Morbi-RSA — Das Ende der DMP?

Die aktuellen wissenschaftlichen Auswertungen von DMP erlauben keine validen Aussagen iiber deren
Nutzung und Wirtschaftlichkeit. Mit der Einfiihrung des Morbi-RSA werden die finanziellen Anreize fiir
eine flichendeckende Patientenrekrutierung entfallen. Nur kosteneffektive DMP werden dann noch eine

Uberlebenschance haben.
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Hauptziel der Disease Management Programme (DMP)
war die Verbesserung des Behandlungsablaufs und der
Qualitdt der medizinischen Versorgung chronisch Kran-
ker. Dazu sollten DMP eine abgestimmte, koordinierte
Versorgung liber Sektorengrenzen hinweg auf der Basis
der besten verfiigbaren wissenschaftlichen Evidenz bein-
halten (1).

Wurde dieses Ziel erreicht? Hat sich der enorme Auf-
wand bei Krankenkassen und Arzten gelohnt?

In der Regel wurden DMP-Vertrage landesweit von
allen Kassen gemeinsam — oder zwar einzeln aber zu den
gleichen Konditionen — mit den Kassenirztlichen Ver-
einigungen abgeschlossen. Die Leitlinien der Fachgesell-
schaften sind nicht zwangsldaufig deckungsgleich mit den
Therapiekorridoren, die in den DMP festgelegt sind und
die sich stark an sozio6konomischen Aspekten orientie-
ren. Der Bezug auf die aktuell beste Evidenz blieb in der
Vergangenheit mehr als einmal auf der Strecke (2).

Die Monopolposition der KVen wurde weiter gestarkt,
anstelle auch hier den Qualititswettbewerb zu intensivie-
ren. Die geplante Einbindung von Krankenhdusern und
Reha-Trdagern in die Programme hat sich beim DMP Dia-
betes zwar in der letzten Zeit deutlich verbessert, ist aber
immer noch unzureichend.

Derzeit profitiert die Kasse, die moglichst viele Ver-
sicherte in die DMP-Programme aufnimmt. Die in der
Verordnung tiber das Verfahrenzum Risikostrukturaus-
gleich in der GKV ((RSAV) vorgegebene Grundbedin-
gung, dass nur Versicherte in die Programme eingeschrie-
ben werden diirfen, bei denen durch die intensivierte
Betreuung eine Verbesserung der Lebensqualitét zu er-
warten ist, wird nicht tberprift (3).

Die grofiten Optimierungspotentiale existieren bei Pa-
tienten, die bisher nicht behandelt wurden. Bei Diabetes-
II-Patienten sind dies nach Auswertungen der TK zwi-
schen 11 und 25 Prozent.

Auflerdem wird nur ein Teil der Typ-II-Diabetiker mit
hohem Blutdruck und hohen Bluttfettwerten diesbeziig-
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lich behandelt, obwohl hier ein Potential fiir eine Ver-
hinderung von teuren Folgekomplikationen wie Myo-
kardinfarkt oder Schlaganfillen besteht (4).

Die Reduktion des Risikos, eine Komplikation zu erlei-
den, ist zudem mafigeblich von verhaltensbedingten Fak-
toren wie Erndhrung, Bewegung und Rauchen abhiéngig.
Nur ein Achtel aller an Diabetes-II-Erkrankten ist in der
Lage, durch die Verdnderung des Verhaltens langfristig
die erforderlichen Zielwerte einzuhalten (4).

Kénnen DMP in der Praxis die Versorgungsqualitit ver-
bessern, auch wenn ein breiter, unfokussierter Patienten-
einschluss erfolgt? Die Antwort auf diese Frage muss of-
fen bleiben. Denn es gibt bisher keinen wissenschaft-
lichen Beleg, dass die DMP wirksam sind, obwohl eine
Reihe von aufwindigen Studien in den letzten Jahren
durchgefiihrt wurde.

Sicher gibt es eine Reihe von Hinweisen auf mogliche
Effekte. So zeigte eine Studie von Infas Bonn, Prognos
Diisseldorf und WIAD bei 1,25 Millionen AOK-Versicher-
ten, die an DMP zu Diabetes mellitus Typ II teilnahmen,
dass der Blutdruck der Hypertonie-Patienten innerhalb
von drei Jahren im Durchschnitt von diastolisch 83,8 auf
79,5 mmHG sank (5). Ein Blutdruck-Riickgang bei Hyper-
tonikern konnte auch in einer Analyse der TK beobachtet
werden. Allerdings fiel auf, dass der Anteil von Hyperto-
nikern mit der Zeit stieg.

Zudem zeigten Auswertungen des ZI aus der KV Nor-
drhein, dass zwar bei Patienten mit hohem Blutdruck der
Wert iiber die Jahre von 188 mmHg auf 146 mmHg ge-
senkt werden konnte; bei gut eingestellten Patienten
stieg er jedoch von 126 mmHg auf 131 mmHg an (6).

Der HbA1c lag bei Eintritt von AOK-Patienten ins DMP
bereits bei einem recht giinstigen Wert von 7; im sechs-
ten Halbjahr der Auswertung betrug er 7,06 (5). TK-Ver-
sicherte starteten sogar mit noch giinstigeren Werten in
die DMP. Doch auch hier gab es keine anhaltende weitere
Verbesserung in der Folgezeit.

In Auswertungen des ZI wird deutlich, dass die Gruppe
mit einem hohen HbAlc-Wert sehr klein ist. Bei diesen
Patienten mit einem Wert um 11,1 sank er von 2003 bis
2006 auf 8,5. Bei Patienten mit einem anfangs glinstigen
Wert von 5,9 Prozent stieg er jedoch auf 6,5 Prozent (6).
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Der BMI befand sich bei den AOK-Patienten im Mittel
bei 30 kg/m2 und blieb wiahrend des DMP auch auf die-
sem Niveau. Diese enttduschende Beobachtung wird
auch durch eine aktuelle Analyse fiir die Versicherten der
TK bestdtigt, die ebenfalls keine nennenswerten Effekte
aufzeigen konnte.

Als Erkldrung fiir diese Beobachtungen wird gelegent-
lich das tiber den DMP-Zeitraum zunehmende Alter der
Versicherten und die nattirliche Steigerung diverser Mess-
parameter herangezogen. Damit bewegen wir uns jedoch
wieder auf dem Gebiet der Hypothesen, die durch Eva-
luationen eigentlich bewiesen oder abgelehnt werden
sollten.

Dies ist mit den meisten bisherigen Untersuchungen
nicht moéglich. Zum einen stimmen oftmals Ziele und
Fragestellungen nur teilweise mit den Zielen der DMP-
Vereinbarungen tiberein. So werden Kosten oder Vermei-
dung stationdrer Behandlungen nicht betrachtet. Zum
anderen wird in den meisten Studien keine Kontrollgrup-
pe gefiihr. Eine Kausalitdt zwischen gemessenen Effekten
und den Auswirkungen des Programms kann somit nicht
belegt werden. Es konnen keine Aussagen getroffen wer-
den, ob Verdnderungen in den Ergebnissen ein Effekt des
Krankheitsverlaufs, der politischen oder der wirtschaft-
lichen Entwicklung sind. Alle Interpretationsversuche
bleiben Spekulation, was bei einem kostenaufwiandigen
Grofdversuch wie den DMP unverzeihlich ist.

Eine der wenigen Studien, die immerhin mit einer
Kontrollkohorte Vergleiche anstellen, stammt vom Insti-
tut fiir Gesundheitsokonomie und Management im Ge-
sundheitswesen. Die Autoren konnten in einer Evalua-
tion eines DMP zur koronaren Herzkrankheit zeigen, dass
die eingeschriebenen Patienten im Vergleich zur Stan-
dardversorgung haufiger drztliche Beratung zu Erndhrung
und Bewegung erhielten. Unterschiede zeigten sich auch
in einzelnen Kategorien der Lebensqualitét (7).

Vergleichend war auch die ELSID-Studie, in der knapp
1400 Patienten befragt wurden, von denen zwei Drittel
in DMP eingeschrieben waren. Sie kam zu der Erkennt-
nis, dass DMP-Patienten mit Ablauf und Organisation der
Behandlung zufriedener sind als Patienten in der Regel-
versorgung (86 vs. 79 Prozent) (8).

Weller stieg in einer explorativen Studie noch weiter in
psychologische Effekte ein und fand positive Auswirkun-
gen der DMP-Teilnahme auf Aspekte wie Beziehung/Ein-
gebundensein, Wissen/Bewusstsein, Lebensfreude/Opti-
mismus etc. (9).

In keiner der Studien wurden jedoch die Zielparameter
der DMP adédquat analysiert, obwohl verschiedene Auto-
ren in der Vergangenheit Vorschlige fiir die Gestaltung
sinnvoller Studiendesigns vorgelegt haben (10), (11).

Sicherlich ist es problematisch, eine Kontroll- oder Ver-
gleichsgruppe zu rekrutieren, wenn eine Vielzahl der in
Frage kommenden Patienten bereits in DMP eingeschlos-
sen ist. Weitere Probleme bestehen darin, dass die Beob-
achtungszeitrdume derzeit noch zu kurz sind, um patien-
tenrelevante Outcomes wie das Auftreten von Schlagan-
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fallen, mikro- und makrovaskuldren Komplikationen etc.
analysieren zu konnen. Die teilnehmenden Praxen be-
handeln zudem tiberdurchschnittlich viele Diabetiker.
Diese Probleme sind mit Studien, die in der Pilotphase
eines DMP starten und nicht als Vollerhebungen an-
gelegt sind, jedoch 16sbar. Valide Designs sind auch re-
levant, wenn die Kosteneffektivitit der Programm ana-
lysiert werden soll. Die Leistungsausgaben fiir DMP-Ver-
sicherte liegen deutlich tiber denen fiir Nicht-DMP-
Patienten, obwohl die eingeschriebene Population tiber-
proportional viele jiingere und gestindere Diabetiker
erfasst (2). Diese wiederum gehoren nicht zur Zielgruppe
der Hochrisikopatienten, bei denen Effekte erzielt wer-
den konnten.

Die Mehrausgaben fiir die Chroniker-Programme sum-
mierten sich zwischen 2003 und 2007 auf iiber drei Mil-
liarden Euro. Allein 250 Millionen Euro flieflen pro Jahr
extrabudgetdr in die ambulante drztliche Versorgung.

Es werden damit grof3e Teile der fiir die Regelversor-
gung der Bevolkerung zur Verfiigung stehenden Finanz-
mittel gebunden. Je mehr Patienten in DMP eingeschrie-
ben sind, desto geringer ist der Betrag, der einer Kasse fiir
einen nicht eingeschriebenen Patienten mit derselben Er-
krankung zur Verfiigung steht. Es ist daher von grofiter
Relevanz zu hinterfragen, ob dieses Geld gut investiert
ist.

Bisher existiert jedoch keine Studie, in welcher die Kos-
teneffektivitat der Programme evaluiert wird. Hierzu sind
Langzeitbetrachtungen erforderlich, da erst durch die
Vermeidung von schwerwiegenden Ereignissen wie Am-
putationen, Erblindung oder dialysepflichtigem Nieren-
versagen in der weiteren Zukunft eventuell ein Teil der
investierten Kosten kompensiert werden kann.

Haussler berechnete, dass sich bei Annahme einer
25%igen Zielwert-Einhaltung nach einer mehrjdhrigen
Anlaufphase jahrliche Finsparungen von bis zu 120 Mil-
lionen Euro pro Jahr ergeben, sofern Patienten iiber diese
Zeit im DMP gehalten werden koénnen. Dem gegenitiber
stehen jedoch Ausgaben in Hohe von 280 Millionen
Euro pro Jahr (4).

Aber auch die Hoffnung, zumindest im Bereich der
Arzneimittel Einsparungen zu erzielen, wurde nicht er-
fillt. Die Ausgaben fiir die ambulante arztliche Behand-
lung und Arzneimittel stiegen nach einer TK-Analyse
vielmehr an. Einsparungen fanden in keinem Fall statt.
Eine deutliche Reduktion von kostenaufwidndigen End-
punkten war in der Kiirze der Beobachtungszeit und
mangels geeignetem Untersuchungsdesign bisher in kei-
ner Studie aufzuzeigen.

Im Fazit wurde durch die Verkniipfung mit dem RSA
somit nur die Einschreibung in die Programme und die
Dokumentation, nicht jedoch eine bessere und kosten-
effektive Versorgung von chronisch Kranken gefor-
dert (12).

Wie passen die alten DMP in die neue Landschaft eines
Morbi-RSA? Der Morbi-RSA soll Risikoselektion verrin-
gern und die Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung
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fordern. Die Kostenentwicklung soll begrenzt, die Biiro-
kratie eingeddammt, Transparenz hergestellt, die Versor-
gungsqualitdt verbessert und Pravention gefordert wer-
den. Zudem soll er Manipulationen verhindern und eine
faire ambulante drztliche Vergiitung gewahrleisten. Die
meisten dieser Ziele werden durch die bisherigen DMP
nicht unterstiitzt.

Daher war es eine kluge Entscheidung, mit Einfiihrung
des Morbi-RSA die Sonderstellung der DMP und die Ver-
webung von DMP und RSA zu beenden. Lediglich eine
Programmkostenpauschale bleibt erhalten.

In Folge wird der Wettbewerb der Krankenkassen um
moglichst viele Einschreibungen entfallen. Die Auswahl
von Patienten miisste sich in Zukunft daran orientieren,
wer von den DMP tatsdchlich profitiert. Grundsatzlich
haben nur DMP eine Uberlebenschance, die kosteneffek-
tiv sind. Welche das sind, kann mangels valider Studien-
daten jedoch kaum ermittelt werden. Nach Wasem wer-
den Programme, die zu Mehrkosten fiihren ohne dass ein
Mehrnutzen erwartbar ist, nicht tiberleben. Und das sind
prima vista praktisch alle.

Reduzierte Rekrutierungsaktivititen der Krankenkas-
sen, Dokumentationsmiidigkeit der Arzte, unzureichende
Evidenzbasierung der DMP, fragliche Verbesserung der
Versorgungsqualitdt und primére Kostensteigerungen
ohne weiteren Abgleich der Mehrkosten {iber Ausgleichs-
zahlungen werden das Ende von DMP der alten Machart
einlduten — moglicherweise jedoch auch Impulse fiir neu-
artige Konzepte setzen.

Ausblick

Bevor jedoch weitere DMP in der Flache gestartet wer-
den, miissen diese in regional begrenzten Pilotvorhaben
mit einem qualitativ hochwertigen Design auf ihren Nut-
zen und ihre Kosteneffektivitit hin untersucht werden.
Sie miissen hohen Qualitdtsanforderungen entsprechen
und sollten stdrker die Verhaltensdnderung des Patienten
in den Mittelpunkt stellen. Verhaltensmodifizierende Be-
treuungsprogramme miissen ein zentraler Bestandteil der
DMP sein, um nachhaltige Verdnderungen des oft unge-
sunden Lebensstils der Patienten zu erzielen.

Es sollten nur Patienten behandelt werden, bei denen
ein Potenzial fiir Behandlungserfolge besteht. Zu tiber-
denken ist auch ein Vorschlag von Neubauer, der Treuer-
abatte flir Patienten vorgeschlagen hat, je langer sie er-
folgreich an der Anderung ihres Lebensstils arbeiten.

Innerhalb der DMP miissen verstdrkt Patientenschu-
lungen stattfinden und auch Arzte miissen durch Fortbil-
dungen an die Inhalte der DMP herangefiihrt werden.
Die Programme sollten indikationsiibergreifend ausge-
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richtet sein, da insbesondere bei multimorbiden Pati-
enten oder solchen mit speziellen Risikokonstellationen
Verbesserungspotentiale zu erwarten sind. Dazu sollten
DMP in IV-Vertrdge integriert werden. Um die Versicher-
tenbetreuung optimal zu unterstiitzen, muss jedoch eine
versichertenbezogene Zusammenfiihrung der erhobenen
Daten iiber mehrere Leistungsbereiche hinweg bei der
Krankenkasse zuldssig werden.

All diese Mainahmen werden jedoch auch in Zukunft
primdr zu Mehraufwendungen bei den Krankenkassen
fithren. Unterstiitzt der Gesetzgeber jedoch diesen An-
satz, der eine Chance auf erfolgreiche Umsetzung und
nachhaltige Effekte hat, so sollte er die Programmkosten-
pauschale um Fixzuschldge fiir Versicherte erginzen,
wenn besondere Qualitdtsanforderungen erfiillt werden.
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