Ziel: Schmerzversorgung in Deutschland gemeinsam verbessern

2008 wurde das Projekt ,Versorgungsatlas Schmerz” vom Pharmaunternehmen
Griinenthal initiiert, um die Versorgungssituation von Schmerzpatienten in Deutsch-
land abzubilden. Gemeinsam mit der AOK Niedersachsen und der DAK wurde ein
Studiendesign aufgesetzt. Anhand von Krankenkassen-Routinedaten wurden die
Schmerzpatienten zundchst in neun Kategorien gruppiert und daraufhin die Ver-
sorgungssituation analysiert. Das IGES Institut Berlin und Prof. Dr. Gerd Glaeske,
Zentrum fiir Sozialpolitik, Bremen, begleiteten das Projekt wissenschaftlich. Die
Ergebnisse dieser Studie wurden kiirzlich im ,Versorgungsatlas Schmerz” veroffent-
licht. Anfang November stellten die Projektbeteiligten die Publikation im Rahmen

einer Pressekonferenz vor.

>> In Deutschland leiden etwa 13 Millionen
Menschen an chronischen Schmerzen - doch
nur rund 20 Prozent erhalten eine addquate
Therapie. Deshalb habe es sich das Pharmaun-
ternehmen Griinenthal zur Aufgabe gemacht,
innovative und effektive Therapieoptionen zu
entwickeln, damit Schmerzpatienten in Deutsch-
land optimal versorgt werden konnten, erklarte
Kai Martens, Geschéftsleiter Deutschland der
Griinenthal GmbH. Bis zum ,Versorgungsatlas
Schmerz” sei die Datenlage zur Versorgungssitu-
ation im Bereich Schmerz ungeniigend gewesen.
,Um Innovationsfiihrer in der Schmerztherapie
zu sein, miissen wir genau wissen, wie es un-
seren Patienten geht”, flihrte Martens weiter
aus, ,nur so konnen wir mit allen Beteiligten
die Versorgungssituation verbessern.” In drei
Jahren gemeinsamer Projektarbeit habe man
nun viele Erkenntnisse zur Versorgungssituati-
on gewinnen konnen. Somit seien die Ergeb-
nisse ein wichtiger, erster Schritt und sollten
schlieBlich den Grundstein fiir zukiinftige Ent-

scheidungen, die sich an den Bediirfnissen der
Patienten orientieren, bilden.

Die Motivation zur Teilnahme an diesem
Projekt aus Sicht der Krankenkasse erlduterte
Prof. Dr. h.c. Herbert Rebscher, Vorsitzender des
Vorstandes der DAK. Schmerzen stellten eine
schwere Belastung fiir die Betroffenen dar und
verursachten in ihrer Konsequenz auch hohe di-
rekt und indirekte Krankheitskosten. ,Nur eine
Kasse, die fortlaufend Erkenntnisse {iber Starken
und Probleme in der Versorgung gewinnt, kann
erfolgreich eine bessere Qualitdt im Gesund-
heitswesen organisieren”, so Rebscher.

Die wichtigsten Ergebnisse der Studie pra-
sentierte Prof. Dr. Gerd Glaeske, wissenschaft-
licher Begleiter des Projekts. Ein groRer Anteil
der Riickenschmerzpatienten leide unter chro-
nischen Schmerzen. ,Im Rahmen des Projektes
Nersorgungsatlas Schmerz’ wurden Surrogatpa-
rameter fiir Schmerzchronifizierung in Kranken-
kassenroutinedaten ermittelt”, sagte Glaeske.
Dabei zeigte sich, dass es in der Versorgung von

Prof. Dr. Gerd Glaeske, Zentrum fiir Sozialpolitik,
Bremen

Schmerzpatienten Uber-, Unter- und Fehlversor-
gung gebe. Eine multimodale Schmerztherapie
erhielten je nach Schmerztyp nur maximal 3
% der Versicherten. ,Die Analysen weisen aber
daraufhin®, erkldrte Glaeske, ,dass im Folgejahr
der Therapie sogar positive Kosteneffekte ent-
stehen konnen.” Die Durchfiihrung einer mul-
timodalen Schmerztherapie kdnnte sich somit
auch in Bezug auf die Kosten der Krankenkassen
lohnen. Dariiber hinaus konnte eine friihe Iden-
tifizierung von so genannten Risikopatienten
und eine entsprechende Prdvention, vor allem
bei einer Riickenschmerzchronifizierung, dazu
beitragen, Ausgaben einzusparen. ,Denn je
stdrker der Hinweis auf eine Schmerzchronifizie-
rung war, desto hoher waren auch die direkten
Versorgungskosten.” Seiner Einschdtzung nach
muss die Kooperation zwischen den einzelnen
Arzten verbessert und die Qualifikation der Be-
handler optimiert werden. ,Sowohl die Aware-
ness fiir diese Patienten als auch die Behand-
lungsstrukturen miissen verbessert werden."<<

Ankiindigung: MVF-Fachkongress 2012

Am 19. Marz 2012 findet der zweite Fachkongress in Kooperation mit dem BVA statt, der sich mit der Weiterentwicklung der DMP, der Evaluation sowie der
Regionalisierung beschaftigt. Das Mitte Dezember finalisierte Programm senden wir Ihnen gerne per E-Mail zu, wenn Sie sich hier eintragen:

Link: http://www.monitor-versorgungsforschung.de/10-jahre-dmp/folgekongress
Sichern Sie sich am besten schnell Ihre Teilnahme zu interessanten Konditionen. Sie haben die Wahl zwischen 4 Preisstufen und 4 Alternativen:

1) Subskriptionspreis fiir Nicht-Abonnenten von MVF bis 30.12.2011:
2) Teilnahmepreis fiir Nicht-Abonnenten von MVF ab 1.1.2012:

3) Teilnahmepreis fiir Abonnenten von MVF:

4) Teilnahmepreis inkl. Abschluss eines Abos von MVF (6 Ausg. p.a.):

358 EUR
458 EUR
258 EUR
299 EUR

Dazu kdnnen Sie Ihre Unterlagen in folgenden alternativen Formen iiberreicht bekommen:

A) als Download zur Speicherung auf Ihrem eigenen Laptop:

B) gespeichert auf einem USB-Stick (2 GB):
C) wie gewohnt in Form eines Kongressordners:
D) gespeichert auf einem eReader:

plus 0 EUR
plus 9 EUR
plus 39 EUR
plus 69 EUR

Fiir welche Form Sie sich auch entscheiden, Sie bekommen auf Ihrer Rechnung nur einen Komplettpreis fiir die Kongressteilnahme ausgewiesen.

Preisbeispiel: Als Abonnent von MVF (Preisstufe 3) mit der Alternative ,gespeichert auf eReader” (Alternative D) weisen wir auf der Rechnung den Komplettpreis
fiir die Kongressteilnahme in Hohe von 357 EUR aus, fiir die Alternative A) dagegen nur 258 EUR. Merke: Alternativlos war gestern, ein Abo lohnt auf jeden Fall!
Den Link zur Anmeldung zum Folgekongress am 19. Marz 2012 finden Sie unter: http://www.monitor-versorgungsforschung.de/zukunft-dmp/teilnehmerregistrierung
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Statement / Abstract

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

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

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

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

Die im Nachhinein erkennbare ,Insulinisierung” der Typ-2-Diabetiker ist die Folge der
Bemiihungen um eine Reduzierung der vom Typ-2-Diabetes ausgehenden Folgewirkungen.
Vor dem Hintergrund der heutigen Erfahrungen wére die Frage zu stellen, wie hoch der
zusdtzliche Nutzen einer breit angelegten insulinbasierten Blutzuckerkontrolle ist ange-
sichts der Risiken, die sich aus Hyopglykdmien, Gewichtszunahme und der Induktion von
Krebserkrankungen ergeben.

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

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

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

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

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

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

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

Das gesetzliche DMP bleibt als statisch organisiertes Programm hinter den Mdglichkeiten
zuriick. Um Potenziale starker zu nutzen, sollten DMP in ihrer heutigen indikationsbe-
zogenen Ausgestaltung durch Case Management erweitert und bei den Kassen im Sinne
eines zielgruppenspezifischen Versorgungsmanagements integriert werden. Zentraler
Ansatzpunkt ist die Starkung des Patientencoachings.
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