
einer neuen Prozesskultur, die deutlich über 
rein elektronische Lösungen hinausreicht.“

Vorteile eines IT-gestützten 
Diabetes-Datenmanagements

Dass Diabetes Management aber auch 
eine ganz elementare elektronische Lösung 
darstellt, beschrieb Dr. Wolfgang Hauth, nie-
dergelassener Arzt in einer Diabetologischen 
Schwerpunktpraxis in Alzey, in seinem Vortrag 
„Diabetesdatenmanagement und Prozesse 
- Anforderungen an ein Informations- und 
Wissensmanagement in einer Praxis“. Seiner 

Dr. Wolfgang Hauth, niedergelassener Arzt in einer 
Diabetologischen Schwerpunktpraxis in Alzey.

Erfahrung nach könne die medizinische Ver-
sorgung von Menschen mit Diabetes als einer 
sehr heterogenen Patientengruppe mit ihren 
höchst unterschiedlichen Diabetesproblemen 
nur erfolgreich sein, wenn die Expertise zahl-
reicher Professionen in einem einrichtungs-
übergreifenden Behandlungspfad organisiert  
sei. Doch ebenso müsste gewährleistet sein, 
dass entlang des Behandlungspfades die re-
levanten Informationen über den Patienten 
auch zeitgleich mit dem Patienten am Ort des 
Geschehens seien, wozu nach Hauth einrich-
tungsintern einige Herausforderungen bewäl-
tigt werden müssten. 

Dazu gehörten eine einrichtungsinterne Pro-
zesslandschaft, aber ebenso die Entwicklung 
von Kooperationen sowie die Steuerung von 
Informationen und die gemeinsame Wissens-
entwicklung. Hauths Plädoyer für eine durch-
gängige IT-Infrastruktur: „Im täglichen Ablauf 
brauchen Ärzte und Diabetesberaterinnen in 
einer Praxis Unterstützungsinstrumente, um 
die auf sie einprasselnde Flut an Informationen 
richtig zu kanalisieren und zu verwenden.“ 

Ein wichtiger Teil ist für Hauth das elek-
tronische Diabetes-Datenmanagement, das 
seiner Ansicht nach mit dafür sorgt, eine va-
lide Datenbasis für die therapeutischen Ent-
scheidungen in der Beratung von Menschen 
mit Diabetes zu bekommen. Es beschleuni-
ge die Aufbereitung der Daten, schaffe die 
Zeitressourcen, um sich mit dem Patienten 
zu beschäftigen, erhöhe aber auch eduka-
tiv die Bedeutung der Stoffwechselkontrolle. 
Darum hat er in seiner Praxis einen festen 
Prozess beschrieben, wie Diabetesdaten auf-
zubereiten sind, welche Funktionen die Dia-
betesberaterinnen haben, wann welche Daten 
erhoben und wann dem behandelnden Arzt 

Blick ins Auditorium des „Mediendialogs 2012“ in Hohenkammer bei München.



Monitor Versorgungsforschung 02/201216

Report

vorzulegen sind. 
Ein mikroskopisch kleines Beispiel dieser 

Prozesskette beginnt bereits dann, wenn ein 
Patient, die Praxis betritt: 
1. Das Tagebuch wird entgegengenommen
2.  Das Blutzuckermessgerät wird inspiziert 

(z.B. Sauberkeit)
3.  Ggf. wird eine Gerätekontrolle vorgenom-

men
4. Die gepeicherten Daten werden ausgelesen
5. Die Daten werden bewertet
6.  Ein Korrekturvorschlag wird in die elektro-

nische Patientenakte (EPA) eingetragen
7. Ggf. wird ein Beratungstermin vereinbart

Schon dieser erste Schritt-Prozess führt 
nach Hauth nicht nur zu einer besseren Da-
tenqualität, sondern auch zu einer Zeiter-
sparnis, weil die Daten, die eine schnelle 
Übersicht über die Stoffwechselqualität ga-
rantieren, nicht mehr händisch übertragen 
werden müssen. Doch ebenso würden die 
Blutzuckermessgeräte, die durch den Prozess 
zwingend mitgebracht würden, durch den Pa-
tienten auch besser gepflegt.

Alles in allem stellt für Hauth ein IT-ge-
stütztes Diabetes-Datenmanagement einen 
„kritischen Erfolgsfaktor“ dar, der sich vor 
allem in folgenden Punkten manifestiert: 
• Information und Wissen (Strategie)
• Prozessorientierung (Effektivität)
• Ressourcenorientierung (Effizienz)
• Qualität der Teamarbeit (shared view)
• Berufszufriedenheit

Das, was in der Diabetes am Anfang steht,  
ist beispielsweise im Therapiemanagement in 
der Indikation Epilepsie schon gang und gäbe, 
wie Dr. rer. nat. Thomas Peckmann, Manager 

Healthcare von Desitin in Hamburg, vortrug. 

IT-gestütztes Therapie- 
management ist keine Vision

Um die Diagnosestellung und Therapieent-
scheidung bei dieser schwierigen Indikation 
mit ihren rund 30 verschiedenen Syndromen 
und Unterarten zu erleichtern, hat Desitin in 
Zusammenarbeit mit der Klinik für Epilepto-
logie der Universität Bonn (Prof. Dr. med. C. 
E. J. Elger - siehe MVF 06/11) und einer Ar-
beitsgruppe aus niedergelassenen Neurologen 
und Nervenärzten des BVDN den „EPI-Scout“ 
entwickelt. Das Programm, das von medomus 
Technologien & Services GmbH entwickelt 
wurde, gibt anhand der Eigen- und Fremd-
anamnese des Patienten Hinweise auf die An-
fallsart und - bei einem epileptischen Anfall 
- das zugrundeliegende Syndrom an und macht 
dann, entsprechend der Leitlinie, Vorschläge 
für eine mögliche Pharmakotherapie. Zusätz-
lich bietet die Software auch noch Hinweise 
für die korrekte ICD-10-Kodierung sowie um-
fangreiche Dokumentationsmöglichkeiten. Da-
rüber hinaus können alle Informationen  über 
standardisierte Schnittstellen in das jeweilige 
Arztinformationssystem übertragen werden. 

Und für das Therapiemanagement stellt 
das Hamburger Unternehmen kostenlos den 
elektronischen Anfallskalender „EPI-Vista“ 
online zur Verfügung. Darin kann der Patient  
neben seinen Anfällen die Medikation und 
viele weitere Informationen dokumentieren. 
Herzstück der von der dr.heydenreich GmbH 
in Greifswald entwickelten Software ist eine 
Übersichtsgrafik, in der alle Informationen in 
einen zeitlichen Zusammenhang gesetzt wer-
den, was eine unmittelbare Beurteilung des 
Krankheitsverlaufs auch über lange Zeiträume 
ermöglicht. Ebenso hat der Patient die Mög-
lichkeit, seinem Arzt oder einer Klinik Einblick 
in seinen Anfallskalender zu gewähren: Doch 
auch der Arzt kann seinerseits Einträge hin-
zufügen, so dass eine vollständige Dokumen-
tation im Sinne einer Krankenakte entsteht.

EPI-Vista ist zudem Bestandteil des ersten 
Vertrags der Integrierten Versorgung (IV) 
nach §140a-e SGB V für Kinder und Jugendli-
che mit einer Epilepsie in Schleswig-Holstein. 
Dessen Vertragspartner sind die Knappschaft, 
die Deutsche Gesundheitssystemberatung und 
die Desitin als erstes Pharmaunternehmen in 
der IV überhaupt. 

Und was ist bei Diabetes? Hier werden erste 
Gespräche geführt, wie Ralf Kai Decker, Leiter 
Marketing & Sales, Roche Diagnostics Deutsch-
land, im folgenden Interview (siehe Seite 17 
ff.) beschreibt. <<

Dr. rer. nat. Thomas Peckmann, Manager Healthca-
re von Desitin Arzneimittel, Hamburg.

Dr. Heinz-J. Rüßmann, niedergelassener Arzt 
in einer Diabetologischen Schwerpunktpraxis 
in Dinslaken und teilnehmender Arzt an der 
„Vision“-Studie.

Erste Ergebnisse der 
„Vision“-Studie

Den „Einfluss von Diabetesmanagement auf 
medizinische Parameter und Prozessqualität“ 
erforschte die von Roche initiierte „Vision“-
Studie. In „Vision“ - ein rekursives Akronym aus 
„Everyday benefit of information management with 
the Accu-Chek Smart Pix system concerning the 
quality of out-patient diabetes treatment“ - sollte 
von Hausärzten die Wirksamkeit eines einfachen 
Informationsmanagement-Tools (am Beispiel des  
„Accu-Chek SmartPix“-Systems zur Datenübertra-
gung und Visualisierung von Blutzuckerdaten) bei 
der Behandlung von 914 Patienten mit Diabetes 
mellitus Typ 1 und Typ 2 beurteilt werden.
Die Studie ergab eine deutliche Verbesserung der 
Prozessqualität bei Therapieentscheidungen durch 
Informationsmanagement. So war nach Angaben 
der Ärzte durch die Nutzung von „Accu-Chek 
SmartPix“:
•  der Zeitbedarf für Therapieentscheidungen bei 61 

% der Patienten reduziert (nur bei 10 % erhöht)
•  die Qualität der Therapieentscheidungen bei 

79 % der Patienten verbessert (nur bei 1 % 
verschlechtert)

•  die Kommunikation mit den Patienten bei 76 % 
der Fälle verbessert

•    die Compliance der Patienten in 61 % der Fälle 
verbessert

•  in 64 % der Fälle eine strukturierte Blutzucker-
selbstmessung erzielt worden.

Ebenso ergab sich sowohl für Typ-1 (T1D) als auch 
Typ-2-Patienten (T2D) im Verlauf der Studie eine 
signifikante und anhaltende Senkung des HbA1c-
Wertes im Vergleich zur Baseline, wenn auch der 
Effekt bei Patienten mit T2D (Mittel: 0,88%) 
ausgeprägter war als bei jenen mit T1D (Mittel: 
0,61%). Rüßmanns Fazit: „Die Studie hat aufgrund 
der hohen Fallzahl eine große Aussagekraft.“ Auf-
grund des beobachtenden Charakters spiegelt die 
Studie laut Rüßmann die Alltagssituation in der 
hausärztlichen Behandlung sehr gut wider; wenn 
ihr auch der Kontrollarm fehlt, der aus „Vision“ 
ein RC-Trial machen würde.
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„Vom Messpunkt zum medizinischen Nutzen“
Ralf Kai Decker, Leiter Marketing & Sales, Roche Diagnostics Deutschland: 

>> In seinem Vortrag „Innovationen in der Medizin: Paradigmen wech-
seln langsam“ (s. S. 14) hat Prof. Dr. Florian Steger vom Institut für 
Geschichte und Ethik der Medizin an der Martin-Luther-Universität Halle-
Wittenberg sehr plausibel aufgezeigt, warum es oft sehr lange dauert, 
bis innovative Ideen in die praktische Alltagsversorgung eingehen. Was 
sind die Innovationshemmnisse beim Diabetes Management, das diesmal 
im Fokus ihres jährlichen „Diabetes Mediendialogs“ stand?

Die Hemmschwelle im Diabetes Management ist aus meiner Sicht 
vor allem dem Fakt geschuldet, dass es zwar viele Ärzte gibt, die einen 
hohen Nutzen im Diabetes Management für ihre Patienten und ihre Pra-
xisorganisation sehen, aber ebenso viele, die sich immer noch auf den 
Standpunkt stellen und sagen: „Das kostet mich nur Zeit.“ 

Und Zeit ist eben Geld.
Aber ebenso eine Frage der richtigen Delegation an die richtigen 

Angestellten mit der entsprechenden Qualifikation.

Die Diabetesberaterinnen müssen aber schon Disease-Management-
Programme und Schulungen betreuen. Und nun auch noch Diabetes 
Management?

Daraus entsteht zuerst einmal ein Spannungsfeld. Das wird dann 
aufgelöst, wenn Arzt und Diabetesberaterinnen erkennen, dass Diabetes 
Management nichts anderes ist als ein sehr strukturierter Behandlungs-
pfad innerhalb der Praxis. Richtig implantiert kostet dieses strukturierte 
Herangehen keine Zeit, sondern verschafft dem Arzt sowohl die Zeit, als 
auch die Freiheit, sich den Aufgaben widmen 
zu können, für die er höchst qualifiziert ist; 
während all die Aufgaben, für die er im Prin-
zip überqualifiziert und damit – aus ökonomi-
scher Sicht - einfach zu teuer ist, zurück- oder 
bei Bedarf eben auch vordelegiert werden können.

Dieser Workflow bedeutet eine oft hohe Anfangsinvestition. 
Aber eine, die sich in Effektivität und Effizienz auszahlt. Anderer-

seits gibt es aber auch noch viele Ärzte, die mit ihrem Workflow noch 
gar nicht so fit sind, wie sie es sein müssten.

Es gibt eben ein Manko in der Prozessoptimierung, was das Bera-
tungsunternehmen A.T. Kearney (s. „MA&HP“ 02/12) in einer aktuellen 
Studie im Prinzip dem ganzen Gesundheitssystem bescheinigt, allen 
voran dem Krankenhaus- und Arztsektor, in dem die ärztliche Kompetenz 
zu einem immens hohen Prozentsatz in Verwaltung fehlallokiert wird.

Das Thema Prozessoptimierung ist im Bereich Gesundheit noch ziem-
lich neu, auch wenn die Industrie da schon sehr viel weiter ist als andere 
Akteure im System. Doch Prozessoptimierung kann man aus zwei Sichtwei-
sen betrachten. Aus jener der Ökonomie, also wenn – nun übertragen auf 
Diabetes Management - ein Arzt zu Recht sagt, dass ihm der Faktor Zeit 

Das Unternehmen Roche Diagnostics Deutschland veranstaltet seit zwei Jahren das wissenschaftliche Symposium „Diabetes 
Mediendialog“ in Fortführung der „Elmauer Gespräche“. In diesem Jahr stand das Metathema „Diabetes Management“ mit der 
Fragestellung „Eine unterschätzte Innovation?“ im Fokus der Veranstaltung, zu der rund 50 Fach- und Publikumsjournalisten 
gekommen waren. Das Programm spannte sich von der Darstellung aktueller Studienergebnisse über das Diabetes Management 
im Praxisprozess bis hin zur Betrachtung der ökonomischen Bedeutung aus Sicht einer Krankenkasse sowie der Fragestellung, 
welche Innovationshemmnisse die Umsetzung neuer Ideen in der Medizin generell entgegenstehen. 

„Es ist im Endeffekt das einzig vernünftige, 
Standardprozesse an Diabetesberaterinnen zu 

delegieren.“

wichtig ist, weil er eine bestimmte Zahl an Patienten behandeln muss, 
um eine wirtschaftliche Basis zu erreichen. Oder aus jener der Qualität, 
die sicher für wesentlich mehr Ärzte das tragende Argument sein wird. 
Die Kunst wird es aber in jedem Fall sein, mit weniger Zeiteinsatz eine 
noch bessere Therapie als bisher erzeugen zu können.

Wie wollen oder können Sie das unterstützen?
Indem wir viel stärker als bisher in die Prozessberatung gehen. Wir 

werden Ärzten helfen, ihre Praxisabläufe konsequent zu optimieren – so 
sie dies denn wollen. Das beginnt schon damit, dass unbedingt sicherge-
stellt werden muss, dass der Patient auch wirklich mit seinem Blutzuk-
kermessgerät in die Praxis kommt. Das erfordert Kommunikation. Wenn 
er das Gerät mitbringt, was derzeit leider viel zu häufig nicht der Fall 
ist, müssen die in ihm gespeicherten Daten ausgelesen werden - entwe-
der gleich am Empfang oder im Labor, in dem andere Parameter erhoben 
werden. Diese Daten müssen dann in einen Workflow integriert werden. 
Zuerst muss sich die – natürlich entsprechend geschulte - Diabetesbe-
raterin mit den dann visualisierten Daten auseinandersetzen und diese 
für den Arzt nach unterschiedlichen Kriterien aufbereiten.

Was sicher den Willen benötigt, ärztliche Leistungen zu delegieren.
Aber nur die, die man auch wirklich delegieren kann. Schon heute 

gibt es in einigen Praxen Diabetesberaterinnen, die einen großen Teil 
des Diabetes Managements erledigen. Das geht bis dahin, dass sie Thera-
pie- und  Insulinanpassungen selbst vornehmen; der Arzt im Prinzip nur 

noch drüber schaut und unterschreibt. Das 
ist natürlich von Arzt und Arzt und Praxis zu 
Praxis verschieden. Doch im Endeffekt ist es 
das einzig vernünftige, Standardprozesse an 
Diabetesberaterinnen zu delegieren. Doch das 

wird nur gelingen, wenn gleichzeitig festgelegt wird, wann und wo der 
Arzt ins Spiel kommt – nämlich dann, wenn wichtige Entscheidungen 
getroffen werden müssen oder die ausgelesenen Daten so aus dem Ruder 
laufen, also wirklich ein gut ausgebildeter Arzt gefragt ist. Wer sich an 
eine solche Struktur hält, bekommt im Gegenzug ein Mehr an Effizienz, 
um die es uns im Sinne der Qualität, aber auch der Ökonomie gehen muss.

Nun wird das Gros der Patienten nicht beim auf die Indikation 
geschulten Diabetologen behandelt, sondern beim Hausarzt.

Der höchste Nutzen an Versorgungsqualität wird darum therapeu-
tisch als auch ökonomisch beim Hausarzt zu erzielen sein, denn die 
meisten diabetologischen Schwerpunktpraxen arbeiten schon ziemlich 
strukturiert. 

Die Gretchenfrage wird lauten: Wie können Sie den vollversorgenden 
Hausarzt davon überzeugen, dass ein stärkerer Grad an Automatisierung 
und Prozessoptimierung eben nicht seine ärztliche Selbstbestimmung 
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einschränkt, sondern ihm Zeit und 
Freiheiten verschafft.

Alleine das automatische Ein-
lesen der elektronisch verfügbaren 
Daten und die erst dadurch mögli-
che Blickdiagnostik helfen schon, zu 
einer besseren Therapie zu kommen. 
Beispielsweise hat die STEP-Studie 
deutlich gezeigt, dass der normal 
geschulte Hausarzt mit einem Dia-
betespatienten wenig macht, weil er 
sich – das ist aber nur zu vermuten - 
nicht sicher genug ist, welche Thera-
pieanpassung er überhaupt ansteuern 
soll. Darum wird es wohl en gros eher 
so sein, dass erst dann eine - eigent-
lich früher nötige und dann auch 
wesentlich sinnvollere - Therapiean-
passung geschieht, wenn es zu einer 
stärkeren Entgleisung gekommen ist. 
Denn erst dann wird sich der Patient aktiv beim Arzt melden, vielleicht 
aber auch zum Diabetologen oder am Ende ins Krankenhaus gehen. 

Dieser Etagenwechsel kostet Geld.
Das ist vor allem eine vertane Chance. Denn der Patient verliert Zeit, 

Lebensqualität und Steuerbarkeit. Gerade in der Diabetologie gilt: Je frü-
her eine vernünftige Therapie einsetzt, desto besser sind die Aussichten. 
Auch das hat die STEP-Studie klar gezeigt: Auch ein normal geschulter 
Hausarzt kann mit Blickdiagnostik auf gut aufbereitete Visualisierun-
gen erkennen, worum es geht. Damit bekommt der Hausarzt das Maß an 
Informationen, mit dem er eine Therapieveränderung vornehmen kann. 

Also wird es darum gehen, dem „Normal-Arzt“ ein Mindestmaß an 
Informationen an die Hand zu geben, das ihn befähigt, sinnvolle The-
rapieveränderung vorzunehmen, anstatt einfach zu warten, bis wirkliche 
Entgleisungen eskalieren, um die sich dann schon ein Spezialist küm-
mern wird. Können Sie sich denn ein stringentes Modell vorstellen, auf 
Grund dessen sehr schnell leitlinienbasierte Entscheidungshilfen gegeben 
werden können? Gerade für niedergelassene Ärzte, die im Zweifel eben 
nicht ein sehr strukturiertes Fachwissen parat haben wie Diabetologen? 

Darauf versuchen wir aus Industriesicht hinzuarbeiten. Dazu muss  
es aber eine entsprechende Leitlinie geben, in der eine strukturierte 
Testung vorgeschrieben ist. 

Nun werden Kritiker sagen: Klar, weil das das Geschäft von Roche ist.
Das ist auch richtig. Teststreifen waren unser Business und sind es 

auch noch heute. Doch während früher nahezu unstrukturiert getestet 
wurde, haben wir - auch durch den AMNOG-Prozess - erkannt, dass struk-
turierte Testungen viel mehr Sinn machen - was übrigens auch neuere 
Studien zeigen. Doch dafür braucht man erst einmal Patientencluster. 

Und die gibt es nicht?
Es gibt die schon, nur haben sie bei uns – anders als beispielsweise 

in Italien oder Finnland - noch keinen Eingang in Leitlinien gefunden.

Wozu braucht man Patientencluster?
Die Einteilung in Typ 1 oder Typ 2 Diabetes reicht einfach nicht mehr. 

Wer Diabetes effizient behandeln will, muss differenzierter vorgehen, 
denn nur dann wird höchste diagnostische Transparenz ermöglicht, die 

im zweiten Schritt beste therapeu-
tische Ableitungen erlaubt. 

Dazu benötigen Sie in der Fach-
welt erst einmal einen Konsens.

Der ist leider ein wenig schwierig 
zu bekommen. Wir bringen natürlich 
in unseren Advisory-Working- und 
Opinion-Leader-Groups viele diabeto-
logische Koryphäen in ganz  Deutsch-
land zusammen. Hier wurden auch 
schon einzelne Vorschläge erarbeitet, 
die dann über die Gruppen-Leitungen 
via Konsensuspapiere an die jewei-
ligen Fachverbände gegangen sind.

Womit wir beim Anfang wären: 
Wo sind denn die größten Wider-
stände zu verorten?

Vielleicht sind andere Länder 
einfach etwas stringenter organisiert. Bei uns gibt es einfach kein Gre-
mium, das allgemeingültige Leitlinien verabschiedet. Was nicht heißen 
soll, dass überhaupt nichts passiert. Es gibt ja Leitlinien, die durchaus 
differenzierte Therapien vorsehen; aber eben keine, die eine stärkere 
Differenzierung in der Diagnostik vorsehen, auf Basis deren Ergebnisse 
erst eine effizientere Therapie umgesetzt werden kann. 

In Konsequenz könnte es sinnvoll sein, das Diabetes Management 
von einem manuellen auf einen automatisierteren Status zu überführen.

Was heute schon möglich wäre. Moderne Blutzuckermessgeräte 
sind so etwas wie kleine Computer. Wenn ein Patient eine strukturierte 
Testung durchführen muss, könnte der Arzt oder der Patient das auf 
dem Blutzuckermessgerät eingeben, das ihn dann aktiv an die Messung 
erinnert. So würde ein 7-Punkte-Profil – also eine Messung an 7 Tagen 
die Woche zu den immer gleichen Zeitpunkten – wesentlich genauer 
umgesetzt werden können.

Quasi eine Art Patientensteuerung über die Hardware? 
Absolut richtig. Auch wenn wir das Patienten-Selbstmanagement nen-

nen. Das würde mit unseren Geräten schon heute funktionieren. Es ist 
natürlich so, dass wir hier einen veritablen Innovationsvorsprung haben, 
weil wir uns eben seit vielen Jahren, ja Jahrzehnten immer wieder mit 
der Frage beschäftigt haben, wie man aus diagnostischen Werten einen 
noch höheren therapeutischen Nutzen ziehen kann. Einen einzelnen 
Messpunkt zu generieren, ist doch heutzutage keine Innovation mehr. 

Was auch die berechtigte Kritik an der Blutzuckermessung wider-
spiegelt.

Das haben wir schon immer gesagt: Der Messpunkt an sich bringt ja 
auch keinen Zugewinn. Erst wenn aus Daten ein therapeutischer oder 
medizinischer Mehrwert abgeleitet wird, entsteht Nutzen. Genau damit 
beschäftigen wir uns.

 
Der Weg verläuft in ihrem Falle vom Teststreifen, über den über 

Hardware ermöglichten diagnostischen Messpunkt zu einem Versor-
gungssystemanbieter. Ist die Zeit reif, sich von einem Produkt- hin 
zu einem - sagen wir - „Prozesskultur-Enabler“ im Bereich des Disease 
Managements zu entwickeln? 

Wir gehen durchaus davon aus, dass unsere Zukunft als Diabetes 
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„Wir werden uns viel stärker als früher am 
medizinischen Mehrwert orientieren und messen 

lassen müssen.“

Management-Provider zu sehen ist. Wer das sein will, braucht zum einen 
Basisleistungen: Eben eine einfache und sichere Messung, die möglichst 
qualitativ hochwertige Messpunkte erzeugt. 

Was aber heute fast jeder Anbieter kann.
Fast jeder. Das ist heute nur mehr das Eintrittsticket in den Markt. 

Doch darüber hinaus kommen auch nur ganz, ganz wenige. Nur der, der 
den nötigen Versorgungsprozess in seiner Gesamtheit und Komplexität 
begreift, kann einerseits für den Patienten aus einem generierten Wert 
den höchsten medizinischen Nutzen und andererseits für sein Unterneh-
men die höchste Wertschöpfung erzeugen. 

Das führt Sie ganz klar weg von dem klassischen, tradierten 
Geschäftsmodell eines Diagnostika-Anbieters.

Wir werden uns viel stärker als früher am medizinischen Mehrwert 
orientieren und messen lassen müssen. Anders gesagt: Nur wenn wir 
den medizinischen Mehrwert messbar machen, werden wir sicherstellen 
können, dass wir auf dieser Basis fair honoriert werden. 

Wer diese Nutzen-Argumentation nicht stichhaltig generieren kann, 
könnte sein Geschäftsmodell auch dahingehend optimieren, Messpunkte 
mit dem günstigst zur Verfügung stehenden Blutzuckermessgeräten und 
Teststreifen zu erzeugen. Stichwort: Teststreifen der Kategorie B.

Man kann damit einen Blutzuckerwert generieren, der in einer 
gewissen Bandbreite sogar eine akzeptable 
Qualität ergibt. Wem reicht das heute noch? 
Wer in der Überleitung eines Wertes in eine 
sinnhafte Therapieoptimierung eine Chance 
erkennt, sollte darüber nachdenken. 

Und stratifizieren.
Wenn aus einer Testung sowieso keine Konsequenz gezogen wird, 

reicht die billigst mögliche. Am besten wäre es für das gesamte 
Gesundheitssystem, dafür gar kein Geld auszugeben. Darum bin ich an 
dieser Stelle dem G-BA sogar dankbar, dass er mit seiner letztjährigen 
Entscheidung der Verschwendung einen Riegel vorgeschoben und den 
verschreibenden Arzt angehalten hat, sich wesentlich exakter mit dem 
Diabetes zu beschäftigen. Auch das ist absolut im Einklang mit den 
Ergebnissen der STEP-Studie, die klar gezeigt hat, dass mit einem struk-
turierten Einsatz an Teststreifen ein besserer Outcome erzeugt werden 
kann. Der Begriff „Outcome“ ist an dieser Stelle elementar, weil eben 
nicht der Teststreifen oder der damit gewonnene Wert an sich wichtig 
ist, sondern einzig und alleine die damit mögliche Effizienzsteigerung.

Im Endeffekt müssen Sie von der Einzelhonorierung eines Teststrei-
fens auf eine Gesamthonorierung per integrierter Vertragsform kommen. 

Ob das eine integrierte Vertragsform sein muss, sei dahingestellt. 
Wichtig ist ein Entlohnungssystem, welches den medizinischen Mehrwert 
belohnt, den man klinisch belegen können muss. Ein solches Honorie-
rungssystem, das natürlich auch den Arzt einschließen muss, wäre in 
der Diabetologie sehr wünschenswert und für das gesamte Gesundheits-
wesen ein großer Schritt.

Gibt es erste Ansätze?
In anderen Indikationen gibt es durchaus Vorreiter; und in der Dia-

betologie sind wir am Start. Aber ich will hier nicht zu viel verraten. 

Auch weil Sie sich an einem Scheideweg für die Industrie befinden?
Die Hauptfrage lautet doch: Wer kann, wer nicht? Und wer kann wann? 

Verfügen Sie denn über die richtigen Studien, die diesen Mehrwert 
evidenzbasiert aufzeigen können? Wenn ich mir die neue, von Roche 
initiierte „VISION“-Studie ansehe, fehlt zum Beispiel ein Kontrollarm, 
der diese Studie zu einem RC-Trial der nun einmal höchsten Evidenz-
klasse machen würde.

Ziel der Studie war es, einen guten Einblick in die Versorgungsrealität 
zu erhalten und Real-World-Daten zu gewinnen. Die Vorgaben der Studie 
an die Patientenbetreuung wurden deshalb auf ein Minimum reduziert 
und ein Pre/Posttestdesign ohne Kontrollgruppe gewählt. 

Gibt es noch andere zu identifizierende Innovationshindernisse, die 
sich in Deutschland etabliert oder im System auch manifestiert haben? 

Es gibt heute noch eine Ärzte- und auch Patientenschaft, die alters-
bedingt einfach gewisse Hemmnisse gegenüber IT-Lösungen hat - dazu 
gehört modernes Diabetes Management als Ausformung einer elektro-
nisch gestützten Prozesskultur nun einmal. Doch je mehr jüngere Ärzte 
und Patienten mit den neuen Medien und den dazu gehörigen Hard-
wares wie Smartphones und Navigationsgeräten heranwachsen, werden  
Berührungsängste schwinden und irgendwann der Nutzen überwiegen.

Verlangt eine so grundlegende Veränderung eine Incentivierung?
Das Incentive für den Arzt ist ein Mehr an Ökonomie bei einer ver-

besserten Therapie in Einklang mit höherer Patienten-Zufriedenheit. 
Darüber hinaus könnte man Ärzten natürlich auch finanzielle Anreize 

verschaffen, wenn sie ihren normalen Pra-
xisablauf entsprechend verändern. Man 
sollte auch über eine Erstattungsfähigkeit 
für Diabetes Management nachdenken, 
sofern belegt werden kann, dass hier medi-

zinischer Mehrwert generiert wird. Damit wären schon viele Hürden 
genommen. 

Welche Wege gehen Sie zur Zeit?
Der Weg führt uns zunächst zu den Kassen, die immer mehr erken-

nen, dass über Diabetes Management weniger Spätfolgen ermöglicht 
oder eben Etagenwechsel verzögert werden können. Mit zunehmender 
Diabetes-Inzidenz wird man an der Erkenntnis nicht vorbeikommen, 
dass die Diabetes-Epidemie nur durch konsequente Prozessoptimierung 
finanzierbar sein wird.

Da hilft die Ökonomie?
Kassen wissen genau, dass ein schlecht eingestellter Patient, wenn 

er hospitalisiert werden muss, schon im ersten, auf alle Fälle im zweiten 
Jahr mehr Kosten verursacht, als jedes Diabetes Management im Vorfeld.  

Könnten Sie sich vorstellen, den Prozesskreis des Diabetes Manage-
ments als eigenständige Therapieoption zuzulassen? 

Absolut. Dazu muss aber im Gesundheitssystem die Erkenntnis wach-
sen, dass nur strukturierte Kreisläufe wirkliche Effizienzen bringen. Das 
heißt auch, dass Sektorengrenzen überwunden und an den Übergängen 
Shake-Hand- und Abrechnungs-Vereinbarungen etabliert werden müs-
sen. Da - böse gesagt - die einzig nachwachsende Ressource die Diabe-
tiker sind, wird aber kein Gesundheitssystem auf dieser Welt um nur so 
erzeugbare Effizienzgewinne herum kommen. Deswegen ist nach meiner 
Ansicht die Zeit einfach reif, aus einzelnen Messpunkten oder einzelnen 
Medikationen zu neuen Prozesskulturen zu kommen.

Vielen Dank für das Gespräch, Herr Decker. <<
Das Interview führte MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier
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„Speed Dating“ zu Fragen des AMNOG
Diskussionsforum Diabetes:

Beim „Diskussionsforum Diabetes“, veranstaltet von Boehringer und Lilly, waren Menschen eingeladen, die über ihre Orga-
nisation, Funktion oder Zugehörigkeit zu einem Interessenverband einen Standpunkt zum Thema AMNOG haben, den Dialog 
weitertragen können und daran interessiert sind, sich aktiv an der Gestaltung der öffentlichen Diskussion zu beteiligen. Mit 
dabei waren Ärzte und Diabetologen, Journalisten und Wissenschaftler, die in Art eines „Speed Datings“ unter Anleitung von 
vier Moderatoren vier gestellte Themen erabeiteten, die anschließend die Moderatoren coram publico präsentierten.

>> Das Diskussionsforum startete nach der 
Begrüßung der rund 25 Teilnehmer durch den 
Moderator - dem Unternehmenstrainer Robert 
Bartscher - mit zwei Einführungsvorträgen 
von Ralf Gorniak (Boehringer) und Prof. Dr. 
Beate Kretschmer (Lilly) - danach enthielten 
sich die Veranstalter der Stimme. Anschlie-
ßend wurden die Teilnehmer in vier kleine-
re Gruppen aufgeteilt, die miteinander in 
zwangloser, aber auch vertrauensvoller Atmo-
sphäre gestellte Fragen mit weitreichender 
Relevanz diskutieren - jeweils unter Modera-

Viele unbeantwortete Detailfragen des AMNOG
Prof. Dr. Beate Kretschmer und Ralf Gorniak im Interview:

Anlässlich der Veranstaltung „AMNOG - Innovationsbremse oder notwendige Korrektur?“, veranstaltet von den beiden im 
Diabetes-Bereich kooperierenden pharmazeutischen Firmen Boehringer und Lilly, standen in einem Interview Prof. Dr. Beate 
Kretschmer, Leiterin Health Care Strategy der Lilly Deutschland GmbH, und Ralf Gorniak, Geschäftsführer der Boehringer 
Ingelheim Deutschland GmbH, Rede und Anwort. Im Fokus stand nicht der Blick zurück, sondern gerade im Hinblick auf den 
aktuellen G-BA-Beschluss (siehe www.m-vf.de) der Blick nach vorne: Was kann man besser machen?

>> Herr Gorniak, während Frau Prof. Kretschmer auf der Veranstaltung 
„AMNOG - Innovationsbremse oder notwendige Korrektur?“ von Sanddünen 
sprach, die auf die Pharmabranche zu rollen, reden Sie von Unwuchten, 
die, wenn sie nicht beseitigt werden, aus dem AMNOG eine Innovations-
bremse entwachsen lassen könnten. Wo sind denn für Sie diese Unwuchten 
zu verorten? Und was wäre zu tun, um diese Unwuchten aus dem System 
herauszubekommen?  

Gorniak: Die größte Unwucht beginnt gleich zu Beginn des AMNOG-
Prozesses, nämlich bei der Festlegung der Vergleichstherapie. So wie die 
Vergleichstherapie momentan festgelegt wird, erwächst der Eindruck, dass 
sie ausschließlich mit dem Ziel formuliert werden, um am Ende des Tages 
zu einem möglichst niedrigen Preis zu kommen. Es geht wohl nicht um 
eine wirklich zweckmäßige Medikation und evidenzbasierte Vergleichsthe-
rapie, sondern um diejenige, die möglichst niedrige Preise präjudisziert. 
Hier liegt das größte Problem. 

Ihre Forderung?
Gorniak: Wir fordern einen fairen Diskussionsprozess, der aufgrund von 

Evidenz und Kompetenz zu einer vernünftigen Vergleichstherapie kommt. 

Die zweckmäßige Vergleichstherapie legt bekanntlich der Unteraus-
schuss Arzneimittel des G-BA fest, demnach mit einer zufälligen, in 
diesem Kreis vorhandenen Kohorte an Kompetenzen, die mit Sicherheit 
nicht der möglichsten höchsten Evidenzklasse an Kompetezen entspre-

chen kann, die es in Deutschland gibt. 
Kretschmer: Aber wer kann es denn sonst tun? Wichtig wäre es, in 

diesen Kreis einerseits mehr Expertentum, andererseits aber auch Heil-
berufler, die nahe am Patienten sind und schließlich Patienten selbst 
zu integrieren. Wir wünschen uns deshalb eine Art Appraisal- oder 
auch Appelations-Stelle, in die man indikationsabhängig Experten in-
tegrieren kann. 

Unabhängige Experten?
Kretschmer: Möglichst. Doch mal Hand aufs Herz: Keiner von uns ist 

unabhängig. Weder wir, noch der GKV Spitzenverband, noch das IQWiG 
oder der G-BA - jeder verfolgt seine Interessen.

Ist die Schiedsstelle unabhängig? 
Kretschmer: Die Mitglieder der Schiedsstelle haben natürlich auch ihre 

Historie. Es gilt einen Auftrag zu erfüllen.

Gibt es denn aus Ihrer Kenntnis im Ausland derartige übergeordnete 
Kompetenzzentren, denen man derartige definitorische Aufträge aufgrund 
ihrer Unabhängigkeit guten Gewissens übertragen könnte?

Kretschmer: Beim NICE gibt es ein Board, an dem tatsächlich Patien-
tenvertreter, aber auch Krankenschwestern teilnehmen. Zudem können 
bei diesem Board sowohl Ärzte als auch Hersteller vorsprechen. Dort 
scheint zumindest eine Diskussionskultur gelebt zu werden, die ihren 

tion von vier ausgesuchten Fachleuten. 
Mit dabei waren zum Beispiel Dr. Frank 

Thoss vom vfa, dessen Gruppe ausgerechnet 
die Fragestellung „Rettet das AMNOG unser 
Gesundheitssystem?“ beantworten sollte. Un-
ter Leitung des Trendforschers Prof. Peter Wip-
permann sollte die „Zukunft der Patientenver-
sorgung in Deutschland“ diskutiert werden, 
während mit Prof. Dr. Bertram Häussler (IGES) 
der Themenkreis „Medizinische Innovationen: 
Was will sich Deutschland leisten?“ erörtert 
wurde. Und mit Prof. Stephan Jacob (Praxis 

für Prävention und Therapie) wurde die Frage-
stellung „Typ-2-Diabetes: Brauchen wir über-
haupt noch neue Therapien?“ erarbeitet. 

Einziges Minus der kreativen „Speed-Da-
ting“-Runde: Die Gruppen-Teilnehmer durften 
nicht wechseln, sondern rotierten von einem 
Fragekreis gemeinsam zum nächsten, wodurch 
sich weitere interessante Konstellationen 
nicht ergaben. Dafür konnten sie ihre Ideen 
und Sichtweisen zu einem Thema ausführlich 
diskutieren, wodurch es zu einem nachah-
menswerten Erfahrungsaustausch kam.  <<
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Namen auch wert ist. 
Gorniak: Ich könnte mir vorstellen, dass in Deutsch-

land die entsprechenden Fachgesellschaften durchaus 
ein Element darstellen, das man in den Prozess mitein-
beziehen sollte. Deren Expertise müsste dann um jene 
von echt behandelnden Ärzten ergänzt werden. Uns 
muss aber immer bewusst sein, dass alle ihre eigenen 
Interessen verfolgen. Momentan haben wir jedoch den 
Eindruck, dass die Interessen der anderen Seite so stark 
sind, dass wir mit unseren Überlegungen und auch gut 
gemeinten Ansätzen überhaupt nicht vorankommen. 
Vielleicht hilft wirklich nur ein zusätzlicher Stakehol-
der am Tisch, der die Expertise mit ins System bringt, 
an dem Prozess wirklich etwas zu verbessern. Zum Bei-
spiel, indem er unter anderem dazu beiträgt, sinnvolle 
Vergleichstherapien zu definieren.

Der Zusatznutzen ihres innovativen Medikaments konnte laut G-BA auf 
Grund eines „unvollständig eingereichten Dossiers“ nicht belegt werden. 
Damit ist gemeint, dass sie sich nicht an die vorgegebene zweckmäßige 
Vergleichstherpie gehalten haben. Ist das Dossier deshalb wirklich un-
vollständig?

Gorniak: Diese Aussage weisen wir entschieden zurück: Das Dossier 
hätte bearbeitet werden können, weil es vollständig war, auch für ei-
nen Vergleich mit Sulfonylharnstoffen. Die Bewertung unseres vollstän-
dig eingereichten Dossiers wurde jedoch ohne Prüfung der vorliegenden 
Daten ausschließlich aus formalen, nicht aus medizinischen Gründen 
getroffen. Überhaupt nicht berücksichtigt sind die spezifischen Vorteile 
der Gliptine und von Linagliptin: für Patienten, die mit Metformin und 
Sulfonylharnstoffen austherapiert sind, keine Gewichtszunahme, keine 
hypoglykämischen Phasen, langfristiger Gefäßschutz. Mit einer solchen 
Auslegung von Paragraphen wird man einer adäquaten Beurteilung von 
Innovationen nicht gerecht.

Doch was sind sinnvolle Vergleichstherapien? Um die festzulegen, 
würden man erst einmal entsprechende Evidenz brauchen.

Kretschmer: Die Evidenz ist immer ein Thema. Wer nach der Evidenz 
zu Sulfonylharnstoffen fragen würde, mit denen wir unsere innovativen 
Medikamente vergleichen sollen, erkennt: Es gibt diese Evidenz nicht, die 
jene Stoffe tatsächlich ermächtigen würde, Vergleichstherapie zu sein. Die 
wiederholt zitierte UKPD-Studie ist dafür nicht geeignet. Die Zielsetzung, 
das Design und die Ergebnisse der Studie erlauben eine Ableitung für einen 
Endpunktvorteil nicht. Man muss beachten, dass diese Studie überhaupt 
keine Endpunktstudie ist, sondern hier lediglich verschiedene Therapie-
regime - also intensivierte Therapie versus konventionelle Therapie - un-
tersucht wurden. Und das als Studie geplant in den 70er-Jahren. Doch wir 
werden heute mit den Aussagen dieser Uralt-Studie konfrontiert, weil nach 
dem G-BA damit Sulfonylharnstoff nun einmal einen Endpunktnachweis 
hat und damit als Vergleichstherapie herangezogen werden kann. Dabei 
scheint es vollkommen egal zu sein, dass eigentlich alle Wissenschaftler 
sagen, dass die UKPDS nicht geeignet ist, um Sulfonylharnstoffe in den 
Status einer Vergleichstherapie zu erheben.  

Was antwortet Ihnen auf solche Einwürfe das IQWiG oder der G-BA? 
Kretschmer: Man diskutiert im Kreis. Weil die UKPDS Eingang in die 

DMP gefunden hat und hier Therapiestandard ist, müssen Sulfonylharn-
stoffe auch die Vergleichstherapie sein. Diesen Kreis zu durchbrechen, 
scheint unmöglich zu sein.

Was wäre, wenn man einmal in die Verordnungswirklichkeit einsteigen 

würde. Sulfonylharnstoffe sind ja nicht mehr unbedingt 
die Standardtherapie.

Kretschmer: Absolut. Die Patienten, die heute einen 
Typ II-Diabetes bekommen, sind viel jüngere Patienten 
als vielleicht noch vor 20 Jahren oder auch noch vor 10 
Jahren. Wir sind heute in der glücklichen Lage neue, 
verträglichere Medikamente für die Therapie zur Verfü-
gung zu haben, die die Therapieoptionen verbreitern. 
Die Auswahl sollte sich daher nach den Bedürfnissen 
der Patienten richten.  Wir brauchen daher eine neue 
Medikations-Kultur, die patientenspezifische medika-
mentöse Ansätze erlaubt.

Ich kann mir indes gut vorstellen, dass diese Stoffe 
immer noch in den Leitlinien verankert sind.

Gorniak: Richtig.

Damit könnte man den Fachgesellschaften anheim stellen, sie sollten 
endlich ihre die Leitlinien an die aktuelle, optimale Medikation anpassen. 

Gorniak: Das wäre zu wünschen. 

Wie agieren Sie an der Stelle?
Kretschmer: Man muss an der Stelle etwas differenzieren. In den Leit-

linien sind schon alle Substanzen verzeichnet, meistens alphabetisch 
sortiert. Aber in Bezug auf ihren Einsatz wird nicht nach verschiedenen 
Patientenpopulationen unterschieden.

Bräuchten wir nicht der neuen Erkenntnisse der Diabetesforschung 
der letzten Jahre entsprechend sowieso angepasste Leitlinien, die nicht 
nur auf die Grobunterscheidung Typ 1 und 2, sondern viel stärker auf 
Subgruppen abzielen?

Kretschmer: Die Leitlinien müssen endlich aufzeigen, welche Medika-
mente für welchen Patiententypus geeignet sind. Doch bisher implizieren 
die Leitlinien: One fits all.

Es zeigt sich als Zwischenfazit, dass die therapeutische Herangehens-
weise wesentlich differenzierter, genauer und individueller werden muss. 
Das gilt sowohl für die Medikationszeit als auch für die Therapieabfolge 
und den -pfad. Was wäre nun die zweite Unwucht, die zu beseitigen wäre? 

Gorniak: Die zweite große Unwucht ist, dass man sich im Prinzip in 
den Verhandlungen zwischen pharmazeutischen Unternehmen und Spit-
zenverband Bund gar nicht einigen kann. Das liegt darin begründet, dass 
die Ausgangspositionen maximal auseinanderliegen. Schon die Verhand-
lungen über die Rahmenvereinbarungen haben gezeigt, wie wenig Chan-
cen es gibt, tatsächlich sinnvolle Lösungen gemeinsam zu definieren. Die 
nun begonnenen ersten Preisverhandlungen mit dem GKV Spitzenverband 
werden extrem schwierig werden. Wir werden in den nächsten Monaten 
ja sehen, welche Ergebnisse da herauskommen.

Was könnte man denn tun, um diese Unwucht dieser maximal dia-
metralen Postionen aus der Welt zu bekommen oder zu minimieren? 

Gorniak: Dazu müssen erst einmal beide Seiten alte Ideologien über 
den Zaun werfen.

Welche würden Sie denn über den Zaun werfen? 
Gorniak: Ich glaube, wir haben als pharmazeutische Industrie schon 

einiges über den Zaun geworfen. Vor wenigen Jahren wäre doch schon 
die Tatsache, dass Industrievertreter  eine  Nutzenbewertung im Prinzip 
als sinnvoll erachten, ein Ding der Unmöglichkeit gewesen.

Prof. Dr. Beate Kretschmer, Lilly
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Und die Notwendigkeit der Preisverhandlungen, da-
mit den Abschied von der freien Preisbildung?

Gorniak: Für uns stellt sich die Frage, wie diese Ver-
handlungen geführt werden. Führt man sie etwa aus-
schließlich im Vergleich zu der Vergleichstherapie? Führt 
man sie unter Berücksichtigung eines Gesamtsystems mit 
Kosten für Hospitalisierungen und Folgeerkrankungen? 
Dürfen oder sollten nicht solche Parameter auch ei-
ne Rolle spielen? Und dann folgt der Punkt, ob diese 
Preisverhandlungen auch unter Berücksichtigung von 
europäischen Preisen geführt werden. Darüber hinaus 
beinhaltet die jetzige Entscheidung der Schiedsstelle 
zur Bewertung von europäischen Preisen eine Reihe von 
Ländern, deren Medikamentenpreise man eigentlich nicht 
mit den deutschen Preisen vergleichen kann.

Weil sie nicht mit dem deutschen Markt vergleichbar sind?
Gorniak: Was hat ein griechischer, spanischer oder portugiesischer 

Preis mit einem deutschen zu tun? In all diesen Ländern wurden u.a. 
aufgrund der Finanzkrise die Arzneimittelpreise von staatlicher Seite ge-
senkt. Und diese Preise sollen dann Vergleichsmaßstäbe zu den Preisen 
einer funktionierenden Volkswirtschaft wie Deutschland sein? Da stimmt 
doch etwas nicht.

Sie wirken ein wenig panisch.
Kretschmer: Das resultiert aus dieser Unsicherheit. Wie wird mit der 

Vergleichstherapie umgegangen? Was passiert mit dem IQWiG-Bericht? Was 
passiert in der Preisfindung? Wir wissen zum Beispiel überhaupt nicht, 
wie überhaupt ein Preis gebildet wird. Gibt es einen Algorithmus? Oder 
ein gewichtetes Mittel nach Patientengruppen und -mengen?  Ich kann 
im Augenblick nur in die Glaskugel blicken, weiß aber nicht im Entfern-
testen, wo wir irgendwann finanziell stehen werden, was aber nun einmal 

meine Aufgabe als Stratege wäre.

Das klingt nach keiner guten Aussage für eine 
Strategin.

Kretschmer: Richtig. Und mein Geschäftsführer 
schickt mich zu Recht los, damit ich meine Hausauf-
gaben mache. Doch wie ohne jegliche Fakten?

Also Evidenz gleich null. 
Kretschmer: Evidenz minus null. Von uns wird er-

wartet, einen Hochrisikomarkt zu bedienen, doch statt 
nur im Nebel zu stochern, müssen wir im kompletten 
Blindflug agieren! Da fühlt sich keiner wohl, das ist wie 
Gehen auf Treibsand, jeder Schritt kann verkehrt sein.

Wie steht es mit der Operationalisierung des Zu-
satznutzens, die das IQWiG in Art und Weise einer 

freiwilligen Leistung vorgenommen hat, die aber vom G-BA so nicht an-
genommen wurde? 

Kretschmer: Diese Schwellenwertdiskussion war schon allerhand. Dabei 
waren wir ja froh, dass wir überhaupt irgendwas hatten. Doch interes-
santerweise hat der G-BA die Schwellenwerte gleich wieder kassiert, weil 
die einer normgebenden Entscheidung des G-BA entspringen müssten. 
Mit dem IQWiG-Modell hatten wir zumindest etwas, an dem wir uns ori-
entieren konnten, jetzt haben wir wieder nichts mehr. 

Was wäre denn Ihr Wunsch zu Ostern?
Kretschmer: Mein Osterwunsch lautet, dass nicht immer gleich vermu-

tet wird, die Pharmaindustrie wolle das Gesundheitssystem ausnutzen. 
Die Pharmaindustrie stellt sich der Nutzenbewertung und ist damit ein 
Teil der Lösung und nicht mehr das Problem.  << 

Das Gespräch führte MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier

Ralf Gorniak, Boehringer (Abb.: 
Boehringer Ingelheim).

Nationale Diabetes-Strategie gefordert 
IGES stellt eine Evidence-based Health Policy Review zur Diabetes-Versorgung vor

Bei der Versorgung von Menschen mit Diabetes sind in den vergangenen Jahren und Jahrzehnten Fortschritte gemacht worden. 
Es gibt aber weiterhin erhebliche Defizite und noch längst sind nicht alle der bereits 1989 in der St. Vincent-Deklaration formu-
lierten Ziele erreicht worden. Zu diesem Ergebnis kommt ein kürzlich vorgestelltes unabhängiges wissenschaftliches Gutachten 
(Evidence-based Health Policy Review) des Berliner IGES-Instituts zur Entwicklung der Diabetesversorgung im 21. Jahrhundert. 
>> Das im Auftrag von Novo Nordisk erstell-
te Gutachten, dessen Ergebnisse im Rahmen 
einer Pressekonferenz in Berlin vorgestellt 
wurden, konstatiert insbesondere Defizite 
bei Diabetes-Prävention und -Versorgung 
sowie das Fehlen einer ausreichenden Da-
tenlage als Basis gesundheitspolitischer 
Entscheidungen zur Verbesserung der Diabe-
tes-Versorgung in Deutschland. Notwendig 
hierzu wäre eine systematische Analyse und 
umfassende Bewertung mittels Versorgungs-
forschungsstudien und Health Technology 
Assessment (HTA). Auch die Entwicklung 
einer Lebensstilbezogenen Primärpräven-
tionsstrategie für Typ-2-Diabetes wird an-
gemahnt sowie eine dringend notwendige 

Erstellung und Umsetzung eines Handlungs-
plans im Sinne einer nationalen Diabetes-
Strategie.

Dr. Eva-Maria Fach, die 1. Vorsitzen-
de des Bundesverbandes Niedergelassener 
Diabetologen (BVND) e.V., wies in ihrem 
Vortrag „Quo vadis Diabetes-Versorgung in 
Deutschland?“ u.a. darauf hin, dass die Er-
gebnisse der IGES-Analyse zur Situation der 
Diabetesversorgung von Seiten des BVND 
nur bestätigt werden könnten. Zwar hätten 
sich erste punktuelle Verbesserungen nach 
Einführung der DMP gezeigt, doch müssten 
weitere Anstrengungen insbesondere für die 
Primärprävention des Diabetes mellitus Typ 
2 entwickelt werden. Dringend sei auch der 

Abschluss der nationalen Versorgungsleitlinie 
Typ 2 Diabetes, dessen erster Entwurf, entwi-
ckelt von diabetesDE, vorliege, aber nun der 
Abstimmung mit anderen Fachgesellschaften 
und Betroffenenverbänden bedürfe. Hier sieht 
BVND-Vorsitzende Fach besonders in Hinblick 
auf die „mehr als schwierige“ Abstimmungs-
lage mit der Deutschen Gesellschaft für Allge-
meinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) 
eher schwarz, obwohl dieser nationale Plan 
bis 2013 politisch gefordert sei. Sie befürch-
tet, dass es statt zu einer nationalen Leitlinie 
wohl eher zu zwei - eine DDG- und eine DE-
GAM-Ausführung - kommen werde, was man 
den Menschen mit Diabetes eigentlich nicht 
zumuten könne.  <<
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Rezension

>> „Prognosen sind 
schwierig, beson-
ders wenn Sie die 
Zukunft betref-
fen.“ Dieses - mal 
Winston Churchill, 
mal Nils Bohr oder 
Mark Twain - zuge-
schriebene Zitat 
trifft sicher auf 
das deutsche Ge-
sundheitswesen zu. 
Einig sind sich die Experten, dass der demo-
grafische Wandel große Herausforderungen 
birgt. Uneins sind sie sich aber bereits bei 
der Frage, wie sich die Alterung der Bevöl-
kerung, die Zahl der an Demenz erkrankten 
Menschen und der medizinisch-technische 
Fortschritt auf die Finanzierung des Gesund-
heitswesens auswirken. Der gängige Hinweis 
auf den Zusammenhang von demografischem 
Wandel und steigenden Gesundheitskosten 
dient nicht zuletzt als Argument für die be-
liebte Lobbyforderung des „mehr Geld ins 
System“. 

Einen faktenbasierten Beitrag zu dieser 
Debatte liefert der von Christian Günster, 
Joachim Klose und Norbert Schmacke he-
rausgegebene „Versorgungs-Report 2012“. 
Der zweite Band der sektorenübergreifend 
angelegten Reihe des Wissenschaftlichen 
Instituts der AOK (WIdO) widmet sich dem 
Schwerpunkt „Alter und Gesundheit“. Der Ge-
sundheitsökonom Stefan Felder zeigt dort, 
dass die steigende Lebenserwartung zwar 
höhere Ausgaben nach sich zieht, aber bei 
weitem nicht im Ausmaß einer „Kostenex-
plosion“. Felder unterstreicht im Sinne der 
Kompressionsthese, „dass die Nähe zum Tod 
einen signifikant positiven Einfluss auf die 
Höhe der Gesundheitsausgaben hat und die 
Erklärungskraft des chronologischen Alters 
deutlich zurückdrängt“. Die Behandlungsko-
sten seien vor dem Tod eines Menschen be-
sonders hoch – unabhängig davon, ob er mit 
70, 80 oder 90 Jahren sterbe. 

Felder zeigt auf, dass der medizinische 

Versorgungs-Report 2012

Christian Günster, Joachim Klose, Nor-
bert Schmacke (Hrsg.): 
Versorgungs-Report 2012. Schwer-
punkt: Gesundheit im Alter. 
Schattauer (Stuttgart); 440 Seiten; 84 
Abb.; 64 Tab., kart.; mit Online-Zugang; 
49,95 Eur
ISBN-13: 978-3-7945-2850-9 

Fortschritt deutlich mehr Einfluss auf die 
Gesundheitsausgaben haben wird als die Al-
terung. Den Kostenanstieg durch die demo-
grafische Entwicklung beziffert er mit jährlich 
0,37 Prozent - bis 2050 wäre das eine Stei-
gerung der Gesundheitsausgaben um bis zu 
20 Prozent. Der technische Fortschritt werde 
dagegen bis dahin zu einer Verdoppelung der 
Leistungsausgaben führen (jährlicher Anstieg 
1,57 Prozent). 

„Die Herausforderungen des demogra-
fischen Wandels sind zu bewältigen, wenn 
jetzt die Weichen klug gestellt werden“, fol-
gern die Report-Herausgeber. 42 Autorinnen 
und Autoren unterschiedlicher Fachrich-
tungen analysieren ambulante und stationäre 
Versorgung, Arzneimitteltherapie, Pflege, 
Prävention und Palliativmedizin unter dem 
Blickwinkel der alternden Gesellschaft. Tenor: 
Deutschland braucht keine andere Medizin für 
ältere Menschen, aber eine deutlich bessere 
geriatrische Qualifizierung der Gesundheits-
berufe. Einzelbeiträge befassen sich mit der 
demografischen Entwicklung, speziellen Be-
handlungsbedürfnissen, Inanspruchnahme 
von Gesundheitsleistungen sowie mit sozia-
len und technischen Bewältigungsstrategien 
im Alltag und mit der Pflege älterer Men-
schen. Ein Schwerpunkt ist die Versorgung 
Demenzkranker. Nach Report-Berechnungen 
werden wir es 2050 in Deutschland mit bis zu 
drei Millionen Demenzkranken zu tun haben – 
90 Prozent davon pflegebedürftig.

Fünf spannende Szenarien der Versorgung 
von Demenzkranken im Jahr 2030 entwer-
fen Horst Christian Vollmar, Ines Buscher 
und Sabine Bartholomeycik. Sie beziehen 
sich auf ein kürzlich abgeschlossenes Ko-
operationsprojekt des Deutschen Zentrums 
für Neurodegenerative Erkrankungen. Die 
Planspiele reichen vom „Zusammenbruch 
der Versorgungsstrukturen“ aufgrund einer 
anhaltenden Wirtschaftskrise bis hin zu „De-
menz meistern“ und „Demenz vermeiden“ 
mit einer umfassenden Forschung und kon-
sequenten Umsetzung der Ergebnisse auf 
allen Versorgungsebenen. Ihr Szenario „Gut 
gemeint, schlecht gemacht“ sorgt beim re-
formkundigen Leser für ein Déjà-vu-Erlebnis: 
Forschung wird gefördert, neue Erkenntnisse 
werden aber nicht nachhaltig umgesetzt. Po-
litische Programme blühen, die Reformen er-
reichen die Betroffenen dagegen kaum; neue 
Versorgungsstrukturen werden viel zu wenig 
genutzt. Mit vorsichtiger Ironie verorten die 
Autoren dieses Modell „relativ nah beim Sta-
tus Quo“. 

Die aus den fünf Szenarien entwickelten 
Handlungsempfehlungen rücken ins Bewusst-

sein, dass die steigende Zahl von Demen-
zerkrankungen nicht nur Medizin, Pflege, 
Forschung und Gesundheitsökonomie heraus-
fordert, sondern wie keine „Volkskrankheit“ 
zuvor auch das gesellschaftliche Zusammen-
leben verändern und den Generationenver-
trag einem Härtetest unterziehen wird. Nach 
Ansicht der Report-Herausgeber bedarf es 
deshalb neben neuen Pflegekonzepten und 
verstärkter Forschung zu Diagnostik und The-
rapie auch eines verstärkten bürgerschaft-
lichen Engagements. Auch der Einsatz Au-
tonomie fördernder Technologie müsse eine 
größere Rolle spielen. 

Alarmierende Erkenntnisse liefert der 
Report zu den gesundheitlichen Risiken für 
Ältere durch ungeeignete Medikamente und 
Multimedikation. Vier Millionen Menschen 
über 65 erhalten danach mindestens ein 
problematisches Medikament, 5,5 Millionen 
seien Risiken durch gleichzeitige Einnahme 
verschiedener Medikamente ausgesetzt. Die 
Arzneimitteltherapie für Ältere erfordert drin-
gend Optimierung, mahnen die Herausgeber 
und empfehlen sinnvollerweise evidenzba-
sierte Therapieempfehlungen, hausärztliche 
Therapiezirkel und eine auf ältere Patienten 
zugeschnittene Pharmakotherapieberatung 
für Ärzte.

Der Versorgungs-Report stützt sich auf Da-
ten aller 24 Millionen AOK-Versicherten. Die 
umfangreichen Angaben über die häufigsten 
Krankheiten, die Inanspruchnahme von 
Ärzten oder Sonderanalysen für ausgewählte 
Erkrankungen besitzen hohe Aussagekraft ge-
rade für die Versorgungsforschung, weil Dia-
gnosen und die Inanspruchnahme von Leis-
tungen sektorübergreifend zusammengeführt 
werden. Der Report stellt - bisher einmalig 
- die Inanspruchnahme von Gesundheitslei-
stungen im Alter auf Grundlage der gesamten 
Leistungsausgaben für ambulante und statio-
näre Versorgung sowie Medikamente dar. Als 
Ergänzung stehen Zusammenfassungen sowie 
alle Tabellen und Abbildungen online zur Ver-
fügung (www.versorgungs-report-online.de), 
was den Nutzen für alle thematisch Interes-
sierten noch weiter erhöht. <<

von: Dr. Christopher Hermann 
Vorstandsvorsitzender

der AOK Baden-Württemberg

Call for Books
Verlage und Autoren können der Redaktion 
- Adresse siehe Impressum - gerne ihre Neu-
erscheinungen senden, die wir dann gerne 
unseren Lesern vorstellen. Ein Anspruch auf 
Rezension oder Rücksendung des jeweiligen 
Titels besteht jedoch nicht.
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Kongress

MVF-Fachkongress: Versorgung 2.0
Versorgungsstrukturen auf dem Land flexibler zu gestalten, das hat sich die Bundesregierung mit dem am 1. Januar dieses Jahres 
in Kraft getretenen Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) vorgenommen. Dazu gehören sowohl eine zielgenauere Bedarfsplanung 
als auch eine verbesserte Verzahnung zwischen ambulantem und stationärem Sektor, wie Bundesgesundheitsminister Daniel 
Bahr in seinem Grußwort zum Fachkongress „Versorgung 2.0“ erklärte. Der erneut von „Monitor Versorgungsforschung“ (MVF) in 
Kooperation mit dem Bundesversicherungsamt (BVA) veranstaltete Kongress diskutierte die künftige Entwicklung von Disease-
Management-Programmen hin zu strukturierten Versorgungsansätzen mit Vertretern der Selbstverwaltung, von Patientenorga-
nisationen, Krankenkassen sowie Pharmaherstellern und Serviceanbietern.

DMP: Künftig sektoren- und einrichtungsübergreifend und an Komorbiditäten orientiert

>> Die Aktualität, dass anlässlich der Scharf-
schaltung des GKV-VStG die Richtlinienkom-
petenz vom BVA auf den Gemeinsamen Bun-
desausschusses (G-BA) übertragen wurde, 
griff Dr. Maximilian Gaßner, Präsident des 
Bundesversicherungsamts, in seiner Begrü-
ßung auf. Die Erfahrungen der letzten Wo-
chen, so Gaßner, hätten gezeigt, dass das 
BVA bei der Erstellung der bisher erlassenen 
Richtlinien angemessen beteiligt und somit 
die im Bundesversicherungsamt gesammelten 
Erfahrungen und Fertigkeiten genutzt worden 
seien. Seinem Wunsch, dass „diese so frucht-
bar begonnene Zusammenarbeit auch zukünf-
tig fortbestehen“ möge, werde – so Dr. Rainer 
Hess, Unparteiischer Vorsitzender des G-BA – 
sicher entsprochen, wenn es denn nach ihm 
ginge. Doch wollte er hier seinem Nachfolger, 
der schon im April in seinem neuen Amt be-
stätigt werden soll, nicht vorgreifen, wohl 
geht er aber mit hoher Wahrscheinlichkeit 
davon aus. Sicher auch, weil Hess-Nachfolger 
Josef Hecken – seit Dezember 2009 Staats-
sekretär im Bundesministerium für Familie, 
Senioren, Frauen und Jugend – mit dem Bun-
desversicherungsamt durchaus vertraut und 
auch verbunden ist, schließlich war er von 
2008 bis 2009 selbst BVA-Präsident und da-
mit Gaßners Vorgänger.

Aufgrund seines bevorstehenden Ausschei-
dens aus dem G-BA, den Hess seit 1. Januar 
2004 als Unparteiischer Vorsitzender leitet, 
wollte er die in seinem Vortrag gemachten 
Anmerkungen als persönliche verstanden wis-
sen, um seinem Nachfolger Tür und Tor offen 
zu lassen. Seinen Worten zu Folge sieht er die 
Übertragung der DMP-Richtlinienkompetenz 
auf den G-BA nicht nur als eine „Umstellung 
der Rechtsgrundlagen inhaltlich unverän-
derter DMP“, sondern auch als eine „weiter-
gehende Verantwortung“. Und die gleich in 
mehreren Dimensionen, die G-BA und BVA 
als gemeinsame Aufgabenstellung begreifen 
müssten, die dann auch gemeinsam zu erfül-
len sei. Das betreffe die weitere Betreuung 
der DMP als einen Faktor im Morbi-RSA, ins-
besondere aber den Versuch, DMP künftig als 

einen wirklichen Beitrag zur Versorgungsqua-
lität einsetzen zu wollen. Nach den ersten 
zehn Jahren stehe Deutschland an einem 
Scheideweg und müsse nun folgende Kernfra-
ge beantworten: „Wie können wir die medizi-
nische Versorgungsqualität mit Hilfe von DMP 
nachweisbar verbessern?“ 

Die bisherigen, vor allem evaluatorischen 
Defizite, aber auch die erreichten Verbesse-
rungen in der Qualität der Versorgung könne 
man unter anderem in den Ausgaben von „Mo-
nitor Versorgungsforschung“ nachlesen; nun 
gelte es aus der Vergangenheit zu lernen. Man 
müsse überlegen, ob DMP als solche richtig 
ausgerichtet sind, was er am Beispiel Diabetes 
deutlich machte: „Es darf künftig nicht immer 
nur um Diabetes gehen, vielmehr müssen die 
mit Diabetes verbundenen Folgeerkrankungen 
im Fokus stehen, die ein Diabetiker nun ein-
mal mit zunehmenden Alter bekommt.“ Daher 
müssen DMP seiner Meinung nach in Zukunft 
nicht nur auf eine Eingangserkrankung, son-
dern immer auf weitere Komorbitäten ausge-
richtet werden. Hess: „Wir sind gerade dabei, 
nicht nur ein Krankheitsbild, sondern eine 
Krankheitsursache mit ihren Folgen insge-
samt in DMP zu integrieren.“ Deshalb habe 
der G-BA in der jüngsten Vergangenheit ganz 
bewusst auf die Auflage neuer DMP verzich-
tet, weil sich der Bundesausschuss derzeit 
eher mit Komorbiditäten befassen und versu-
chen will, diese den jeweiligen Programmen 
zuzuordnen und in einen wirklich sektoren- 
und einrichtungsübergreifenden integrierten 
Ansatz einzubringen.

Die bisherigen integrierten Versorgungan-
sätze sind laut Hess zwar gut, weil integrierte 
Versorgung immer gut sei, doch scheiterten 
sie nur zu oft am Wettbewerb, an der Berei-
nigung von Gesamtvergütungen sowie an der 
begleitenden Finanzierung. Hess: „Das heißt, 
wir können nicht auf integrierte Versorgung 
setzen, wenn es darum geht, einen breite-
ren Ansatz der DMP zu bekommen.“ Darum 
müssten nun die Programme selbst überar-
beitet werden; und zwar stärker die Morpho-
logie einer Erkrankung berücksichtigen, um 

dann das, was zur Morphologie gehört, in ein 
entsprechendes DMP integrieren zu können. 
Ist das gelungen, könnten darauf aufsetzend 
integrierte Verträge abgeschlossen werden. 
Hess: „Dazu brauchen wir einen neuen Ansatz 
für DMP und auch andere Daten als bisher.“ 
Dazu müssten DMP künftig von Surrogatpa-
rametern auf wirklich patientenrelevante 
Endpunkte wie Mortalität, Morbidität und Le-
bensqualität ausgerichtet werden. Hess ganz 
persönliche Meinung: „Wir haben nun zehn 
Jahre Erfahrungen und sollten den jetzt er-
folgten juristischen Schnitt für einen neuen 
Start nutzen, aber keinen Neustart, sondern 

Hinweis
Wie beim ersten Kongress werden auch diesmal 
die Vorträge in Form wissenschaftlicher Beiträge 
verschriftet und publiziert, die dann wieder 
Kongressteilnehmern wie MVF-Abonnenten zur 
Verfügung stehen. Das Special zum Kongress „Ver-
sorgung 2.0“ erscheint demnächst. Die Vorträge, 
deren Abstracts sowie die Audiomitschnitte finden 
Sie schon jetzt auf der Kongress-Seite.
Link zur Kongress-Seite: 
http://www.monitor-versorgungsforschung.de/
versorgung-2.0

BVA-Präsident Dr. Maximilian Gaßner (li) und 
G-BA-Vorsitzender Dr. Rainer Hess referierten über 
die Zukunft der DMP, während Dr. Jörg Gebhard 
(BVA-Justiziar, unten li.) und Evert Jan van Lente 
(Stv. Vorsitzender AOK BV, unten re.) den Status 
Quo beschrieben.
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einen, der auf dem aufsetzt, was wir gemeinsam er-
arbeitet haben.“

Das sieht nicht nur einer seiner nachfolgenden 
Redner, Evert Jan van Lente, als schwierige Aufgabe 
an, der in seinem Vortrag „Regionale Unterschiede 
und ihre Folgen aus Kassensicht“ verdeutlichte, 
welch erstaunliche Schwankungen es in den regio-
nalen Versorgungsdaten gibt, die eben nicht einfach 
mit der Altersstruktur, sozioökonomischen Faktoren 
oder der Angebotsstruktur erklärt werden können. 
Doch ebenso wies der Stellvertretende Geschäfts-
führer Versorgung im AOK-Bundesverband darauf 
hin, dass es aufgrund einer Vielzahl von integrier-
ten Versorgungsformen, die oft parallel zu DMP lie-
fen, nahezu unerklärlich wäre, „wenn die Ergebnisse 
überall gleich wären“. Die für ihn wichtige Frage lau-
te deshalb: „Welche Konsequenzen müssen für die 
Organisation eines adäquaten Versorgungsnetzwerks 
daraus gezogen werden?“ Als Herausforderung für die 
Weiterentwicklung der DMP forderte er deshalb mehr 
Transparenz („Was wird von welcher Krankenkasse 
wo gemacht und wie wird es umgesetzt?), Hand-
habbarkeit („Wie bleiben die Versorgungsmodelle 
in der Arztpraxis handhabbar?“) und die auch von 
Hess angesprochene Evaluation, wobei hier zudem 
die Schwierigkeit bestehe, dass oftmals gleichzeitig 
auf mehrere Komplex-Interventionen – beispielswei-
se HzV und DMP – abgestellt werden müsse. Doch 
der Aufwand lohne, denn laut van Lente ist „DMP ein 
Kooperationsmodell von Kassen und Ärzten, die in 
einer gemeinsamen Einrichtung zusammenarbeiten“.

Nach Dr. Jörg Gebhardt, der in seinem Vortrag 
„Miteinander oder Nebeneinander in der Gesund-
heitsversorgung?“ die Bewertung der DMP aus Sicht 
des BVA wahrnahm und der eine stärkere Verzahnung 
von DMP und IV-Verträgen anregte, bieten DMP auch 
die Chance, Versorgung systematisch, integriert (also 
z.B. durch integrierte Versorgung), patientenorien-
tiert und multi-professionell zu organisieren. Will 
heißen: Unter Einbindung möglichst vieler Gesund-
heitsberufe, denn „Versorgung aus einer Hand“ sei 
unrealistisch. Das ist auch die Meinung von Univ.-
Prof. Dr. Michael Ewers MPH vom Institut für Me-
dizin-, Pflegepädagogik und Pflegewissenschaft der 
Charité. Er forderte in seinem Vortrag „Achillesferse 
neuer Versorgungsformen – Gesundheitsprofessionen 
zwischen Subordination, Konkurrenz und Kooperati-
on“ ein zunehmend arbeitsteilig angelegtes Versor-
gungssystem. Abgestimmtes Handeln unterschied-
licher Akteure und die „Einbindung verschiedener 
Gesundheits- und Sozialprofessionen“ sowie statt 
eines Nebeneinanders unterschiedlicher gesundheit-
licher und sozialer Hilfen sei ein Mehr an Koordinati-
on und Kooperation nötig. 

Doch dazu müssten erst einmal die Vorausset-
zungen und Effekte einer teambasierten und multi-
professionell getragenen Gesundheits- und Sozialver-
sorgung erforscht werden. Das ist – im Gegensatz zu 
den DMP – wirkliche Terra Incognita. <<

Der Fachkongress
wurde unterstützt von

Fachkongress 
Versorgung 2.0 
Regionale Unterschiede und neue Versorgungsformen

Daten Konzepte Strategien
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>> Traditionell eingeleitet wurde die Veran-
staltung mit einer Podiumsdiskussion zum 
Thema „Neue Chancen für Ärztenetze durch 
das GKV-Versorgungsstrukturgesetz?“. Unter 
der Moderation von Prof. Dr. Günter Neu-
bauer, Direktor des IfG Instituts für Gesund-
heitsökonomik in München, diskutierten 
Jens Spahn (gesundheitspolitischer Sprecher 
der CDU/CSU-Fraktion), Dr. Veit Wambach 
(Agentur deutscher Arztnetze e.V.), Wilfried 
Jacobs (AOK Rheinland/Hamburg) sowie 
Walter Plassmann (KV Hamburg) über ihre 
bisherigen Erfahrungen in der Zusammen-
arbeit mit den Netzen und den zukünftigen 
Handlungsoptionen der Arztnetze. Dr. Veit 
Wambach beschrieb zunächst die derzeitige 
Situation von Arztnetzen in Deutschland: „Es 
gibt ungefähr 400 Arztnetze mit mehr als 
30.000 Netzmitgliedern.“ Gefehlt habe den 
Netzen allerdings eine Organisation, die die 
Interessen nach außen vertrete, weshalb im 
Juli 2011 die Agentur deutscher Arztnetze 
gegründet worden sei. Die Übernahme des 
Honorarbudgets sollte seiner Einschätzung 
nach nicht im primären Fokus stehen. Ent-
scheidend sei ausschließlich die Frage, wie 
Patienten in einer bestimmten Region über 
alle Bereiche hinweg optimal versorgt werden 
können. „Darüber hinaus ist ein wichtiger 
Punkt für jedes Netz der regionale Bezug.“ Da 
die Strukturen in Deutschland sehr heterogen 
seien, plädiere er dafür, „den Netzen auch he-
terogene Möglichkeiten zu bieten“.  

Die AOK Rheinland/Hamburg hat laut Ja-
cobs Verträge mit über 100 Netzen gemacht. 
Doch die Bilanz sei eher ernüchternd: „Eini-
ge Netze sind sehr erfolgreich, andere aber 
nicht.“ An dieser Stelle müsse dann doch die 
Frage erlaubt sein, woran das liege.  

Die KV Hamburg habe schon vor elf Jahren 
Arztnetzen Budgethoheit gegeben, berichte-
te Plassmann. „Die Erfahrungen waren nicht 
gut, sage ich ganz ehrlich.“ Er schloss sich 
Wambachs Meinung an, dass die Budgethoheit 

Arztnetze als Teil der Versorgungsstruktur
Ziel der bereits zum 18. Mal von der UCB Pharma GmbH organisierten Veranstaltung ist es, den Gedanken- und Erfahrungs-
austausch zwischen den verschiedenen Arztnetzen zu fördern und somit auch zu einer Verbesserung der Patientenversorgung 
beizutragen. In diesem Jahr stand das Anfang des Jahres eingeführte GKV-Versorgungsstrukturgesetzt im Mittelpunkt der   
Diskussionen und Vorträge. Deutlich wurde auf der Veranstaltung die Problematik, dass Arztnetze sehr heterogen sind - das 
Spektrum reiche vom lockeren Stammtischverbund bis hin zu hochprofessionell organisierten und agierenden Arztnetzen. Es 
bedarf einer genaueren Definition, denn das Arztnetz gibt es nicht. Doch unabhängig von Größe und Organisationsstruktur  
eines Netzes sollte es nach Einschätzung der Experten einheitliche Qualitätsstandards geben. Als „Durchbruch“ bezeichnete 
der Moderator der Veranstaltung, Prof. Dr. Günter Neubauer, die mit dem neuen Gesetz einhergehende Möglichkeit, dass 
Arztnetze direkte Vertragspartner der Krankenkassen werden können.

18. Berliner Netzkonferenz

nicht im Zentrum der Netzarbeit stehen sollte. 
„Der Fokus sollte auf Versorgung liegen.“ Wich-
tig sei in diesem Zusammenhang aber auch die 
genaue Definition eines Arztnetzes.

Mit dem Begriff „Zusatzbeitragmikado“ er-
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>> Die Bewertung jeder einzelnen IGeL läuft 
nach einem festgelegten Prozess ab, heißt 
es in der Beschreibung der Methode auf der 
Website des „IGeL-Monitors“. „Zunächst su-
chen wir nach wissenschaftlichen Arbeiten, 
die Aussagen machen zu Nutzen und Schaden 
einer als IGeL-Leistung angebotenen Maßnah-
me“, kündigt das Expertenteam an. Daraufhin 
würden die Ergebnisse dieser Arbeiten ana-
lysiert und Nutzen sowie Schaden einer IGeL 
formuliert. Zu der abschließenden Bewertung 
gelange man, indem diese beiden Größen 
nach einem vom Team festgelegten Schema 
gegeneinander abgewogen würden.  So weit 
so gut, jedoch lässt die darauf folgende War-
nung aufhorchen: „Bitte bedenken Sie: Wirk-
lich objektive Bewertungen gibt es nicht, da 
das Abwägen von Nutzen und Schaden auf 
Werturteilen beruht. Es kann also sein, dass 
Sie zu einem anderen Fazit kommen.“ In die-
sem Zusammenhang drängt sich die Frage auf: 
Wie evident sind denn die IGeL-Bewertungen 
auf dem Portal? 

Stichhaltig oder nicht?

„Vom Prinzip her klingt das Verfahren 
logisch und durchdacht“, antwortet Roland 
Stahl, Pressesprecher der Kassenärztlichen 
Bundesvereinigung (KBV), auf die Frage nach 
Stärken und Schwächen der Bewertungsme-
thode. Wie jedoch die Abwägung zwischen 
Nutzen und Schaden im Detail abläuft, ver-
mag er nicht zu beurteilen - im Gegensatz zu 
Detlef Haffke, Leiter der Stabsabteilung der 
Kassenärztlichen Vereinigung Niedersachsen. 
Er beurteilt das Portal zwar zunächst positiv: 
„Der Ansatz, im Bereich der IGeL auf Quali-
tät zu setzen, ist sehr zu begrüßen.“ Jedoch 
wirft Haffke sofort auch die Frage auf, warum 
die vom „IGeL-Monitor“ positiv bewerteten 
Leistungen nicht zum Leistungskatalog der 
gesetzlichen Krankenversicherung gehören 
würden. Die Auswahl der wissenschaftlichen 

IGeL in der Mangel - was sagt die Ärzteschaft?
Anfang dieses Jahres startete der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V. (MDS) das Online-
Portal „IGeL-Monitor“. Dort bewertet ein Experten-Team den Schaden und Nutzen von Individuellen Gesundheitsleistungen 
(IGeL). Diese Urteile sollen Versicherten als Entscheidungshilfe bei der Inanspruchnahme von  IGeL dienen. Das Bewertungs-
system des Portals hat prompt für Aufruhr unter den Gesundheitsplayern gesorgt. Zeitgleich mit dem Start des Portals veröf-
fentlichte zudem der „SPIEGEL“ die Urteile aus dem „IGeL-Monitor“ zu zehn gängigen Behandlungen. Fast alle IGeL kamen 
schlecht weg: Vier davon wurde ein „unklarer“ Nutzen attestiert, zwei eine „negative“ und drei Therapien eine „tendenziell 
negative“ Wirkung zugesprochen; nur eine Leistung erhielt das Urteil „tendenziell positiv“. Für die Ärzteschaft bringt das 
neue Instrument bislang keine gute Werbung. Müssen sie nun um die lukrative Einnahmequelle fürchten, die zudem noch von 
einer Forderung seitens der Krankenkassen nach Bedenkzeit für Patienten - einer 24-Stunden-IGeL-Sperrfrist - begleitet wird?

In einem neuen Portal steht der Nutzen von Individuellen Gesundheitsleistungen auf dem Prüfstand 

Arbeiten, nach denen IGeL bewertet werden, 
sei nicht transparent, bemängelt er. „Im Ide-
alfall müsste ein unabhängiges medizinisches 
Gremium alle Leistungen - IGeL und GKV-Leis-
tungen - neu bewerten“, so Haffke. Danach 
könnte seiner Ansicht nach der Leistungska-
talog der GKV bereinigt und ein „sinnvoller 
IGeL-Katalog“ erstellt werden. Haffke weist 
darauf hin, dass es durchaus „sinnvolle IGeL“ 
gibt, die aber vor dem Hintergrund knapper 
Ressourcen der GKV aus der Erstattungspflicht 
der Krankenkassen herausgenommen worden 
sind. Als Beispiele zählt er Sportuntersu-
chungen, Schulatteste und Reiseimpfungen 
auf. Man dürfe zudem bei der Bewertung von 
IGeL die Patientenbedürfnisse und -wünsche 
nicht ignorieren, ist er überzeugt.

Noch schärfer formuliert es Dipl.-Med. Frid-
jof Matuszewski, Mitglied des Vorstandes der 
Kassenärztlichen Vereinigung Mecklenburg-
Vorpommern, allerdings mit dem Hinweis, 
dass es sich dabei um seine persönliche Mei-
nung und keine Stellungnahme der Kassenärz-
tlichen Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern 
handelt. Mit dem Start des „IGeL-Monitors“ im 
Auftrag des MDS sollte eine neutrale Bewer-
tung von IGeL-Leistungen erfolgen, führt er 
aus. Doch „eine neutrale Bewertung von IGeL-
Leistungen kann es nicht sein und ist es auch 
nicht“, stellt er fest. Das Bewertungsportal 
lehnt Matuszewski ab, „denn Krankenkassen 
zum Hüter der IGeL-Leistungen zu machen“, 
führt seiner Ansicht nach „zu einem Höchst-
maß an Parteilichkeit“. Es bleibe die Aufgabe 
der Ärztekammern und der ärztlichen Selbst-
verwaltung, im Rahmen des Berufsrechtes den 
Nutzen von IGeL-Leistungen zu messen und 
nachzuweisen, sagt er und fügt hinzu, dass 
dies zum Beispiel an Hand von Studienergeb-
nissen erfolgen könne.

Abgesehen von der Kritik an der Vorge-
hensweise bei der Bewertung sorgt ein wei-
terer Punkt für Ärger in der Ärzteschaft: die 
so genannte „IGeL-Sperrfrist“, also 24 Stunden 

Bedenkzeit für Patienten, bevor sie eine IGeL 
in Anspruch nehmen. Eine Sperrfrist, die übri-
gens Doris Pfeiffer, Vorstandsvorsitzende des 
GKV-Spitzenverbands, gefordert hatte. Matus-
zewski spricht sich eindeutig gegen diese Frist 
aus mit der Begründung, bei den zur Zeit vor-
herrschenden Wartezeiten auf einen Termin bei 
Fachärzten sei die „IGeL-Sperrfrist“ weit weg 
von jeder Realität. „Ziel der ‚IGeL-Sperrfrist‘ ist 
doch der Versuch“, so Matuszewski, „die Pra-
xen durch die Zunahme der Patientenkontakte 
‚vollaufen‘ zu lassen, um IGeL-Leistungen zu 
blockieren“. Dass der Patient dennoch generell 
Bedenkzeit haben sollte, um ein IGeL-Angebot 
für sich abzuwägen, findet Stahl von der KBV. 
Ob dies nun in jedem Fall 24 Stunden sein 
müssten, sei jedoch dahingestellt, erklärt er 
und spricht sich dafür aus, „keinen zu groß-
en Formalismus“ zu betreiben. Haffke sieht es 
ähnlich und fügt noch hinzu, dass die Zeit-
spanne von 24 Stunden nicht praktikabel sei. 

Ob praktikabel oder nicht, die Sperrfrist 
scheint sich ohnehin nicht mehr bewähren zu 
müssen. Denn wie der Vorstandsvorsitzende 
der Kassenärztlichen Vereinigung Nordrhein, 
Dr. Peter Potthoff, berichtet, habe sich diese 
Forderung inzwischen erledigt und habe „kei-
nen Eingang ins Gesetz gefunden“. Potthoff: 
„Stattdessen gilt eine Pflicht zur schriftlichen 
Vereinbarung, die wir begrüßen.“

Den „SPIEGEL“-Vorwurf - Ärzte würden 
zu viele „unsinnige“ und sogar gesundheits-
schädliche Leistungen an Patienten verkau-
fen, deren Nutzen wissenschaftlich nicht be-
legt wäre - halten jedenfalls alle KV-Vertreter 
für abwegig. „Dieser Vorwurf ist nicht be-
rechtigt und setzt auf Panikmache“, ist Haff-
ke überzeugt. Ob eine IGeL sinnvoll sei oder 
nicht, hänge vom einzelnen Patientenfall ab 
und müsse vom niedergelassenen Arzt beur-
teilt werden. Viel kritischer seien hingegen 
Gesundheitsleistungen zu betrachten, die von 
anderen Berufsgruppen angeboten werden. <<

von: Olga Gnedina
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Herausforderung für professionelles Teammanagement

Im Management von Ärztenetzen geht es nach der vorliegenden Literatur ganz besonders darum, die vorhandene Versorgung zu 
verbessern. Bestehende Behandlungsabläufe sind optimaler und wirtschaftlicher durchzuführen. Sei es, um das zeitliche Enga-
gement von Ärzten zu reduzieren, um Bürokratie abzubauen, um Wirtschaftlichkeitsreserven auszuschöpfen oder sich im Markt 
gegenüber anderen Anbietern zu verteidigen. Gerade Kostenträger fordern von Ärztenetzen Konzepte zur Versorgungsverbesserung 
bei gleichzeitiger Ausschöpfung von Wirtschaftlichkeitspotenzialen. Ein IV-Vertrag mit einer oft entsprechenden Leistungsvergütung 
an die partizipierenden Ärzte basiert in der Regel auf entsprechend definierten Behandlungskonzepten. Die Grundlage solcher 
Konzepte wiederum sind spezifische Behandlungspfade, in denen für ausgewählte Patienten und Indikationen Behandlungsabläufe 
sowie Schnittstellen zwischen den teilnehmenden Partnern im Falle der gemeinsamen Diagnose und Therapie definiert werden.

>> Systematische Hilfe für die Erstellung von Behandlungspfaden bie-
ten die Ansätze und Techniken des Qualitätsmanagements. Exemplarisch 
sei an dieser Stelle das „Praxismanual Integrierte Behandlungspfade“ 
von Brigitte Sens, Jörg Eckardt und Hanna Kirchner genannt. Auf der 
Basis des PDCA-Zyklus nach Deming geht es darum, „ausgewählte Kern-
prozesse als integrierte Behandlungspfade detaillierter auszugestalten, 
mit den Regeln der evidenzbasierten Medizin zu hinterlegen, als sek-
torenübergreifende Behandlungskonzepte weiter zu entwickeln“ oder 
insbesondere im Falle von stationären Einrichtungen neue Versorgungs-
angebote aufzubauen.  

Die Literatur zur Entwicklung von Behandlungspfaden ist dabei primär 
technischer Natur. So stehen insbesondere die Identifikation und Bestim-
mung von Prozessen sowie die Schnittstellen zwischen verschie-denen 
Leistungspartnern im Fokus der einzelnen Betrachtungen. Weni-ger Au-
genmerk finden die beteiligten Partner, insbesondere diejenigen Teilneh-
mer in Netzwerken, die später den neuen Behandlungspfad umsetzen und 
leben sollen. Gerade deren Motivation an den neuen Abläufen entschei-
det aber darüber, ob diese zu einem neuen und gelebten Standard werden 
oder im Dornröschenschlaf in der Schublade liegen bleiben. Einen Im-
plementierungsvorteil haben hier Leistungsanbieter mit hierarchischen 
Strukturen und vorhandenen Weisungsabläufen wie z.B. Kliniken oder 
Pflegeeinrichtungen. Im Falle von Ärztenetzen, dem freiwilligen Zusam-
menschluss bzw. Zusammenarbeiten unabhängiger und freier Unterneh-
mer ist die Situation jedoch komplizierter. Jeder Teilnehmer sollte eine 
neue Vorgehensweise für sich bejahen und freiwillig in seine eigenen 
Arbeitsabläufe integrieren. Er hat daher den neuen Behandlungspfad zu 
verstehen und für sich und seine eigene Arbeit als nützlich bzw. vorteil-
haft zu beurteilen. Empfehlungen mancher Autoren, nach der offiziell 
verabschiedete Prozesse künftig routinemäßig zu erledigen und Abwei-
chungen nicht zulässig bzw. nur unter bestimmten genau dokumentierten 
Änderungen erfolgen dürfen, mögen für Organisationen mit einer hierar-
chischen Struktur kurzfristig möglicherweise erfolgreich sein, im Ärzte-
netz mit freiwilligen Partnern sind sie jedoch nicht umsetzbar. 

Hier kommt es darauf an, die zukünftigen Teilnehmer eines Behand-
lungspfades aktiv in dessen Entwicklung, in dessen Implementierung 
und Weiterentwicklung einzubinden. Hilfestellung zur Etablierung von 
Behandlungspfaden gibt das Team-Management-System nach Charles 
Margerison und Dick McCann. Dieses Modell entstand bei der Suche nach 
Antworten auf die Frage, warum einige Teams gut zusammenarbeiten 
und gute Ergebnisse erzielen, wohingegen andere Teams bei gleichen 
oder sogar besseren Rahmenbedingungen weniger gut zusammenarbei-
ten bzw. sogar scheitern. Die Autoren beobachteten, dass produktive 
Teams eine Reihe verschiedenster Rollen bzw. Arbeitsfunktionen über-
nehmen. Es handelt sich insgesamt um acht unterschiedliche und sich 
gegenseitig ergänzende Funktionen (Abb. 1).

Diese Funktionen bzw. Rollen werden nun den im Team teilnehmenden 

Behandlungspfade im Ärztenetz implementieren 

Personen in Form von Arbeitspräferenzen zugeordnet. Im Idealfall sind 
die für eine bestimmte Aufgabenstellung erforderlichen Funktionen vor-
handen, es herrschen optimale Startbedingungen zur Bearbeitung einer 
gemeinsamen Aufgabe. Das Modell unterstellt dabei auch, dass sich jeder 
der infrage kommenden oder angesprochenen Personen an einer gemein-
samen Aufgabe beteiligen möchte. Charles Margerison und Dick McCanns 
Beobachtungen mündeten konsequenterweise in der These, dass in einem 
Team, in dem jeder einzelne viel von dem tut, was er gern tut, sich die 
Energie, die Begeisterung, das Engagement und die Motivation um ein 
Vielfaches erhöhen und dann ein Hochleistungs-Team entsteht.

Die Einführung eines Behandlungspfades in einem Ärztenetz als 
einem losen Zusammenschluss von „Einzelkämpfern“ nach dem Modell 
der Arbeitsfunktionen besteht nun darin, die für den Pfad notwendigen 
Funktionen und damit Teilnehmer zu identifizieren: Wenn sich verschie-
dene Mitglieder im Netz finden, die unterschiedliche Teil-Rollen über-
nehmen, hat ein Behandlungspfad Aussicht auf eine erfolgreiche Umset-
zung im Netz auf Basis freiwilliger Entscheidungen der Netzmitglieder. 
Bei dieser Vorgehensweise entsteht ein Arbeitsteam für die konkrete 
Aufgabe. Je nach der Anzahl der teilnehmenden Mitglieder im Arbeits-
team kann dieses Team darüber hinaus das gesamte Ärztenetz positiv 
beflügeln im Hinblick auf eine Teamentwicklung des Netzes.

Von zentraler Bedeutung für ein Arbeiten auf der Basis des Modells 
der Arbeitsfunktionen ist das Vorhandensein der Funktion „Verbinden“. 
Es handelt sich um die Arbeitsfunktion des Verbindens von Menschen 
und Aufgaben. Hierzu gehören z.B. Aktivitäten wie das gegenseitige 
Zurverfügungstellen von Informationen, das Erstellen von Aktionsplä-
nen und Ressourcen, um Aufgaben zu erstellen, Arbeitspakete gemäß 
den Arbeitspräferenzen und Teamrollen zu vergeben oder Qualitätsstan-
dards oder Verfahren an die Teammitglieder weiterzugeben im Hinblick 
an die Erwartungen des Marktes bzw. der Kunden. Die Funktion „Verbin-
den“ trägt maßgeblich dazu bei, dass sich eine Gruppe von Menschen zu 
einer „Gesamtheit“ bzw. einem Team entwickeln kann.

Für ein Ärztenetz muss diese essenzielle Funktion beim Vorstand 
in Verbindung mit seinem Netzmanagement bzw. der Geschäftsstelle 
des Netzes liegen. Nur über diesen „Link“ sind Aktivitäten wie die An-
sprache von Netzärzten - formal und auch im Sinne der geforderten  
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Fragebogen
Orientierungsfragen helfen, die relevanten Umsetzer für die Integration eines 
Pfades zu finden und bieten die Vorteile, alle Netzmitglieder anzusprechen, eine 
ganz spezifische Vorgehensweise zur Implementierung eines Behandlungspfades 
zu entwickeln und aus den mitwirkenden Netzmitgliedern ein Team zu bilden. 
Zur Identifikation rollenspezifischer Aufgaben kann z.B. der folgende Frage- bzw. 
Orientierungsbogen helfen:
Frage 1
Informationen zur Vorgehensweise und zu den Inhalten des Projektes 
Welche Informationen benötigen Sie aktuell, damit Ihre Praxis an der Pilot-
phase der Einführung des „Behandlungspfades XY“ mitwirken kann? 
(Mehrfachnennungen möglich)
 Schriftliche Skizze des Projektes inkl. der bisher verfügbaren Unterlagen 
  Detaillierte Erläuterung des Projektes mit allen bisher verfügbaren Unter-

lagen im Rahmen einer Fortbildungsveranstaltung
    Schulung der Praxis, insbesondere der MFAs zu Projektthema XY 
    Darüber hinaus möge das Projektteam folgende Aspekte beachten, damit 

die Einführung des „Behandlungspfades XY“ erfolgreich im Ärztenetz ist: 
__________________________________________________________
__________________________________________________________

Frage 2: 
Persönliche Mitwirkung am Projekt
In welcher Weise könnten Sie sich vorstellen, an der Einführung des 
Behandlungspfades „XY“ im Ärztenetz mitzuwirken? (bitte kreuzen Sie die 
die für Sie passenden Alternativen an, Mehrfachnennungen sind möglich) 
  Das Thema „Behandlungspfad XY“ ist für mich bzw. meine Praxis derzeit 

nicht relevant
  Mir reicht eine genaue Liste der im Pfad für mich bzw. meine Praxis zu 

erledigenden Aktivitäten aus; für sonstige Engagements habe ich keine 
Ressourcen 

  Ich würde den Pfad kritisch begleiten, ob er für meine Fachrichtung   
relevante Informationen enthält und dem Projektteam entsprechende  
Rückmeldung geben

  Ich würde den Pfad kritisch begleiten hinsichtlich dessen Handhabbarkeit    
im Praxisalltag und dem Projektteam entsprechende Rückmeldung geben

  Ich würde Ärzte- oder MFA-Workshops mitorganisieren bzw. mitdurchführen 
zur Integration des Pfades (z.B. Schulungen von Helferinnen)

  Ich würde den Pfad kritisch begleiten bzgl. relevanter Erfolgskriterien  
zur Verbesserung unserer derzeitigen Vorgehensweise in der Indikation XY

  Ich würde meine Erfahrungen bei Dritten positiv verargumentieren und   
das Projekt bei Dritten (z.B. bei KV oder Krankenkassen) aktiv promoten

Arbeitspräferenzen, die „offizielle“ Legitimation zur Erstellung eines Be-
handlungspfades, die Bereitstellung der erforderlichen Ressourcen sowie 
der organisatorische Rahmen zur Entwicklung und Kommunikation der 
Pfadentwicklung nach Innen und Außen realisierbar.

Die Führung eines Ärztenetzes bedeutet aus der Perspektive des 
Team-Management-Systems daher ganz besonders, einen zu erstellenden 
Behandlungspfad als Projekt des Netzes zu definieren, vorhandene Ar-
beitspräferenzen, Neigungen und Kompetenzen einzelner Netzmitglieder 
für die Erstellung und Implementierung des Pfades zu identifizieren; und 
die identifizierten Ärzte so zu motivieren und zu unterstützen, dass sie 
an der gestellten Aufgabe aktiv und gerne teilnehmen. An die Stelle 
eines Büroordners mit der Aufschrift „Behandlungspfad XY“ tritt auf die-
se Weise ein gelebtes Netzprojekt.

Woher kennt ein Netzmanager oder Netzvorstand nun die Arbeits-
präferenzen seiner Netzmitglieder? Hier gibt es verschiedene Möglich-
keiten: Eine Vorgehensweise besteht darin, diejenigen Ärzte anzuspre-
chen, die sich schon in der Vergangenheit aktiv an Projekten beteiligt 
haben. Dieser Weg basiert auf der Idee, dass Innovatoren den Weg 
bereiten für die breite Ärzteschaft im Netz und sich die Nachzügler 
schrittweise beteiligen. Ein wesentlicher Nachteil dieses Ansatzes ist 
jedoch, dass manche Netz-Mitglieder als Trittbrettfahrer eines Projek-
tes „mühelos mitfahren“ und im Falle nicht erreichter Projektziele 
leicht argumentieren können „ich habe es ja schon immer gewusst, das 
Projekt ist defizitär etc.“ Eine weitere Vorgehensweise zur Integration 
von Netzmitgliedern gemäß dem Modell der Arbeitsfunktionen besteht 
darin, dass ein Netzvorstand verschiedene Netzmitglieder dahingehend 
anspricht, inwieweit sie verschiedene Rollen zur Erstellung und Imple-
mentierung eines Behandlungspfades übernehmen möchten.

Die Implementation von Behandlungspfaden unter Zuhilfenahme 
des Modells der Arbeitsfunktionen trägt maßgeblich dazu bei, dem 
„losen Verbund Ärztenetz“ Strukturen zu geben und dieses im Markt 
zu etablieren. Organisationsseitig entstehen über die informellen und 
später auch formellen Rollen zunehmend Handlungsmuster, Trans-
parenz, Stabilität und Verlässlichkeit. Aus einem schwammigen Ge-
bilde entwickelt sich schrittweise eine strukturierte Organisation. 
Dies ermöglicht die Zusammenarbeit mit externen Partnern wie z.B. 
Krankenkassen und den Abschluss von Verträgen mit gegenseitigen 
Leistungs- und Finanzbeziehungen. Ein Vertreter einer hierarchischen 
Organisation hat es daher wesentlich leichter, ein Netzprojekt intern in 
seiner eigenen Institution zu vertreten, wenn er eine nachvollziehbare 
Umsetzungsstruktur des Netzes aufzeigen kann.

Ende des 20. Jahrhunderts entstand vor dem Hintergrund starrer 
Unternehmen und Bürokratien als Modell der Organisation bzw. des 
Unternehmens der Zukunft die Idee von organisatorischen Einheiten 
mit Projektgruppen anstelle großer Hierarchien, flexiblen Prozessen 
als tragenden Strukturelementen, überschaubaren Einheiten mit ho-
her Autonomie, Einsatz modernster Kommunikationstechnologien zum 
schnellen Austausch der relevanten Informationen anstelle ineffektiver 
Meetings oder der Einsatz projektspezifischer Erfolgskennzahlen anstelle 
ausschließlicher klassischer Erfolgsziffern wie Umsatz oder Marktanteil. 
Projektgruppen anstelle starrer Strukturen und gemeinsame Prozesse 
zwischen einer Organisation intern und seinen Partnern im Markt – ein 
Ärztenetz geht diesen Weg des Unternehmens der Zukunft aus der umge-
kehrten Richtung. Aus einer Idee und einer schwammigen Kooperation 
müssen sich – um im Markt erfolgreich und wahrnehmbar zu sein – fle-
xible und verlässliche Strukturen entwickeln. Das Arbeiten mit Behand-
lungspfaden und deren Integration mit Hilfe des Modells der Arbeitsprä-
ferenzen tragen hierzu wesentlich bei. <<                                      von

Dr. Thomas Kehl* 
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Das Modell der Arbeitsfunktionen

Denken
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„Tüfteln“

Präsentieren
Überzeugen
Verkaufen

Analysieren
Auswählen

Entscheiden
Prototyping

Beste Lösung 
finden

Ziele 
setzen
Pläne 

erstellen
Hinter-

herjagen

Tun
Handeln
ErzeugenQualität sichern

Fehler erkennen
Evaluieren“

Unterstützen
Support geben

Service

Beobach-
ten

Fragen 
stellen
Daten 

sammeln Stabilisieren

Überwachen

Beraten

Innovieren Promoten

Entwickeln

Organisieren

Umsetzen

Verbinden

Abb. 1: Das Modell der Arbeitsfunktionen nach Margerison und McCann.  
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Bedarf zur Veränderung des Morbi-RSA aus Sicht einer Versorgerkasse

Das Geschrei vor Einführung des morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA) in 2009 war groß. Die höhere 
Morbidität in der Versichertenstruktur einer Krankenkasse würde nun über Gebühr belohnt, so eine der ständig wiederkehrenden 
Thesen. Das wäre ein Wettbewerbsnachteil für diejenigen mit vielen gesunden und jungen Versicherten. Empirische Daten als 
Beweis für diese Behauptungen gab es damals nicht. Seit September 2011 sind die Krankenkassen schlauer. Zu diesem Zeitpunkt 
und mit einiger Verzögerung veröffentlichte das Bundesgesundheitsministerium den Evaluationsbericht des wissenschaftlichen 
Beirats im Bundesversicherungsamt (BVA).1 Erstmalig wurde die Wirkungsweise des 2009 eingeführten Morbi-RSA auf der Basis 
der Daten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) wissenschaftlich untersucht. Zudem setzte sich das Gutachten mit den 
Änderungsvorschlägen der Krankenkassen, der Ärzteverbände und weiterer Akteure auseinander und erarbeitete Empfehlungen 
zur weiteren Vorgehensweise. Die Wissenschaftler bescheinigen dem Morbi-RSA im Vergleich zum früheren Risikostrukturausgleich 
unterm Strich, dass „die Berücksichtigung der Morbidität der Versicherten zu einer deutlichen Verbesserung bei der Deckung 
der durchschnittlichen Leistungsausgaben führt.“2 Sie geben aber auch deutliche Hinweise zu notwendigen Korrekturen.

>> Die Deutsche BKK sieht dementsprechend dringenden Bedarf zur 
Veränderung des Morbi-RSA. In Zukunft muss der Finanzausgleich die 
unterschiedliche Morbidität in der Versichertenstruktur zielgenau be-
rücksichtigen und die Wettbewerbsverzerrung beseitigen. Die Bundesre-
gierung hat sich im Koalitionsvertrag eine Vereinfachung des Morbi-RSA 
verordnet. Er sollte „auf das notwendige Maß reduziert, vereinfacht so-
wie unbürokratisch und unanfällig für Manipulationen gestaltet“ wer-
den. 

Die Deutsche BKK sieht in ihren Vorschlägen eine Vereinfachung der 
komplizierten (Sonder-) Regelungen und fokussiert sich auf 4 Themen-
gebiete: 

1. Beseitigung des Methodenfehlers bei der Berechnung von Ver-
storbenen.

Es ist unstrittig, dass die Ausgaben für medizinische Leistungen für 
kranke Versicherte in den letzten Monaten vor dem Tod am höchsten 
sind. Es ist auch unstrittig, dass Krankenkassen mit vielen chronisch 
kranken und älteren Versicherten eine höhere Sterbequote ausweisen als 
Krankenkassen mit vielen jungen und gesunden Versicherten. Nach zwei 
Jahren Morbi-RSA zeigte sich jetzt, dass ein Methodenfehler bei der 
Berechnung eine eindeutige Wettbewerbsverzerrung produziert. 

Das Gutachten des wissenschaftlichen Beirats betont, dass „Verbes-
serungsbedarf hinsichtlich der Deckungsquoten von Versicherten mit 
Krankheiten besteht, die mit hoher Letalität und ausgeprägter Multi-
morbidität einhergehen. Für „Gesunde“ und Versicherte, die geringe 
Ausgaben verursachen, bestehen umgekehrt nach wie vor spürbare 
Überdeckungen durch die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds.“ 
Ein Rechenbeispiel der Deutschen BKK zeigt die Unterdeckungen auf. 
Bei der Deutschen BKK verstarben in den Jahren 2009 und 2010 jeweils 
ca. 12.000 Versicherte. Knapp 82 Prozent waren über 70 Jahre alt. Ab 
diesem Alter entsteht die größte Diskrepanz zwischen den tatsächlichen 
Krankheitskosten und den Zuweisungen aus dem Fonds. Die Deckungs-
lücke zwischen tatsächlichen Kosten und Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds bei Verstorbenen betrug 2009 ca. 110 Millionen Euro und 
2010 ca. 122 Millionen Euro.

Unter anderem ist diese Deckungslücke das Ergebnis einer Sonderre-
gelung bei der Berechnung der Zuschlagshöhen für die Zuweisungen im 
Morbi-RSA. Entgegen der Berechnungsmethodik bei allen anderen Ver-
sicherten, die im Laufe des Jahres die Krankenkasse wechseln, werden 
die Kosten der Versicherten, deren Mitgliedschaft durch Tod endet, nicht 
aufs Jahr hochgerechnet (annualisiert). Während bei Versicherten, die 
z.B. in die private Krankenversicherung oder ins Ausland wechseln oder 

durch Geburt im Laufe eines Jahres dazukommen, bei der Berechnung 
der Morbi-RSA-Zuschläge sowohl die entstandenen Kosten als auch die 
Versicherungstage auf ein Jahr hochgerechnet werden, verzichtet man 
bei den Verstorbenen - und nur dort - auf die Hochrechnung der Kosten.

Diese Ungleichbehandlung führt nach Angaben der Gutachter dazu, 
dass „die Ausgaben Verstorbener nur zur Hälfte (…) in die Berech-
nung der Zuschläge für die jeweilige Risikogruppe eingehen.“ Ein wei-
teres Problem ist, dass die durchschnittlichen Krankheitskosten umso 
höher sind, je älter die Versicherten sind. Die Differenz zwischen den 
tatsächlichen Behandlungskosten und den Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds wird mit zunehmendem Alter der Versicherten immer 
größer. Innerhalb der großen Gruppe der bei der Deutschen BKK versi-
cherten Rentner gab es 2010 allein 17.000 Personen mit einem Defizit 
von mindestens 10.000 Euro pro Kopf. Damit fehlen 428 Millionen Euro 
allein für diese relativ kleine Versichertengruppe.

Obwohl der Morbi-RSA seit 2009 grundsätzlich die Berücksichtigung 
der Morbidität gegenüber dem Alt-RSA verbessert hat, gilt dies nicht für 
die Deckungsquoten Verstorbener. Das Gutachten stellt fest, dass „die 
Problematik der fehlenden Annualisierung der Ausgaben Verstorbener 
auch ursächlich dafür ist, dass die Überdeckungen bei Kassenwechs-
lern und die Unterdeckungen bei Verstorbenen gegenüber dem Alt-RSA 
einschließlich Risikopool zugenommen haben.“ Die berechnete Aus-
wirkung dieser Sonderregelung führt zu einer nicht zu akzeptierenden 
Wettbewerbsverzerrung zu Lasten der Krankenkassen mit vielen älteren, 
chronisch kranken Versicherten. 

Es geht dabei nicht um „Extra-Zuschläge für Verstorbene“, wie oft 
bewusst irrtümlich von den Profiteuren der aktuellen Regelung in die 
Welt gesetzt, sondern um Gleichbehandlung und Beseitigung eines Me-
thodenfehlers. Eine unterdurchschnittliche Refinanzierung der hohen 
Krankheitskosten Verstorbener kann nicht im Sinne eines Morbi-RSA 
sein, der eingeführt wurde, um u.a. die Risikoselektion der Krankenkas-
sen zu vermindern. Welche Rechtfertigung gibt es, Gelder zu Lasten der 
älteren, schwerkranken Versicherten auf die Konten für Gesunde umzu-
verteilen? 

Für einen zielgenauen Finanzausgleich der Kassen

Literatur
1.  Drösler, Saskia; Hasford, Joerg; Kurth, Bärbel-Maria; Schaefer, Marion; 

Wasem, Jürgen; Wille, Eberhard: Evaluationsbericht zum Jahresausgleich 
2009 im Risikostrukturausgleich. Gutachten des wissenschaftlichen Beirats 
des Bundesversicherungsamtes. Juni 2011.

2. Alle kursiv-fettgedruckten Zitate im Text aus diesem Evaluationsbericht.
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Dass eine Annualisierung der Ausgaben der Verstorbenen zu einer 
Verbesserung der Zielgenauigkeit führen würde, zeigen die Wissenschaft-
ler in Abb. 1 und 2 zur Deckungsquote nach Altersgruppen von Frauen 
und Männern.

Wesentliche Ziele der Einführung von Gesundheitsfonds und Morbi-
RSA waren die nachhaltige Sicherstellung der Finanzierung der GKV, 
die Stärkung des Wettbewerbs zwischen den Krankenkassen durch wirt-
schaftliches Handeln und die Vermeidung von Risikoselektion bei den 
einzelnen Krankenkassen. Dementsprechend sind die Empfehlungen des 
wissenschaftlichen Beirats zur Beseitigung der Sonderregelung eindeu-
tig. Ein im Vergleich zu anderen Morbi-RSA-Ländern deutscher Sonder-
weg ist nicht zielführend, sondern wettbewerbsverzerrend und muss 
umgehend korrigiert werden. Der Morbi-RSA muss die Beitragsgelder 
dorthin steuern, wo sie zur Versorgung Kranker benötigt werden.

2. Höhere Berücksichtigung der Morbidität durch Einbezug aller 
Krankheiten

Aufgrund eines politischen Kompromisses der damaligen großen Koa-
lition sind im Morbi-RSA nicht alle, sondern lediglich 80 Krankheiten 
zuschlagsrelevant. Die Krankheitsauswahl erfolgt in jährlicher Anpas-
sung an eng abgegrenzte Kriterien und ist ein aufwändiger Prozess. 
Entscheidend beim Risikostrukturausgleich sind die alters-, geschlechts- 
und risikoadjustierten Zuweisungen. „Auf Krankenkassenebene“, so der 
Evaluationsbericht, „ist vor allem festzustellen, dass durch Einführung 
des morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleichs die Benachtei-
ligung von Krankenkassen mit überdurchschnittlicher Morbidität ab-
nimmt. (…) Gleichwohl gilt nach wie vor, dass Krankenkassen mit 
überdurchschnittlicher Morbidität weiterhin tendenziell häufiger 
Unterdeckungen aufweisen.“ Wie Abb. 3 aus dem Evaluationsbericht 
verdeutlicht, differenzieren die Deckungsquoten je nach Zahl der Morbi-
ditätszuschläge (HMG). 

Bei 62,7 Prozent der Versicherten, die keiner der 80 Krankheiten 
zugeordnet sind und sich durch die geringsten durchschnittlichen 
Leistungsausgaben von 969 Euro auszeichnen, entstehen für die Kran-
kenkassen durchschnittliche Überdeckungen von 110,2 Prozent. Je 
größer die Multimorbidität der Versicherten (4 oder mehr HMG) und je 

höher die durchschnittlichen Ausgaben (im Durchschnitt 8.871 Euro), 
desto weniger reichen die Zuweisungen aus dem Morbi-RSA aus. 

In diesem Zusammenhang untersuchten die Wissenschaftler auch die 
Auswirkungen der von politischer Seite eingebrachten Reformvorschläge 
einer Reduktion auf 50 bzw. 30 Krankheiten sowie die gegensätzliche 
Position der Einbeziehung aller Krankheiten. Nach den Ergebnissen der 
exemplarischen Untersuchung bzgl. der Reduzierung der Zahl der be-
rücksichtigten Krankheiten war die politische Diskussion um 50 oder 
nur noch 30 Krankheiten beendet. Das Gutachten zeigte, dass bei einer 
Reduzierung der Krankheiten „die Überdeckung für „gesunde“ Versi-
cherte und die Unterdeckung Multimorbider verschärft werden.“ Auf 
der anderen Seite erkannte der Beirat bei einer Erweiterung der Krank-
heitsliste die Verbesserung der Zielgenauigkeit des Morbi-RSA zwar an, 
weist jedoch auf teilweise widersprüchliche Effekte aufgrund des nicht 
ausgefeilten Klassifikationssystems hin.

Für die Deutsche BKK ist jedoch relevant, dass letztendlich die Ziel-
genauigkeit des Morbi-RSA das entscheidende Kriterium sein muss. Zwar 
könnten manche bestehenden Nachteile durch kleinere Korrekturen des 
Morbi-RSA – wenn diese denn angegangen würden – behoben oder zu-
mindest abgeschwächt werden. Die weitaus bessere Alternative wäre je-
doch die Berücksichtigung aller Krankheiten im Morbi-RSA. Dies würde 
die Zielgenauigkeit erhöhen, die noch gegenwärtig bestehenden Anreize 
zur Risikoselektion reduzieren - und der erhebliche Aufwand der jähr-
lichen Überprüfung und Neufestlegung der Krankheitsauswahl könnte 
entfallen. Werden alle Krankheiten im RSA berücksichtigt, werden die 
finanziellen Mittel zielgerichteter zu den Krankenkassen geleitet, die sie 
für die Versorgung benötigen. 

3. Höhere Berücksichtigung der Morbidität bei den Verwaltungsko-
sten

Bislang werden die Zuweisungen für Verwaltungskosten zu 50 Prozent 
pauschal nach der Anzahl der Versicherten und zu 50 Prozent nach der 
Morbidität der Versicherten einer Krankenkasse zugewiesen. Ältere und 
chronisch kranke Versicherte haben einen höheren Beratungs- und Be-
treuungsbedarf als junge und gesunde Versicherte. Die umfassende Bera-
tung des Versicherten und ein umfassendes Versorgungsmanagement der 

Abb. 1: Quelle: Drösler, S. et al: Evaluationsbericht. S. 145 Abb. 2: Quelle: Drösler, S. et al: Evaluationsbericht. S. 145. 
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Altersbedingte Deckungsquote bei Männern
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Krankenkassen bedingen entsprechende Investitionen in Personal- bzw. 
Verwaltung. Selbst für hocheffizient arbeitende Krankenkassen gilt: Je 
höher die Morbidität der Versicherten einer Krankenkasse, desto höher 
der Verwaltungskostenaufwand. Für möglichst zielgenaue Zuweisungen 
aus dem Gesundheitsfonds sind aus diesem Grund die Auswirkungen des 
derzeitigen Verteilungsschlüssels zu betrachten. Die Analyse des Gut-
achtens ergab, „dass Krankenkassen mit unterdurchschnittlicher Mor-
bidität tendenziell Überdeckungen aufweisen.“ Sachgerecht wäre nach 
Auffassung der Wissenschaftler „eine stärkere Berücksichtigung der Mor-
bidität – die je nach Beurteilungskriterium zwischen 70 Prozent und 90 
Prozent läge.“ Dennoch empfehlen die Gutachter, an dem bestehenden 
Schlüssel 50:50 festzuhalten, da die finanziellen Auswirkungen zu gering 
seien. Für die Deutsche BKK ist jedoch entscheidend, einen passenderen 
Verteilungsschlüssel zur bestehenden Versorgungsrealität der Kranken-
kassen mit hoher Morbidität zu gewinnen. Da kein Ausgleich der Ist-
Verwaltungskosten angestrebt wird, bleiben auch notwendige Anreize zu 
effizientem Verwaltungshandeln der Krankenkassen erhalten.

4. Notwendige Korrekturen bei den Krankengeldzuweisungen 
Der Morbi-RSA verschärft auch im Bereich Krankengeld die Wettbe-

werbssituation gegenüber Krankenkassen mit vielen jungen und ge-
sunden Mitgliedern. Das Krankengeld unterscheidet sich grundsätzlich 
von den anderen Leistungsbereichen, da es sich nicht um eine einkom-
mensunabhängige Sachleistung, sondern um eine individuelle Lohn-
ersatzleistung handelt. Die Höhe dieser Zuweisungen im Morbi-RSA 
basiert jedoch auf standardisierten Leistungsausgaben, die von Alter, 
Geschlecht und Erwerbsminderung der Versicherten abhängig sind. Wie 
häufig und über welchen Zeitraum die Versicherten tatsächlich arbeits-
unfähig sind, wird bei der Zuweisung aus dem Morbi-RSA nur indirekt 
über die o.g. Variablen berücksichtigt. Daraus resultiert ein Millionen-
defizit für die Deutsche BKK, die als traditionelle Versorgerkasse sowohl 
eine überdurchschnittlich hohe Krankengeldmorbidität aufweist als auch 
Berufsgruppen mit hohem Einkommen versichert. Mit den Pauschalen 

Deutsche BKK
Die Deutsche BKK ist eine der größten gesetzlichen Krankenversicherungen mit 
rund 800.000 Versicherten. Sie ist hervorgegangen aus den Betriebskranken-
kassen von Post, Telekom und Volkswagen. Ihr Sitz ist Wolfsburg. Mit einem 
Rentneranteil von 43 Prozent zählt sie zu den sogenannten Versorgerkassen 
– den Stützen des deutschen Gesundheitssystems.

aus dem Morbi-RSA sind die hohen Kranken-
geldausgaben nicht annähernd zu finanzieren 
– trotz erfolgreichem betrieblichen Gesund-
heitsmanagement, gezieltem Fallmanagement 
und Controlling. Strukturelle Auswirkungen 
auf die Krankengeldhöhe, die Krankengeld-
diagnose und Falldauer entstehen durch Un-
ternehmensgröße, Branchenunterschiede, 
Durchschnittsalter der Beschäftigten und 
Entgeltstruktur in den größten Satzungsun-
ternehmen der Deutschen BKK. Die Proble-
matik der systematischen Unterdeckung ist 
dem wissenschaftlichen Beirat bekannt: „Um-
gekehrt sind Krankenkassen systematisch 
bedingt im Vorteil, wenn ihre Versicherten 
niedrige Einkommen (…) und zugleich 
eine niedrige Zahl von Krankengeldtagen 
ausweisen.“ Auf Grundlage der Datenauswer-
tung des wissenschaftlichen Beirats ist die 

große Spanne bei den Deckungsquoten durch die Zuweisungssystematik 
erkennbar. Bei einer Diskrepanz von ca. 50 Prozent Unterdeckung bis 
über 50 Prozent Überdeckung kann von gleichwertiger Ausgangslage im 
Wettbewerb keine Rede sein. Die Wissenschaftler haben die Vorschlä-
ge der Krankenkassen dementsprechend geprüft und eine größere An-
zahl von alternativen Modellen einer Krankengeldzuweisung berechnet, 
um eine höhere Zielgenauigkeit des Morbi-RSA zu erreichen. Allerdings 
bislang erfolglos, denn der wissenschaftliche Beirat konnte kein Modell 
entwickeln, das die ungerechtfertigte Spanne zwischen Unter- und Über-
deckung reduziert. Er verweist auf weitere notwendige intensive For-
schungen. Dennoch ist die Deutsche BKK der Auffassung, dass die aktu-
ellen Wettbewerbsverzerrungen bei den Krankengeldzuweisungen nicht 
akzeptiert werden können. Die Lohnstruktur einer Krankenkasse muss 
berücksichtigt werden, um die gravierenden Unterschiede der kassenin-
dividuellen Deckungsquoten anzugleichen.

Fazit

Der Evaluationsbericht räumt mit der These einer angeblich überhöh-
ten Morbiditätsorientierung auf. Die Korrekturen, die der wissenschaft-
liche Beirat aufzeigt, werden jedoch vom Bundesgesundheitsministe-
rium nicht aufgegriffen. Der Morbi-RSA, als lernendes System an den 
Start gegangen, kann jedoch nur die gesetzliche Zielgerade erreichen, 
wenn er auch aus Fehlern lernt und unerwünschte Effekte im Finanzaus-
gleich unverzüglich korrigiert. Ein weiteres aktives Aussitzen des Bun-
desgesundheitsministeriums verfestigt die Schwachstellen des Finanz-
ausgleichs und bevorteilt weiterhin die Krankenkassen mit überwiegend 
jüngeren und gesunden Versicherten gegenüber den Krankenkassen mit 
vielen älteren und chronisch Kranken. Der Reformstau sorgt deshalb un-
ter den Krankenkassen für einen unfairen Wettbewerb und ungleiche 
Startchancen im Rennen um Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen. Hohe finanzielle Überschüsse einzelner Krankenkassen sor-
gen aktuell für eine große mediale Diskussion um die Verteilung dieser 
Gelder. Zu kurz kommt in vielen Veröffentlichungen, dass die Finanzlage 
der Krankenkassen höchst unterschiedlich ist. Gerade Krankenkassen mit 
einem hohen Anteil älterer und kranker Versicherter investieren in die 
teure Versorgung der Patienten, ohne einen ausreichenden Ausgleich 
aus dem Gesundheitsfonds zu erhalten. <<

von: Achim Kolanoski*und 
Uta Engelhardt**

Abb. 3: Quelle: Drösler, S. et al. Evaluationsbericht S. 57.
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Deckungsquote nach HMG-Anzahl bei Alt-RSA (inkl./exkl. Risikopool) und Morbi-RSA
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Projekt: Leuchttürme, Praxisbei-
spiele und Erfahrungen aktiver 
Patientenbeteiligung

Leitfaden für Akteure im Versorgungsmanagement geplant 

>> Die DGbV setzt sich für die mitverantwort-
liche Einbindung von Patienten und Patien-
tenorganisationen in das Behandlungsgesche-
hen und das Versorgungsmanagement ein. 
Wird dies weiterhin vernachlässigt, sind die 
aktuellen und zukünftigen Herausforderungen 
im Gesundheitswesen nicht zu bewältigen,  
insbesondere angesichts der hohen Anforde-
rungen an die Orientierungs- und Informati-
onskompetenz der Bürger durch die Komplexi-
tät des Gesundheits- und Sozialsystems. 

Wenn wir eine bessere Patientenorientie-
rung erreichen wollen, dürfen wir nicht an dem 
Punkt der Wahrnehmung und Respektierung 
der Interessen und Bedürfnisse von Patienten 
und ihren Angehörigen stehen bleiben. Viel-
mehr muss Patientenorientierung mit den Wor-
ten von Alf Trojan spezifisch verstanden wer-
den als direkte Kooperation mit den Patienten. 
Patientenbeteiligung bedeutet, dass Patienten 
aufgrund ihres spezifischen Wissens und der 
relevanten Erfahrungen als Patient eine aktive 
Rolle bei Entscheidungen und in Versorgungs-
prozessen haben, die dann auch Konsequenzen 
für die Patientengemeinschaft haben. 

Nach der Ottawa-Charta zur Gesundheits-
förderung 1986 ist Partizipation von höchs-
ter Bedeutung, da wir nur dann unser Ge-
sundheitspotenzial weitestgehend entfalten 
können, wenn wir auf die Determinanten 
von Gesundheit Einfluss nehmen können. 
Susanne Hartung betont, dass wir (allein 
oder als Teil einer Gruppe) mit echter Ent-
scheidungsteilhabe bessere Voraussetzungen 
zur Entwicklung von Gesundheitsressourcen 
haben. Gesundheit ist bekannter Maßen ein 

In seinem Gutachten von 2000/2001 hat der Sachverständigenrat (SVR) zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheitswesen gefordert, die Kompetenzen und die 
Partizipation der Patienten zu verbessern. Nur mit der Stärkung der Patientenbe-
teiligung kann eine Verbesserung der Prozess- und Ergebnisqualität der Leistungen 
und der Wirtschaftlichkeit des gesamten Systems erzielt werden.  Jedoch muss man 
feststellen, dass die Interessen und Bedürfnisse der Patienten - sowie ihre Position 
im Gesundheitssystem - nicht kongruent zu den Gestaltungsmöglichkeiten anderer 
Akteure wie Krankenkassen, Ärzteschaft, Krankenhäuser und weiterer Leistungser-
bringer sind. Patientenorientierung ist zwar heute in aller Munde, Vorträge darüber 
dürfen bei keinem Kongress zur Gesundheitsversorgung in Deutschland fehlen, aber 
von einer regulären Entscheidungsteilhabe von Patienten, Versicherten und Bürgern 
auf allen Ebenen unseres Gesundheitssystems kann man noch nicht sprechen.  

ko-produziertes individuelles und kollektives 
Gut, sie kann eben nicht verordnet, sondern 
muss partizipativ gelebt werden.

Wer nachhaltige Verbesserungen in den 
Strukturen, Prozessen und Ergebnissen der 
Gesundheitsversorgung erreichen will, muss 
die Möglichkeiten der Mitgestaltung und 
Teilhabe an gesundheitsbezogenen Entschei-
dungen für Bürger, Versicherte und Patienten 
auf der Makro-, der Meso- wie der Mikro- 
ebene des Systems stärken. 

Zu diesem Themenkreis legt die DGbV ein 
Projekt auf, das sich mit der Meso-Ebene be-
fasst. Dazu braucht es auch auf dieser Ebe-
ne Partizipationsstrukturen, -prozesse und 
-institutionen, um die Teilhabe nachhaltig 
sicher zu stellen. 

Nach der Beurteilung des SVR liegen Nut-
zen und vielfältige Chancen eines Partizipa-
tionsfortschritts u.a. in
•  einer besseren Transparenz des Gesund-

heitssystems für die Nutzer,
•  einer Öffnung des Systems und der darin 

erbrachten Dienstleistungen und damit eine 
neue gesamtgesellschaftliche Diskussion 
über dessen Ziele und Möglichkeiten,

•  einem stärkeren Gesundheitsbewusstsein in 
der Bevölkerung, das sich in erhöhter Ei-
genverantwortung, in einem verbesserten 
Gesundheitsverhalten und einem adäqua-
teren Nutzerverhalten zeigt, 

•  einer Verbesserung der Struktur-, Prozess- 
und Ergebnisqualität der medizinischen 
Versorgung in Richtung auf von Nutzern 
mitdefinierte Qualitätsziele.
Generell werden vier Stufen der Beteili-

Kommentar
In der gesundheitspo-
litischen Rhetorik muss 
der „mündige Patient“ 
für Vieles herhalten. So 
begegnet er uns auch 
wieder in der Präambel 
zum Entwurf des „Patien-
tenrechtegesetzes“. Es ist 
richtig, dass Versicherte 
und Patienten dabei 
unterstützt werden, ihre 
Rechte wahrzunehmen. 
Gleichwohl sollte nicht vergessen werden, 
dass mündige Patienten auch Pflichten 
haben. Sie sind zum Beispiel „für ihre 
Gesundheit mit  verantwortlich“, wie es das 
SGB V vorschreibt, und sie haben gemeinsam 
mit Kassen und Leistungserbringern „darauf 
zu achten, dass die Leistungen wirksam und 
wirtschaftlich erbracht und nur im notwendi-
gen Umfang in Anspruch genommen werden“. 
Im Leitbild der DGbV heißt es dazu: „Als 
Versicherte, Patienten und Bürger tragen wir, 
soweit es unsere Kräfte und Möglichkeiten 
erlauben, Verantwortung für uns selbst, 
Verantwortung für andere und Verantwortung 
für die Zukunft unseres Gesundheitswesens.“ 
Ich hätte mir deshalb ein „Patientengesetz“ 
gewünscht, in dem sich sowohl Rechte als 
auch Pflichten der Versicherten die Waage 
halten. 

Fakten
Statements

Termine

Dr. Klaus Meyer-
Lutterloh
DGbV-Vizepräsi-
dent

Arbeitsgruppen-Termine
AG Telematik zur Patientenselbststeuerung und 

AG Versorgungsprozesse

Leitung: Prof. Dr. Th. Wolf, M. Deters, M. Knetsch, 
Prof. Dr. G. Platter

23. April 2012, 15.00 - 19.00 Uhr

Thema: Telematik zur Patientenselbststeuerung 
und deren Rahmenbedingungen in verschiedenen 

Versorgungsprozessen

AG Bürger-, Patienten- und  
Versichertenbelange

Leitung: Dr. Petak-Opel, H. Marona

24. April 2012, 11.00 - 16.00 Uhr

AG Patientencoaching

Leitung Dr. K. Meyer-Lutterloh, R. Pourie 

03. Mai 2012, 10.30 – 16.00 Uhr

Thema: Patientenbegleitende nicht-ärztliche 
Dienstleistungen im Versorgungsmanagement

AG Telematik zur Patientenselbststeuerung 

Leitung: Prof. Dr. Th. Wolf und M. Deters

07. Mai 2012 ca. 10:30 – 16:00 Uhr 

Thema: Umsetzungsmodell I - Versorgungsaspekte

Tagungsort: NEWSTAND Management- 
Akademie/Heerstraße 12–14/14052 Berlin 
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gung an Entscheidungen unterschieden, die 
in Bezug auf die Makro-Ebene gesundheits-
politischer Entwicklungen und gesetzlicher 
Rahmenbedingungen wie folgt beschrieben 
werden können (vgl. RKI, 2006, Heft 32): 
1)  Beteiligung über Umfragen,
2)   Verfahrensbeteiligung über Anhörung oder 

Stellungnahme (z.B. im Beirat der Ge-
matik, bei der IfA-Positivliste),

3)   Beteiligung an Beratungen (z.B. im G-BA, 
im Beirat der Arbeitsgemeinschaft für Auf-
gaben der Datentransparenz),

4)  Stimmrecht bei Entscheidungen (z.B. im 
Deutschen Forum Prävention und der Ini-
tiative „gesundheitsziele.de“ des BMG, in 
den Gesundheitskonferenzen der Länder, 
im HTA-Kuratorium des DIMDI).

Mit dem GKV-Modernisierungsgesetz 2003 
wurde erstmals die Beteiligung von Patienten-
verbänden und Selbsthilfeorganisationen in 
Gremien der Selbstverwaltung verankert (z. B. 
im G-BA) und die Position einer Patientenbe-
auftragten auf Bundesebene festgeschrieben. 
Dadurch ist eine positive Entwicklung zu mehr 
Patientenbeteiligung an der politischen Wil-
lensbildung und -erklärung angestoßen worden 
,und die Rahmenbedingungen der Patientenbe-
teiligung auf Makro-Ebene haben sich auch in 
Hinblick auf die personelle und finanzielle Aus-
stattung verbessert. Fest steht aber auch, dass 
die Bedingungen der Patientenbeteiligung auf 
gesundheitspolitischer Ebene äußerst komplex 
sind und die Gestaltungsmöglichkeiten für 
Patientenvertreter, auf gesundheitspolitische 
Entscheidungen Einfluss zu nehmen, bei Wei-
tem nicht die Möglichkeiten der Vertreter  der 
Krankenkassen und Leistungserbringer errei-
chen, was unter anderem in der noch immer 
notwendigen Diskussion um die Einführung 
des Stimmrechts im G-BA deutlich wird. 

Patientenbeteiligung auf der Mikro-Ebene 
betrifft vor allem die Qualität der Behandler-
Patienten-Interaktion und die explizite Betei-
ligung eines Patienten an medizinischen und 
insbesondere Therapieentscheidungen (Parti-
zipative Entscheidungsfindung). Wichtige Ele-
mente für einen solchen gleichberechtigten 
Dialog sind die Offenheit, Empathie und sozi-
alkommunikative Kompetenz des Behandlers, 
eine gute Gesundheitskompetenz (health 
literacy) des Patienten und der Zugang 
zu hochwertigen und so weit wie möglich 
evidenzbasierten Patienteninformationen. 
Seit einigen Jahren gibt es diesbezüglich 
umfangreiche Informations- und Beratungs- 
angebote für Patienten (u.a. die Unabhängige 
Patientenberatung Deutschland, www.gesund-
heitsinformation.de, www.patienten-informa-

tion.de, Informationen des Robert Koch-Insti-
tuts, der Bundeszentrale für Gesundheitliche 
Aufklärung, des Krebsinformationsdienstes), 
auf die hier nicht weiter eingegangen werden 
kann.

Im Fokus des Projekts der beiden DGbV- 
Arbeitsgruppen steht die Beteiligung von 
Patienten und Patientenorganisationen im 
Management der verschiedensten Versorgungs-
angebote auf der Meso-Ebene des Gesundheits-
systems, da die Entscheidungsteilhabe von Pa-
tienten in diesem Bereich noch eine zu geringe 
öffentliche Aufmerksamkeit erhält. Auf dieser 
Ebene des Gesundheitssystems handelt es sich 
unter anderem um:
•  die Beteiligung von Versicherten aber auch 

Selbsthilfegruppen im Versorgungsmanage-
ment und Behandlungsfehlermanagement der 
Krankenkassen, 

•  die Kooperation mehrerer Patientenorganisa-
tionen mit der Bundesärztekammer und der 
KBV im Patientenforum (u.a. zur Patienten-
beteiligung bei der Erstellung Nationaler Ver-
sorgungsleitlinien),

•  die Beteiligung in berufsständischen Kam-
mern und den Körperschaften der ver-
tragsärztlichen Versorgung (z.B. im Patien-
tenbeirat der KBV, Schlichtungsstellen),

•  die Mitarbeit in Ethikkommissionen vor allem 
von Landesärztekammern und Univ.-Kliniken,

•  die Integration von Patientenvertretern in 
Gutachtenkommissionen und Schlichtungs-
stellen zur Klärung angezeigter Behandlungs-
fehler der Landesärztekammern (derzeit nur 
in Rheinland-Pfalz realisiert). 

Wir wissen jedoch zu wenig, wie die Pati-
entenbeteiligung in und vor allem außerhalb 
dieser Gremien in Deutschland bereits heute 
tatsächlich gelebt wird, z.B. im Beschwerdema-
nagement von Krankenhäusern, in der Mitwir-
kung in Behinderten- und Pflegeheimen durch 
Heimbeiräte, bei der Umsetzung von Verträgen 
zur Integrierten Versorgung und weiteren neuen 
Versorgungsformen, in Versorgungsnetzen, bei 
der Einbindung von Patientenorganisationen in 
Projekten von Pharmaunternehmen und Apo-
theken oder der Entwicklung und Evaluation 
von Versorgungsangeboten unterschiedlichster 
Dienstleister im Gesundheitswesen. 

In den letzten zehn Jahren hat sich in 
Deutschland die Beteiligung von Patienten an 
gesundheitsbezogenen Entscheidungen schon 
deutlich verbessert. Wir wollen positive Erfah-
rungen zur aktiven Patiententeilhabe im Ver-
sorgungsmanagement zusammen tragen und 
die relevanten Akteure mit einem klaren Leitfa-
den bei weiteren Verbesserungen unterstützen.

Deshalb haben wir uns in der DGbV das Ziel 

Autorin: 
Dr. Sylvia Jung ist 

Dipl.-Psychologin mit dem 
Schwerpunkt Organisati-
onspsychologie und absol-
vierte Weiterbildungen zum 
Coach und in Systemischer 
Organisationsentwicklung. 
Sie promovierte in Public 
Health bei Prof. Badura 
zu dem Thema „Implementierung von Versor-
gungsinnovationen in Krankenhäusern“ und 
koordinierte das Projekt „Case Management 
Psychoonkologie“ in sechs Akutkrankenhäu-
sern. Seit 2009 berät und unterstützt sie mit 
dem Unternehmen IPC Consulting - Implemen-
tierung, Prozesse, Change Organisationen im 
Gesundheits- und Sozialwesen bei der Prozess-
optimierung sowie bei Implementierungs- und 
Veränderungsprozessen.
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gesetzt, Leuchttürme, Best Practices und Erfah-
rungen gelebter Patientenbeteiligung im Ver-
sorgungsmanagement des deutschen Gesund-
heitssystems zu beschreiben und (Initiativen 
der International Alliance of Patient’s Organi-
zations und des Europäischen Patientenforums 
aufgreifend) einen anwenderfreundlichen Leit-
faden „Patientenbeteiligung für Akteure im 
Versorgungsmanagement“ zu entwickeln. Die-
ser soll als einfaches und klares Instrument die 
Akteure im Versorgungsmanagement darin un-
terstützen, Patienten bzw. Patientenvertreter 
bei der Konzeption, Umsetzung und Evaluation 
von Angeboten sowie verschiedensten Gesund-
heitsprojekten sinnvoll zu beteiligen. Um dies 
zu erreichen, werden wir die aktuelle Literatur 
zur Patientenbeteiligung im Gesundheitssystem 
und die Erfahrungen verschiedener Akteure 
auswerten. <<                                     von: 

Sylvia Jung
im Namen der Arbeitsgruppenleiter 

Sandy Katzer (Geschäftsführende Ge-
sellschafterin der BMMC BerlinMed Medical 

Consulting GmbH), 
Heidemarie Marona (Beratung für Patien-

tenkommunikation im Gesundheitswesen), 
Dr. med. Silvia Petak-Opel (Ansprechpartne-

rin für Patientenbelange 
MSD SHARP & DOHME GmbH) und 

Prof. Dr. Reinhold Roski (Professor für 
Wirtschaftskommunikation an der Hochschule 

für Technik und Wirtschaft, HTW Berlin)
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III

Arbeitsgruppen stellen sich vor: 
„Gesundheitskommunikation“

Die  Arbeitsgruppe besteht seit 2010 und veranstaltet in regelmä-
ßiger Folge multiprofes sionelle, sektoren- und akteursübergreifende 
Workshops zum gesamten Gebiet der Kommu nikation im Gesundheits-
wesen. Außer DGbV-Mitgliedern können auch interessierte Nicht-
Mitglieder daran teilnehmen. Kommunikation im Gesundheitswesen 
wird in dieser Arbeitsgruppe als wesentlicher Erfolgs faktor für die 
Verbesserung von Qualität, Effektivität und Effizienz der Versorgung 
gesehen sowie als Motor für Veränderungen zu mehr Kooperation, Koor-
dination und Vernetzung aller Beteiligten, Akteure und des Systems 
insgesamt. Gesundheitskommunikation wird verstanden nicht nur als 
Kommunikation zwischen Angehöri gen aller Gesundheitsberufe (Health 
Professionals) und Patienten/Versicherten, sondern als Begriff für die 
Gesamtheit der Kommunikation im Gesundheitswesen:

•  Mikro-Ebene: Personen – Health Professionals und Patienten/Ver-
sicherte/Angehörige

• Meso-Ebene: Organisationen - Akteure

• Makro-Ebene: Politik - Gesundheitssystem

Die Kommunikation auf diesen Ebenen wird u.a. von den Ver-
sorgungssektoren, Professio nen, Kommunikationsinstrumenten und 
-medien mitbestimmt.

Ziele
• Kommunikationsstränge im System analysieren.

• Hemmnisse für Kommunikation aufzeigen.

• Aktivitäten zur Verbesserung der Kommunikation entwickeln.

• Bewertungssysteme für Kommunikation entwickeln. 

Leitung 
Prof. Dr. Reinhold Roski
ist Professor für Wirt schaftskommunikation, Medi-
enmanagement und Gesund heitskommunikation an der 
Hochschule für Technik und Wirtschaft Berlin (HTW 
Berlin). Er ist Herausgeber der Zeit schrift „Monitor 
Versorgungs forschung“ sowie des Buches „Zielgrup-
pengerechte Gesund heitskommunikation: Akteure - 
Audience Segmentation - An wendungsfelder“.

Dr. Sylvia Jung
ist Dipl.-Psycholo