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Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt ist entschlossen, bis
September 2002 einen Referentenentwurf für die Ersatzvornahme
zum Optionsmodell 2003 vorzulegen.
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schafft damit eine Hypothek für die erfolgreiche
Verankerung der DMP. Man wird sehen, mit wel-
chen KVen Umsetzungsverträge zustande kom-
men. Alternativ ist dies auch mit einzelnen Ärzten
oder Arztgruppen möglich. 

Eines zeigt die Rechtsverordnung jedenfalls deut-
lich: Statt die Chance zu nutzen, im Rahmen von
Behandlungsprogrammen für die Patienten bes-
sere Versorgungsstrukturen zu schaffen und die
bisherigen Defizite zu überwinden, werden diese
durch die Rechtsverordnung festgeschrieben. Die
Umsetzung der DMP erfolgt mit den vorhandenen
gesetzlichen Mitteln, welche die Handlungsmög-
lichkeiten der Krankenhäuser im Wesentlichen auf
stationäre Leistungen begrenzen. In der Rechts-
verordnung selbst fehlt eine gemeinsame Qua-
litätssicherung. Es gilt das Motto: jeder für sich.

Gesundheitspolitisch orientiert sich die Rechtsver-
ordnung an der Aufrechterhaltung herkömmlicher
Versorgungsstrukturen. Die Kopplung der Pro-
gramme an den Finanzierungsausgleich zwischen
den Kassen war wohl einer der Hauptgründe für die
Eile bei der gesetzlichen Umsetzung. Besser wäre
es gewesen, die Versorgungsstrukturen gleich mit
aufzugreifen und neu zu regeln. In einem ersten
Schritt hätte dies auf die DMP begrenzt werden
können, um Erfahrungen für weitergehende Lösun-
gen sammeln zu können. Lässt sich zum Beispiel
eine bessere Versorgung von Brustkrebspatientin-
nen erreichen, wenn die Krankenhäuser auf sta-
tionäre Leistungen beschränkt bleiben und sie
nicht dafür ausgestattet werden, die Behandlungs-
verläufe zu steuern, obwohl wesentliche Versor-
gungselemente Klinikleistungen sind? 

Die DMP entfalten eine eigene Dynamik, etwa bei
der Straffung bisheriger Versorgungsabläufe, weil
der Gesetzgeber entsprechende Vorgaben macht.
Als Erfolg ist zu verbuchen, dass die Vorgaben für
die Behandlung den ärztlichen Behandlungsspiel-
raum im Einzelfall nicht einschränken dürfen. Eine
vertane Chance liegt jedoch in der Zementierung
der herkömmlichen Strukturen der Leistungserbrin-
ger, wodurch die Grenzen des DMP-Erfolgs schon
jetzt erkennbar werden. 

DKG-Hauptgeschäftsführer Jörg Robbers   ■

Vertane Chance

Termingerecht ist die Vier-
te Verordnung zur Ände-
rung der Risikostruktur-
ausgleichsverordnung in
Kraft getreten, die die
Umsetzung der Disease-
Management-Programme
(DMP) für Diabetes II und
Brustkrebs zum Inhalt hat.
Die DMP für die noch feh-
lenden, aber bereits fest-
gelegten anderen Krank-
heiten werden folgen; ob
noch in diesem Jahr, bleibt
abzuwarten. Das bisherige

Verfahren – die DMP-Vorarbeiten durch den Koor-
dinierungsausschuss und die Umsetzung der Pro-
gramme per Rechtsverordnung des BMG – war ge-
kennzeichnet durch Zeitdruck, fachlichen Stress, das
Betreten von thematischem Neuland und Interessen-
überlagerung. Künftig sollte ein anderes Umsetzungs-
verständnis vorherrschen. 

Disease-Management-Programme als solche sind zu
begrüßen, weil sie dazu dienen, die Versorgungs-
abläufe und die Versorgungsqualität zu Gunsten der
Patienten zu verbessern. Die Rechtsverordnung exis-
tiert. Wann die Programme in concreto umgesetzt
werden, ist noch offen. Bei ihrer Zulassung spielt die
Bundesversicherungsanstalt eine zentrale Rolle mit
weit reichender Verantwortung. Von Anfang an wurde
die gesamte DMP-Entstehungsgeschichte belastet
durch die bis heute nicht geklärte Schlüsselfrage, wer
die Aufgabe des eigentlichen „Case-Managers“ über-
nimmt. Case-Management ist zu unterscheiden von
den Disease-Management-Programmen selbst. Bei
wem liegt konkret die Zuständigkeit für die Strategie
und die Umsetzung der Versorgung von speziellen
Patientengruppen? Sind es die Kassen, weil sie die
Versorgung finanzieren, oder sind es die Vertragsärzte,
weil sie die Verantwortung für die Behandlung tragen?
Die Krankenhäuser will man derzeit nicht in einer sol-
chen Rolle sehen. Warum eigentlich nicht? 

Der Kern der Frage wird durch die vorliegende Rechts-
verordnung im Ergebnis zu Gunsten der Kassenseite
beantwortet. Dies kommt unter anderem in der Ver-
pflichtung zum Ausdruck, den Krankenkassen patien-
tenbezogene Daten aus der vertragsärztlichen Versor-
gung zu übermitteln – ein Dammbruch im deutschen
Gesundheitswesen. Nach und nach wird erkennbar,
dass diese Verpflichtung auch für die Krankenhäuser
über den bisher vorhandenen gesetzlichen Rahmen
des § 301 SGB V hinaus gelten soll. Die KBV hat klar
Front bezogen mit der Feststellung, die ärztliche Ver-
antwortung für die Diagnose und die Therapie sei nicht
teilbar. Die Rechtsverordnung sagt etwas anderes und

Editorial


