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Hanna Kaduszkiewicz und Hendrik van den Bussehe

Auf den Zug aufgesprungen?
Disease-Management-Programme aus der Perspektive
von Hausärzten

J. Einleitung

Mit der Einführung strukturierter Behandlungsprogramme (Disease-
Management-Programme: DMP) in das SGB V zum 1.1.2002 hat der
Gesetzgeber die Krankenkassen aufgefordert, die Versorgung von chro-
nisch Kranken zu optimieren. Unbestritten ist, dass die Umsetzung von
DMP ohne maßgebliche Beteiligung der Hausärzte nicht denkbar ist.
Die Rekrutierung der Patienten, die Sicherung der Compliance und die
Koordination des Behandlungsgeschehens sind Aufgaben, für die es
innerhalb der ärztlichen Berufsstruktur keine Alternative zum Hausarzt
gibt. Eine wesentliche Voraussetzung für die erfolgreiche Durchführung
von DMP sind daher Hausärzte, die von Sinn und Nutzen der Programme
überzeugt sind und sich zurTeilnahme entschließen. Aus diesem Grund
.konzentriert sich dieser' Beitrag auf die Einstellungen von Ärzten, und
insbesondere von Hausärzten zu DMP - und wie sie sich im Laufe der
Zeit veränderten.

2. Methodik

In Deutschland gibt es bisher nur wenige Untersuchungen zu Einstellun-
gen von Ärzten zu DMP. Daher wurden für diesen Beitrag neben den
verfügbaren Studien alle Aufsätze und Leserbriefe des Deutschen Ärzte-
blattes, die sich im Zeitraum von Juli 200 I bis Juni 2004 mit DMP
befassten, analysiert. Die in den Artikeln und Leserbriefen geäußerten
Meinungen sind zwar nicht repräsentativ für die Ärzteschaft, doch konn-
te auf diese Ar! und Weise die Vielfalt der Positionen zu DMP und ihre
Veränderung im Laufe der Zeit nachvollzogen werden. Auch die Zeitschrift
des Deutschen Hausärzteverbandes, »Der Hausarzt« sowie Stellungnah-
men aus dem Allgemeinmedizin-Listserver der Deutschen Gesellschaft
für Allgemeinmedizin, wurden gesichtet - brachten jedoch nur noch ver-
einzelt neue Aspekte hervor.
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3. Ergebnisse
3.1 Bevor DMP gesetzlich verankert waren ...

3.1.1 Der öffentliche ärztliche Diskurs

Wie anhand von Beiträgen im Deutschen Ärzteblatt nachvollzogen
werden kann, war bereits vor dem 1.1.2002 eine kontroverse Diskussion
über Disease-Management-Programme entbrannt. Angeführt wurde
die Diskussion zunächst von der Kassenärztlichen Bundesvereinigung
(KBV), die gemäß dem Gesetzentwurf zur Reform des Risikostruktur-
ausgleichs (RSA) an der Definition der Programme nicht beteiligt werden
sollte. Diese Definitionsmacht sollte allein den Kassen überlassen werden.
Die KBV mahnte, dass damit »die ökonomischen Interessen der Kassen
über medizinische Aspekte zu dominieren« drohten (Spies, zit. n.
Korzilius 2001a, S. A2001). In diesem Zusammenhang wurde auch die
Koppelung der DMP an den RSA kritisiert. Durch die Koppelung würden
die Kassen motiviert, möglichst viele Patienten zur Einschreibung in
DMP zu bewegen, um einen höheren Ausgleichssatz aus dem RSA zu
erhalten bzw. - bei Nettozahler-Kassen - um möglichst wenig Geld in
den RSA zahlen zu müssen. Ob aber diese vielen eingeschriebenen
Patienten gesundheitlichen Nutzen von der Beteiligung an DMP haben
würden, sei fur die Kassen von sekundärem Interesse. Eine weitere Sorge
der KBV betraf die Möglichkeit der Kassen, an den Kassenärztlichen
Vereinigungen vorbei mit den Leistungserbringern direkt Verträge abzu-
schließen. »Die paritätische Selbstverwaltung wird zerstört, der Sicher-
steilungsauftrag gefährdet«, dem Gesetzentwurf wohne eine »systern-
sprengende Kraft« inne, wurde KBV- Vorstandsmitglied Aubke im Deut-
schen Ärzteblatt zitiert (Aubke, zit. n. Korzilius 200 I a, S. A200 I).
Weitere Kritik am Gesetzesvorhaben bezog sich auf die Befürchtung,
dass nicht in DMP eingeschriebene Patienten schlechter versorgt würden
(ebd., Korzilius 2001a) sowie auf die damals noch ungeklärte Frage, ob
es je nach Kasse unterschiedliche Programme zum selben Krankheits-
bild geben würde (Richter 200 I). Auch die Befurchtung einer Ein-
schränkung der Therapiefreiheit des Arztes und eines Verlustes der
Beachtung der Patientenindividualität spielte in den Diskussionen eine
große Rolle. So wurde der Präsident der Bundesärztekammer mit den
Worten zitiert: »Wir laufen Gefahr, dass wir über ein Programm in eine
Kontrollmedizin geraten. Am Ende dieses Weges stünde dann der
Kassenversorgungsstaat.« Hoppe warnte in diesem Zusammenhang vor
einer »Checklistenrnedizin« (Hoppe, zit. n. Richter 200 I, S. A2544).

Auch in Kommentaren und Leserbriefen des Deutschen Ärzteblattes
wurden vielfältige Einwände gegen DMP formuliert. So würden die
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Patienten in DMP »getrieben, ohne selbst zu treiben« (Weber 200 I,
S. A2167), Effizienz und Effektivität von DMP seien nicht nachgewiesen
(Hakim i 2001), und im Grunde seien DMP nichts Neues, weil sie dem
bestehenden deutschen Hausarztsystem sowieso entsprächen (Spiel
200 I). Schließlich postulierte Gernot Rüter, Facharzt für Allgemein-
medizin, in einem Beitrag zu DMP und ärztlicher Ethik, dass »die Freiheit
des Patienten im Umgang mit seiner Krankheit« in DMP verloren ginge
und DMP »ethisch nicht vertretbar« seien (Rüter 200 I, S. A30 16 f.).

Bei so viel harscher Kritik, die im Herbst 2001 durchaus auch von
Hausärzten vorgetragen wurde, verwundert auf den ersten Blick die posi-
tive Bewertung der DMP seitens des Berufsverbandes der Allgemein-
ärzte Deutschlands (BDA). Der damalige BDA-Vorsitzende, Klaus-Dieter
Kossow, wurde im August 2001 im Deutschen Ärzteblatt folgender-
maßen zitiert: »Die Wahrscheinlichkeit, dass die Programme unter
Kassenregie funktionieren, ist sehr hoch.« Disease-Management sei ein
Schritt auf dem Weg zum Primärarzt-System, könnte die Versorgung
verbessern und noch nicht einmal die zukünftige Vertragsgestaltung
bereitete ihm Sorgen: »Alle Vertragsformen sind möglich. In allen Fällen
sind Hausärzte dabei.« (Kossow, zit. n. Korzilius 200 Ib, S. A2075).
Offenbar versprach sich der Hausärzteverband schon zu diesem Zeit-
punkt durch die DMP eine Stärkung der immer wieder in Frage gestellten
Position der Allgemeinärzte und grenzte sich damit von der als Vertre-
tung der Gebietsärzte wahrgenommenen KBV ab.

Als der Gesetzgeber am 9. November 200 I das Gesetz zur Reform des
Risikostrukturausgleichs beschloss, hatte sich die KBV in einem ihr
wichtigen Punkt durchsetzen können: Der Koordinierungsausschuss, in
dem sowohl die gesetzlichen Krankenkassen als auch die Verbände der
Leistungsanbieter vertreten sind, sollte die Programme erarbeiten - und
nicht die Kassen allein. Damit wurde die organisierte Ärzteschaft an der
Ausgestaltung der Programme beteiligt.

So viel in Kürze zur öffentlichen Diskussion, die das Gesetzgebungs-
verfahren im Herbst 200 I begleitete. Was aber dachten Hausärzte und
Patienten, die Zielgruppen der DMP, über das, was auf sie zukam? Wur-
den deren Einstellungen und Befürchtungen im öffentlichen Diskurs
wiedergegeben oder musste man bei der Umsetzung von DMP aus deren
Sicht mit ganz anderen Schwierigkeiten rechnen?
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3.1.2 Bevor DMP gesetzlich verankert waren ... Erwartungen und
Bedenken von Hausärzten

41

Um diese Fragen zu beantworten, wurde von März bis Mai 2002 von den
Autoren dieses Beitrags im Auftrag des BKK-Landesverbandes NORD
und seiner Betriebskrankenkassen eine qualitative Befragung von Haus-
ärzten und Patienten durchgeführt. Die Befragung umfasste insgesamt 6
zweistündige Fokusgruppen-Diskussionen in Hamburg, Lübeck und
Rostock.' In jeder Stadt wurde jeweils eine Gruppe von Hausärzten und
eine Gruppe von Patienten zu einem möglichen DMP (Asthma, Koronare
Herzkrankheit und Diabetes mellitus) interviewt. Als Beispiel für die
konkrete Ausgestaltung der Programme wurde das jeweilige Vertrags-
konzept der Kassenärztlichen Bundesvereinigung" benutzt.

Alle sechs Fokusgruppen wurden auf Tonband aufgezeichnet und
wörtlich transkribiert. Die Auswertung erfolgte gemäß den allgemeinen
Regeln der qualitativen Inhaltsanalyse, d.h. die Aussagen wurden schritt-
weise zusammengefasst und in ein Kategoriensystem eingeordnet. In die
folgende Darstellung der Ergebnisse sind beispielhaft Zitate aus den
Fokusgruppen eingearbeitet' .Neben Wahrnehmungen und Erwartungen
in Bezug auf DMP wurden in jeder Fokusgruppendiskussion auch
Erfahrungen mit der aktuellen Versorgung thematisiert."

Grundsätzliche Überlegungen zu DMP: Hoffnungen und Skepsis
der Hausärzte

Auf einer allgemeinen Ebene konnten zwei etwa gleich große Gruppen
von Hausärzten identifiziert werden: Die grundsätzlichen Befürworter
und die grundsätzlichen Skeptiker. Nach Meinung der Befürworter
könnten DMP:
- das tägliche Patientenmanagement, d.h. die diagnostische und thera-

peutische Treffsicherheit der Hausärzte verbessern,
- Entlastung und Zeitgewinn für die konkrete Arbeit mit Patienten

schaffen,
- verbesserte, z.B. praxisübergreifende Schulungsmöglichkeiten initiie-

ren/fördern,
- die Transparenz von Entscheidungsprozessen erhöhen und damit das

ärztliche Handeln gegenüber Dritten absichern,
- die Compliance der Patienten verbessern sowie
- unsinnige Diagnostik und Therapie vermeiden und dadurch Ressourcen

sinnvoller einsetzen helfen.
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Als Beispiel für positive Erwartungen sei folgendes Zitat eines Hausarztes
angeführt:

Es wurde zurecht daraufhingewiesen, dass man sicherlich nicht [immer] standar-
disiert vorgehen kann, aber kein Arzt wirkt glaubwürdig (...), wenn er nicht über
bestimmte (...) fundierte Daten verfügt und das sind Konsensus-Richtlinien (...).
Dass ich dann individuell hier oder da anders gewichte, ist eine andere frage, aber
konzeptionell darf das Ding nicht ins Rutschen kommen. Das ist also eine ganz
wichtige Voraussetzung für die Glaubwürdigkeit und auch die Vermittelbarkeit
von wissenschaftlichen Erkenntnissen für den Patienten und nur dann ist er in
meinen Augen auch letztlich besser führbar. (A-A-58-8)

Die Kritiker von DMP hingegen betonten die Individualität und Kom-
plexität eines jeden Patienten, die in strukturierten Behandlungspro-
grammen inklusive ihrer Leitlinien niemals abgebildet werden könnten.

Wenn ich einem Patienten, der mit Husten in die Praxis-kommt, erzähle, es gäbe
also jetzt da Standards, dann lacht der mich aus. (...) Ich muss eben gerade bei dem
Einzelnen sehen, wo steht er (...). Dazu hole ich dann eben den Lungenfachmann,
dazu muss ich mit dem - Familie, Umfeld, Beruf-alles mich konfrontieren lassen
und das braucht Zeit und da hilft mir kein Programm und auch keine Leitlinie.
(A-A-59-5)

Doch egal ob grundsätzliche Kritiker oder Befürworter von DMP - alle
Hausärzte waren sich einig in der Skepsis bezüglich der Umsetzung sowie

. über die unbeabsichtigten Nebeneffekte der damals geplanten DMP. Die
vorgelegten Programme könnten die vielen »schwierigen« Patienten, die
heute ständig aus dem Behandlungsprozess herausfielen oder heraus zu
fallen drohten, kaum erreichen. Aber genau diese Patienten bräuchten
eine Verbesserung .ihrer Versorgung am dringendsten.

(...) ich bin in einem Bereich tätig in [Stadt X], wo ich eben froh bin, wenn die
Patienten überhaupt lesen können, dass sie es tun, das bezweifle ich sehr stark.
Patientenbroschüren, da können die Kinder drauf kritzeln, Peakflow-Meter, das
wird auch im Kinderzimmer landen. (...) [Durch DMP] werden Patienten, die eben
(...) nicht intellektuell auf dem Stand sind, ausgegrenzt, non-compliant, Querulan-
ten, Rentenjäger. Die sitzen plötzlich zwischen den Stühlen (...). (A-A-85-14)

Dass sich mit den bisher vorgelegten Programmen das Engagement
»schwieriger«, unterdurchschnittlich arbeitender Hausärzte ankurbeln
ließe, hielten die befragten Hausärzte ebenfalls für fragwürdig. Auch
ärgerten sie sich über im Programm implizite, einseitige Schuldzuwei-
sungen: Die Gründe für eine unzureichende Therapie seien nicht allein
in der Qualifikation der Hausärzte zu suchen, sondern auch bei den
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Patienten. Weiterhin befürchteten sie, dass durch DMP Gelder aus anderen
Bereichen der Patientenversorgung abgezogen würden. Und immer
wieder äußerten sie die Sorge vor zunehmender Bürokratisierung und
abnehmender Zeit für die Arzt-Patient-Interaktion.

(...) ich denke auch an den Zeitaufwand. Wo wollen Sie den hernehmen, um das
alles lege artis zu erfüllen, alle diese Bücher zu führen, [auf] die Daten aufzupassen
und weiterzugeben. Das ist ja nicht die klassisch ärztliche Arbeit, sondern das,
was hinterher kommt (...). (A-A-80-11)

Einzelne DMP-Elemente aus der Sicht von Hausärzten

Welche DMP-Elemente im Einzelnen zur Verbesserung der Versorgung
beitragen könnten, wurde von Hausärzten kontrovers beurteilt.

Pflichtfortbildungen der Arzte
So fanden die Hausärzte Fortbildungen zwar wichtig, eine Verpflichtung
dazu wurde jedoch nur von etwa der Hälfte begrüßt.

(...) gegen Qualifizierung hat niemand etwas einzuwenden. Ich werde allerdings
immer bisschen sensibel (...), wo der Eindruck entstehen könnte, dass Leute hin-
einregieren werden, die die Unzulänglichkeiten einer Patientenführung vielleicht
an einer Nichtqualifikation, einer mutmaßlichen des Kollegen festmachen, ob-
wohl tausend andere Gründe dazu führen können, dass der Patient nicht besser
geführt werden kann. (A-A-78-1 I)

Externe Evaluation der Behandlung
Kritisch äußerten sich die Hausärzte auch zur geplanten externen Eva-
luation des Behandlungserfolges. Trotz eines grundsätzlichen Interesses
an Feedback über die eigene Behandlungsqualität, artikulierten sie viele
Einwände, die die praktische Durchsetzung einer Evaluation schwierig
erscheinen lassen: Sorge vor zu viel Dokumentationsaufwand, Zweifel
an der praktischen Relevanz der Evaluationsergebnisse und Befürchtun-
gen vor einseitiger Schuldzuweisung an den Hausarzt, wenn die Behand-
lungsziele nicht erreicht werden. Weiterhin lehnten die Hausärzte aus
Sorge vor einer Störung des Arzt-Patient- Verhältnisses eine Rückmel-
dung der patientenbezogenen Evaluationsergebnisse an den Patienten
entschieden ab.

Das ganze Ding ist insofern aus meiner Sicht nicht akzeptabel, weil ich (...) mir
gar nicht vorstellen kann, was ein Hausarzt alles zu tun hat. Der hat gar keine Zeit
solche Dinger da auszufüllen. (...) Dass wir aber irgendwo ein Feedback für uns
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brauchen, das ist eine Selbstverständlichkeit. Wir müssen wissen, liegen wir mit
unserer Behandlung, liegen wir mit unserer Diagnostik (...) richtig oder liegen
wir nicht richtig. Wir müssen irgendwo quartalsweise einen Überblick kriegen.
(A-A-81-10)

Die skeptische Einstellung der Hausärzte gegenüber einzelnen DMP-
Elementen wie Pflichtfortbildungen und Evaluation ließ sich auf deren
Wahrnehmung zurückfùhren, dass Veränderungen der letzten Jahre immer
ein Mehr an Bürokratisierung mit sich gebracht haben, die Versorgungs-
qualität aber von mehr Faktoren abhängt als von den oben genannten.
Immer wieder wurde als entscheidender Faktor die Patientencompliance
genannt.

Regelmäßige Einbestellungen der Patienten
Die Hausärzte versprachen sich von regelmäßigen Einbestellungen der
Patienten eine Hilfe in der nachhaltigen Therapieplanung bei chronisch
Kranken.

Regelmäßige Wiedereinbestellungen absolut ja, weil ich denke, das gehört zu so
einer strukturierten Behandlung dazu. (K-A-128-8)

Gesundheitspass und Patientenschulungen
Die Zustimmung zu Gesundheitspässen fur chronisch Kranke war bis
auf einzelne ärztl iche Stimmen, denen die zusätzliche Dokumentations-
pflicht Sorgen bereitete, groß. Strukturierte Patientenschulungen wurden
von den Hausärzten begrüßt.

Wenn wir [dem Patienten] aber (...) attraktive Instrumente in die Hand geben, (...)
dann wird er sehr wohl motiviert sein, das von uns anzunehmen und ist auch,
wenn sie gut gestaltet sind, leicht in der Lage, sie zu befolgen. Das muss interes-
sant für ihn sein. (K-A-41-5)

Fazit und Schlussfolgerungen

Eine abschließende Analyse der Fokusgruppendiskussionen hatte zum
Ziel, Faktoren zu ermitteln, von denen das Gelingen eines DMP im
Wesentlichen abhängen würde. Es wurden Faktoren auf sechs verschie-
denen Ebenen ermittelt, von denen hier eine Auswahl dargestellt wird.

DMP müssen, wenn sie von Ärzten (und Patienten) angenommen wer-
den sollen, Raum fur individuelle Behandlungsverläufe lassen. Akzep-
tanz und Wirkung von DMP hängen darüber hinaus wesentlich davon ab,
ob es gelingt,
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... auf der Ebene der Ärzte:
- den Hausärzten eine interessante und praktikable Hilfe an die Hand zu

geben, die sie in der täglichen Routine entlastet.
- die Ärzteschaft für die Benutzung von Leitlinien zu gewinnen.
- eine selbstkritische Grundhaltung bezüglich therapeutischer Vielfalt

und therapeutischem Nihilismus zu fördern.
- Abhilfestrategien bei Compliancemängeln der Patienten einzubauen .

45

... auf der Ebene der Patienten:
- den Patienten neue positive Erfahrungen in Bezug auf die ärztliche

Behandlung machen zu lassen.
- den Patienten zum Verantwortlichen für seine Krankheit zu machen

und seine Rolle im Behandlungsprozess zu stärken.
- adäquate Therapie- und Schulungsmöglichkeiten anzubieten, d.h.

altersgerecht, wohnortnah, an den Bildungsstand angepasst und didak-
tisch kreativ .

... auf Programmebene:
- immer die Frage der Machbarkeit mitzudenken.
- Ärzte und Patienten an Entwicklung und Umsetzung der Programme

aktiv zu beteiligen.
- für die Probleme der Stadt-land-Unterschiede und des Managements

multimorbider und aus anderen Gründen schwieriger Patienten ad-
äquate Lösungen zu entwickeln .

... auf Kooperationsebene:
- die Zusammenarbeit zwischen Hausärzten, Spezialisten, Schulungs-

zentren etc. zu fördern.
- die Therapiestandards auch in anderen Sektoren der Gesundheits-

versorgung zu implementieren, Z.B. Lösungsstrategien für das Problem
der Medikamentenumstellung zwischen ambulanter und stationärer
Versorgung zu finden.

- ausreichende Kapazitäten an Spezialisten vorzuhalten .

... bezogen auf die Dokumentation und Evaluation:
- die Dokumentationsleistungen der Ärzte auf zentrale Indikatoren zu

beschränken.
- Mehrfachdokumentationen zu vermeiden.
- die Neutralität der Evaluationsstelle zu gewährleisten und eine hohe

Feedbackqualität zu erreichen.
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... auf der Ebene der Krankenkassen:
- die aktive Rolle der Krankenkassen im DMP in einer Weise zu heben,

die weder bei Ärzten noch bei Patienten das Gefühl der unlauteren
Einmischung und Gängelung aufkommen lässt, sondern vielmehr
dazu beiträgt, die Akzeptanz der Krankenkassen als qualifizierte
Berater von Ärzten und Patienten spürbar zu erhöhen.

Vergleicht man die Ergebnisse der Fokusgruppen mit dem öffentlichen
ärztlichen Diskurs, so zeigt sich in der Befragung der Hausärzte ein dif-
ferenzÏerteres Bild. Viele Hausärzte verbanden durchaus positive Erwar-
tungen mit DMP im Sinne der Verbesserung der Behandlung chronisch
Kranker. Bezügl ich der Befürchtungen standen für die Hausärzte eher
die konkreten Umsetzungsprobleme und Schwächen der Programme im
Vordergrund, wie fehlende Angebote fur Patienten mit geringer Com-
pliance, eine fehlende Antwort auf die Probleme der Multimorbidität
sowie die zunehmende Bürokratisierung der ärztlichen Arbeit. Insgesamt
seien die diskutierten Programme nicht attraktiv gestaltet und würden
von Leitlinien nicht überzeugte Hausärzte kaum motivieren können, ihre
Behandlungsstrategien zu überdenken und zu verändern. Die »Entrnach-
tung« der Kassenärztlichen Vereinigungen oder die Kritik an der Koppe-
lung an den RSA waren zwar auch Thema bei den interviewten Ärzten,
aber nicht diskussionsbestimmend. Insgesamt war unter den Fokus-
gruppenteilnehmern die Skepsis groß, dass Disease-Management-Pro-
gramme in der diskutierten Form anlaufen könnten.

3.2 Vertrags werke

3.2. J Vertrags werke: Der steinige Weg

Die in den Fokusgruppen im Frühjahr 2002 geäußerte Skepsis der Haus-
ärzte gegenüber DMP fand ihre Entsprechung in den Auseinanderset-
zungen um DMP, die noch das ganze Jahr 2002 andauern sollten. Mit
Blick auf die Bundestagswahlen im September 2002 warnte die KBV
immer wieder vor einer Abschaffung des Kollektivvertragssystems und
drohte fur diesen Fall Streiks an (Schmidt 2002). Auf der anderen Seite
hatte die Bundesregierung ein starkes Interesse daran bis zur Wahl die
Einführung von DMP umgesetzt zu haben und drückte aufs Tempo.

Inhaltlich bestimmten zwei Hauptthemen die Diskussion vor der
Bundestagswahl: Zum einen forderte die KBV im sogenannten »Daten-
streit«, dass die Krankenkassen weniger Daten über die ärztliche
Behandlung erhalten sollten, als vom Gesetzgeber bestimmt (Gerst
2002). So beschloss im Mai 2002 die Vertreterversammlung der KBV in
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Rostock, dass die Krankenkassen lediglich die Stammdaten der Versi-
cherten erhalten sollten, aber keine Angaben über die Compliance oder
über die regelmäßige Teilnahme der eingeschriebenen Patienten am
DMP. Mehr könne den Ärzten nicht abverlangt werden, wenn ihr Ver-
trauensverhältnis zum Patienten nicht nachhaltig gestört werden sollte
(Gerst/Jachertz 2002). Auf der Basis dieses Beschlusses eskalierte der
Streit der KEV mit dem Bundesgesundheitsministerium (BMG), als die
KEV Ende Juni 2002 eine Mitwirkung an den Programmen· verweigerte.
Dennoch wurden am I. Juli 2002 die ersten bei den DMP für Diabettes
mellitus Typ 2 und fur Brustkrebs offiziell gestartet.

Das zweite Streitthema waren die Evidenzbasierten Leitlinien fur das
DMP Diabetes mellitus Typ 2. Dem Koordinierungsausschuss wurde
vorgeworfen, größtenteils die Meinung einer »diabetologischen Außen-
seitergruppe« übernommen und die Nationale Versorgungsleitlinie igno-
riert zu haben. Die im DMP vorgegebene Behandlung würde sich auf
»Oldtirner-Medikamente« stützen und der angestrebte HbA Ic-Zielwert
von acht Prozent sei zu hoch angesetzt (Richter/Gerst 2002).

Selbst die BDA-Delegiertenkonferenz äußerte kurz vor der Bundes-
tagswahl eine wachsende Skepsis gegenüber DMP. Sie befürchtete eine
zu geringe Vergütung und eine Verschlechterung der Arzt-Patienten-
Beziehung. Weiterhin kritisierte sie in Übereinstimmung mit der KBV
die umfangreiche Weitergabe von Daten an die Krankenkassen. Die For-
derungen des BOA zeigten jedoch eine andere politische Ausrichtung
als die Forderungen der KEY: Der BDA forderte vom Bundesgesund-
heitsministerium eine Hausarzt-KV sowie Hausarztwahltarife (Braun
2002).

Nach der Bundestagswahl wurde der Kurs der wiedergewählten
Bundesregierung fortgesetzt - trotz aller Einwände und Kritik. Nach-
besserungen der Rechtsverordnung machten es den Kassenärztlichen
Vereinigungen der Länder schließlich doch möglich, Verträge mit den
Krankenkassen abzuschließen. So wurde z.B. zum I. Januar 2003 die
Rechtsverordnung zum RSA in dem Sinne geändert, dass der Umfang
der vom Arzt an die Krankenkassen direkt zu übermittelnden personen-
bezogenen Behandlungsdaten erheblich reduziert wurde. Ferner sollten
Vereinbarungen zwischen den Vertragspartnern getroffen werden können,
die die Zugriffsmöglichkeiten der Krankenkassen auf die Daten regeln.
Auf Grundlage eines Musterrahmenvertrags zwischen den vier Kassen-
ärztlichen Vereinigungen in Baden- Württemberg und der AOK Baden-
Württemberg folgten die anderen Kassenärztlichen Vereinigungen und
kündigten Anfang 2003 unmittelbar bevorstehende Vertragsabschlüsse
mit den Krankenkassen an.' Die DMP sollten nun also doch Wirklichkeit
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werden - nach und nach sprangen die größten Kritiker, wie die Kassen-
ärztlichen Vereinigungen, auf den Zug auf.

3.2.2 Vertragswerke: Beispiele aus Hessen und Hamburg

Hessen ging einen Sonderweg: Zum I.April 2003 unterzeichnete der
BDA Hessen eine Rahmenvereinbarung mit den Landesverbänden der
Krankenkassen über die Durchführung eines DMP Diabetes mellitus in
Hessen. Dies wurde im Deutschen Ärzteblatt als »Hausärztlicher Sünden-
fall« kommentiert, schließlich war es der erste DMP- Vertrag unter Umge-
hung der Kassenärztlichen Vereinigung (Gerst 2003). Der BDA verwies
zwar einerseits darauf, dass er nur eingesprungen sei, weil die KV Hessen
sich den DMP- Verträgen verweigert hätte, andererseits nahm er aber für
sich in Anspruch, bessere Vertragsbedingungen ausgehandelt zu haben
als die Kassenärztlichen Vereinigungen in anderen Bundesländern. So
erhalten die Hausärzte in I lessen laut Vertrag für die Einschreibung eines
jeden Patienten einmalig 25 Euro, für jede der maximal vier Folgedoku-
mentationen pro Jahr 15 Euro sowie 1,25 Euro pro Monat und Patient als
»Strukturpauschale«. Zusätzlich erhalten sie kostenlos das im April
2003 erschienene »Hausarzt Handbuch« (Deutscher Hausärzteverband
e.V/AOK-Bundesverband 2003) zum DMP Diabetes Typ 2, welches
vom BOA und AOK-Bundesverband gemeinsam herausgebracht wurde
sowie seit Herbst 2003 die Praxissoftware »DMP-Assist«, die die DMP-
Dokumentation verwaltet.

Im Vergleich dazu sieht der Vertrag der Kassenärztl ichen Vereinigung
Hamburg mit den Krankenkassen für Einschreibung und Folgedoku-
mentation identische Beträge vor, allerdings fehlen Strukturpauschale,
Hausarzt Handbuch und Praxissoftware. Auch werden in Hessen die
Kosten für die Qualitätssicherung und die Feedback-Berichte an die
Ärzte komplett von den Kassen getragen, während dies im Hamburger
Vertrag zur Hälfte von der KV (mit dem Geld der Ärzte) und zur Hälfte
von den Kassen bezahlt wird.

Zusätzlich zu den genannten »Hauptverträgen« locken mehrere Kassen
die Ärzte mit extra Angeboten, damit sie möglichst viele Patienten in
DMP einschreiben. So wird den Hausärzten in Hamburg für die Patienten,
die bei der BKK versichert sind, ein Zusatzvertrag angeboten, nach dem
die Hausärzte pro eingeschriebenem BKK-Patienten eine zusätzliche
Fallpauschale von 20,45 Euro pro Monat erhalten und 50 Euro pro Jahr
für den Besuch einer DMP Fortbildung.

Um die DMP zum Laufen zu bringen, musste der Ärzteschaft also
relativ viel Geld zur Verfügung gestellt werden. Wichtig ist dabei zu
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betonen, dass die Vergütung der DMP-Teilnahme außerhalb der pauscha-
lierten Gesamtvergütung erfolgt und den Ärzten damit nicht in anderen
Bereichen der Versorgung weniger Gelder zur Verfügung stehen. Pro
Jahr und DMP- Teilnehmer kalkulieren die Ortskrankenkassen mit rund
100 Euro an Mehrausgaben pro Arzt.

3.3. Die ersten Erfahrungen mit DMP

3.3.1 Der öffentliche ärztliche Diskurs
Auch als die DMP anliefen, verstummten die kritischen Stimmen nicht.
Als erste bürokratische Hürde geriet das Bewilligungsverfahren in die
Kritik. Denn selbst auf Landesebene konnten sich viele Krankenkassen
nicht dazu durchringen, identische Programme als Sammelanträge ein-
zureichen. Das führte zu einer Flut von Einzelanträgen beim Bundes-
versicherungsamt (BVA), so dass Ende Mai 2004 erst die Hälfte von den
rund 3400 Anträgen genehmigt war."

»Ein Monster wächst in meiner Praxis«, so kommentierte ein Haus-
arzt in einem Leserbrief (Schuette 2003, Heft 16, S. 10) seine ersten
Erfahrungen mit dem bürokratischen Aufwand des DMP Diabetes
mellitus. Die erste Welle von Dokumentationsbögen war zu 90 Prozent
fehlerhaft ausgefüllt. Die fehlerhaften Bögen wurden daher zur Korrektur
an die Ärzte zurückgeschickt, die nach Korrektur von den Patienten erneut
eine Unterschrift einholen mussten.' Schnell wurden daher Forderungen
laut nach einer Vereinfachung des Dokumentationsbogens und einer
Möglichkeit, die Daten elektronisch zu versenden.

Weitere Kritik von Hausärzten, die in Leserbriefen nachzulesen ist,
bezog sich auf praktische Unsinnigkeiten. So wurden z.B. einige Patienten
nicht als Diabetiker anerkannt, weil ihr HbA Ic unter laufender Therapie
zu gut war (Schumann 2004) oder andere von den Kassen dazu gedrängt,
einen DMP-Hausarzt aufzusuchen, was Mehrfachuntersuchungen zur
Folge hatte (Stollewerk 2004). Beklagt wurde auch die DMP-RSA-
Koppelung, die zu unkritischer »Kopfgeldjagd« der Krankenkassen führe,
inklusive der vielen die Patienten belästigenden Anrufe. Kritisiert wurde
weiterhin, dass die Diabetes-Leitlinien hinter den Leitlinien der DDG/
DDU (Deutsche Diabetes Gesellschaft/Deutsche Diabetes Union) »zu-
rückblieben« (Böhlen 2004, S. A918).

Auch die Entschließungen der Bundesärztekammer auf dem 107.
Deutschen Ärztetag im Mai 2004 fielen gegenüber DMP sehr kritisch
aus. So wurde erneut die Koppelung an den RSA kritisiert sowie die
fehlende Evidenz für eine positive Wirkung der eingeführten DMP
bemängelt.'
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Doch auch Verständnis wurde laut: Die KVen hätten sich dem politi-
schen Willen nicht verschließen und die Zwänge der Krankenkassen
nicht ignorieren können. »Die DMP nicht umzusetzen, wäre der Selbst-
verwaltung als Blockade angelastet worden.« Der Zwang zur Umsetzung
von DMP sei auch finanzieller Art gewesen. Denn wenn Hausärzte sich
nicht an den DMP beteiligt hätten, hätte ein Honorarverlust gedroht.
Hintergrund ist, dass die Kassen Verluste aus dem RSA mit dem Honorar
der Ärzte verrechnen dürfen. »Ein Aufrufzum Boykott hätte ein Aufruf
zum Honorarverlust bedeutet«, so der erste Vorsitzende des Hausärzte-
verbandes Hessen (Conrad 2003, S. 14 f.). Daneben konnte Conrad auf
einer Veranstaltung zu DMP auf dem Hausärztetag in Travemünde im
September 2003 auch positive Gründe für sein Engagement für DMP
anführen. DMP würden die Rolle des Hausarztes als Koordinator der
Versorgung stärken, das Recht auf Schulungen für die Patienten sowie
klare Schnittstellendefinitionen seien ein Erfolg, wie auch der Ansatz
zur tlächendeckenden Evaluation. M it dem Hausarzt Handbuch sei zudem
eine evidenzbasierte Anleitung zur Behandlung von Typ 2 Diabetikern
herausgebracht worden und schließlich würden die im Rahmen der
DMP verschriebenen Medikamente als »Praxisbesonderheit« angesehen
und damit würde das hausärztliche Budget zusätzlich entlastet. Zur
Beruhigung der kritischen Hausärzte blieb allerdings auf derselben Ver-
anstaltung Gerd W. Zimmermann, Mitglied des Bundesvorstandes des
BOA, recht neutral: Im DMP würde der Arzt letztendlich nichts anders
machen.

Wie aber nehmen die einzelnen Hausärzte die nun umgesetzten DM?
wahr?

3.3.2 Ergebnisse zweier postalischer Befragungen von Hausärzten
Eine erste postalische Befragung unter Hausärzten und Diabetologen der
Länder Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thüringen wurde Ende 2003
durchgeführt (Schulze 2004). Von den 1569 antwortenden Ärzten, von
denen 81 Prozent am DMP teilnahmen, erachteten 50 Prozent der Haus-
ärzte und 20 Prozent der Diabetologischen Schwerpunktpraxen eine
Fortsetzung des Programms als nicht sinnvoll, 49 Prozent der Hausärzte
und 74 Prozent der Diabetologischen Schwerpunktpraxen nur mit Ände-
rungen für sinnvolL. Weiterhin schätzten 49 Prozent der Hausärzte und
71 Prozent der Diabetologischen Schwerpunktpraxen die Therapievor-
gaben des DMP im »Hinblick auf die Wissenschaftlichkeit« als »niedrig«
ein. Als Veränderungen wurden gefordert: Eine Reduktion des Doku-
mentationsaufwandes, eine Vereinfachung des Unterschriftenverfahrens,
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eine Überarbeitung der fachlichen Inhalte, eine höhere Vergütung sowie
die Bereitstellung einer elektronischen Datenübermittlung.

Um die Stimmung unter den Hamburger Hausärzten in Bezug auf das
DMP Diabetes mellitus Typ 2 zu erfassen, führte das Institut fur Allge-
meinmedizin in Hamburg im Dezember 2003, also zwei Monate nach
Start des DMP in Hamburg, ebenfalls eine kurze postalische Befragung
durch. Unter dem Titel »DMP Diabetes mellitus Typ 2: Was ist Ihre
Meinung?« wurden alle 1230 Hamburger Fachärzte für Allgemeinmedi-
zin, Praktische Ärzte und hausärztlich tätige Internisten zum Thema
DMP befragt. Die Ärzte wurden gebeten, auf einem Fragebogen den
Grad ihrer Zustimmung zu vorformulierten Aussagen anzugeben. Der
Rücklaufbetrug mit 246 zurück gesandten Fragebögen 20 Prozent. Von
den antwortenden Hausärzten nahmen 70 Prozent am DMP Diabetes
teil, in ganz Hamburg waren es zu diesem Zeitpunkt nach Schätzung der
KV etwa 75 Prozent der Hausärzte. Die Stichprobe war somit hinsichtlich
der Teilnahmequote annähernd repräsentativ. Die wesentlichen Ergeb-
nisse waren:
- Gefragt nach der grundsätzlichen Einstellung zu DMP konnten die in

den Fokusgruppen gewonnenen Eindrücke bestätigt werden: Die Hälf-
te der Ärzte (52 %, N = 244) stimmte der Aussage: »Ich bin grundsätz-
lich gegen DMP-Programrne« zu. In der Gruppe der am DMP teilneh-
menden Ärzte betrug die Zustimmung zu dieser Aussage immerhin
noch 47 Prozent.

- Die Einschätzung des Nutzens für die Patienten war zumeist negativ.
So lehnten insgesamt 78 Prozent (N = 237) der befragten Ärzte die
Aussage: »Patienten, die am DMP teilnehmen, werden von der Teil-
nahme profitieren« ab, in der Gruppe der DMP-Teilnehmer waren es
75 Prozent.

- Dementsprechend passiv verhielten sich die Ärzte gegenüber ihren
Patienten in Sachen DMP: Von den 167 am DMP teilnehmenden Ärzten
gaben nur 33 Prozent an, bei den Patienten für eine Teilnahme am
DMP zu werben, 22 Prozent rieten den Patienten von einer Teilnahme
eher ab und 46 Prozent verhielten sich passiv.

- »Durch die Auseinandersetzung mit dem DMP-Diabetes habe ich
bezüglich der Therapie Neues dazugelernt.« Diese Aussage wurde
von 92 Prozent aller befragten Ärzte (N=239) und 91 Prozent der
Teilnehmer abgelehnt.

- »Ich richte mich nach den DMP-Empfehlungen zur medikamentösen
Therapie des Diabetes mellitus.« Diese Aussage wurde von 46 Pro-
zent aller antwortenden Ärzte abgelehnt (N = 23 7), in der Gruppe der
Teilnehmer betrug die Ablehnungsquote noch 43 Prozent.
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Eine detaillierte Darstellung der Ergebnisse dieser postalischen Befragung
ist in Vorbereitung. Deutlich wird aber schon aus diesen wenigen Ant-
worten, dass ein gtoßerTeil der teilnehmenden Hausärzte von dem Nutzen
der umgesetzten DMP nicht überzeugt ist und sich auch nicht an die
Vorgaben des DMP hält. Dazu passt der recht nüchterne Umgang eines
Hausarztes mit dem DMP in seiner Praxis, den er im Allgemeinmedizin-
Listserver? beschrieb:
»Ich erkläre den Patienten folgendes:
- Für die Kassen geht es um viel Geld,
- der Arzt verdient am Ausfullen der Bögen,
- der Patient hat keine wesentlichen Vor- und Nachteile und kann jeder-

zeit wieder aus dem Vertrag austreten,
- die Versorgung durch mich würde sich dadurch nicht ändern.«

4. Diskussion

Verbessern die DMP nun die Versorgung oder nicht? Auf diese Kernfrage
gibt es noch keine Antwort. Wichtig ist zweierlei zu unterscheiden, wenn
von Evaluation gesprochen wird: einerseits sollen die Ärzte zum Zwecke
einer regelmäßigen Selbstkontrolle Feedback-Berichte erhalten, die ihnen
einen Überblick über ihre in DMP eingeschlossenen Patienten vermit-
teln. Die Feedback-Berichte sind Bestandteil der Qualitätssicherungs-
maßnahmen und in den DMP- Verträgen geregelt. Andererseits muss jedes
strukturierte Behandlungsprogramm auch hinsichtlich seiner Wirksam-
keit und Kosten durch externe Sachverständige bewertet werden. Diese
Evaluation muss sich an methodischen Kriterien orientieren, die vom
Bundesversicherungsamt vorgegeben werden. Diese Kriterien sind im
August 2004 noch in der Diskussion, so dass bislang kein gültiges
Evaluationskonzept vorliegt. Mangels Patienten, die nicht an DMP teil-
nehmen, zeichnet sich allerdings ab, dass das künftige Evaluationskonzept
lediglich einen Vergleich der Programme untereinander vorsehen wird.
Einen Vergleich von DMP mit der regulären Versorgung wird es wahr-
scheinlich nicht geben.

Deutlich geworden ist hingegen, dass die Diskussionen um DMP von
diversen Gruppierungen fur Ihre Zwecke genutzt wurden und werden.
So kämpften insbesondere die Kassenärztlichen Vereinigungen gegen
die Aufweichung ihres exklusiven Vertragsrechts mit den Kassen - und
das recht erfolgreich, denn auch in Hessen ist die KV in das DMP-Ver-
tragswerk inzwischen integriert. Obwohl dieses exklusive Vertragsrecht
der KVen seit dem neuen GMG in einzelnen gesonderten Vertragsfor-
men nicht mehr zwingend besteht, so kann zumindest in Sachen DMP
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die KV de facto nicht umgangen werden. Auch die Berufsorganisation
der Hausärzte, der BDA, kann zufrieden sein, hat doch die Hausärzte-
schaft mit den DMP eine offizielle Stärkung ihrer Rolle als Koordinator
und erste AnlaufsteIle in der medizinischen Versorgung erfahren. Zudem
ist in Hessen ein Vorstoß in neue Vertragswelten gelungen - ohne die
»ungeliebte« K V

Doch so hitzig die Diskussionen auf politischer Ebene geführt wurden,
so nüchtern sieht die Umsetzung der DMP in der Praxis aus: Die Mehrheit
der teilnehmenden Ärzte ist mit dem bürokratischen Aufwand extrem
unzufrieden und kann - zumindest nach der Hamburger Befragung -
keinen Nutzen für die Patienten erkennen. Bemerkenswert ist auch, dass
immerhin 43 Prozent der am DMP teilnehmenden Hamburger Hausärzte
in der postalischen Befragung angeben, sich nicht nach den DMP-Emp-
fehlungen zur medikamentösen Therapie des Diabetes mellitus zu richten.
Es stellt sich die Frage, warum sie dann überhaupt teilnehmen. Ist es der
kleine Zusatzverdienst von 100 Euro pro Patient und Jahr? Ist es das
Interesse an »Kundenbindung«? Üben die Patienten Druck auf die Haus-
ärzte aus, indem sie in die Programme aufgenommen werden wollen?
Oder wollen die Hausärzte mit ihrer Teilnahme die Chancen erhöhen,
das Hausarztmodell umzusetzen? Deutlich geworden ist, dass mit großem
Aufwand Krankenkassen, Politiker, KBV und andere ein Vertragswerk
ausgehandelt haben, das mit dem hausärztlichen Alltag offensichtlich
nicht viel zu tun hat.

Was die Patienten betrifft, so ist unklar, in welchem Umfang sie profi-
tieren. Laut einer Pressemitteilung des AOK-Bundesverbandes (Müller
de Cornejo 2004) beschäftigen sich einer Studie zufolge in DMP einge-
schlossene Patienten aktiver mit ihrer Erkrankung. Patienten sollen sich
durch die Teilnahme am DMP auch entlastet fühlen. Die zitierte Studie
ist allerdings noch nicht veröffentlicht und einer methodischen Prüfung
daher nicht zugänglich.

Inzwischen haben sich die Positionen der Krankenkassen auseinander
entwickelt. Während der AOK-Bundesverband - als wahrscheinlicher
Empfänger von Geldern aus dem RSA - weiterhin an den DMP festhält,
denkt die Techniker Krankenkasse inzwischen über Alternativen nach.
So unterstützt sie das Gutachten des Instituts für Gesundheits- und Sozial-
forschung (IGES; Häussler/Berger 2004), in welchem vorgeschlagen
wird, nach dem Motto »Klasse statt Masse«, die derzeitige Ausrichtung
auf den Einschluss möglichst vieler Patienten zu verändern in Richtung
einer Selektion und Unterstützung derjenigen Patienten, die erwarten
lassen, dass sie vom Programm einen gesundheitlichen Nutzen ziehen
werden. Zudem sollten laut IGES-Gutachten die DMP einen Schwer-
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punkt aufVerhaltensmodifikation der Patienten legen. In diesem Zusam-
menhang »ist eine Entkoppelung vom Risikostrukturausgleich unerläss-
lich«, so Christoph Straub, Mitglied des Vorstandes der Techniker Kran-
kenkasse, im Vorwort zum IGES-Gutachten. Dieses Gutachten verwun-
dert nicht angesichts der Tatsache, dass die Techniker Krankenkasse zu
den Netto-Einzahlern in den RSA zählt.

Zusammenfassend kann man sagen, dass die DMP für politische
Interessenskämpfe genutzt wurden, dass wenig um Qualität gestritten
wurde und viel um Zuständigkeiten, Macht und Prestige. Ein Lehrstück
ist das allerdings nur für diejenigen, die die Geschichte und Gesetzmä-
ßigkeiten des deutschen Gesundheitswesens nicht kennen.

Dflnksagung: Die Studie »Disease Management Programme - Erwar-
tungen und Befürchtungen von Hausärzten und Patienten« wurde finan-
ziell vom BKK Landesverband NORD unterstützt. In diesem Zusam-
menhang gebührt großer Dank Frau Susanne Guthoff-Hagen.

Die postalische Erhebung in Hamburg wurde neben den Autoren dieses
Artikels auch von Sandra Dunkelberg, Almut Schmidt und Sinje Sperber
konzipiert - und von Dirk Zingel ausgewertet. Auch dafür gebührt allen
Genannten großer Dank.
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Institut für Allgemeinmedizin

Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf
Martinistr. 52
20246 Hamburg
Telefon: 040-42803-3247 bzw. 2400
Fax: 040-42803-3681
Email: kaduszki@uke.uni-hamburg.de

Anmerkungen

Die Durchführung einer Fokusgruppen-Diskussion gehört zu den Methoden der
qualitativen Sozial forschung, bei der eine ca. 10 Teilnehmer umfassende Gruppe
in intensiver Diskussion zu einem Thema (=Fokus) ihre alltäglichen Erfahrungen
einbringt. Fokusgruppen sind explorativ, d.h. sie werden in der Absicht durchge-
führt, bislang unbekannte Einsichten zu gewähren (Dürrenberger/Behringer 1999).

2 www.kbv.de/themen/2445.htm#infos In den von der KBV bereits im Oktober 200 I
publ iziertcn Vertragskonzepten waren die wesentl ichen Elemente der kommenden
DM P bereits enthalten.
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3 Hinweis zum Lesen der Zitate: ( ...) bedeutet, dass an dieser Stelle Worte oder Sät-

ze gelöscht wurden, die zum Inhalt nichts beitrugen. [Worte in eckigen Klammem]
wurden in die Zitate eingefügt, um Sachverhalte zu verdeutlichen.

4 Aus Platzgründen konzentrieren wir uns in dieser Veröffentlichung auf die Einstel-
lungen der Hausärzte zu DMP, verweisen aber zugleich aufdie im Asgard-Verlag
erschienene Monographie (Kaduszkiewiczlvan den Bussehe 2003), in der alle Er-
gebnisse der Untersuchung detailliert dargestellt sind.

5 Meldung im Dt Ärztebl 2003; 100: A4 [Heft 1-2].
6 Meldung im Dt Ärztebl 2004; 101: A 1772 [Heft 25].
7 Meldung im Dt Ärztebl 2003; 100: A2836 [Heft 44].
8 Dokumentation 107. Deutscher Ärztetag. Dt Ärzteb12004; 101: A 1593 [Heft 22].
9 Der Allgemeinmedizin-Listserver ist ein »virtueller landesweiter Stammtisch für

Allgerneinärzte«, ein Diskussionsforum, das von der Deutschen Gesellschaft für
Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) betrieben wird.
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