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Disease-Management-Programme —
Halten sie, was sie versprechen?"

Ein aktueller Uberblick tiber den Stand der Literatur

Zusammenfassung

Derzeit werden in Deutschland Disease-Management-Programme
(DMPs) eingefiihrt, um die bestehenden Defizite in der Versorgung
chronisch Kranker zu verbessern. Diese Arbeit stellt die vorhandene
Evidenz zur Effektivitit von DMPs auf der Basis von Meta-Analysen
und Reviews dar. Demnach sind die Interventionen bisheriger DMPs
strukturell sehr heterogen (Schulungen, Feedback, Erinnerungen und
finanzielle Anreizsysteme). Bislang fehlen Studien, die verschiedene
Interventionen kontrolliert miteinander vergleichen. Insgesamt fallt der
Effekt der DMPs eher gering aus, wobei sich umfangreiche, multimodale
Ansitze tendenziell als erfolgreicher erwiesen haben. Hausarztzentrierte
DMPs wirken sich positiv auf Parameter wie Patientenzufriedenheit und
Lebensqualitit aus; die Kosten kdnnen jedoch auf Grund einer inten-
sivierten Versorgung kurzfristig steigen. Die bisher méflige Studienlage
lasst eine wissenschaftliche Begleitung der DMP-Einfiithrung als drin-
gend notwendig erscheinen.

Einleitung

Mitte der 90er Jahre wurden Disease-Management-Programme (DMPs)
(Begriffsdefinitionen s. Tab. 1) als MaBBnahme zur Kostenreduktion im
amerikanischen Gesundheitswesen entwickelt. Mageblich initiiert wurde
dieses Konzept durch die Pharmaindustrie, die befiirchtete, die im Laufe
der 80er Jahre in den USA entstandenen Health-Maintenance-Organisa-
tionen (HMO) konnten ihre Arzneimittelausgaben ebenso reduzieren,
wie sie es bereits bei den Ausgaben fiir drztliche Behandlung und
Krankenhausleistungen getan hatten (Hunter/Fairfield 1997). Der erste
Ansatz bestand darin, tiber Arzneimittelverordnungs-Datenbanken Pa-
tienten mit chronischen Krankheiten zu identifizieren, die dann mit In-
formationen iiber ihre Krankheit versorgt und geschult wurden. Bereits
1999 boten tiber 200 kommerzielle Gesellschaften (zumeist im Besitz
von Pharmafirmen) DMPs fiir Krankheiten wie Diabetes mellitus,
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Asthma bronchiale und Herzinsuffizienz an. Allen gemein ist, dass sie
eine Verbesserung der Versorgung von chronisch Kranken bei gleichzei-
tiger Kostenreduktion versprechen (Bodenheimer 1999).

Im Jahr 2002 wurden auch in Deutschland DMPs zur Reduktion der
bestehenden Defizite in der Betreuung chronisch Kranker eingefiihrt
(Lauterbach/Evers/Stock 2002). Angeschoben wurde dies durch die vom
Gesetzgeber festgeschriebene Verkniipfung des Risikostrukturausgleichs
(RSA) mit der Einfiihrung von DMPs (Erler 2002). Unklar ist jedoch, ob
die DMPs in der Lage sind, die versprochene Verbesserung der Versor-
gungsqualitit zu geringeren Kosten zu bewirken. In diesem Ubersichts-
artikel wird die vorhandene Literatur dargestellt und speziell die Rolle
der Hausidrzte im Rahmen der DMPs beleuchtet.

Tabelle 1: Begriffsdefinitionen (modifiziert nach Amelung/Schumacher 2000)

Begriff Definition

Leitlinie systematisierte, im Idealfall evidenzbasierte Empfehlung einer offiziel-
len Organisation im Gesundheitswesen, z.B. Fachgesellschaft

Richtlinie sanktionierte Leitlinie (z.B. Strafandrohung bei Nicht-Umsetzung)

Case Management
Disease Management

Health Management

Managed Care

MCO (Managed
Care Organisation)
HMO

(Health Maintenance
Organisation)

Methodik

kooperativer Prozess, der auf eine optimierte Versorgung eines meist
komplizierten, kostentrichtigen Einzelfalls zielt

kooperativer Prozess, der auf die optimierte Versorgung eines (meist
haufigen oder schwerwiegenden) Krankheitsbildes zielt

kooperativer Prozess mit priaventivem Schwerpunkt

(Verminderung von Risikofaktoren, Fritherkennung von Krankheiten,
Vermeidung von Komplikationen, Erfolgsmessung)

reglementierte kooperative Prozesse im Gesundheitswesen, z.B. als
Case-, Disease- oder Health-Management

Institution, die Managed-Care-Instrumente einsetzt, z.B. als HMO

Organisation im Gesundheitswesen, die sowohl Versicherungs- als auch
Versorgungsleistungen anbietet und koordiniert

Die hier priasentierten Studien sind das Ergebnis einer Literatursuche in
Medline mit folgender Suchstrategie: Suchbegriffe »case management«
oder »disease management« und der Limitierung auf Meta-Analysen
Diese Suche ergibt 25 Treffer (letzter Zugriff 15. Oktober 2004). Die in-
haltliche Analyse der Abstracts reduzierte die Anzahl auf 13 relevante
Artikel. 2 dieser Meta-Analysen befassen sich (u.a.) mit der Rolle des
Hausarztes (Bodenheimer/Wagner/Grumbach 2002, Ferguson/Weinber-
ger 1998).

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 41



10 Thomas Fischer /Thomas Lichte/Uwe Popert

Ergebnisse

Klassifikation von Interventionen

DMPs umfassen eine Vielzahl von verschiedenen Interventionstech-

niken, die arzt- oder patientenorientiert sein konnen oder aus einer Kom-

bination dieser Ansitze bestehen. Unterschieden wird zudem zwischen:

— Schulungen: Schulungsveranstaltungen, Verteilung von Informations-
material und Patientenleitlinien, Handlungsanweisungen, Video-
demonstrationen

— Feedback: Rickmeldung tiber spezifische Versorgungsprobleme,
individuelles Verordnungsverhalten bzw. Patientenverhalten

— Erinnerungssystemen (Reminders): zeit- oder ereignisgetriggerte Er-
innerungen an Arzte und/oder Patienten bzgl. bestimmter Maf3nah-
men

— finanziellen Anreizsystemen (Weingarten et al. 2002).

Die meisten in Studien referierten DMPs basieren auf einer Kombination

der genannten Methoden. Bislang liegen keine Studien vor, die einzelne

Bausteine miteinander verglichen haben.

Patientenorientierte DMPs

Die bevorzugte Interventionsmethode patientenorientierter DMPs ist
die Schulung. Weingarten et al. (Weingarten et al. 2002) konnten in
ihrer Meta-Analyse (Zeitraum 1987-2001, s. Tabelle 2 und 3) hierzu 55
Studien zu verschiedensten Krankheitsbildern identifizieren, bei denen
Daten zur Effektivitit vorlagen. Demnach verbesserte sich bei 24 (44 %)
die Krankheitskontrolle (im Sinne krankheitsspezifischer, klinischer
Parameter). Der Gesamteffekt (»pooled effect size«, berechnet als Dif-
ferenz zwischen Behandlungs- und Kontrollarm bezogen auf die ge-
poolte Schitzung der Standardabweichung) fillt mit 0,24 [95%-CI=
0,07-0,4] jedoch eher gering aus. Beziiglich Reminder-Systemen ermit-
telten sie 16 Studien, bei denen 6 (38 %) einen positiven Effekt nachwie-
sen. Auch hier fiel der Gesamteffekt mit 0,27 [0,17-0,36] gering aus. In
vier Studien beruhten die DMPs primir auf finanziellen Anreizsyste-
men. Hier wiesen immerhin 3 einen positiven Effekt auf, die Effektgrofie
war mit 0,40 [0,26-0,54] spiirbar hoher.
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Tabelle 2: Effekt von DMPs mit arztzentrierten Interventionen (angegeben sind die effek-
tiven Programme in Relation zur Gesamtzahl) (modifiziert nach Weingarten et al. 2002)

Krankheitsbild arztliche Schulung Feedback Erinnerungssysteme
Asthma -/- 0/1 0/1
KHK 0/1 -/- s
Herzinsuffizienz -/- -/- -/~
Depression 6/15 8/15 2/5
Diabetes mellitus 2/8 0/3 2/4
Niereninsuffizienz -/- 0/1 0/1
Hyperlipidimie 172 172 12
Hypertonus 2/5 0/1 1/1
Rheumatoide Arthritis 1/1 -/- -/-
und Osteoarthritis

Summe (n=73) 12/32 9/23 6/14

Tabelle 3: Effekt von DMPs mit patientenzentrierten Interventionen (angegeben sind die ef-
fektiven Programme in Relation zur Gesamtzahl) (modifiziert nach Weingarten et al. 2002)

Krankheitsbild drztliche Schulung Feedback Erinnerungssysteme
Asthma -/- -/- -/-
KHK 1/1 1/1 -/-
Herzinsuffizienz -/- 0/1 -/~
Depression 9/14 8/12 5/8
Diabetes mellitus 173 0/2 172
Niereninsuffizienz -/- -/- -/-
Hyperlipidimie 12 -/- -/-
Hypertonus 0/4 -/- -/-
Rheumatoide Arthritis -/- -/- -/-
und Osteoarthritis

Summe (n=73) 12/24 9/16 6/10
Arztorientierte DMPs

Bei der Beurteilung arztorientierter DMPs ist zu berticksichtigen, dass
der Outcome unterschiedlich gemessen werden kann. Wiahrend patien-
tenorientierte DMPs am Krankheitszustand der Patienten (Krankheits-
kontrolle) bemessen werden, konnen arztorientierte DMPs auch an der
Ubereinstimmung mit Leitlinien beurteilt werden.

Auch bei arztorientierten DMPs liegen die meisten Studien zu Schu-
lungen vor. Weingarten et al. (2002) ermittelten 32 Studien zu Arzt-
schulungen, deren Outcome sich am Krankheitszustand orientiert. Dem-
nach waren 12 (38 %) wirksam (Gesamteffekt 0,35 [0,19-0,51]). Die ef-
fektivsten Programme hierbei betrafen den Diabetes mellitus und die
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Depression. Von 23 nachgewiesenen Feedback-basierten Programmen
waren 9 (39 %) nachweisbar wirksam. Der Gesamteffekt fiel jedoch mit
0,17 [0,1-0,25] sehr niedrig aus. Reminder-basierte Programme lagen
bei 14 Studien vor, von denen 6 (43 %) eine positive Wirkung zeigten
(Gesamteffekt 0,22 [0,1-0,37]).

Arztorientierte DMPs, deren Outcome die Ubereinstimmung mit Leit-
linien war, zeigten bessere Ergebnisse. Demnach waren 12 von 24
schulungs-basierte Studien effektiv (0,44 [0,19-0,68]), 9 von 16 (56 %)
auf Feedback beruhende Studien (0,61 [0,28-0,93]) sowie 6 von 10
Reminder-basierten Studien (0,52 [0,35-0,69]) (Weingarten et al. 2002).

Krankheitsbezogene Meta-Analysen

a) Psychiatrische Erkrankungen

In einer Meta-Analyse von Ziguras und Stuart (2000) wurden 44 Studien
zu Erkrankungen wie z.B. Psychosen, Angsterkrankungen, affektiven
Storungen beziiglich der Auswirkungen von Case-Management beur-
teilt. Demnach fithrte Case-Management im Vergleich zu der iiblichen
Behandlung zu einer relevanten Reduktion in den (unscharf definierten)
Bereichen familidre Belastung und familidre Zufriedenheit aber auch
der Behandlungskosten. Dies ging u.a. auf eine Reduktion der Kranken-
hauseinweisungen zuriick. Auf der Grundlage von 24 Studien zum Case-
Management bei psychisch Kranken konnten Gorey et al. (1998) eben-
falls einen deutlichen Effekt nachweisen; so sank u.a. die Rate an
Krankenhauseinweisungen. Weingarten et al. (2002) konnten in ihrer
Meta-Analyse zeigen, dass Disease-Management der Depression sowohl
bei patienten- als auch bei arztzentrierten Ansitzen zu einer Besserung
der Krankheitskontrolle fiihrt. Dies steht in Einklang mit einer kiirzlich
erschienenen Meta-Analyse von Ofman et al. (2004), die zeigen konn-
ten, dass DMPs zur Depression verglichen mit anderen chronischen Er-
krankungen (wie der COPD oder chronischen Schmerzsyndromen) die
hochste Effektivitit aufweisen. In einer detaillierten Analyse von
Badamgarav et al. (2003a) belegen die Autoren, dass DMPs zum Manage-
ment der Depression zu héheren Erkennungsraten und zu verbesserter
Versorgung der Patienten fiihren. Dabei zeigte sich jedoch, dass diese
DMPs gleichsam zu einer vermehrten Inanspruchnahme des Gesund-
heitswesens durch die Patienten und damit zu hoheren Behandlungs-
kosten fiithrten (u.a. auch durch eine vermehrte Hospitalisierung der
Patienten).
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b) Herzerkrankungen

Bei der Sekundéarprophylaxe der koronaren Herzerkrankung konnten
McAlister et al. (2001) 12 Studien identifizieren, welche die Auswirkun-
gen des Disease-Managements untersuchten. Demnach lagen positive
Effekte vor beziiglich der Medikation (mehr Lipidsenker, Betablocker
und mehr Antikoagulantien) und der Reduktion von Krankenhausein-
weisungen (RR 0,84 [0,76-0.94]). Die Raten an Reinfarkten (RR 0,94
[0,8-1,1]) und die Gesamtmortalitit (RR 0,91 [0,79-1,04]) sanken eben-
falls, wenngleich statistisch nicht signifikant.

Auf der Grundlage von 16 Studien untersuchte Rich (1999) die Aus-
wirkungen von DMPs auf Patienten mit Herzinsuffizienz. Demnach
fithrten die Programme zu einer signifikanten Verbesserung der Rate an
Krankenhauseinweisungen, der Medikamenten-Compliance, der Lebens-
qualitdt und der Patientenzufriedenheit. Gleichzeitig lie3 sich eine Kos-
tenreduktion nachweisen. Der Autor verweist jedoch auf die artifiziellen
Bedingungen der Studien sowie auf fehlende Vergleiche einzelner Inter-
ventionsmethoden untereinander.

Ein weiterer Ubersichtsartikel zum Disease-Management bei Herz-
insuffizienz (McAlister et al. 2001) kommt (auf der Basis von 11 Studien)
zu dhnlichen Ergebnissen. In 8 dieser Studien wurden als Outcome-
Parameter die Kosten mitbestimmt, dabei zeigte sich in 6 Arbeiten eine
Kostenreduktion. Wihrend die Rate an Hospitalisationen sank (RR 0,87
[0,79-0,96]), blieb die Mortalitit nahezu unverdndert (RR 0,94 [0,75-
1,19]). Die Autoren konnten zudem zeigen, dass umfangreiche, multi-
disziplindre Ansitze erfolgreicher waren als Programme, die allein auf
telefonischer Beratung von Studienirzten basierten.

¢) Diabetes mellitus

Zum Disease-Management bei Diabetes mellitus liegt ein Cochrane Review
vor (Renders et al. 2004). Auf der Basis von 41 sehr heterogenen Studien
konnten die Autoren zeigen, dass der Effekt des Disease-Managements
vom Umfang der Intervention abhéngt. So wiesen Studien, die verschiede-
ne Interventionen miteinander kombinierten (Patienten- und Arztschulun-
gen, Reminder, Feedback, etc.) grofere Effekte hinsichtlich des jeweiligen
Outcome auf. Insgesamt zeigten jedoch alle Studien eine Verbesserung in
der Patientenversorgung verglichen mit dem Ausgangszustand, bzw. einer
tiblichen Behandlung. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass DMPs
bei Diabetes mellitus zwar Verbesserungen der Prozessqualitit bewirken
wiirden, die Auswirkungen flir den Patienten jedoch unklar blieben.
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d) Weitere Erkrankungen

Eine kiirzlich erschienene Meta-Analyse zum Disease-Management bei
rheumatoider Arthritis konnte bei 4 von 8§ eingeschlossenen Untersuchun-
gen eine signifikante, aber nur geringfiigige funktionelle Verbesserung
fiir die Patienten nachweisen (Badamgarav et al. 2003b). In weiteren
Meta-Analysen wird auf wenig hausarztrelevante Krankheitsbilder ein-
gegangen: Die Behandlung von kindlichen Pneumonien in der 3. Welt
(Sazawal/Black 1992), die Rehabilitation nach traumatischer Gehirnver-
letzung (Patterson et al. 1999) und auf die Effekte von Case-Manage-
ment bei HIV-Infektion (Chernesky 1999).

Die Rolle des Hausarztes

In Anbetracht der derzeitigen Strukturreformen stellt sich die Frage nach
der zukiinftigen Rolle des Hausarztes in einem Medizinsystem, das
chronisch Kranke zunehmend in DMPs einbindet. Uber die zu erwarten-
den Auswirkungen auf die allgemeinmedizinische Identitit ist in dieser
und anderen Zeitschriften bereits ausfiihrlich berichtet worden (Rothman/
Wagner 2003; Schneider/Szecsenyi 2002; Szecsenyi/Schneider 2003).
Demnach kann die Etablierung hausarztorientierter DMPs durchaus als
Chance flir den Hausarzt betrachtet werden, mehr Einfluss auf die Patien-
tenbetreuung zu erlangen. Wie sieht jedoch die wissenschaftliche Evidenz
aus fiir eine Teilhabe, bzw. fiir eine koordinierende Funktion von Haus-
arzten bei DMPs?

Da DMPs urspriinglich aus den USA stammen, iberwiegen US-Studien
zu diesem Thema, wenngleich einschrinkend darauf verwiesen sei, dass
vergleichende Studien fehlen, die sich explizit mit der Rolle der Haus-
arzte beschiftigen. Erschwerend kommen die erheblichen Unterschiede
der Medizinsysteme als Storgrof3e zum Tragen. Wie bereits erwihnt,
sind die meisten DMPs von US-amerikanischen Pharmafirmen initiiert
worden, ein Vorgang, der in Deutschland derzeit nur schwer vorstellbar
ist. Deren Motivation besteht laut Bodenheimer (Bodenheimer 1999) in
erster Linie darin, ihre Medikamentenverkdufe zu steigern. Der finan-
zielle Druck auf Pharmakonzerne war in den USA in den 90er Jahren
enorm. So sanken durch Einflussnahme der amerikanischen Regierung
und durch die Einkaufspolitik groler amerikanischer Krankenversiche-
rungen die Kosten fiir Medikamente allein 1992/3 um 35 % (Bodenhei-
mer 1999). Durch DMPs versuchen Pharmafirmen demzufolge, Zugriff
auf die Verteilung der knappen finanziellen Ressourcen zu bekommen.

Kommerzielle DMPs schalten hdufig zwischen den direkten Arzt-
Patienten-Kontakt eine Beratung durch Dritte, hdufig in Form einer
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Telefonberatung, z. T. ergidnzt durch Multimediaeinsatz (Internet, Video)
und direkte Schulungen. Bei Abweichung von vorgegebenen Norm-
werten erfolgt die Weitervermittlung an spezialisierte Zentren. Die haus-
arztliche Komponente wird dabei an den Rand gedréngt (Bodenheimer
1999). Zumindest in finanzieller Hinsicht kénnen derartige Programme
durchaus Erfolge vorweisen. Beispielhaft sei hier ein Typ-1-Diabetes-
DMP der Firma Merck-Medco genannt, dass eine Reduktion der Kosten
um 9% erbrachte. Die Krankenhaustage sanken sogar um 20 % (Boden-
heimer 1999).

Diesem Ansatz stehen hausarztbasierte DMPs groBer Krankenver-
sicherer wie dem Kaiser Health Plan gegeniiber, deren Fokus eher auf
eine Verbesserung der Patientenversorgung ausgerichtet ist (Boden-
heimer 1999, Bodenheimer et al. 2002a). Eine Kostenreduktion wird
dabei erst mittelbar durch eine Reduktion von langfristigen Komplika-
tionen erwartet.

Dies steht in Einklang mit einem Review von Ferguson und
Weinberger (1998), die sich mit Case-Management im primérarztlichen
Bereich auseinandergesetzt haben. Auf der Basis von 9 Studien konnten
sie keine relevante Kostenersparnis bei diesem Vorgehen nachweisen.
Eine Untersuchung zeigte sogar einen Anstieg der Rate an Wiederein-
weisungen. Lediglich 2 Studien (bei denen die Patienten zusitzlich
durch Spezialisten betreut wurden) wiesen eine Reduktion der Kranken-
haustage, bzw. der Wiedereinweisung auf. Positiver fiel das Ergebnis
aus, wenn Patientenzufriedenheit, Lebensqualitdt oder der funktionelle
Status beurteilt wurden. Demnach zeigten alle 6 Studien eine signifikan-
te Verbesserung, die diesen Outcome untersucht haben. 2 Untersuchun-
gen, die klinische Parameter als Outcome untersuchten (Blutzucker-
Kontrolle bei nicht-insulinpflichtigem Diabetes mellitus, KHK-Risiko-
faktoren nach Myokardinfarkt), zeigten ebenfalls positive Ergebnisse
(Ferguson/Weinberger 1998).

Bodenheimer et al. (2002b) untersuchten Arbeiten zu einer von ihnen
mitentwickelten Intervention (»chronic care model«), die von ver-
schiedenen US-amerikanischen Krankenversicherungen in ihre Ver-
sorgung integriert worden ist. Dieses hausarztzentrierte Modell beruht
einerseits auf einer Optimierung der érztlichen Organisationsstrukturen
und andererseits auf einer Schulung der Patienten zur Verbesserung der
Selbstbehandlung (Diét, Sport, selbstidndige Blutzucker- und Blutdruck-
messungen, etc.). Weiterhin werden eine (Telefon-)Anbindung an Spe-
zialisten gewahrleistet und den Hausdrzten evidenz-basierte Leitlinien
zur Verfiigung gestellt (Bodenheimer et al. 2002a). Insgesamt erfassten
die Autoren 39 Studien zum Thema Diabetes mellitus. Demnach weisen
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20 von 28 Arbeiten eine Besserung auf, die einen klinischen Outcome
bestimmten. Eine Verbesserung des Behandlungsprozesses weisen 16
von 20 Untersuchungen, die hierzu Daten angeben. Leider machen die
Autoren keine Angaben zum Ausmaf dieser Effekte. 18 von 27 Studien
zu den Krankheiten Herzinsuffizienz, Asthma bronchiale und Diabetes
mellitus wiesen eine Kostenreduktion nach.

Diskussion

Weniger als die Hélfte der DMPs, die Angaben zur Krankheitskontrolle
und Kostenentwicklung machen, erwiesen sich als effektiv. Die Effekt-
groBe bleibt zudem eher gering. Die ausgeprigtesten Effekte scheint
Diseasemanagement bei der Depression zu haben; ein Krankheitsbild zu
dem derzeit kein offizielles DMP in Deutschland geplant ist, wahrend fiir
die derzeit laufenden oder geplanten DMPs zum Diabetes mellitus und zur
KHK nur wenige zufrieden stellende Daten in der Literatur existieren.

Zu den verschiedenen Interventionstechniken kann vergleichend keine
Aussage getroffen werden, da kontrollierte Studien hierzu fehlen. Abge-
leitet vom Cochrane-Review zu DMPs bei Diabetes mellitus (Renders et
al. 2004) und einer Ubersichtsarbeit bei Herzinsuffizienz (McAlister et
al. 2001) kann jedoch gefolgert werden, dass sich umfangreiche, multi-
modale Ansitze als erfolgreicher erwiesen haben. Der Eftekt fallt grofer
aus, wenn als MaBstab die Ubereinstimmung mit Leitlinien verwendet
wird und nicht die Krankheitskontrolle. Konformitit zu (derzeitigen)
Leitlinien sollte somit nicht automatisch mit Verdnderungen klinischer
Parameter beim Patienten gleichgesetzt werden. Bei patientenzentrierten
Konzepten stellten sich MaBBnahmen, die auf finanziellen Anreizsys-
temen beruhten, als besonders wirkungsvoll heraus. Provokant kdnnte
postuliert werden, dass Patienten am ehesten iiber ihre Geldborse zu er-
reichen sind. Hier sollte jedoch einschrinkend die geringe Anzahl an
Studien bzgl. dieser Intervention beriicksichtigt werden. Nicht uner-
wiahnt darf jedoch in diesem Zusammenhang bleiben, dass Ofman et al.
(2004) in ihrer kiirzlich erschienenen Meta-Analyse nachweisen konn-
ten, dass in der Mehrzahl der Studien die Patientenzufriedenheit der in
ein DMP eingeschlossenen Patienten zugenommen hat (12 von 17 Stu-
dien) und dass sich die Adherence der Therapie in etwa der Halfte der
Studien verbessert hat (17 von 36). Diese Effekte liegen deutlich iiber der
eigentlich angestrebten Krankheitskontrolle und der Kostenreduktion. Es
ist also durchaus moglich, dass DMPs positive Effekte bedingen, wenn
auch offensichtlich nicht in den durch die Politik primar angestrebten
Bereichen.

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 41



DMPs — Halten sie, was sie versprechen? 17

Bei den DMPs kann zwischen spezialistenzentrierten (zumeist kom-
merziellen) Ansétzen und hausarztzentrierten Ansétzen unterschieden
werden, wenngleich hiufig Mischformen vorliegen. Vereinfacht kann
festgestellt werden, dass sich kommerzielle Programme auf die Kosten-
reduktion fokussieren, wihrend hausarztzentrierte Modelle den Effekt
fiir den einzelnen Patienten und dessen Lebensqualitdt in den Mittel-
punkt stellen, was unter Umstanden sogar zu Kostensteigerungen fithren
kann. Bisherige Daten deuten an, dass eine Kostenreduktion an die Ein-
bindung von Spezialisten in das DMP gekoppelt sein kdnnte, wenn-
gleich die Datenbasis hierzu sehr schwach ist (Ferguson/Weinberger
1998). Bislang fehlen randomisierte Kontrollstudien, die diese beiden
kontriren Ansitze miteinander vergleichen und sowohl die Krankheits-
kontrolle einerseits und die Kostenkontrolle andererseits beriicksich-
tigen. Um den bestehenden Mangel an Evidenz zu beseitigen, sollten
vergleichende Studien zu den methodisch verschiedenen DMP-Ansitzen
durchgefiihrt werden, die als Outcome nicht nur Laborwerte, Ereignis-
raten und Kosten verwenden, sondern auch Patientenzufriedenheit und
Lebensqualitit beriicksichtigen (Bodenheimer 2000). Die bisherigen,
positiven Ergebnisse hausarztzentrierter DMPs lassen darauf schlief3en,
dass sich dieser Ansatz einem Vergleich durchaus stellen kann.

Die hier gezeigte eher magere Studienlage widerspricht der bedeuten-
den Rolle, die DMPs in unserem zukiinftigen Gesundheitswesen spielen
sollen. Daher muss die Frage gestellt werden, ob der hohe Aufwand, vor
allem fiir die Arztpraxen, gerechtfertig ist. Unter finanziellen Aspekten
darf auch nicht unberiicksichtigt bleiben, dass durch die Kopplung an
den Risikostrukturausgleich der Krankenkassen untereinander nicht
mehr Geld in das System flief3t, sondern nur eine Umverteilung stattfindet.
Langfristig wird vom Gesetzgeber erhofft, dass DMPs die Versorgungs-
qualitit erhohen und eine verbesserte Kosteneffektivitdt (Verhéltnis von
o6konomischem Aufwand und medizinischem Outcome) erzielen (Erler
2002). Die hier gezeigten Daten lassen zumindest Zweifel an diesem
Konzept erwarten.
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1 Aktualisierte Fassung des in der Zeitschrift fiir Allgemeinmedizin erschienenen
Beitrags: »Wie effektiv sind Disease-Management-Programme?« Z. Allg.Med. 2003;
79: 541-546
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