Dr. Maximilian GaRner, Prasident des Bundesversicherungsamts (BVA)

Dr. Maximilian GaRner leitete von 1995 bis Ende 2008 im Bayerischen Staatsministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, Familie,
Frauen und Gesundheit die Abteilung ,Sozialversicherung” und anschlieRend bis Februar 2010 im Bayerischen Staatsministe-
rium fiir Umwelt und Gesundheit die Abteilung ,Gesundheitspolitik, Krankenversicherung®. Seit Madrz 2010 ist er Prasident des
Bundesversicherungsamts (BVA) in Bonn. Das BVA gehort zum unmittelbaren Geschédftsbereich des Bundesministeriums fiir
Arbeit und Soziales, iibt die Rechtsaufsicht iiber die bundesunmittelbaren Trager der gesetzlichen Kranken-, Pflege-, Renten-
und Unfallversicherung aus, ist an zentraler Stelle in die Finanzstréme zwischen den Sozialversicherungstragern eingebunden,
und ist dariiber hinaus seit dem Jahr 2009 fiir die Durchfithrung des morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleichs (M-RSA)
sowie fiir die Verwaltung des Gesundheitsfonds in der gesetzlichen Krankenversicherung verantwortlich. In diesen Aufgaben-
bereich fallen auch die Zulassung und das Monitoring der Disease Management Programme (DMP) - darum war das BVA auch

Kooperationspartner des ,,Monitor Versorgungsforschungs”-Fachkongresses ,, 10 Jahre DMP”,

>> Herr Dr. GaRRner, lassen Sie uns doch direkt mit einem aktuellen The-
ma beginnen, das jiingst durch die Medien ging - die SchlieRung der
City BKK und weitere drohende Kasseninsolvenzen. Welche Erfahrungen
haben Sie als Bundesbehdrde machen miissen, die sich in die Ausei-
nandersetzungen zwischen den Kassen einmischen musste? Sich dabei
zwischen die Stiihle zu setzen, ist doch sicherlich keine groRRe Freude?

Von Freude kann in diesem Zusammenhang keine Rede sein. Zum
einen ist eine KassenschlieBung schmerzlich fiir diejenigen, die letzt-
endlich dafiir verantwortlich sind und zum zweiten war die 6ffentliche
Diskussion um die Diskriminierung der Versicherten fiir das System
schadlich. Dieser Punkt stand, als wir die SchlieRung verfiigen muss-
ten, nicht im Fokus; zumal die Rechtslage eindeutig war und die Kas-
sen bereits seit Monaten Uiber die SchlieRung informiert waren.

Was hat denn dazu gefiihrt, dass die Kassen dennoch solch unmora-
lische Abwiegelungsversuche unternommen haben?

Die Kassen haben nun einmal ein besonderes Interesse an einer be-
stimmten Art von Mitgliedern. Junge und gesunde Mitglieder sind aus
Kassensicht nach wie vor attraktiver, weil wir im Rahmen des Fondssy-
stems eine leichte Uberdeckung fiir junge gesunde Versicherte haben.

Wie kann denn das Problem der Uberdeckung angegangen werden?

Dem BVA liegt ein Vorschlag seines wissenschaftlichen Beirats vor.
Der sieht vor, durch eine gednderte Beriicksichtigung Verstorbener die
relativ ausgepragte Unterdeckung bei multimorbiden alteren Versi-
cherten etwas abzumildern und die dementsprechende Uberdeckung
bei jlingeren Versicherten zuriickzufiihren. Dieser Vorschlag setzt al-
lerdings voraus, dass im Kassenlager ein
gewisser Konsens erreicht wird.

Warum?

Die Umsetzung des Vorschlags wiirde zu
Verschiebungen bei den Zuweisungen an
die Kassen fiihren, weil dem BVA ja keine
gesonderten finanziellen Ressourcen dafiir zur Verfiigung stehen. Von
einigen Kassen wird dies abgelehnt.

Klassische Versorgerkassen mal angenommen.

Sicher. Hervorgebracht wird das alte Argument, die Umverteilung
werde ,erhoht”, was so nicht korrekt ist. Denn es geht im System
des Gesundheitsfonds und des Risikostrukturausgleichs ja gar nicht um
eine ,Umverteilung”. Dies wiirde namlich voraussetzen, dass jemand

Grundsétzlich ist das System, in dem Zuwei-

sungen nach Durchschnittswerten erfolgen, in

der Lage, diejenigen, deren Kosten iiber dem

Durchschnitt liegen, zu motivieren, wieder auf
den Durchschnitt zu kommen.”

vorher etwas besessen hat. Das ist aber nicht der Fall. SchlieBlich ste-
hen die Beitrdge der Gesamtheit der Versicherten zu und werden durch
das System des fonds- und morbiditdtsorientierten Risikostrukturaus-
gleichs verteilt - und nicht ,,umverteilt”.

Wiirde denn nicht eine Unterscheidung nach Schweregraden Sinn
machen?

Wir priifen durchaus, bei welchen Krankheitsbildern die Spreizung
so groR ist, dass Gruppen gebildet werden sollten. Am Grundprinzip,
dass den Ausgangspunkt stets die Durchschnittswerte und Pauscha-
len bilden, kann man jedoch nichts d@ndern. Bei Durchschnittswerten
gibt es immer Werte, die unter und solche die iiber dem Durchschnitt
liegen. Wenn Finanzmittel konkret nach den Kosten einer Erkrankung
zugewiesen wiirden, dann hétten wir ein rein ausgabenorientiertes
System - und genau das wollen wir ja nicht haben. Selbstverstandlich
gab und gibt es aber an einigen Stellen Nachbesserungsbedarf.

Ein Beispiel?

Bei der Gruppe der Bluter wurde die Zuweisung zwischenzeitlich
ausdifferenziert und drei Gruppen gebildet. Aber solche Differenzie-
rungen sind nur begrenzt mdglich, weil das Ergebnis sonst in einer
direkten Kostenerstattung miinden wiirde, was, wie gesagt, nicht das
Ziel ist.

Und dennoch kommt gerade der M-RSA seitens der Krankenkassen
schlecht weg, weil sie behaupten, mit dem Geld nicht auszukommen.

Es gibt tatsdchlich einige Kassen, wo dies der Fall ist. Hier kann man
u. a. feststellen, dass diese Kassen nicht so
gut wirtschaften oder teurere Strukturen
unterhalten als andere. Das System setzt
aber voraus, dass alle ihre Wirtschaftlich-
keitspotenziale aktivieren. Grundsétzlich
ist das System, in dem Zuweisungen nach
Durchschnittswerten erfolgen, in der Lage,
diejenigen, deren Kosten {iber dem Durchschnitt liegen, zu motivieren,
wieder auf den Durchschnitt zu kommen oder vielleicht sogar besser
als der Durchschnitt zu sein. Denn dadurch entstehen diesen Kassen
finanzielle Spielrdume, mit denen sie beispielsweise Selektivvertrage
abschlieRen und die Versorgung ihrer Versicherten verbessern konnen.

Haben Sie beziiglich dieses von Ihnen apostrophierten Optimie-
rungspotenzials bereits Bewegung hin zu einer 6konomischen Betrach-
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tung des ganzen Versorgungssy-
stems beobachten kdnnen?

Wir stellen schon fest, dass das
derzeitige System die Kassen sehr
stark motiviert, ihre jeweiligen
Wirtschaftlichkeitspotenziale  zu
heben. Doch lduft dieser Prozess
meiner Ansicht nach zu stark in
Richtung des einfachen Cost Cut-
tings. Das hat jedoch weniger mit
dem Zuweisungssystem zu tun,
sondern damit, dass der Zusatzbei-
trag im Markt als ein auRerordent-
liches Finanzierungsinstrument und
nicht als ein Regelfinanzierungsin-
strument wahrgenommen wird, wie
es seitens der Politik geplant war.

Was konnte fiir eine richtigere
Wahrnehmung des Instruments Zu-
satzbeitrag getan werden?

Vorab muss man festhalten, dass der Wechsel von einem relativen
auf einen absoluten Beitrag das Kostenbewusstsein des Versicherten
scharft, weil er einen absoluten Beitrag - mag er auch teilweise recht
marginal sein - einfach viel starker wahrnimmt. Problematisch ist, dass
derzeit nur wenige Kassen einen Zusatzbeitrag erheben. Das bewirkt
eine Uberwahrnehmung dieses Preissignals bei den Versicherten. Zu-
dem wurde das Instrument Zusatzbeitrag bedauerlicherweise weder von
der Politik noch von Mitbewerbern der Bevilkerung richtig vermittelt.

Was ware zu tun?
Meiner Ansicht nach sollten wir einen ,Normalzustand” anstreben.

Will heiRen: Zusatzbeitrag fiir alle.

Der Normalzustand kann sich ja nur dann einstellen, wenn alle Kas-
sen, zumindest der groRte Teil, einen Zusatzbeitrag einfiihren. Dadurch
konnte die Uberreaktion bei den Versicherten - die meist den sofor-
tigen Kassenwechsel auslost - vermieden werden. Das wiirde auch zu
mehr Beruhigung in der Wettbewerbslandschaft fiihren sowie zu einer
sinkenden Fokussierung auf die pure Kostenoptimierung seitens der
Krankenkassen. Das wiederum hdtte zur Folge, dass die Qualitdt der
Versorgung und das Versorgungsmanage-
ment wieder mehr in den Blickpunkt der
Kassenmanager riicken wiirde.

.Ist die Versorgung dann besser, wenn es viel

mehr Arzte gibt, oder ist irgendwann ein gewisser

Sattigungsgrad erreicht und alles, was dariiber

hinaus geht, ein gewisser Luxus, der zu Uber-

versorgung und vielleicht auch zu Ubertherapien
fiihrt?”

Was wird in den ndchsten kommenden
im Bereich Zusatzbeitrag auf
uns zukommen? Sie miissen es ja wissen.
SchlieRlich miissen die Zusatzbeitrdge beim
BVA beantragt werden.

Das hangt nicht zuletzt von der weiteren wirtschaftlichen Entwick-
lung ab. Genau ldsst sich das zur Zeit noch nicht sagen. Wir miissen
die Ergebnisse des Schétzerkreises im Herbst abwarten. Es kann durch-
aus sein, dass wir 2012 nochmals ohne durchschnittlichen Zusatzbei-
trag auskommen. Was man aber aus der Retrospektive der letzten 30
Jahre sagen kann, ist, dass die Grundlohnsummenentwicklung in der
Regel unterhalb der Entwicklung des Bruttoinlandsproduktes liegt und
die Ausgabenentwicklung iiber der Entwicklung des Bruttoinlandspro-
duktes. Wenn nun, wie es derzeit der Fall ist, der Beitragssatz fixiert

Monaten

wird, hat dies zur Folge, dass die
Differenz iiber Zusatzbeitrage aus-
geglichen werden muss. Das bedeu-
tet, dass der Zusatzbeitrag dement-
sprechend langfristig steigen wird.

Muss das System Gesundheits-
fonds modifiziert werden?

An der Fondssystematik muss
meiner Ansicht nach nichts gedn-
dert werden. Man konnte jedoch
im Bereich M-RSA durchaus Uber
Anderungen nachdenken. Zum Bei-
spiel liber die Frage einer starkeren
Regionalisierung des M-RSA, was ja
auch schon in der Koalitionsverein-
barung steht.

Eine  ,gerechte”  Verteilung
auf regionaler Ebene zu erreichen
konnte in ,Hauen und Stechen” ausarten, meinen Sie nicht?

Es ware in einigen Ausnahmefdllen sicherlich schwierig und wider
das Gerechtigkeitsempfinden. Zum Beispiel lediglich regionale Unwirt-
schaftlichkeiten auszugleichen macht keinen Sinn, weil diese dadurch
nur prolongiert wiirden.

Aber auf der anderen Seite wiirde ein Ausgleich der Unwirtschaft-
lichkeiten doch eine Verbesserung des Versorgungssystems bewirken.

Hier ist die entscheidende Frage, was genau eine bessere Versor-
gung und was ,Luxus” ist. Ist die Versorgung dann besser, wenn es
viel mehr Arzte gibt, oder ist irgendwann ein gewisser Sittigungsgrad
erreicht und alles, was dariiber hinaus geht, ein gewisser Luxus, der
zu Uberversorgung und vielleicht auch zu Ubertherapien fiihrt? Sicher-
lich soll Letzteres nicht vom Zuweisungssystem ausgeglichen werden.
Auch wenn sich Regionen fiir bestimmte Besonderheiten entscheiden,
miissen sie diese letztendlich selber finanzieren. In § 11 Abs. 6 des
Entwurfes des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes (GKV-VStG), das am
1.1.2012 in Kraft treten soll, ist das klar geregelt. Dort steht, dass die
Kassen Satzungsleistungen in definierten Bereichen anbieten kdnnen,
aber diese Leistungen nicht {iber das Fondssystem ergdnzend finanziert
werden diirfen. Das bedeutet: Diese miissen aus den Uberschiissen der
Zuweisungen oder iiber den Zusatzbeitrag
finanziert werden.

Kann das funktionieren?

Die Frage ist, wie gut sich eine Kasse
bei den Versicherten vermarkten kann. Bei
einem Versicherten, den lediglich der Bei-
trag und nicht die Leistungen interessieren,
wird das sicherlich schwierig. Anders bei
Versicherten, die das Angebot der Kassen insgesamt betrachten. Ich
bin in dieser Hinsicht durchaus optimistisch, denn die Erfahrungen
zeigen, dass nicht alle Versicherten - und besonders nicht Chroniker
- wegen kleinster pekunidrer Anreize auf Wanderschaft gehen. Sie ach-
ten sehr wohl darauf, ob sie bei einer Kasse gut betreut werden und
welche Leistungen die Kasse anbietet.

Wenn wir noch einmal auf den Paragrafen 11 Abs. 6 zuriickkommen.
Dieser sieht doch auch einige Chancen fiir das System vor, in Quali-
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tatsmarketing liber den Zusatzbeitrag einzusteigen, den man anders
vermarkten konnte, als iiber die nichtzugelassenen Leistungserbrin-
ger. Was kann man sich darunter vorstellen? Sind etwa Leistungen wie
Patientenbegleitung oder Patientencoaching denkbar, die bislang im
System noch nicht verankert sind?

§ 11 Abs. 6 gibt den Kassen die Mdglichkeit, alle Leistungen an-
zubieten, die der Bundesausschuss nicht ausgeschlossen hat. Doch
beziiglich der nicht zugelassenen Leistungserbringer vertrete ich eine
restriktive Ansicht. Leistungserbringer, die im SGB V nicht genannt
sind, gehdren m. E. nicht dazu; das kann aber durchaus unterschiedlich
interpretiert werden. Letztendlich wird es davon abhdngen, wie die
Gerichte die Vorschrift interpretieren werden.

Und beziiglich der Compliance-Coaches?

Diese Berufsgruppen sind keine klassischen Leistungserbringer.
Vielmehr werden sie im Rahmen verordneter Leistungen beziehungs-
weise in Abhdngigkeit von einem bestimmten Leistungserbringer tatig.
Ich denke, daran wird sich im Prinzip auch nichts d@ndern. Was sich
andern kann, ist, dass die Leistungen starker auf diesen Bereich fokus-
siert werden. Insofern kann ich mir durchaus vorstellen, dass weitere
Tatigkeitsbereiche fiir solche Berufsgruppen eréffnet werden. Ich gehe
allerdings nicht davon aus, dass hier unabhdngig von klassischen Ver-
ordnungsberufen neue Geschaftsfelder entstehen.

Wie sieht ein effizientes und erfolgreiches Coachingprogramm Ihrer
Ansicht nach aus? Welche Rolle spielen da-
rin idealerweise die einzelnen Akteure wie
Arzt, Patient und Krankenkasse?

Traditionelle Anbieter fokussieren ihre
Bemiihungen meist auf Erinnerungspro-
gramme, die typischerweise Patienten mit
chronischen Erkrankungen daran erinnern,
ihre Medikamente einzunehmen oder ein
Wiederholungsrezept anzufordern. Doch bei
drei Viertel der Non-Adhdrenz-Fille spielt die Vergesslichkeit des Pa-
tienten gar keine Rolle. Daher schieRen diese Erinnerungsprogramme
meines Dafiirhaltens am Ziel vorbei und sind langfristig wenig wirksam.
Wirklich effektive Programme miissen die Ursache fiir eine mangelnde
Patienten-Adhédrenz an der Wurzel packen. Idealerweise sollten diese
jeden mit einbinden, angefangen beim Arzt, iiber die Apotheker hin
zu den Kostentrdgern. Nur so kann wirklich ein Patienten-fokussierter
Ansatz implementiert werden. Ein erfolgreiches Programm liefert zu-
dem Resultate, die fiir alle vier Hauptakteure relevant sind: Patienten,
Gesundheitsversorger, Pharmaunternehmen und Kostentrdger, zum Bei-
spiel durch das Management von Nebenwirkungen oder die Vermeidung
von Krankenhausaufenthalten.

Kommen wir nun auf den Gesundheitsfonds zuriick, beziehungswei-
se auf die Fondsquote. Sie haben bereits erwahnt, dass die Fondsquote
stabil bleiben konnte - aufgrund der besseren wirtschaftlichen Ent-
wicklung. Wie ist denn die Quote zur Zeit?

Im Jahr 2009 lag sie bei 100 Prozent, im Jahre 2010 bei 99 Prozent
und in 2011 ist sie wieder bei 100 Prozent. Wenn der Gesetzgeber
den Beitragssatz nicht angehoben hdtte, wdren wir in 2011 bei einer
Fondsquote von 98 Prozent.

Was aber doch immer noch im Rahmen der rechtlichen Vorgaben
gewesen ware.
Wir haben keine 95-Prozent-Regelung mehr - die ist bereits durch

.Ich sehe zu einer strukturierten Behandlung kei-

ne Alternativen. Die Sicherung von Qualitdt kann

- nicht nur im Medizinbereich - nur durch eine

strukturierte Abfolge von Leistungen und Prozes-
sen erfolgen.”

das GKV-WSG abgeschafft worden. Auch wenn die 95-prozentige De-
ckungsquote unterschritten wird, muss die Differenz durch den Zu-
satzbeitrag ausgeglichen werden. Eine iiberméRige Belastung, die sich
hieraus fiir den Versicherten ergeben kdonnte, wird dabei durch den
Hartefallausgleich kompensiert.

Eine Frage, die politisch noch geldst werden muss, ist die Frage
nach den Finanzmitteln fiir den Hartefallausgleich.

Es konnte noch einige Zeit dauern, bis es dazu kommt. Im Ubrigen
handelt es sich dabei um eine gesetzliche Festschreibung, die der Ge-
setzgeber auch wieder dndern konnte.

Sehen Sie denn derzeit Bewegung in der Diskussion?

Wohin sich die Diskussion um den Zusatzbeitrag entwickeln wird,
ist schwer vorauszusagen. Das hdngt nicht zuletzt von den kiinftigen
Wahlergebnissen ab. Man sollte sich aber {iber eines klar sein: Selbst
wenn die Beitragsgrundlage - wie von verschiedenen politischen Grup-
pen gefordert - verbreitert und gleichzeitig das Zuweisungssystem bei-
behalten wird, bleibt ein zentrales Problem immer bestehen.

Dass einige Kassen mit den Zuweisungen zurechtkommen, andere
jedoch nicht.

Eben. In diesem Fall miissen die betroffenen Kassen die Maglichkeit
haben, zusitzliche finanzielle Mittel zu generieren. Um die Zusatzbei-
trdge kommen wir also nicht umhin.

Man brduchte ein Instrument, das nicht
nur in der Theorie, sondern auch in der
Praxis funktioniert. Wie ware es mit einer
Leistungskiirzung?

Das ist ein relativ gefdhrliches Instru-
ment, weil mit der Leistungskiirzung das
Instrument einer Pflichtversicherung un-
tergraben werden kann, letztendlich ist es
aber eine politische Entscheidung.

Also dann doch wohl eher hin zur besseren, und auch effizienteren
Versorgung, wie sie zum Beispiel mit Disease-Management-Program-
men bei Chronikern moglich ist.

Ich sehe zu einer strukturierten Behandlung keine Alternativen. Die
Sicherung von Qualitdt kann - nicht nur im Medizinbereich - nur durch
eine strukturierte Abfolge von Leistungen und Prozessen erfolgen. So
wie man Qualitdt und Sicherheit im Flugverkehr nur dadurch erreichen
kann, dass Piloten strukturiert geschult und bestimmte Gefahrensitua-
tionen permanent trainiert, reflektiert und wiederholt werden.

Einspruch: Es wiirde niemand von einer Fluglinie erwarten, eine
Vorher-Nachher-Versorgungsforschungsstudie zu erstellen, die jedes
Instrument, das sie einsetzt - wie Qualitdtssicherung, Ausbildung,
Weiterbildung und Qualitdtsoffensiven - einzeln betrachtet. Nur in der
Gesundheitsversorgung ist es so, dass erst mal alles hinterfragt wird.

Dass im Bereich der Gesundheitsversorgung alles permanent hinter-
fragt wird, liegt in der Tat daran, dass die erzeugten Ergebnisse meist
nicht so evident sind und ohne entsprechende Versorgungsforschung
auch nicht ausreichend evident gemacht werden konnen. Hatten wir
bei den DMP mit Vergleichsgruppen agieren konnen, taten wir uns
vielleicht etwas einfacher.

Wo liegt das Interesse der Kritiker, DMP zu hinterfragen? An zu
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wenig Geld? Der Vorstand des GKV-
Spitzenverbandes hatte am 21.
September 2010 die Héhe der DMP-
Programmkostenpauschale fiir das
Jahr 2011 neu bestimmt: Sie wurde
von 180 Euro auf 168 Euro je Ver-
sichertenjahr der RSA-wirksamen
Einschreibung in ein strukturiertes
Behandlungsprogramm abgesenkt -
davon 36 Euro fiir Verwaltungsko-
sten der Kassen.

Zundchst sei der Hinweis ge-
stattet, dass bei uns zu Beginn des
Jahres 2009 mit der Einfiihrung des
Morbi-RSA und dem damit einher-
gehenden Wegfall der Koppelung
von DMP an den RSA die Befiirch-
tung bestand, dass die Krankenkas-
sen eventuell diese Anderung zum
Anlass nehmen konnten, ihre DMP
zu beenden, da die modifizierte
Programmkostenpauschale als iib-
riggebliebener monetdrer Anreiz
nicht ausreichen wiirde, um die
Kassen zu einer Fortfiihrung ihrer
Programme zu bewegen. Diese Bedenken haben sich jedoch iiberhaupt
nicht bestatigt. Keine Kasse hat ihre DMP auf Grund der Umstellung auf
den Morbi-RSA beendet.

Dies sehen Sie als Signal dafiir, dass die Krankenkassen durch die
Durchfiihrung von DMP hinreichend hohe Effizienz- und Effektivitdts-
gewinne im Bereich der Gesundheitsversorgung chronisch kranker Pati-
enten generieren, um ihre Durchfiihrung als
lohnenswert zu betrachten?

Genau. Und weiterhin stellen die DMP
fiir eine Krankenkasse einen nicht unwe-
sentlichen Wettbewerbsfaktor dar. Beendet
eine Krankenkasse ihre DMP, so konnte dies
durchaus Abwanderungseffekte bei ihren
Versicherten auslosen. Dabei wiirden genau die Versicherten abwan-
dern, die durch ihre DMP-Teilnahme und dem Wunsch der Fortfiihrung
eines solchen zeigen, dass sie aktiv an einer Verbesserung ihres Ge-
sundheitszustandes mitarbeiten wollen.

Also sollte eine Absenkung der Programmkostenpauschale auch kei-
ne bzw. nur marginale Folgen fiir die DMP-Landschaft in Deutschland
haben?

Davon gehen wir aus. Allerdings sehen wir auch, dass in der Regel
groRere Kassen besser mit der Programmkostenpauschale auskommen
als kleinere. Der Grund sind positive Skaleneffekte, weil einfach mit
steigender Teilnehmerzahl die Stiick- und die Grenzkosten eines DMP
sinken. Auch liegt es im Wesen einer Pauschale, dass einige der Be-
zieher besser mit den zur Verfligung gestellten Mitteln auskommen
als andere. Dariiber hinaus bezieht sich die Programmkostenpauschale
gerade auf die Kostenarten, die von den Krankenkassen direkt steuer-
bar sind.

Das BVA weist viel Geld im Zusammenhang mit den DMP zu.
Aber weniger als man gemeinhin annimmt. Um es genau zu sagen:

.Bisher bestand keine direkte Beteiligung der In-

teressenvertreter von Patienten. Dies dndert sich

vielleicht durch die Ubertragung der Zustindig-
keit fiir DMP auf den G-BA.”

Die DMP-Pauschale machte im Jahr
2011 ,nur” 935 Millionen Euro,
also nur 0,5 Prozent der Gesamtzu-
weisungen aus.

Was wird zukiinftig im Bereich
DMP neu geplant?

Das GKV-VStG {ibertrdgt die
Zustandigkeit fiir den Bereich
DMP auf den Gemeinsamen Bun-
desausschuss. Das heiflt: Ab dem
1.1.2012 wird der G-BA auch fiir
die Weiterentwicklung von DMP
zustandig sein. Ob dieser beispiels-
weise die Erweiterung von DMP fiir
neue Indikationen plant oder die
Datenerhebung um weitere Ziel-
werte erweitern wird - all das kon-
nen wir derzeit noch nicht abschat-
zen. Der Gesetzentwurf bietet dem
G-BA sehr viel Spielraum, um sich
das Feld der DMP zu erschlieRen.

Und mit dem Gesetzentwurf
eines GKV-VStG wird auch die Not-
wendigkeit von Wiederzulassungen aufgehoben.

Dies ist, nachdem bereits mit dem GKV-WSG eine Verldngerung der
Zulassung um zwei Jahre auf maximal fiinf Jahre erfolgte, ein folge-
richtiger Schritt. Es handelt sich hierbei um einen wesentlichen Bei-
trag zur Entbiirokratisierung des Zulassungsverfahrens von DMP, die
auch immer wieder vom Bundesversicherungsamt gefordert wurde.

Wie wird dabei der Bereich der Pati-
enten- oder Biirgerorientierung bei DMP
umgesetzt?

Bisher bestand keine direkte Beteiligung
der Interessenvertreter von Patienten. Dies
4ndert sich vielleicht durch die Ubertragung
der Zustandigkeit fiir DMP auf den G-BA.
Gemadld § 140f Abs. 1 und 2 SGB V sind die Interessenvertretungen der
Patientinnen und Patienten in Fragen, die die Versorgung betreffen,
im Rahmen eines Mitberatungsrechtes durch den G-BA zu beteiligen.
Dies ist auch wiinschenswert, da aus einer stdrkeren Einbeziehung der
Patienten in die Ausgestaltung und Weiterentwicklung von DMP unter
Umstdnden auch eine Starkung der Betrachtung von Anreizsystemen
fiir Patienten resultieren kann. Was wiederum die Compliance der Pa-
tienten verbessern konnte. Allerdings hdngt die Akzeptanz und Moti-
vation der DMP-Teilnehmer beziiglich des initialisierten Selbstmanage-
ments und der Einhaltung der empfohlenen Behandlungsrichtlinien
auch wesentlich von den koordinierenden und steuernden Haus- bzw.
Facharzten sowie der Informationspolitik der Krankenkassen ab.

Das ist doch bisher noch alles intransparent.

Stimmt. Die Prozesse zwischen den Schnittstellen werden in den
an uns iibermittelten Daten und der von uns daraus erstellten verglei-
chenden Evaluation der DMP, welche einerseits der Qualitdtssicherung
aber auch dem Qualitdétsmanagement dient, leider nicht abgebildet.
Somit besteht bei der Betrachtung der Kooperation und des Informati-
onsflusses zwischen dem ambulant-hausérztlichen, dem facharztlichen
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und stationdren Bereich noch keine hinreichende Transparenz. Die
Schnittstellenverkniipfung ist somit ein Bereich, dem wir uns kiinftig
starker zuwenden miissten. Es bedarf jedoch eines aufeinander abge-
stimmten und zielorientierten Handelns aller an der Durchfiihrung von
DMP Beteiligten, um hier mehr Transparenz schaffen zu konnen.

Diese Ergebnisse werden allerdings nicht der Offentlichkeit zuging-
lich gemacht.

Das stimmt so nicht. Es werden die Evaluationsberichte der Kassen
je zugelassenem DMP durch die Kassen verdffentlicht; zudem die Er-
gebnisberichte der Auswertung zu Diabetes mellitus Typ 2 sowie die
Verteilungsanalysen der medizinischen und 6konomischen Zielwerte
tiber alle DMP. Und das immerhin im Auswertungszeitraum 2003 bis
2008, bei Koronaren Herzkrankheiten bis 2007. AuRerdem stellen wir
unsere Veroffentlichungen und Prdsentationen auf unserer Internetsei-
te ein. Richtig ist aber, dass wir in der Vergangenheit durchaus die Be-
fiirchtung hatten, dass einige Krankenkassen ihre DMP wieder beenden
wiirden, wenn sie im Rahmen unserer Evaluation unterdurchschnitt-
liche Ergebnisse bei einzelnen Zielwerten generieren. Diese Hypothese
hat sich jedoch nicht bewahrheitet. Vielmehr gibt es Signale aus der
Kassenlandschaft, die darauf hinweisen, dass die Krankenkassen in
ihren Regionen den Benchmarking-Ansatz aufnehmen und fortfiihren,
um die DMP zu verbessern und sich hierfiir eine weitreichendere Infor-
mationspolitik wiinschen wiirden.

Wiirden Sie sich noch mehr Transparenz wiinschen?

Da sich unsere oben genannten Bedenken nicht bestdtigt haben, ist
fiir uns in jedem Fall mehr Transparenz wiinschenswert. Mehr Transpa-
renz und eine aktive Informationspolitik sehen wir als Chance, um die
Diskussion um DMP und ihre Weiterentwicklung voran zu treiben. Eine
erhohte Transparenz hétte zudem den positiven Effekt, dass wir den
gesetzlich Versicherten neben dem Zusatzbeitrag ein weiteres nicht-
monetdres, sondern versorgungsbezogenes Instrument an die Hand
geben, um eine geeignete Krankenkasse zu wahlen.

Was wadre dann zu tun?

In einem ersten Schritt miisste ein Konsens der Hauptbetroffenen
gefunden werden, damit die Inhalte von Publikationen nicht miss-
verstandlich sind, sondern die Ergebnisse
adressatengerecht aufbereitet werden. Es
muss den Adressaten dieser Informationen
klar sein, dass es keinen einzelnen Sum-
menrichtwert fiir die Giite von DMP gibt.
Vielmehr konnen zwischen den DMP je In-
dikation jeweils nur die gleichen medizi-
nischen und dkonomischen Zielwerte mitei-
nander verglichen werden. Denn nach unseren Erfahrungen weist kein
DMP durchgédngig bei allen Zielwerten auffdllig gute oder schlechte
Ergebnisse auf.

Sie fithren im Rahmen von Benchmarking eine vergleichende Evalu-
ation durch, die die einzelnen Kassen nutzen kdnnen, wenn sie wollen.
Wie wird denn dieses Angebot genutzt?

Die Information von Krankenkassen mit auffalligen DMP erfolgt au-
tomatisch durch uns. Dariiber hinaus haben wir Mitte Mai 2011 eine
Abfrage bei den Gemeinsamen Einrichtungen in den Regionen, in de-
nen die Krankenkassen und die KVen vertreten sind, gestartet, in der
wir optionale Datenlieferungen in Form von grafischen Auswertungen
fiir die jeweiligen Regionen offerierten. Das Feedback war positiv. Und

.Wir hatten in der Vergangenheit durchaus die
Befiirchtung, dass einige Krankenkassen ihre DMP
wieder beenden wiirden, wenn sie im Rahmen
unserer Evaluation unterdurchschnittliche Ergeb-
nisse bei einzelnen Zielwerten generieren. Diese
Hypothese hat sich jedoch nicht bewahrheitet.”

bisher haben wir sechs Gemeinsame Einrichtungen beliefert.

Aber einzelne Kassen verhalten sich diesbeziiglich noch zdgerlich?

Leider. Der MVF-Kongress ,, 10 Jahre DMP* hat uns aber in unserem
Bemiihen unterstiitzt, die Kommunikation mit den Krankenkassen zu
intensivieren. Es wdre wiinschenswert, wenn die Krankenkassen unser
Angebot intensiver nutzen wiirden und die zur Verfiilgung gestellten
Ergebnisse in die regional zustdndigen Gemeinsamen Einrichtungen
tragen wiirden, um sie dort zu diskutieren und einen Prozess der Opti-
mierung in Gang zu setzen. Allerdings besteht hier kein Berichtswesen,
das uns signalisiert, ob ein solcher Prozess tatsdchlich in jeder Region
besteht. Wir vertrauen insoweit jedoch der Kassenseite, dass sie die
ndtigen Anstrengungen durchfiihrt.

Da waren wir beim Thema Pravention, das auch nicht unbedingt das
Lieblingskind der Krankenkassen ist.

Die Krankenkassen sehen Prdvention in etlichen Féllen mehr als
ein Marketinginstrument an und weniger als ein sinnvolles Instrument
zur Krankheitsvermeidung. Auch wird teilweise recht schlicht argumen-
tiert, dass sich Pravention nicht lohne, wenn der Patient nachher die
Kasse wechsle.

Wenn wir aber mal an Multimorbide denken, die auch eine gewisse
Unterdeckung im Zuweisungssystem auslosen ...
... dann konnte Pravention durchaus 6konomisch motiviert werden.

Dennoch halten die Kassenmanager dem BVA vor, dass nur nach dem
Status des Vorjahres zugewiesen wiirde.

Und? Wenn man es schafft, dass zum Beispiel ein Patient mit insta-
biler Angina pectoris in einen stabilen Zustand gebracht wird, bekom-
men die Kassen trotzdem die hohere Zuweisung, obwohl die Kosten gar
nicht mehr anfallen.

Doch was ist mit der Primarpravention?

Es gibt fiir Primarprdvention keine eigene Zuweisungen aus dem
Fonds. Dennoch kdnnten die Kassen mehr aus den Uberschiissen der
allgemeinen Zuweisungen in Primdrpravention investieren. Man muss
jedoch Prévention sehr differenziert betrachten und auch losgeldst von
dem Trager Krankenkasse. Denn die meisten
Praventionsaktivititen kdonnen nicht auf
den Kreis der Krankenkassenversicherten
beschrankt werden. Darum miisste Praven-
tion an sich systemiibergreifend organisiert
werden.

0b DMP, Compliance oder Pravention:
Letztlich hdngt alles auch an der Nichtsteuerbarkeit und mangelnden
Durchgriffsfahigkeit zum Patienten.

Unser Gesundheitssystem ist ein liberales System und das ist auch
gut so. Darum werden wir mit dem Thema der Steuerung von Patienten
immer unsere Probleme haben, auch wenn das System vielleicht anders
organisiert viel effizienter sein konnte. Wer das mochte, muss jedoch
bereit sein, harter durchzugreifen, den Patienten hdrter anzupacken
- von harten finanziellen Restriktionen bis hin zu einem Ausschluss
von bestimmten Therapien. Diese Diskussion mdochte ich jedoch nicht
fiihren und ich sehe hierbei auch keinen Konsens in der Gesellschaft.

Herr Dr. Gal3ner, vielen Dank fiir das Gesprach.
Das Gesprach fiihrte MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier.
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