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Marktplatz

Veranstaltungen

Praxis

Verschiedenes

11.12.2002, 19.15 Uhr: uLebendige
Abstinenz» Vortrag von Herrn Prof. W.V.
Lindner (DPG-Institut Hamburg), von-Mel-
le-Park 8 (Philosophenturm), Horsaal C,
20146 Hamburg

Raume

Angebote

Freunliche(r) Praxisr. (32 m?)

in Praxisgemeinschaft (Kinder- und
Jugendtherapeutin und Psychoanalytikerin)
in Freiburg/Herdern frei. Chiffre:
bvwp030220

Gesuche

Hier konnte Ihre Anzeige stehen. Einfach
online aufgeben unter www.cosis.net/ads

Griindung

4000 niedergelassene Psychotherapeuten er-
reichen Sie fiir nur 12 €. Einfach online bu-
chen unter www.cosis.net/ads

Praxisgemeinschaften

12 € Investition fiir das Spektrum von
4000 Fachlesern lhrer Anzeige. Einfach
online aufgeben unter www.cosis.net/ads.

Verkauf

12 € Investition fir das Spektrum von
4000 Fachlesern lhrer Anzeige. Einfach on-
line aufgeben unter www.cosis.net/ads.

12 € fur die ersten 150 Zeichen, 6 € jeder
weitere 50 Zeichen-Block. Chiffre: 10 €

KLEINANZEIGEN BUCHEN

Kleinanzeigen bequem buchen mit unserem Online-Anzeigensystem

* kinderleicht zu bedienen

« schnelle Eingangsbestatigung
« faire Preise

« rund um die Uhr fiir Sie da

« superschnelle Chiffre

Einfach buchen im WWW: www.cosis.net/ads

Chiffre aufgeben: Unser neues echiffre-System
bietet Ihnen superschnelle Antworten: Einfach
lhre E-Mail-Adresse angeben, die Antworten
werden an lhre E-Mail gesandt — natiirlich ohne
dass der/die Antwortende von lhrer Identitat

oder E-Mailadresse erfahrt.

Chiffre  beantworten: Gehen Sie

Chiffre-System ist schneller.

Preise

* nur 12€ pro Anzeige bis 150 Zeichen -
* je weitere 50 Zeichen 6 €

* echiffre: 10 €

¢ und Porto gespart

auf
www.cosis.net/ads und wahlen Sie «echiffre-
Anzeige beantworten» und geben Sie die echiff-
re-Nummer der Anzeige ein, auf die Sie antwor-
ten wollen. Die Anzeige wird lhnen angezeigt,
Sie geben lhren Antworttext ein, sofort geht ei-
ne E-Mail an den Auftraggeber der Anzeige. Kein

HUIL

Analytische Psychotherapeutin vergibt ih-
ren Kassensitz in Stuttgart zum 31.12.2002.
Interessenten bitte melden. echiffre:
bwp020218

Stellenanzeigen

Angebote

4000 niedergelassene Psychotherapeuten er-
reichen Sie fiir nur 12 €. Einfach online bu-
chen unter www.cosis.net/ads

Gesuche

Hier kdnnte lhre Anzeige stehen. Einfach
online aufgeben unter www.cosis.net/ads

Reise

Der besondere Urlaub: mit einer Anzeige

in dieser Rubrik erreichen Sie 4000
Psychoterapeutinnen. Einfach online aufge-
ben unter www.cosis.net/ads.
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VORWORT

Liebe Kolleginnen und
Kollegen,

wir wissen, dass wir lhnen mit diesem Sonderheft einiges zumuten:

Disease-Management-Programme soweit das Auge reicht. Was ha-

ben die Psychotherapeutinnen damit zu schaffen? Ein friiher ange-

dachtes Depressions-DMP hat sich in Luft aufgeldst, psychische und
psychosoziale Faktoren kommen in den Programmen nicht oder al-
lenfalls als Lyrik vor. Was also geht's uns an?

Fangen wir beim Eigeninteresse an: Mit den DMP soll das
Gesamthonorar fiir Leistungserbringer nicht steigen, sondern le-
diglich umgeschichtet werden. Wenn - wie gemutmalBt wird - bis
in einigen Jahren 80% des Gesamthonorars in die DMP flieRen,
dann gehdren wir zu denen, die sich um die restlichen 20% klop-
pen, weil wir keine DMP-Chronikerlnnen behandeln. Die Rechnung
«also nichts wie rein in die DMP, damit wir bei der Verteilung dabei
sind» wird fiir uns Psychos nicht aufgehen. Hochstens diirfen wir uns
als Compliance-Verbesserer betdtigen, damit die PatientInnen auch
brav ihre Pillen nehmen.

Aber wichtiger ist: DMP leitet einen Paradigmenwechsel im Ge-
sundheitswesen ein. Unsere Profession hat dafiir eher einen Blick,
weil fiir uns die ganzheitliche Sicht des Menschen ebenso essenzi-
ell ist, wie unser Krankheitsbegriff soziale und psychische Faktoren
einschlieBt. Dass sich die Pharma- und Medizingerate-Industrie
nicht fir uns interessiert, ist ein weiterer Vorteil: Es macht uns un-
abhéngig. DMP legt sich somit als ein Gebiet nahe, auf dem wir
meinungsbildend werden kénnen. Die Zahl der (Kérper-)Arztinnen,
die fir gute Argumente offen sind, ist keineswegs gering. Wenn wir
uns hier engagieren, férdern wir nebenbei unsere Integration, weil
Wohlmeinende sehen, dass wir nicht nur den Mund aufmachen, wenn
es um unsere Punktwerte geht.

Bei der Einfiihrung von DMP von Paradigmenwechsel zu sprechen,
ist ein groBes Wort. Aber es trifft den Kern:

All diese smarten Begriffe meinen, was sie sagen: Im Disease-

Management, im Case-Management werden Krankheiten und

Falle gemanaged und nicht Menschen behandelt. Biedermann

nahm die Brandstifter nicht beim Wort. Das war ein Fehler.

— Warnt jemand davor, dass durch DMP ein Verlust der Individualitat
der Behandlung drohe, so wird er abgebiigelt: Solche AuBerungen
lieBen auf Qualitdtsmangel und eine nicht begriindbare
Beliebigkeit der Behandlung schlieBen, meint Prof. Dr. Glaeske, ei-
ner der DMP-Promotoren. Die komplexe Realitat hat sich dem
Bediirfnis nach Komplexitatsreduktion wissenschaftsverliebter
Medizintechnokraten anzupassen.

— DMP reimt sich besser auf BMW als auf Leid, Ohnmacht und Tod.
Das Management-Wortgeklingel verstérkt die fatale Illusion «al-
les ist machbar, wir haben alles im Griff».

— Die Arzt-Patienten-Beziehung ist im DMP-Denkmodell kein Wert,
schon gar nicht die Grundlage der Behandlung. Dass es auch
heute haufig nicht so weit her ist mit einem ganzheitlichen
Behandlungsansatz, ist kein Gegenargument. Statt hier zu bes-

sern, konzipiert man die arztliche Praxis nach Art eines Reparatur-

betriebs.

— Die Entwicklung geht in Richtung glaserner Patient und glaserne
Praxis. Natlrlich ist Datenschutz auch ein Schlagwort, um sich
nicht in die Karten schauen zu lassen. Aber beim Datenhunger
der Kassen ist eine bessere Gesundheitsversorgung das geringste
Motiv, denn es geht um mehr Wirtschaftlichkeit und (gegenseiti-
ge) Kontrolle.

- Der Patient wird durch DMP «zum Objekt der Arzten degradiert,
und diese zu Objekten der Kassen (Gernot Riiter). Darliber hinaus
werden Patientlnnen Objekte der Wachstumsbranche Internet-
Gesundheitsdienstleister, Case-Managern, Gesundheitskommuni-
katoren etc. Das lasst sich als «Kundenorientierung» blendend
verkaufen. Aber von Kunden, die keine Rendite, sondern ein
Verlustgeschéft versprechen, lasst man die Finger.

- Wir «leistungsanbieter» mutieren zu Zulieferern der Kranken-
kassen und der Gesundheitsindustrie. Diese Konzerne legen das
Produktionsziel fest, erteilen die Auftrdge und bestimmen die
Konditionen. Wer nicht spurt, fliegt.

Die Rolle der Politik? Die Rolle einer — wohlgemerkt! - rot-griinen

Regierung? Sie hat sich blenden lassen von dem Macher-Image der

DMP. Endlich passiert was, und billiger wird's auch noch! Eine Politik,

die sich — wie geschehen - die Schnapsidee einreden lieB, DMP kén-

ne zwischen Krankenkassen und Politik im Alleingang beschlossen
werden (Patientinnen werden bis heute nicht beteiligt), eine solche

Politik meinte zu schieben und wurde geschoben.

«Dabei sein ist alles» — die Beteiligung an dem Windhundrennen
war im letzten Jahr bei etlichen Arzteorganisationen das Motto.
Viele leitete aber auch das Argument, dass nur mitbestimmen kann,
wer dabei ist. Aber manchmal erfiillt man dadurch nur die Rolle des
nitzlichen Idioten. Die Erzeugung von Zeitdruck diente wie bei win-
digen Vertretern dazu, das Gehirn auszuschalten: «Wenn ich lange
nachdenke statt zuzugreifen, gehe ich leer aus.»

Nach beispielloser Hektik ist der DMP-Karren inzwischen im Gra-
ben gelandet, und die Ministerin schimpft auf Kassen, Arzteschaft
und Patientlnnen. Ansonsten ist eine merkwiirdige Stille eingetre-
ten. Bis nach der Wahl? Aber keine Bange, dieses Heft ist nicht fiir
den Papierkorb geschrieben. Denn egal wie die neue Regierung
heiBt, das Problem bleibt uns erhalten. Es kriegt hochstens einen
anderen Namen.

Kein gutes Haar an DMP? Kein gutes Haar an diesen DMP! Kein
gutes Haar an dieser Art von Gesundheitsreformen, bei denen man
nicht genau wei3, was schlimmer an ihnen ist: lhre Dummheit oder
ihre Inhumanitat. Keine Frage: Kranke Menschen kénnen und sol-
len besser behandelt werden, die Leistungsanbieterinnen kénnen
und sollen qualifizierter arbeiten, die Zusammenarbeit untereinander
kann und muss verbessert werden, moderne Informationstechnolo-
gie kann und soll einen Platz haben. Doch dazu darf man nicht beim

bvvp-magazin 3+4,/2002



Vorwort

Risikostrukturausgleich, nicht bei der Suche nach Einsparpotenti-
alen, nicht bei Heilsversprechungen der Medizinindustrie, nicht bei
modischen IT-Gags anfangen, sondern ganz unten. Oder ganz oben.
Namlich bei den Menschen, die leiden.

Wir hoffen, dass wir mit diesem Heft nicht zu der ubiquita-
ren Informationsflut und -iberflutung beitragen, die eher Des-
orientierung bewirkt als Orientierung ermdglicht. Vielmehr hoffen
wir, dass es uns gelungen ist, verschiedenste Gesichtspunkte so zu-
sammen zu tragen, dass sich die unverstdndlichen Informations-
Puzzle-Teile zusammenfiigen und eine Zusammenschau méglich
wird, aus der dann die Lust zur Einmischung erwéchst.

URSULA NEUMANN UND URSULA STAHLBUSCH

Medizin-Industrie oder «Medizin mit
menschlichem Gesicht»?

In letzter Zeit haufen sich Stimmen
im Deutschen Arzteblatt und an-
derswo, die sich kritisch damit aus-
einandersetzen, dass unsere Ge-
sundheitspolitik zunehmend nach
rein 6konomischen Kriterien ausge-
richtet wird und hieriiber die indi-
viduelle Zuwendung zum Patienten
erschwert oder gar verunmdglicht zu
werden droht:

— So wahlte Prof. Hoppe, Président der Bundesarztekammer, fiir sei-
nen Artikel im Deutschen Arzteblatt die Uberschrift «Gesund-
heitspolitik: Zuwendung statt kalter Betriebswirtschaft».

— Dr. Hans-Friedrich Spies, Vorsitzender der hessischen KV, schreibt
im Hessischen Arzteblatt (2/2002): «In unserem System der ge-
setzlichen Krankenversicherung bleibt immer weniger Raum fiir
den am Patienten orientierten Arzt. (...) Man schreibt Qualitats-
ziele fest und hofft dabei, auch in der Medizin das zu erreichen,
was man in der Industrie schon lange kennt: Eine definierte
Produktqualitat. Leider entsteht dabei der Eindruck, dass man die
unterschiedlichen Eigenschaften eines Industrieprodukts einer-
seits und eines Patienten aus Fleisch und Blut (..) andererseits
bisher tbersieht.»

— Ein Artikel im Hessischen Arzteblatt iiber den Besuch des amerika-
nischen Kardiologen und Friedensnobelpreistragers Bernard Lown
in Frankfurt trug den Titel «Fiir eine Medizin mit menschlichem
Gesicht». Bernard Lown wird wie folgt wiedergegeben: «Not
listening» — nicht zuhdren — sei ein weltweites Phanomen — auch
in der Medizin. Lown machte unter anderem das amerikanische
System einer sogenannten «gemanagten» Gesundheitsvorsorge
dafiir verantwortlich, dass Arzte ihrer beruflichen Zustandigkeit
und Patienten ihrer Personlichkeit beraubt wiirden. Zugleich warn-
te er davor, ein solches System zu importieren. Patienten hatten
kein Verlangen nach einem prézise aufgesetzten Geschaftsvertrag
innerhalb einer marktorientierten Medizin, sondern das Bediirfnis
nach Vertrauen zwischen Gleichrangigen. Ein profitorientiertes
Gesundheitswesen sei daher ein Widerspruch in sich. In einem
Zeitalter, in dem alles Personliche zu einem schwarzen Loch des
«Egoismus» zusammengeschrumpft sei, sei die Ausiibung einer
Medizin mit menschlichem Gesicht nétiger denn je. Dies bedeute
keinen Verzicht auf Wissenschaft und Technik: «Heilung wird am
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ehesten erreicht, wenn Kunst und Wissenschaft miteinander ver-
bunden, wenn Korper und Seele zusammen einer griindlichen
Untersuchung unterzogen werden.»
Am Menschenbild, das diesen drei Aussagen zugrunde liegt, mus-
sen sich die geplanten Disease-Management-Programme DMP, aber
auch die Fallpauschalen im Krankenhaus DRGs messen lassen. Eine
Medizin, die diese therapeutische Haltung ignoriert oder ihr nicht ge-
niigend Raum lasst, ist nicht akzeptabel.
DR. MED. THOMAS CHARLIER

Das Buch des Jahres!*

Bernard Lown

Die verlorene Kunst
des Heilens

Anleitung zum Umdenken

Bemard Lown

Die verlorene Kunst
des Heilens

Geleitwort von Ulrich Gottstein
Deutsche Ubersetzung von
Helga Drews

2002. 300 Seiten, geb.
€29,95/CHF 47,90
(fir IPPNW-Mitglieder:

- € 25,-/CHF 40,00)
ISBN 37945.21684

Bernard Lown, einer der renommiertesten Arzte unserer Zeit, propa-
giert eine Medizin mit menschlichem Gesicht, in der das Verhdlnis
von Patient und Arzt ebenso wichtig ist wie das Beherrschen moder-
ner Technik. Eine solche Kunst des Heilens kann oft mehr erreichen
als die Wunder der modernen Technologie. Gleichzeitig werden die
Kosten wirksamer bekampft als mit vielen Bemihungen um Struktur-
reformen.

Lown, der das ,Lown Cardiovascular Center” an der Harvard
Medical School gegriindet hat, ist Kardiologe von Weltrang. Er ent-
wickelte eine Klassifikation der Rhythmusstérungen und erfand die
Elektrodefibrillation bei Herzflimmern, die seither vielen Tausend
Menschen das Leben gerettet hat. Damit héte er zweifellos den
Nobelpreis fir Medizin verdient, sttt dessen konnte er aber 1985
den Friedensnobelpreis fir die von ihm gegrindete Vereinigung
,Arzte zur Verhitung von Atomkrieg” (IPPNW) entgegennehmen.

In diesem Buch, dessen deutsche Ausgabe exklusiv bei Schat-
taver erscheint, schildert Lown sein drztliches Wirken, seine Erfah-
rungen, seine Erfolge, aber auch seine Fehler - auf ebenso unfer-
haltsame wie bereichernde Weise. Das Buch quillt nahezu iiber von
anschaulichen, lebendigen Kasuistiken, die jeden Arzt an eigene
Erlebnisse in Klinik und Praxis erinnern werden. Ein Buch, das
anregt und Mut macht.

*Amazon.de, Newsletter-Medizin 16. 7. 2002

& Schattauer

http:/www.schattaver.de

Anleitung zum Umdenken




SCHWERPUNKT: DMP (1)

DMP - Was ist das?

DMP und Risikostrukturausgleich
RSA

Neues aus dem Haifischbecken Gesundheitswesen

Dr. med. Peter Scholze, Internist und Psychotherapeut aus Mtinchen,
gibt einen Uberblick iiber Ziele und Hintergriinde der Disease-
Management-Programme

In den letzten Jahren wurde das aus den USA stammende Modell der
Disease-Management-Programme (DMP) in die gesundheitspolitische
Diskussion in Deutschland eingebracht als Qualitatsinstrument zur
Verbesserung der Versorgung chronisch Kranker. Medizinische Motive
standen ganzim Vordergrund, vor allem die Einfiihrung einer evidenz-
basierten Medizin und die Aktivierung der Patienten zur Ubernahme
von mehr medizinischer Eigenverantwortung.

Koppelung der DMP an den Risikostrukturausgleich (RSA)

Was hat diese Diskussion mit dem Risikostrukturausgleich (RSA) zwi-
schen den gesetzlichen Krankenkassen zu tun? Zunéchst mal iber-
haupt nichts — jetzt aber pl6tzlich doch sehr viel: Denn am 1. Januar
2002 trat das Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs in
Kraft. Danach werden die DMP zukiinftig an eine Neuregelung des
Risikostrukturausgleichs gekoppelt. Verkiirzt heil3t das:

Fir chronische Erkrankungen sollen standardisierte, strukturier-
te Behandlungsprogramme aus einem gemeinsamen Risikopool der
gesetzlichen Krankenversicherungen finanziert werden. Die als me-
dizinische Qualitatsoffensive gedachten DMP laufen damit Gefahr,
6konomischen Determinanten untergeordnet zu werden.

I. Ausgangssituation

1. Viele europdische Lander erzielen mit weniger finanziellen Mitteln
bessere Gesundheitsergebnisse als Deutschland. Das stellte der
Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
in seinem jiingsten Gutachten fest. Hierzu einige Beispiele:

— Bei Herzerkrankungen hat sich in Deutschland die Gesamt-
mortalitat in den letzten Jahren schlechter entwickelt als in vielen
europdischen Landern oder den USA, obwohl hierzulande doppelt
so viele Herzkatheteruntersuchungen gemacht werden wie im eu-
ropdischen Durchschnitt. Ein groBBer Teil der Patienten nach aku-
tem Herzinfarkt wird — gemessen an einer evidenzbasierten
Arzneimitteltherapie — als unter- und fehlversorgt eingestuft.

— Wahrend die Zahl Diabetes-bedingter FuBamputationen in der
Schweiz um 87% gesenkt werden konnte, ist die jahrliche

Amputationsrate aufgrund diabetischer Spatschaden in Deutsch-
land in den letzten Jahren nahezu konstant geblieben.

— Beim Mamma-Carcinom sind die Defizite bei Fritherkennung,
Diagnose, Behandlung und Nachsorge eklatant. Der hohe Anteil
unklarer Mammographie-Befunde fiihrt zu erheblichem Aufwand
an physisch wie psychisch belastenden diagnostischen und thera-
peutischen Malnahmen.

2. Ein Grofteil der Kosten im Gesundheitswesen wird von einer
sehr kleinen Zahl von Versicherten verursacht: Etwa 20 Prozent
der Versicherten — das sind vorwiegend chronisch Kranke - fithren
zu 80 Prozent der Leistungsausgaben. Da unser Gesundheitswesen
aber traditionell auf die Therapie akuter Erkrankungen ausge-
richtet ist, wird hier von vielen Seiten ein Umdenken mit einem
Paradigmenwechsel — Schwerpunktverlagerung hin zu chronischen
Erkrankungen — angemahnt.

I. Zielvorstellungen von DMP

— DMP sollen die Versorgungsqualitdt bei gleichzeitiger Kosten-
stabilisierung verbessern.

— Essoll bei der Versorgung chronisch Kranker ein Paradigmenwech-
sel stattfinden: Weg von der symptomorientierten, anlassbezo-
genen Behandlung hin zu einer strukturierten, geplanten, krank-
heitsbezogenen Intervention.

— Der chronisch kranke Patient soll iber Information, Schulung, ex-
terne Steuerung und Patienten-Leitlinien aktiviert und beteiligt
werden.

— Die behandelnden Arzte sollen sich an evidenzbasierten Leitlinien
orientieren und sich in Qualitatszirkeln schulen.

— Dem Disease-Management liegt ein praventiver Ansatz zugrunde:
Der typische chronische Krankheitsverlauf wird von seinem Ende
her betrachtet. Gesicherte Méglichkeiten, unerwiinschte Verlaufe
durch geeignete MaBnahmen zum richtigen Zeitpunkt zu vermei-
den, sollen systematisch genutzt werden.

— Mit DMP soll die Versorgung systematisch, integriert, multiprofes-
sionell, sektoreniibergreifend und patientenzentriert organisiert
werden.

— Qualitatssicherung und Feedback sind zentraler Bestandteil der
Programme.

Die Krankenkassen sollen personenbezogene Datensdtze zur Er-

krankung ihrer Patienten sowie arztbezogene Behandlungsdaten

erfassen und auswerten, dies auch, um die Patienten beim Disease-

Management steuern zu kénnen.

Ill. Gesetzlicher Rahmen fiir DMP

Die Einfiihrung der DMP ist durch die neu in das SGB-V eingearbei-
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Was ist das?

teten Paragraphen 137f und 137g geregelt. Dies soll in 3 Schritten
geschehen.

1. Schritt: Der Koordinierungsausschuss (eine Arbeitsgemein-
schaft der Spitzenorganisationen der gesetzlichen Krankenkas-
sen, Kassenarztlicher Bundesvereinigung, Kassenzahnarztlicher
Bundesvereinigung, Deutscher Krankenhausgesellschaft und Bun-
desarztekammer) hat Erkrankungen zu empfehlen, fiir die struk-
turierte Behandlungsprogramme (Disease-Management-Program-
me) entwickelt werden sollen. Folgende Kriterien sollen dabei
Beriicksichtigung finden:

1. Zahl der von der Krankheit betroffenen Versicherten
. Moglichkeiten zur Verbesserung der Versorgungsqualitat
. Verfiigharkeit von evidenzbasierten Leitlinien
. Sektoreniibergreifender Behandlungsbedarf
. Beeinflussbarkeit des Krankheitsverlaufs durch Eigeninitiative

des Versicherten

6. hoher finanzieller Aufwand der Behandlung.

Dieser Schritt wurde fiir das Jahr 2002 bereits umgesetzt: Am
7. Februar 2002 hat das BMG auf der Basis der Empfehlungen des
Koordinierungsausschusses zunéchst die 4 folgenden Erkrankungen
flir DMP festgelegt:

Diabetes mellitus (Typ 1 und Typ 2), Chronisch obstruktive Atem-
wegserkrankungen, Brustkrebs, Koronare Herzkrankheit. Zusatzlich
sollen spezifische Hypertonie-Module in die DMP Diabetes mel-
litus und Koronare Herzkrankheit einbezogen werden. Pro Jahr
sollen zukiinftig 10 weitere chronische Erkrankungen fiir DMP aus-
gewahlt werden.

2. Schritt: Der Koordinierungsausschuss hat laut Gesetz inner-
halb von 4 (1) Wochen nach erfolgtem «Schritt 1» Empfehlungen
auszuarbeiten zu den Anforderungen an die Ausgestaltung von Be-
handlungsprogrammen (unter Beriicksichtigung von evidenzbasier-
ten Leitlinien, QualitatssicherungsmaBnahmen, Einschreibeverfahren
fiir die Versicherten, Schulung von Leistungserbringern und Ver-
sicherten, Dokumentation und Evaluation der Programme). Aufgrund
dieser Empfehlungen hat das Bundesgesundheitsministerium dann
eine Rechtsverordnung zu erlassen, die die «Anforderungen» fest-
legt.

Die 4-Wochen-Frist verstrich, ohne dass sich der Koordinierungs-
ausschuss auf eine einvernehmliche Empfehlung einigen konnte.
Innerhalb einer Nachfrist kam ein DMP fiir Diabetes zustande. Die
Rechtsverordnung trat am 1.7.02 in Kraft.

3. Schritt: Das Bundesversicherungsamt priift auf Antrag einer
Kasse oder eines Verbandes der Krankenkassen die vorgelegten
Behandlungsprogramme und erteilt bei erfiillten Voraussetzungen
die Genehmigung (Akkreditierung).

g~ W N

IV. Risikostrukturausgleich

Der Risikostrukturausgleich entlastet seit 1994 jene Krankenkassen,
deren Mitglieder aufgrund ihres Alters, Geschlechts, der Invaliditat
und der Familien- und Einkommenssituation groRBere «Risiken» (vermu-
tete Krankheitskosten) darstellen als Versicherte in Krankenkassen mit
glinstigeren Risikostrukturen. Allein im Jahr 2000 wurden (iber den
Risikostrukturausgleich rund 24,2 Milliarden DM zwischen den Kran-
kenkassen hin- und her bewegt. Das bisherige Ausgleichsverfahren er-
fasst jedoch nicht die unterschiedlichen Morbiditatsstrukturen. Das
fiihrte zu massiven Wettbewerbsverzerrungen zwischen den gesetz-
lichen Krankenversicherungen und zu Risikoselektion: Insbesondere
neu gegriindete Betriebskrankenkassen («Yuppie-Kassen», «Pseudo-
BKKs») warben um junge, gesunde Versicherte mit minimalem
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Morbiditatsrisiko. Unter den 1,2 Millionen neuen Mitgliedern
der Betriebskrankenkassen waren im Jahr 2000 gerade einmal
0.06 Prozent chronisch Kranke. Durch diese «Morbiditétsverdiinnung»
konnten diese Kassen ihre Beitragssatze deutlich senken. Auf der an-
deren Seite konzentrierten sich zunehmend alte und chronisch kran-
ke Versicherte bei den traditionellen «Versorgerkassenn.

Dieses Manko soll in Zukunft durch die gezielte Férderung von
DMP beseitigt werden: Im Januar 2002 trat das Gesetz zur Reform
des Risikostrukturausgleichs in Kraft. Die Krankenkassen sollen zu-
kiinftig fiir jeden chronisch kranken Versicherten, der sich in ein DMP
eingeschrieben hat, einen héheren Betrag aus den «Solidarmitteln»
des Risikostrukturausgleichs erhalten. Dabei handelt es sich um
eine Ubergangsregelung:

Nach dem Fahrplan des Bundesgesundheitsministeriums soll bis
zum 1.1.2007 - nach intensiven Vorarbeiten — ein echter «morbidi-
tatsorientierter Risikostrukturausgleich» eingefiihrt werden.

V. Bewertung der Koppelung von DMP an RSA

DMP kdnnen ein entscheidender Hebel sein, um chronische Patienten
bei ihrer Krankheitsbewaltigung zu aktivieren. Sie kénnen einen wich-
tigen Beitrag leisten zur Qualitatsverbesserung und zur besseren
Steuerung im Gesundheitswesen.

Risikostrukturausgleich ist notwendig, sonst stehen die gro-
Ben «Versorgerkrankenkassen» mit hoher Morbiditatsverdichtung
vor dem finanziellen Desaster. Wenn jetzt aber DMP als Hebel zur
Neuregelung des Risikostrukturausgleichs herangezogen werden,
kann es aus folgenden Griinden bald ein bdses Erwachen geben:

1) Massiver Zeitdruck bei der Implementierung der DMP
in den RSA

Bis Ende Juni 2002 sollten verbindliche evidenzbasierte Leitlinien (fiir
Patienten und Arzte), Einschreibeverfahren, Schulungsprogramme,
Dokumentationsverfahren und Evaluationsprogramme festgelegt
werden. Dieser extrem knappe Zeitrahmen lasst befiirchten, dass die
medizinische Qualitatsoffensive «Disease-Management» den 6kono-
mischen Determinanten des Krankenkassen-Risikostrukturausgleichs
untergeordnet wird.

2) Wissenschaftlich orientierte Leitlinien

In Deutschland gibt es etwa 600-800 Leitlinien, zumeist von schlech-
ter Qualitat. Aufgrund der Datenlage ist eine «Evidenzbasis» meist
nicht vorhanden. Bei vielen Leitlinien handelt es sich lediglich um
einen «Expertenkonsens». Es gibt kaum sektoreniibergreifende Leit-
linien. Besser fundierte Leitlinien anderer Lander kénnen nicht un-
kritisch auf unsere Verhaltnisse iibertragen werden. Evidenzbasierte
Leitlinien sollen und missen systematisch entwickelt und evalu-
iert werden, sie kdnnen jedoch nicht innerhalb von Monaten aus
dem Boden gestampft werden. lhre strukturpolitischen Effekte (will
man damit ein Hausarzt-zentriertes oder ein Facharzt-zentriertes
Gesundheitssystem erreichen?) sind offen zu benennen.

3) Gesamtbudget, DMP und Regelversorgung

Das Gesamtbudget fiir Arzte bleibt trotz der Einfithrung der DMP
fur chronisch Kranke gleich. Da eine Behandlung gemal DMP-
Richtlinien zunéchst und mittelfristig mehr Geld kostet, miissen die
zusatzlichen Kosten fiir die DMP der Regelversorgung entzogen wer-
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den. Zunachst sollen etwa 20%, im Laufe de nachsten Jahre bis zu
80% des Gesamtbudgets in die DMP flieBen. Was bleibt dann fiir die
Regelversorgung der iibrigen Erkrankungen?

4) Fest vorgegebene Behandlungsabldufe

Wenn medizinisch orientierte DMP an &konomisch-btirokratische
Risikostrukturausgleich-Programme gekoppelt werden, kann eine
Leitlinien-orientierte Medizin sehr schnell in eine biirokratische
Katalogmedizin abgleiten, in der es mehr um das Managen von
Krankheiten als um das Behandeln von Kranken geht. Leidtragende
waren hier vor allem Patienten mit komplexen oder unklaren Krank-
heitsbildern und Patienten mit Multimorbiditat, die auch weiterhin
individuelle Behandlungsansatze brauchen.

5) Zusdtzlicher Aufwand fiir Arzte

Der behandelnde Arzt soll jedes Quartal von jedem in ein DMP einge-
schriebenen Patienten einen personenbezogenen Datensatz erheben
und diesen an die zustandige Krankenkasse weiterleiten. Daneben sol-
len auch arztbezogene Daten (Patienten-Arzt-Kontakte, Abrechnung,
Qualitatssicherung) an die Krankenkassen weitergeleitet werden. Die
regelmaBige externe Evaluation dieser Daten soll die Vergleichbarkeit
der Programme anhand von Benchmarks ermdglichen. Auf der
Grundlage dieser Daten soll die Krankenkasse Informationsmaterial
und Reminder an die Patienten sowie Benchmarking-Ergebnisse und
Reminder an die Arzte verschicken. Diese zusatzliche Dokumentation
wird die an DMP beteiligten Arzte mit einem enormen zusatzlichen
biirokratischen Aufwand belasten — es schiebt sich immer mehr
Biirokratie zwischen Patient und Arzt.

6) Zusdtzlicher Aufwand fiir Krankenkassen

Wenn die Krankenkassen zur Sicherung ihres RSA die DMP méglichst
breit einsetzen miissen, dann ist dies mit einem enormen finanziellen
und organisatorischen Aufwand verbunden: (Gruppen-)Schulungen fiir
Patienten unter Beriicksichtigung lerntheoretischer/psychologischer
Methoden, Patienten- und Arzte-lnformationssysteme (Videos,
Internetplattformen, Datenbanken, Hotlines und Call-Center),
Erinnerungssysteme, «Watch-dogs» (per Post, Telefon, e-mail,
Computer-Programmen), individuelle Patienten-Behandlungsplane,
interaktive Fortbildungen fiir Arzte, Datenbanken fiir alle am
Disease-Management Beteiligten, Organisationsmanagement so-
wie Anreizsysteme fiir Arzte und Patienten. Das Monitoring der
Krankenkassen ist bisher technisch nicht gelést. Die finanziellen
Auswirkungen hiervon sind nicht andeutungsweise absehbar, insbe-
sondere so lange noch unklar ist, wie viele Patienten sich in die DMP
einschreiben werden.

7) Kassenvielfalt und Wettbewerb zwischen den Kassen

Sollten die Kassen jeweils eigene Programme fiir ihre Versich-
erten auflegen, wiirde die Situation letztlich uniiberschaubar.
Eine solche Vielfalt kassenspezifischer Einzelprogramme wiirde
Leistungserbringer, Krankenhauser und Arzte im ambulanten Bereich
absolut iiberfordern.

8) Datenschutz

Der geplante massive Transfer personenbezogener medizinischer
Behandlungsdaten zu den Krankenkassen stimmt bedenklich. Der
Bundesbeauftragte fiir Datenschutz, Dr. Joachim Jakob, betont,
dass das Gebot der Datenvermeidung, Datensparsamkeit und
Pseudonymisierung bei den DMP beachtet werden miisse.

Keiner weill momentan, was die ndchsten Monate wirklich brin-
gen werden. lediglich das Chaos ist vorprogrammiert. Trotz der
Ersatzvornahme des BMG werden die DMP zundichst nicht umgesetzt:
Viele groBe Versorgerkassen geraten damit ohne zusdtzlichen DMP-
Risikostrukturausgleich noch dieses Jahr in eine finanzielle Krise.

Unser Gesundheitssystem ist ein Haifischbecken, in dem der
Patient meist als Erster das Nachsehen hat: Unter Vorgabe heh-
rer Ziele werden DMP instrumentalisiert, um Definitionsmacht im
Gesundheitswesen zu erlangen.

DR. MED. PETER SCHOLZE

DMP - eine gute Idee?

Drei Aspekte der DMP-Diskussion

I. Verbesserung der Versor-
gung?

1. Die Versorgung der Chroniker
ist in manchen Bereichen tat-
sachlich mangelhaft. Von DMP
kénnten wichtige Verbesse-
rungsimpulse ausgehen.

2. Festgelegte Behandlungsschritte
der DMP konnten einen Bei-
trag dazu leisten, dass mehr
als in der Vergangenheit psy-
chische und psychosoziale Aspekte von Krankheitsentwicklungen
Beriicksichtigung finden und psychoedukative Konzepte, Balint-
gruppenarbeit (z. B. zur Bearbeitung von non-compliance-Prob-
lemen) sowie die Einbeziehung der Psychotherapie an festgeleg-
ten Schnittstellen zur Selbstverstandlichkeit werden. Dies ware ei-
ne Uberwindung der derzeit noch bestehenden sektorartigen Denk-
und Indikationsbarrieren zwischen somatischer Behandlung und
der Behandlung psychischer Stérungen.

3. Generell wére es mogliche, durch einen gewissen «Zwang» zur
Zusammenarbeit das Einzelkdmpfertum bei Arzten zu iiberwin-
den und zum Wohl der Patienten zu mehr Kooperation zu kom-
men.

4. Leitlinien und MaBnahmen der Qualitatssicherung kénnten
dabei durchaus hilfreiche Instrumente fiir eine verbesserte
Krankenversorgung sein, wenn sie dazu fiihren, dass das verfiig-
bare medizinische Wissen besser zuganglich und besser genutzt
wird.

Aber:

a) Wenn die Behandlung mit oder ohne DMP fiir den einzel-
nen Arzt finanzielle Auswirkungen hat, muss mit vermehrten
Fehlzuordnungen pecuniae causa und Fehlbehandlungen ge-
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Was ist das?

rechnet werden. Denn Diagnosen kdnnen so oder so interpretiert
oder zugeordnet werden.

b) Werden Patienten regelhaft mit Fragebdgen, Formularen etc. kon-
frontiert, kann das bei ihnen Vorstellungen und Angste aktivie-
ren, die — ob berechtigt oder nicht — nicht korrigierbar sind und
dem Vier-Augen-Gesprach zwischen Arzt und Patient einen an-
deren Charakter geben.

¢) Kontrollen kénnen é&rztliche und psychotherapeutische Behand-
lungen Behandlung ineffektiver machen.

d) Wenn Dokumentationspflicht und Qualitatssicherung eine
Grundhaltung des Generalverdachts gegeniiber den Leistungs-
erbringern (aber auch den Patienten) ausdriickt, wird dies nicht
zu Kooperationsbereitschaft und Offenheit fiihren, sondern die
Findigkeit mobilisieren, Kontrollen zu umgehen.

e) Wenn Leitlinien und Schnittstellen mit einem hohen Grad an
Verbindlichkeit vorgegeben oder Abweichungen davon be-
griindungspflichtig werden, fihrt das leicht zu unkritischem
Sich-Verlassen auf diese Vorgaben und zur Einengung des
diagnostischen Blickwinkels. Verstarkte Strukturierung des
Behandlungsgeschehens kann auch zu weniger statt zu mehr
Kompetenz fihren.

Il. Die Problematik der Leitlinien am Beispiel von drei
aktuellen DMP

Evidenzbasierte Leitlinien lassen sich dann mit besonders guten
Ergebnissen implementieren, wenn das Krankheitsgeschehen rela-
tiv eindeutig definierbar ist und in relativ regelhaften Bahnen ver-
lauft. Je mehr sich die &tiologischen Faktoren, Erscheinungsformen
und Verlaufe verzweigen, um so mehr sind individuell zu treffen-
de Entscheidungen gefordert und um so weniger sind Leitlinien von
Nutzen. Dies ist also nicht eine Frage von - zweifelsfrei bestehen-
den - Forschungsriickstdnden, sondern hat seine Ursache in einer
inhdrenten Komplexitat: Je mehr voneinander getrennte Systemebe-
nen (chemische, zellulare, Organ-bezogene, psychische, familiare, so-
ziale) am Krankheitsgeschehen beteiligt sind, um so groRer ist die
mogliche Variabilitat, die sich mit Leitlinien nicht mehr abbilden Idsst.
Dies soll an den derzeitigen vier DMP erldutert werden:

MamMA-CA: Brustkrebs stellt eigentlich keine typisch «chronische»
Krankheit dar. Vielleicht sind deshalb die diagnostischen und Ver-
laufsbedingungen bei dieser Krankheit am ehesten abgrenzbar.
Zweifelsfrei lasst sich feststellen, ob die Einschreibungsbedingungen
fir ein Mamma-DMP gegeben sind. Aber selbst bei diesem «orga-
nischsten» DMP sind bereits zahlreiche psychosoziale und psychische
EinflussgroBen zu beriicksichtigen und entsprechende diagnosti-
sche und therapeutische MaBnahmen vorzusehen. (s. D. Kommer,
Psychosoziale Randbedingungen bei Brustkrebserkrankungen und
Schlussfolgerungen fiir ein qualitatsorientiertes Disease-Manage-
ment-Programm)

DiaBeTes MELLiTus: Eine Mittelstellung nimmt Diabetes mellitus
ein: Auch da sind die Eintrittsbedingungen durch klare somati-
sche Kriterien (Laborwerte) definierbar. Die Krankheit beeinflusst
das gesamte restliche Leben, verdndert basale Lebensvollziige
(Nahrung) und durch drohende Folgekrankheiten die gesamte
Lebensgestaltung. Wie ein Patient damit umgeht, beeinflusst den
Krankheitsverlauf. Besonders psychosoziale (Schichtzugehérigkeit,
Bildungsniveau) sind neben persénlichkeitsspezifischen und psycho-
dynamisch relevanten Einflussfaktoren ausschlaggebend. Wahrend
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das Vorgehen bei einer somatisch fachgerechten Behandlung und
Begleitung im DMP gut konzipiert werden kann, lassen sich diese
psychischen und sozialen Faktoren schwerer systematisieren und
gegliederten Behandlungsschritten zuordnen.

AsTHMA BRONCHIALE: Hier bestehen bereits Schwierigkeiten bei der
Definition: Wann kann von einer chronischen Krankheit gesprochen
werden? lhr Beginn ist nicht klar definierbar (z. B. Atemnotanfalle un-
klarer Genese in der Kindheit). Es kénnten deshalb vorzeitig Patienten
zu «Chronikern» gestempelt werden, was deren Krankheitserwartung
und -verhalten ungiinstig beeinflusst. Somatische Atiologie oder psy-
chogenetische Faktoren haben je nach Patient verschiedenes Gewicht.
Selbst wenn zwischen einem somatoform und psychogen orientierten
DMP differenziert wiirde, lieBe sich (wegen verdréngter psychischer
Aspekte) eine Gruppe von Patienten trotz psychischer Genese ihrer
Erkrankung in ein somatisch orientiertes DMP einschreiben, ebenso
wie dieses von manchen Arzten bevorzugt wiirde.

I1l. DMP auch fiir psychische Stérungen?

Schon ein Blick auf die entsprechenden Kapitel des ICD 10 zeigt, dass
eine fehlerfreie Zuordnung der konkreten Stdrungsbilder zu isolierba-
ren Diagnosen oder Diagnosegruppen selten eindeutig moglich ist.
Am einfachsten ware eine Zuordnung auf der Symptomebene. Jedoch
hat diese die geringste Aussagekraft beziiglich der Verursachungszu-
sammenhange, der Behandlungserfordernisse und der Prognose.

Bei der Diskussion um die Einfiihrung eines DMP fiir Depression
wurde das deutlich: «Depression» ist — strukturell betrachtet — unter-
schiedlichsten Ebenen zuzuordnen, sie kann Begleiterscheinung
oder Abwehr sehrvieler anderer seelischer Krankheiten sein, sie kann
reaktiv sein oder Merkmal einer Personlichkeitsstérung. Es macht
schwerlich Sinn, eine derartige Vielfalt unterschiedlicher Stérungen
mit so verschiedenen zugrunde liegenden seelischen Strukturen un-
ter der Flagge eines DMP zu vereinen.

Fazit

Die Entwicklung stimmiger DMP, die den individuellen Bediirfnissen
der Patienten gerecht werden, brauchen Zeit.
NORBERT BowE

Positionen und Motive der
wichtigsten Mitspieler

Was wollen die Kassen als diejenigen, die DMP finanzieren
miissen?

Solange die DMP an den RSA gekoppelt sind, ist zu unterscheiden
zwischen Zahler- und Nehmerkassen:

Die groBen Versorgerkassen — AOK und die groen Ersatzkas-
sen — mit vielen chronisch kranken Versicherten brauchen dringend
die RSA-Milliarden, um zu lberleben. Deshalb wollen sie lieber heu-
te als morgen méglichst viele Versicherte in DMP .

Die Zahler-Kassen, in erster Linie TK und BKKSs, sind nicht in-
teressiert, denn sie missten kinftig mehr Geld in den RSA-Topf
zahlen. Jede Verzégerung bei der Umsetzung der DMP spart
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ihnen Geld. AuBerdem fiirchten sie, dass die Nehmer-Kassen unge-
rechtfertigt viele ihrer Patienten zu RSA-trdchtigen Chronikern
machen kdnnten, und dréngen auf datenschutzrechtlich bedenkli-
che Kontrollméglichkeiten.

Sollte die Koppelung der DMP an den RSA fallen, diirfte kei-
ne Kasse mehr Interesse an den DMP haben, denn wenn DMP die
Versorgung wirklich verbessern sollen, kosten sie erst mal mehr
Geld, bevor praventive Aspekte zu Buche schlagen kénnen.

Was wollen KVen und Arzte?

Hier besteht wohl keine Einigkeit, wie die Haltung zum Diabetes-
DMP zeigt: Baden propagiert die Magervariante, Sachsen orientiert
sich am Patientenwohl und an Pravention.

Auch bei den einzelnen Arzten gibt es ein breites Spektrum, das
u. a. davon abhangig ist, wie der einzelne Arzt 6konomische und
Patienten-orientierte Aspekte gewichtet. KVen und Arztekammern
liefern jedenfalls den Aufhédnger fiir den momentanen Stillstand:
Neben der bemangelten Qualitat der Programme st68t man sich
an Fragen des Datenschutzes: Die Kassen wollen Daten, mit
denen sie auch steuernd in den Behandlungsablauf eingreifen kon-
nen, aber das wollen die Arzte nicht. Daran ist bislang ein einheitli-
cher Bundesmantelvertrag gescheitert. Ohne einen solchen Vertrag
kénnten die Kassen jedoch mit einzelnen Arzten oder Arztegruppen
gesonderte Vertrage abschlieBen, bei denen dann sehr wahrschein-
lich alle Daten an die Kassen gelangen wiirden. Bei den KVen gibt es
momentan keine einheitliche Linie zwischen Bundes- und Lander-
KVen; auch bestehen hier unterschiedliche Interessen. Die
KBV hat sich jedenfalls den regionalen KVen als gemeinsame
Interaktionsplattform angeboten. Eine generelle Verweigerung
dirfte langerfristig — abgesehen von der Notwendigkeit einer
Verbesserung der Chroniker-Versorgung - schwierig sein, da es ei-
nen gesetzlichen Rahmen fiir DMP gibt.

Was will das Bundesgesundheitsministerium?

Die Ministerin versuchte mit ihrem forcierten Bemiihen um die
DMP politisch zu punkten. Wie schon ihren Vorgangern ging es ihr
darum, die «Kostenexplosion» (ob real existierend oder nicht) im
Gesundheitswesen in den Griff zu bekommen, zumal gesundheits-
politische Fragen wahlentscheidend sein kdnnen. Auch wenn sie dies
gewollt hatte: Vor der Wahl war eine Kurséanderung nicht mehr még-
lich. Die Hast, mit der sie auf die Umsetzung dréngte, hat der grund-
satzlich guten Idee der DMP eher geschadet.

Was wollen die externen Dienstleister?

Medizinische Callcenter, Internet-Beratungsdienste, Case Ma-
nagement-Organisationen wachsen erstaunlich schnell (siehe
Heft 2) und propagieren — aus nahe liegenden wirtschaftlichen
Griinden — das DMP-Projekt ... Sie bringen ein Riesenpotential an
zusatzlicher Biirokratie, zweifelhafter Kontrolle und der Gefahr des
Datenmissbrauchs ins System. Zwar ist es positiv, dass Patienten die
Médglichkeit haben, sich zusétzlich zu informieren, aber wenn die
Dienstleister in die Behandlung eingreifen, wird das Arzt-Patienten-
Verhaltnis beeintrachtigt, und die Therapie orientiert sich mehr an
den 6konomischen Vorgaben der Dienstleister als an den Bedirfnissen
der Patienten.

Was will die Medizinindustrie
(Pharma, GroBgerate, Hilfsmittel)?

Angesichts der Summen, um die es geht, besteht die Chance fiir gute
und langfristig garantierte Absatzmdglichkeiten. Durch Einflussnahme
bei der Festlegung der behandlungsbestimmenden DMP-Leitlinien will
sie ihre Produkte lancieren.

Und die Patienten?

Sie wollen eine méglichst kompetente, umfassende und ihren indivi-
duellen Bedirfnissen geméBe Behandlung. Sie wollen keine gléser-
nen Patienten sein, keine Medizin-Industrie finanzieren, die ihnen aus
eigenen Profitinteressen Produkte aufnétigt, die sie nicht brauchen,
die ihnen schlimmstenfalls sogar schaden. Aber sie fragt keiner: In
keinem Gremium, das mit DMP befasst ist, haben sie eine Ver-
tretung.

DR. MED. URSULA STAHLBUSCH
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Grundsatzliches zum Thema

Gesundheit, Krankheit
und Management in den USA

Gesine Kiispert Hearn, Idaho
State University, beschreibt Er-
fahrungen mit Disease Mana-
gement in USA, wo DMP von
der Pharma-Industrie entwickelt
wurden, die ihre durch Leistungs-
beschrdnkung bedrohten Profite
liber solche Programme zu sichern
versuchten. Sie zeigt, dass in DMP
nur hochmotivierte Patienten er-
fasst, schwierige multimorbide da-
gegen eher ausgegrenzt werden, was eine objektive Validierung des
Einsparpotentials schwierig macht. Sie gibt einen Uberblick iiber das
amerikanische Verorgungssystem, das nicht als modellhaft erscheint.

Oft und gerne wird behauptet, das amerikanische Gesundheitssystem
sei das Beste in der Welt. Sicher ist, dass die Amerikaner das teuerste
Gesundheitssystem haben. Die Pro-Kopf-Ausgaben in den USA sind
weltweit die héchsten: Pro Person gaben die Amerikaner im Jahr 2000
4.637 $ fir ihre Gesundheitsversorgung aus. Die Gesamtausgaben
des Gesundheitswesens betrugen 1.299 Billionen $ im Jahr 2000, das
sind 13,2% des Bruttoinlandsprodukts. Aber nicht nur die Héhe der
Ausgaben sind schwindelerregend, auch der Anstieg der Ausgaben
seit den 90er Jahren ist gigantisch: Von 1990 bis 2000 haben sich
die Kosten des Gesundheitswesens verdoppelt!

Was sind die Griinde fiir die hohen Kosten?

Wie in anderen westlichen Landern fiihrten demographische Ent-
wicklungen, neue Krankheitstrends, Inflation, Fortschritte in der
Technikentwicklung, héhere Ausnutzung diagnostischer und thera-
peutischer MaBnahmen zur Kostenexplosion im Gesundheitswesen.
Die Medizin in den USA ist ohne Zweifel eine der modernsten. Teure
medizinische Geréte und der Gebrauch modernster Technik in Diag-
nose und Behandlung sind Standard. Das System arbeitet mit Prinzi-
pien liberaler Marktwirtschaft mit wenig Regulierung, Kontrollen
oder zentraler Planung. Arztgebiihren sind sehr hoch, nicht zuletzt
aufgrund der vielen Rechtsklagen gegen Arzte und der damit ver-
bundenen hohen Rechtsschutzkosten. Ein grundlegendes Problem
aber ist, dass das System der Einzelleistungsvergiitung keine Anreize
bietet, Kosten niedrig zu halten.
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Qualitat der Versorgung

Die hohen Kosten des amerikanischen Systems sind aber kei-
ne Garantie fiir optimale Gesundheit. Gegeniiber anderen westli-
chen Industrienationen schneiden die Amerikaner nicht besonders
gut ab: In einem Vergleich von 13 Landern in Bezug auf verschie-
dene Gesundheitsindikatoren belegten die Amerikaner Platz 12
(B. Starfield, 1998). Eine Studie der Weltgesundheitsorganisation
unter 25 Industrienationen plaziert die USA auf Platz 15 (World
Health Report 2000).

Diese schlechten Ergebnisse sind unter anderem auf die be-
stehenden krassen Unterschiede in der Versorgung und dem Gesund-
heitszustand verschiedener Bevélkerungsgruppen in den USA zu-
riickzufiihren. Personen mit niedrigem Einkommen, Angehérige eth-
nischer Minderheiten und Einwanderer sind die Benachteiligten im
amerikanischen Gesundheitssystem. Zudem gibt es regionale Unter-
schiede in der Versorgung: Landliche Gebiete und Innenstadtbezirke
groBer Stadte sind oftmals krass unterversorgt.

Wissen muss man auch, dass nicht alle Menschen in den USA
Versicherungsschutz haben. Die USA sind mit Stidafrika die einzige
westliche Industrienation ohne nationale oder gesetzliche Kranken-
versicherung. Im Jahr 2000 waren 14% der Bevélkerung, das sind
fast 39 Millionen Menschen, in den USA nicht krankenversichert.
Krankenversicherungsschutz ist typischerweise mit einem Arbeits-
platz verbunden. Im Jahre 2000 waren 64% aller Versicherten, also
177 Millionen Menschen, tber ihren Arbeitsplatz krankenversichert.
Der Arbeitgeber darf Krankenversicherungsausgaben steuerlich ab-
setzen, was insbesondere fiir groBe und profitable Firmen reizvoll
ist. Ein Grund, warum der Anteil an Versicherten mit der GroR3e der
Unternehmen zunimmt.

Licken im Versicherungsschutz werden seit 1965 fiir bestimmte
Bevolkerungsgruppen vom Staat gefiillt:

- Medicare versichert Personen ab 65 Jahre. Momentan sind 13,4%
der Bevolkerung, 37 Millionen Menschen, iiber Medicare versi-
chert.

— Personen mit Einkommen unter der Armutsgrenze, Behinderte
und Sozialhilfeempfanger kdnnen Medicaid, einen weiteren staat-
lichen Versicherungsschutz, in Anspruch nehmen. 10% der
Bevolkerung, 28 Millionen Menschen, sind liber Medicaid kran-
kenversichert.

- 3% der amerikanischen Bevdlkerung genieBen als Militdran-
gehdrige staatlichen Versicherungsschutz.

Versichert zu sein ist aber nicht gleichbedeutend mit guter Ver-

sorgung. Hohe Abschlagszahlungen und Zuzahlungen halten Pa-

tienten davon ab, Leistungen in Anspruch zu nehmen. Ein Angebot
umfassender Leistungen ist selten gegeben. Die freie Arztwahl oder
der Zugang zu Spezialisten sind oft eingeschrankt. Eine konsisten-
te Basisversorgung ist nicht immer gewahrleistet. Aber selbst mit-
vielen Wahlmdglichkeiten, umfassenden Leistungen und lickenlo-



Schwerpunkt: DMP (2)

ser Versorgung ist die Qualitdt ambulanter medizinischer Versorgung
nicht immer garantiert.

Weder Verbraucher noch Versorger, Arbeitgeber, der Staat oder
die Versicherungsbranche sind zufrieden mit dem existierenden Sys-
tem. Die Hauptprobleme, die das amerikanische Gesundheitssystem
plagen, sind der hohe Kostenzuwachs und die soziale und regiona-
le Ungleichheit in der Gesundheitsversorgung und im Gesundheits-
status der Bevolkerung sowie die Uniibersichtlichkeit und der Mangel
an Regulation im Versicherungssystem.

Managed Care

Eine mdgliche Antwort auf die Probleme des amerikanischen Gesund-
heitssystems schien Managed Care zu sein. Die Hoffnung war, dass
Managed Care kosteneffizienter und organisierter sein wiirde als das
traditionelle System der Einzelleistungsvergutung. Versicherung und
Versorgung in Form von Managed Care kann entweder von priva-
ten Versicherungsunternehmen oder vom Arbeitgeber als Versicherer
angeboten werden. Managed Care gibt es in vielen Formen von
Health Maintenance Organizations (HMOs) am extremen Ende des
Spektrums bis hin zu Versicherungsplanen mit nur minimalen Anteilen
an Managed Care-Funktionen. HMOs sind Versicherungsplane mit ei-
ner festgesetzten und vorab zu bezahlenden Prémie, die bestimmte
Leistungen garantieren. Arzte in einer HMO sind entweder angestelltin
einer Gruppenpraxis oder bleiben unabhangig und schlieBen Vertrage
mit einer HMO ab. Neben HMOs gibt es /PAs — Independent Practice
Associations, PPOs — Preferred Provider Organizations — und ande-
re Formen. In IPAs schlieBt sich eine Gruppe niedergelassener Arzte,
die in ihren eigenen Praxen verbleiben, zu einer Versicherungsgrup-
pe zusammen. Versicherungsschutz und Versicherungsleistungen
sind typischerweise vergleichbar mit HMOs. In PPOs schlieBen
Versicherungsunternehmen oder Arbeitgeber Vertrdge mit einer be-
grenzten Anzahl niedergelassener Arzte und Gesundheitseinrichtun-
gen ab, die die billigeren Raten und Bedingungen der Versicherer ak-
zeptieren. Patienten in PPOs miissen die hoheren Kosten von Arzten
und Einrichtungen auBerhalb der PPOs selbst tragen.

Erste Health Maintenance Organizations (HMOs) gab es in den
30er Jahren in Kalifornien, als Gesundheitsversorgungssysteme gro-
Ber Unternehmen gegriindet wurden. 1973 startete Président Nixon
eine Kampagne zur Kostenddmpfung im Gesundheitswesen. Der
Kostenexplosion sollte mit HWOs und anderen Formen von Managed
Care abgeholfen werden. Seitdem gab es dann eine enorme Zunahme
an HMOs und Versicherungen mit Managed Care Komponenten:
1986 waren 26 Millionen Personen Mitglieder in HMOs, 1996 wa-
ren es 55 Millionen; Krankenversicherungen mit Managed Care ver-
sicherten 1996 75% aller Arbeitnehmer.

In Gegenden, in denen Arzte nicht im Wettbewerb um Patienten
standen, d. h. in unterversorgten landlichen Gebieten und verarm-
ten Innenstadtbereichen hat Managed Care allerdings nie FuB3 ge-
fasst.

Anfang der 90er Jahre zeigte sich, dass Managed Care funktio-
nierte. Die Kosteninflation im Gesundheitswesen hatte sich zum ers-
ten Mal verlangsamt.

Mit welchen Mechanismen wurden die Kosten unter Kontrolle
gehalten?

- Capitation (Kopfpauschalen) ist eine Form der Kostendampfung
in HMOs. Arzten wird ein festgesetzter Betrag pro Patient pro
Monat bezahlt, unabhangig von den reell genutzten Leistungen.
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- Verordnungen und Leistungen werden sténdig iiberpriift.

— Diagnostische Tests und Einweisungen werden nur unter Vor-
behalten genehmigt.

- Die Bezahlung unnétiger Leistungen kann retrospektiv widerrufen
werden.

- Uberweisungen zu den teureren Spezialisten werden einge-
schrankt.

- Vorschriften fiir die Verschreibung von Arzneimitteln verlangen,
dass in der Regel die billigeren Generika verschrieben werden
missen.

- Bis vor kurzem konnten vom Arbeitgeber getragene HMOs nicht
wegen Fahrlassigkeit verklagt werden, was diesen HMOs Kosten
einsparte: Wem keine Fahrlassigkeitsklagen der Patienten drohen,
der verordnet bzw. genehmigt weniger diagnostische Unter-
suchungen und Behandlungen als jemand, der sich absichern
muss.

- Trotz der festgesetzten Versicherungspramien miissen Patienten
in Managed Care oftmals aus eigener Tasche zuzahlen — auch
dies eine wirksame Form der Kostenddmpfung.

- HMOs sind attraktiv fir junge und gesunde Personen, denen
giinstigere Pramien angeboten werden. Das Patientengut der
HMOs wird auf diese Weise kostengtinstig gehalten.

- Patienten mit hohem Bedarf an Leistungen, Schwerkranke und
chronisch Kranke werden oft vom Versicherer ausgegrenzt. Der
tempordre Ausschluss existierender Erkrankungen vom Leis-
tungskatalog und extrem hohe Pramien sind Mechanismen, mit
denen Versicherer kostenaufwendige Patienten abschrecken.

Die Nachteile von Managed Care wurden sehr bald offensichtlich:
Arzte und Patienten wurden zunehmend unzufrieden in einem System,
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das Behandlungsmaéglichkeiten und freie Arztwahl einschrankt und

einen unpersonlichen birokratischen Alptraum kreiert hatte.

— Patienten kénnen Hausarzt, Fachadrzte und Einrichtungen nicht
frei wahlen.

- In HMOs sehen Patienten bei wiederholten Praxisbesuchen oft
verschiedene Arzte.

— Der Arztbesuch selbst wird oft sehr kurz gehalten.

— Die wachsende Unpersonlichkeit zwischen Arzt und Patienten un-
tergrabt arztliche Autoritat und Vertrauen zum Arzt.

- Patienten neigen eher dazu, Arzte zu verklagen (soweit dies mdg-
lich ist), was die Kosten fiir die &rztliche Berufsversicherung in die
Hohe treibt.

- Das System der Kopfpauschalen in HMOs fiihrte dazu, dass Arzte
weniger Behandlungen und Tests anordneten, da wenig Leis-
tungen und viele Patienten sich finanziell auch fiir die Arzte rech-
neten.

— Schwerkranke und chronisch Kranke haben Schwierigkeiten, ada-
quaten Versicherungsschutz unter Managed Care zu erhalten.

— Der hohe Verwaltungsaufwand der KostenkontrollmaBnahmen
trieb die Kosten der HMOs in die Hohe.

— Berichte iiber hohe Profite und exorbitante Gehélter der CEOs
[Chief Executive Officer, entspricht in etwa einem Generaldirek-
tor] von HMOs und Versicherungsunternehmen brachten Ver-
braucher auf die Palme.

- Arbeitgeber, verantwortlich fiir die Wahl der Krankenversiche-
rung, kamen unter Beschuss der verdrgerten Arbeitnehmer, die
keine adaquate Gesundheitsversorgung geleistet sahen.

- Arzte sind zunehmend frustriert in einem System, das die
Ausiibung medizinischer Praxis beaufsichtigt, kontrolliert und
einschrankt. Arztliche Entscheidungen werden nicht unter medizi-
nischen, sondern unter finanziellen Gesichtspunkten gepriift. Der
biirokratische Aufwand nimmt zunehmend mehr arztliche Zeit in
Anspruch. Der Arzt ist nun nicht mehr der Anwalt des Patienten,
sondern gatekeeper — Kontrollinstanz fiir Kosteneffizienz.

HMOs und Managed Care haben gehalten, was sie versprochen

haben: Im GroBen und Ganzen ist Managed Care ein wirtschaftlicher

Erfolg, insbesondere nachdem die Verwaltung rationalisiert

wurde. Politisch und kulturell aber muss Managed Care als ein

Reinfall angesehen werden. Patienten, Arzte, Arbeitgeber und die

Versicherungsunternehmen sind zunehmend frustriert und verargert.

Disease Management Programs

Disease Management Programs (DMP) wurden in den USA Mitte
der 90er Jahre eingefiihrt als ein weiteres Mittel, Kosten im
Gesundheitswesen zu reduzieren. DMP bieten die Koordination von
Gesundheitspflege mit Mitteln der Intervention und Kommunikation
an. Patienten mit Erkrankungen, die ein hohes MaR an Selbstpflege ver-
langen, sind die Zielgruppe von DMP. Die verschiedenen Komponenten
der Programme sind: Die Identifizierung von Patientengruppen, die
Erstellung und Anwendung wissenschaftlich erprobter Richtlinien, die
Zusammenfiihrung aller Beteiligten im Pflegeprozess, Erziehung der
Patienten zu Selbststandigkeit, Messung und Analyse von Verlaufs-
und Enddaten und ein laufender Feedback-Prozess.

DMP kamen aber nicht von Versicherungsunternehmen oder
HMOs, sondern wurden von pharmazeutischen Unternehmen ent-
wickelt, die in den Verschreibungsrichtlinien und Leistungsbe-
schrédnkungen der HMOs eine Bedrohung ihrer Profite und Existenz
sahen. Im Gegenzug entwickelten die Pharmaunternehmen des-
halb Informationsprogramme fiir chronisch kranke Patienten, die
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an HMOs, Arbeitgeber und Krankenhauser verkauft wurden - in
der Hoffnung, den Verkauf ihrer Produkte zu steigern. Der Ver-
kaufsslogan war: Kostensenkung bei gleichzeitiger Verbesserung
der Versorgungsqualitdt und des Gesundheitsstatus chronisch
kranker Patienten.

1999 gab es in den USA bereits 200 Firmen, die Disease-Manage-
ment-Programme fiir Krankheiten wie Asthma, Diabetes, Depression
oder Herzversagen anboten. Viele dieser Firmen sind Ableger
groBer Pharmaunternehmen. Firmen wie Cardiac Solutions, Salick
Health Care, Control Diabetes Services oder Integra spezialisierten
sich auf eine Krankheit oder Krankheitsgruppen. Andere Anbieter
wie Merck-Medco haben Programme fiir eine Anzahl verschiedener
Erkrankungen.

Halten die Programme, was sie versprechen?

Studien der Pharmaunternehmen und DMP-Firmen scheinen giins-
tige Resultate sowohl im Hinblick auf die Kostenkontrolle als
auch auf den Krankheitszustand zu belegen. Es gibt aber nur
wenig wissenschaftliche Studien mit solidem Design. Zwei metho-
dische Probleme sind allen Studien gemein: Die Selektion der
Untersuchungsgruppe — hier besteht eine Tendenz zu Gunsten
motivierter Patienten, wodurch Kostenersparnisse tiberschatzt werden.
Motivierte Patienten sind diejenigen, denen DMP angeboten werden
kénnen und deren Krankheitsverlauf demzufolge erforscht werden
kann. Das andere Problem ist die «Regression zum Durchschnitt»:
DMP wurden flr Patienten entworfen, die hohe Kosten verursachen.
Statistisch haben nun «AusreiBer» generell die Tendenz, wieder zum
Mittelpunkt oder Durchschnitt zuriickzukehren. Diese Tendenz wiirde
sich mit oder ohne Intervention durch DMP zeigen. Aufgrund dieser
methodischen Probleme ist das AusmaR der Kostenersparnis und der
Verbesserung im Krankheitsverlauf der Patienten, der sich aus man-
chen Studien zu ergeben scheint, fragwiirdig.

Managementmethoden der DMP sind dhnlich denen der HMOs.
Haben sie auch ahnliche Probleme? Nach anfanglichen Einsparun-
gen in den 80er und 90er Jahren stiegen Ende der 90er Jahre die
Kosten wieder an. Die guten finanziellen Ergebnisse der HMOs wa-
ren teilweise auf die Selektion eines kostengiinstigen Patientengutes
zuriickzufiihren. Dies gilt auch fir kommerzielle DMP: Chronisch
Kranke in DMP sind typischerweise hoch motiviert, diszipliniert
und finanziell besser gestellt. Es besteht die Tendenz, in kommer-
ziellen DMP «schwierige» Falle nicht aufzunehmen. Patienten, die
aus gesundheitlichen, 6konomischen oder anderen Griinden nicht
an Unterrichtsstunden teilnehmen kénnen oder mit der Behandlung
schlampen, werden auBerhalb der DMP weiterhin hohe Kosten
verursachen. Ein weiteres Problem, das DMP mit HMOs gemein
haben, ist die Fragmentierung der Gesundheitsversorgung; DMP
sind ein weiterer Faktor in der Versorgung von Patienten. Eine weite-
re Verwaltungsebene und zusatzliche Verwaltungsausgaben entzie-
hen der Grundversorgung der Patienten Finanzmittel. Sowohl medi-
zinisch wie finanziell scheint dies kein erstrebenswertes Szenario.

DMP konnen die Versorgung chronischer Patienten effektiver
und erfolgreicher gestalten, indem sie Patienten mit besserem
Wissen Uber die eigene Erkrankung versehen, Komplikationen und
Verschlechterungen vermeiden oder hinauszégern. DMP tragen mit
umfassender Gesundheitspflege zur besseren Gesundheit und zur
Selbsthilfe und damit auch zur Kostenddmpfung bei. Der Blick darf
dabei aber nicht nur auf die Kosten gerichtet sein. Sollte der Erfolg
der Programme nicht in erster Linie am medizinischen Nutzen ge-
messen werden?
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Schlusshemerkungen

Das amerikanische System steckt in der Krise. Der Versuch, Kosten
mit Managed Care einzuddmmen, war nur teilweise ein Erfolg. Nach
anfanglicher Stagnation der Kosteninflation im Gesundheitswesen
stiegen 1998 die Ausgaben wieder an. Finanziell konnten HMOs
und Managed Care nicht halten, was sie versprochen hatten. Einige
groBe HMOs gingen in den 90er Jahren bankrott. Vor allem aber
ist Managed Care unter Beschuss der éffentlichen Meinung gera-
ten. Patienten fithlen sich entmiindigt und tberfordert in einem
Versicherungssystem, das einen birokratischen Albtraum darstellt.

Lediglich die HMOs haben klare Richtlinien und Leistungsvergii-

tungssysteme. In allen anderen Formen von Managed Care verlie-

ren selbst Spezialisten die Ubersicht. Fiir Patienten schienen oft-
mals notwendige medizinische Behandlungen nicht gewahrleis-
tet, was Medien und Gegnern von Managed Care Munition liefer-
te. AuBerdem revoltieren Amerikaner traditionell gegen jegliche Art
von Bevormundung, sei es staatliche Regulierung oder professionelle

Autoritat. Schon aus diesem kulturell bedingten Grund hat Managed

Care einen schweren Stand in den USA. Die Amerikaner bestehen

darauf, Wahlmdglichkeiten zu haben. Sie wollen Unterstiitzung

in Form von finanzieller Hilfe und Information, um individuelle

Vorstellungen von Gesundheitspflege zu verwirklichen. Aber auch

die anderen Beteiligten im Managed Care System, Arzte, Arbeitgeber

und Versicherer, waren zunehmend frustriert und verdrgert. Managed

Care ist auf dem Riickzug. Versicherungen und HMOs heben exis-

tierende Restriktionen auf, erweitern die Wahlméglichkeiten, und

viele kehren Schritt fiir Schritt zuriick zu dem System der Einzelleis-
tungsverglitung. Damit ist auch der Weg wieder offen fiir eine wei-
tere Kosteninflation.

Managed Care kann als guter und innovativer Versuch ange-
sehen werden, das Gesundheitswesen zu kurieren. Verbraucher in
den USA konnten aber nicht iiberzeugt werden. Zudem machen
es die groBen dkonomischen und kulturellen Unterschiede in der
Bevolkerung schwierig, allen gerecht zu werden.

Uber die Erfahrung der USA hinaus stellen sich zwei Basis-
probleme:

— ein grundlegender Widerspruch besteht zwischen den An-
spriichen der Gesundheitsversorgung und den Prinzipien libera-
ler Marktwirtschaft, der unlésbar scheint.

— die Anwendung finanzieller Leitlinien in der Verwaltung von
Gesundheit und Krankheit ist ethisch fragwiirdig.

Droht den DMP eine ahnliche Zukunft wie Managed Care? DMP

gibt es in den USA nun schon seit Mitte der 90er Jahre. Eindeutige

Ergebnisse in Bezug auf Kostenersparnisse und Gesundheitsstand

chronisch kranker Patienten kdnnen aber noch nicht formuliert wer-

den. Methodische Probleme erschweren die Analyse von Daten.

Kommerzielle Interessen sind auch hier oft im Vordergrund, was &hnli-

che Fragenund Probleme wie inder Managed Care-Diskussion aufwirft.
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Das Gesundheitssystem braucht
wirkliche Reformen — braucht es
auch Verlierer?

Hartmut T. Klages, Facharzt fiir Strahlenmedizin aus Duisburg, setzt
sich mit dem Papier der ver.di «Wir brauchen eine Reform, in der es
auch Verlierer gibt» auseinander. Diese Stellungnahme der Dienstleis-
tungsgesellschaft ver-di zur Strukturreform im Gesundheitswesen war
im Juni erschienen. Er weist hin auf die Grenzen der evidenzbasierten
Medizin, interessengesteuerte Kontrolle der Krankenkassen und das
insuffiziente Verhalten der Politik. Sein Fazit: Verlierer sind diejeni-
gen Arzte, die sich individuell um ihre Patienten bemiihen, und die
Patienten, deren komplexe Krankheitsbilder nicht in das Raster der evi-
denzbasierten Medizin passen.

Seit Jahren wird Uber die Kosten der medizinischen Betreuung
gestritten. Kostenddmpfungs- wurden von Gesundheitsstruktur-
und schlieBlich Gesundheitsreformgesetzen (!) abgelést. In Wahl-
kampfzeiten meldet sich die Gewerkschaft verdi mit einem
wissenschaftlich begleiteten Dossier zu Wort, das nicht unwider-
sprochen bleiben kann.

ver.di-Chef Frank Bsirske und seine Ko-Autoren finden marki-
ge Worte, um die Schwachstellen unseres Gesundheitssystems
anzuprangern. Die Analyse des Ist-Zustandes ist profund und bie-
tet wenig Anlass zur Kritik: Verdnderungen der demografischen
Grundlagen (Lebenserwartung, Multimorbiditat) und der sozia-
len Welt (Dauerarbeitslose, Frithrentner, lange Ausbildungszeiten)
lassen das System der Krankenkassenfinanzierung durch Lohnneben-
kosten dekompensieren.

Das Problem besteht jedoch nicht in einer «Kostenexplosion», viel-
mehr nimmt die Zahl der Leistungen fir mehr und mehr altere (und
krankere) Menschen zu. Seit 1980 ist in Deutschland der Aufwand
fiir das Gesundheitssystem in Prozent des Bruttoinlandsprodukts
konstant geblieben, die Zahl der Beitragszahler und der Anteil der
Arbeitgeber nimmt jedoch prozentual ab.

Die Empfehlungen, die aus der Analyse von Bsirske et al. abge-
leitet werden, sind jedoch dhnlich gruselig wie das durch die CSU/
CDU und den Hartmannbund propagierte Zweiklassen-System
der Zuzahlungen. Mit der zentralen These «Ein echter Qualitats-
wettbewerb wiirde die bestehenden Versorgungsdefizite besei-
tigen ..» stehen und fallen die Schlussfolgerungen von Bsirske
et al. Der Teufel liegt hier ndmlich im Detail. Alle Arzte, die sich
wie ich zur evidenzbasierten Medizin bekennen, miissen im glei-
chen Atemzug einrdumen, dass es weite Felder in der Behandlung
kranker Menschen gibt, in denen die Datenbasis zu schmal ist fir
evidenzbasierte Leitlinien. Das liegt nichtin erster Linie am Forschungs-
unwillen der Mediziner weltweit, sondern an dem heiklen Punkt der
iiberwiegend notwendigen «Menschenversuchen. Arzte miissen aber
auch Patienten behandeln, fiir deren Krankheiten (oder multimorbide
Krankheitskomplexe) kein evidenzbasiertes Wissen vorliegt.

Wer will in diesen Bereichen Qualitat messen?

Die Krankenkassen sollen, so die Autoren, die Qualitat arztlicher
Leistungen beurteilen und flexibler werden im AbschlieBen diffe-
renzierter Vertrdge mit den Leistungserbringern. Solange jedoch
Kassen um die Versicherten konkurrieren, unterschiedliche Anteile
von Risikogruppen unter ihren Versicherten haben und auf die
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Offentlichkeitswirkung ihrer Auftritte achten miissen, ist die hier-
durch ausgeldste Dynamik inkl. «Preiskampfa unter den Arzten bzw.
Krankenh&usern eher nicht am Wohle des Patienten orientiert. Ich
beneide den medizinischen Dienst der Krankenkassen um die-
se erweiterte Aufgabenstellung nicht. Wie viele Arztstellen werden
dann dort wohl neu fiir Verwaltungsarbeit besetzt werden miissen,
um die Qualitdt der am Krankenbett téitigen Arzte zu beurteilen?
Niedergelassene und Krankenhaus-Arzte beklagen bereits jetzt uni-
sono, dass ihnen die Dokumentationspflichten immer weniger Zeit
fiir die Zuwendung zum Patienten lassen. Haben wir bald mehr Arzte
am Schreibtisch als am Krankenbett? Diese ungute Biirokratisierung
ist einer der (vielen) Griinde fiir den sich derzeit abzeichnenden
Arztemangel.

Schon jetzt bewerten die Krankenkassen und ihr medizinischer
Dienst arztliche Effizienz, indem sie den niedergelassenen Arzten
erkldren, welche Leistungen lberhaupt vergitet werden. Den Kran-
kenhauséarzten legen sie nahe, ihre Patienten friiher zu entlassen.
Glaubt man den Autoren, ist diese Bewertung bislang nicht aus-
reichend, die Verweigerung der Verglitung erbrachter Leistungen
kein ausreichender Effizienzanreiz. Warum sollte ausgerechnet eine
Verscharfung dieser Kontrolle Qualitat und Effizienz erhéhen?

Und wer kontrolliert die Kontrolleure?

Heute wird von Arzten durch Fortbildungszertifikate der Nachweis ver-
langt, auf dem aktuellen Stand der Wissenschaft zu sein — wer soll
Uberpriifen, ob die Kontrolleure nicht regionale Kartelle bilden, statt
«objektiv» die Qualitat arztlicher Leistungen zu messen?

Wie misst man Qualitat?

Mindestfallzahlen sind unbestritten notwendig fiir die Qualitatsbeur-
teilung. Aber dariiber hinaus? Komplikationsraten haben systema-
tische Fehler. Dazu ein Beispiel aus der Geburtshilfe: Naturgemal3
werden sich mehr Frauen mit einer Risikoschwangerschaft fiir ein
Haus mit eigener Kinderklinik entscheiden; wenn dieses dann mehr
Komplikationen und Kaiserschnitte vorweisen muss als ein Haus ohne
eigene Kinderklinik, ist das dann ein Zeichen mangelnder Qualitét?

Die wenigen konkreten Vorschlage (z. B. Wegfall unwirksamer
Medikamente etc.) sind alle nicht neu und kénnten rasch umge-
setzt werden. Was ist jedoch mit Medikamenten, zu denen wider-
sprichliche Erfahrungen vorliegen? Man sollte alle von Bsirske et al.
genannten Ideen sofort umsetzen, um sich dann zu wundern, wie
gering der finanzielle Effekt ist. Das grundlegende Strukturproblem
wird nicht gelést: Die Finanzierung des Gesundheitssystems allein
durch Lohnnebenkosten wird der jetzigen und kinftigen demo-
grafischen Situation und den Produktionsbedingungen nicht mehr
gerecht.

Einzig von der Priivention wéren wirkliche, wenn auch nur sehrlang-
fristige Entlastungen zu erwarten, doch da ist es gerade die Politik,
die z. B. ein Werbeverbot fiir den «Volkskiller Nr. 1», die Zigarette,
verhindert hat. Nebenbei bemerkt: Ein «Risikostrukturausgleich» von
10 Ct fiir eine Flasche Bier, 50 Ct fiir eine Packung Zigaretten und
2 Euro fiir eine Flasche Schnaps zugunsten des Gesundheitssystems
ware moderat im Vergleich zu nordischen Landern und ohne viel
Birokratie zu erheben. Es wiirde die Verursacher fiir die gesundheit-
lichen Schaden, die sie bislang dem Gesundheitssystem aufbiirden,
zur Kasse bitten.

Qualitatskontrolle muss sein. Dass Organe der arztlichen Selbst-
verwaltung den Ruf nach Transparenz der Qualitat arztlicher Leis-

bwvp-magazin 3+4,/2002

tungen missachten, ist zweifellos ein unverzeihlicher Fehler. Da
eine sachgerechte Beurteilung von auBen jedoch viele Fallstricke
aufweist, muss der erste Schritt sein, die Qualitatskontrolle unter
Nutzung des Fachwissens der betroffenen Berufsgruppe auf sichere
Beine zu stellen.

Die Einfiihrung einer externen Qualitdtskontrolle durch die Kran-
kenkassen mit dem Ziel, differenzierte Versorgungsvertrage abzu-
schlieBen und Einrichtungen «minderer Qualitat» zu «sanktionieren»
(sprich in den Konkurs zu treiben), birgt unkalkulierbare Risiken,
weil «die Krankenkassen» genauso wenig homogen sind wie «die
Versicherten» oder «die Arzte. Schon heute kann mancherorts die
Versuchung gro werden, medizinisch problematische Patienten
ungern zu behandeln oder méglichst friih aus dem Krankenhaus zu
entlassen, damit sie rasch, vorzugsweise anderswo, wieder stationar
aufgenommen werden. Auch Arzte sind nur Menschen. So darf es
niemanden verwundern, dass ein Arzt méglicherweise versucht ist,
einen «unheilbaren», komplizierten oder «teuren» Patienten an eine
andere Institution «weiterzureichen», wenn er sonst fiirchten muss,
durch «Unwirtschaftlichkeit» und attestierte «mindere Qualitat»
seine Existenz langfristig aufs Spiel zu setzen.

Es ist denkbar, dass die von Bsirske et al. geforderten «Verlierer»
dieser «wirklichen Reformen» nicht die Leistungsanbieter «minderer
Qualitat» sein werden, sondern diejenigen Arzte, die sich im aufrichti-
gen Bemiihen umdas Wohlihrer Patienten einem Druck zur «Selektion»
von «kostengiinstigen, Erfolg versprechenden Féllen» verweigern und
die weiterhin Menschen mit schweren Erkrankungen behandeln, ob-
wohl es wirtschaftlich unklug ist und ihnen und ihnen der Gutachter
zudem noch eine mindere Ergebnisqualitdt bescheinigt,(z. B. weil ein
Tumorpatient final kein «wirksames Medikament» mehr erhalt, son-
dern dank der skandalds schlecht bezahlten Hausbesuche seines en-
gagierten Hausarztes, mit Schmerzmitteln und Misteltherapie friiher,
aber zu Hause und schmerzfreier stirbt als ein vergleichbarer Patient
in der GroBklinik? Wie misst man da die «Qualitat»?).

Wenn Institutionen, weil sie sich Patienten nach Wirtschaftlichkeit
und Erfolgsaussichten aussuchen konnen, zu den «Gewinnern»
einer solchen «Reform» zahlen (und vieles spricht in meinen Augen
daftir), dann gehoren die bediirftigsten Patienten zu den «Verlierern».
Dann werden von den gesetzlichen Krankenkassen als «ineffizient»
eingestufte engagierte Arzte und Institutionen nur noch Privatver-
sicherten und privat Zahlenden zur Verfiigung stehen - eine ande-
re Form der Zweiklassenmedizin nach dem Motto «Wahlfreiheit ist
Zahlfreiheit».

Wir brauchen wirkliche Reformen. Qualitats- und Effizienzmangel
existieren im Gesundheitssystem und gehdren abgestellt. Sie sind
nach meiner Erfahrung jedoch weit weniger verbreitet als gemein-
hin vermutet wird. Daher bezweifele ich, dass alleine eine systemin-
terne Qualitats- und Effizienzsteigerung ausreichen wird, die demo-
grafischen Verdnderungen (an deren Anfang wir ja erst stehen und
die bislang noch durch Zuwanderung von Auslandern gemildert wer-
den) langfristig zu kompensieren.

Wir brauchen also zweierlei Reformen:

— eine interne Strukturreform, die Mangel des Gesundheitssystems
effektiver beseitigt als es die Selbstverwaltung bislang getan hat.
— eine Reform der Finanzierung der Sozialversicherungen (Kranken-
und Rentenversicherung), die sich den Herausforderungen des
21. Jahrhunderts wirklich stellt.
Literatur beim Verfasser
HARTMUT T. KLAGES
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Disease-Management-Programme
(DMP) und Datenschutz

Dr. Thilo Weichert, stellvertretender Leiter
des Unabhdingigen Landeszentrums fiir
Datenschutz  Schleswig-Holstein und
Vorsitzender der Deutschen Vereinigung
fiir Datenschutz e. V. DVD, beschreibt
das Regelungschaos im Datenschutz so-
wie das Datenverarbeitungschaos in der
GKV, die die drztliche Schweigepflicht,
das Sozialgeheimnis und das Recht auf
informationelle Selbstbestimmung und damit die Patientenautonomie
bedrohen. Datenmissbrauch ist vor allem bei Direktvertrigen mit
Leistungserbringern vorprogrammiert

. Die verlorene Klarheit des Gesetzes

Als das Bundesverfassungsgericht 1983 iiber die damals geplan-
te Volkszahlung urteilte und bei diesem Anlass die Konturen
eines «Grundrechts auf Datenschutz», also eines «Rechts auf infor-
mationelle Selbstbestimmung» beschrieb, war fiir das Gericht der
Sozialdatenschutz Vorbild dafiir, wie mit gesetzlichen Regelungen ein
Ausgleich zwischen den Biirgerinteressen zum Schutz der Privatsphére
und den Datenverarbeitungsinteressen von privaten und dffentlichen
Stellen gefunden werden kann.

Seitdem hat es — praktisch im Jahresrhythmus — Anderungen an
diesen Regelungen gegeben, insbesondere bei denen der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV). Die Folge war, dass wir es heu-
te mit einem Regelungschaos zu tun haben, das niemand mehr voll-
standig durchschauen kann. Das in § 35 Sozialgesetzbuch (SGB) |
geregelte Sozialgeheimnis, in den §§ 67ff. SGB X prézisiert, wurde in
hunderten von Normen im SGB V auf die GKV zurechtgetrimmt. Doch
damit nicht genug. In diesen SGB V-Regelungen wird auf Rahmen-
vereinbarungen, Vertrage und Richtlinien verwiesen, die im Rahmen
der Selbstverwaltung - ohne Patientenbeteiligung — ausgehandelt
werden. Die Regelungsstruktur des SGB V ist vergleichbar mit der
des Steuerrechts: Neue Sachverhalte, neue Erkenntnisse und vor al-
lem neue Einsparungsnotwendigkeiten zwingen immer wieder zu
neuen Sonderregelungen, mit denen dem Regelungsgebaude hier
noch ein Erkerchen und dort noch ein Tiirmchen hinzugefiigt werden.
Konsequenzist, dass die Beteiligten — Leistungserbringer, Patienten
und Kassenmitarbeiter - sich in diesem Gebaude zunehmend ver-
irren. Der Gesetzgeber traut sich jedoch nicht, das nicht mehr be-
gehbare Gebaude einzureien und einen iibersichtlichen Neubau zu
erstellen, weil dabei sémtliche in den Regelungen Bedachte Federn
lassen missten.

Bei der GKV geht es um viel Geld. Die aktuelle Architektur des
GKV-Gebaudes ist das Ergebnis eines dauernd in Frage gestellten
und immer wieder neu ausgehandelten Kompromisses zwischen
den vor allem finanziellen Interessen fast aller Beteiligter: Kassen,
kassenarztliche Vereinigungen (KVen), Ministerien, Arzte verschie-
dener Gattungen, Krankenhduser, sonstige Leistungserbringer,
Pharmawirtschaft, Medizinproduktehersteller, Apotheker, private
Versicherungen, eine lange Reihe weiterer Hilfsunternehmen (von
Vertretern bis zu Rechenzentren). Die untergeordnetste Rolle spie-
len die Patientinnen und Patienten.

Das Regelungschaos findet seine Entsprechung im Datenver-
arbeitungschaos in der GKV. Dabei stehen — grob vereinfacht — zwei
Konzepte zueinander im Widerspruch: Das Patientengeheimnis
(= arztliche Schweigepflicht) und das Sozialgeheimnis sollen
Gewahr leisten, dass die in der medizinischen Versorgung offen-
barten Informationen im Interesse des Behandlungserfolges zwi-
schen Arzt und Patienten vertraulich behandelt werden. Dem
stehen Kontrollregularien gegeniiber, die bewirken sollen, dass
das knappe Geld der GKV-Solidargemeinschaft gerecht — die Ge-
sundheitsversorgung sichernd und die beteiligten Berufsvertreter
hinreichend alimentierend - verteilt wird.

Il. Rechtsgrundlagen der DMP

Die vorldufig jiingste Novelle des SGBV ist ein Gesetz vom
10.12.2001, in Kraft getreten am 01.01.2002, in dem u. a. die
strukturierten Behandlungsprogramme eingefiihrt werden. Das
Konzept der DMP hort sich verniinftig an: Durch eine verstark-
te Kooperation der Beteiligten, eine verstarkte Einbindung und
Verantwortung der Patienten und durch eine Standardisierung be-
wahrter Behandlungsformen soll der Behandlungserfolg maximiert
und die Kosten minimiert werden.

Geregelt ist das DMP vor allem in den §§ 137f 137g SGBV
im Kapitel «Qualitdtssicherung». In § 266 Abs.7 Nr.3 SGBV
wird das Bundesgesundheitsministerium (BMG) erméchtigt, in ei-
ner Rechtsverordnung das Verfahren bei den DMP und die da-
bei zu verfolgende Datenverarbeitung zu regeln. Am 1. Juli 2002
trat die «4.Verordnung zur Anderung der Risikostruktur-Aus-
gleichsverordnung» (RSAV) in Kraft (BGBI. I, 2286). Im Folgenden
soll das DMP-Verfahren aus Sicht der personenbezogenen Daten-
verarbeitung beschrieben und auf seine datenschutzrechtliche Rele-
vanz hin gepriift werden.

Als DMP-relevante (chronische) Krankheiten wurden zunachst
folgende ausgesucht: Brustkrebs, koronare Herzkrankheit, chroni-
sche Atemwegserkrankung (COPD/Asthma) und Diabetes Typ 1 und
Typ 2. Umsetzungsnormen des Koordinierungsausschusses bzw. in
der RSAV liegen bisher zu Diabetes Typ 2 und Brustkrebs vor.

Mit der Durchfiihrung der DMP werden nach dem Gesetz die
Kassen beauftragt (§ 137f Abs. 5 SGB V). Die Kassen diirfen inso-
fern die Daten verarbeiten, die zur Gewinnung von Versicherten so-
wie zur Vorbereitung und Durchfithrung der DMP erforderlich sind
(§ 284 Abs. 1 Nr. 11 SGB V). Der Versicherte hat seine Teilnahme
am DMP - die freiwillig sein soll — zu erklaren, nachdem er umfas-
send von den Kassen informiert worden ist. Die Teilnahme wird durch
eine sog. Einschreibung begriindet. Die Kassen haben ein gesteiger-
tes Interesse an der Einschreibung méglichst vieler Mitglieder, da
fiir die DMP-Patienten an die Kassen im Rahmen des Risikostruktur-
ausgleiches gesonderte — hohere — Zahlungen erfolgen.

Mit der Einwilligung, die nicht bedingt oder eingeschrankt erklart
werden darf, erfolgt die Zustimmung des Patienten zu dem gesam-
ten im Gesetz, in der Verordnung und in den Richtlinien usw. vor-
gegebenen DMP-Verfahren. Der Vorteil fiir den Patienten liegt in
dem Versprechen einer verbesserten bzw. optimierten Behandlung
und Versorgung. Der Nachteil liegt darin, dass der Patient einer
Durchleuchtung des Krankheitsverlaufes ausgesetzt ist und dass
ihm bzgl. der chronischen Erkrankung prazise Verhaltensrichtlinien
vorgegeben werden. Seine Patientenautonomie wird also iiber eine
erhohte Einbindung und Information einerseits erhéht und durch pra-
zise und kontrollierte Vorgaben zugleich eingeschréankt. VerstoBt der
Patient nachhaltig gegen die Vorgaben, so kann er aus dem DMP
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Grundsatzliches zum Thema

wieder ausgeschlossen werden. Grundsatzlich wird aber die freie
Arztwahl nicht eingeschrénkt. Wohl aber soll ein ambulanter DMP-
Arzt die Navigation des Patienten im Gesundheitssystem lenken.
Die Einwilligung kann der Patient widerrufen mit der Folge, dass er
aus dem Programm wieder ausscheidet und wieder die klassische
Versorgung erhalt und dass die tibliche Abrechnung stattfindet.

Die Krankenkassen schlieBen mit den KVen oder alternativ mit
einzelnen Arzten bzw. sonstigen Leistungserbringern Vereinba-
rungen uber die Einbindung in die DMP. Die beteiligten Leistungser-
bringer sind dann berechtigt und verpflichtet, die vorgesehenen
Daten an die Kassen bzw. an eine Datensammelstelle zu iibermit-
teln.

Bei der Konkretisierung des DMP-Verfahrens schalte sich ein gra-
vierender Interessenkonflikt zwischen den Kassen — vertreten durch
die Spitzenverbénde der gesetzlichen Krankenkassen (SpiK) — und
den Leistungserbringern bzw. den KVen — vertreten durch die Kas-
senarztliche Bundesvereinigung (KBV) heraus. Da den Kassen die
Durchfiihrung der DMP auferlegt ist, meinten diese, alle erdenklichen
Daten erhalten zu diirfen und von den KVen auch fordern zu kénnen.
Die Kassen meinten gar, den KVen in Bezug auf die DMP Weisungen
geben zu konnen. Dies ware auch aus Datenschutzsicht fatal: Durch
minutidse Leistungs-, Gesundheits- und Verhaltenskontrollen wiirden
die Kassen so die Moglichkeit erhalten, ihre Mitglieder im Interes-
se der Kostenminimierung zu dirigieren und die Leistungserbringer
zu sanktionieren. Ein solches Modell ware ein Systembruch im bis-
herigen GKV-System, das den Kassen grundsatzlich keine medizi-
nischen Aufgaben zuordnet — hierfiir ist allein der Medizinische
Dienst der Krankenkassen (MDK) zustandig -, sondern (fast) nur
Finanzierungs- und Abrechnungsaufgaben.

Die einzige Kontrolle der Kassen wiirde dann durch das Bundes-
versicherungsamt (BVersA) erfolgen, das fiir die Akkreditierung der
Programme und deren Uberwachung, einschlieBlich der Uberpriifung
der Teilnahmeberechtigung der Versicherten, zustandig ist (§ 94
SGB 1V, § 274 SGB V).

I1l. Der zweigeteilte Informationsstrang

Auf einer Sitzung am 16.05.2002 haben sich jetzt KBV und SpiK
grundsétzlich auf ein Verfahren geeinigt, das auch den Anforderun-
gen der KVen und der Leistungserbringer gerecht werden kann.
Danach erfolgt die Einschreibung der Patienten bei akkreditierten
Arzten nach dortiger Feststellung der medizinischen Voraussetzun-
gen. Der Arzt nimmt eine Dokumentation auf prazise vorformulier-
ten Formularen auf, zunachst in einer Erstdokumentation und dann
in Folgedokumentationen.

Die Einschreibedaten mit einem reduzierten Datensatz der Erst-
dokumentation gehen gemeinsam mit der Einwilligung an die Kasse,
die diese Angaben in einer eigenen DMP-Datenbank speichert. In
der Krankenversichertenkarte (KVK) wird — nur elektronisch les-
bar — ein Hinweis aufgenommen, dass der Patient am DMP teil-
nimmt (§§ 267 Abs. 5 S. 1, 291 Abs. 2 Nr. 6 SGB V), so dass auch
bei spateren Arzt-Patientenkontakten der Arzt die Zugehorigkeit
zum Programm feststellen und die Kasse bei Anlieferung von
Abrechnungsdaten eine Zuordnung zum DMP vornehmen kann.
Die DMP-Datenbank wird mit den sonstigen bei der Kasse zu
dem Patienten vorhandenen Leistungsdaten angereichert. Der
DMP-Datenbestand dient dazu, die Teilnahmeberechtigung des
Patienten zu prifen und mit diesem zu kommunizieren, etwa, um
ihm Informationen zukommen zu lassen, ihn an Termine zu erinnern
oder ihm Schulungen anzubieten. Der DMP-Datenbestand wird dann
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von den Kassen an das BVersA weitergegeben, wo ein Bestand samt-
licher DMP-Patienten sowie DMP-Leistungserbringer gefithrt wird.
Die Angaben aus den DMP-Datenbanken der Kassen sollen letzt-
endlich auch pseudonymisiert an einen externen Wissenschaftler
zum Zweck der Evaluation weitergegeben werden. Der reduzier-
te DMP-Datensatz enthalt nur allgemeine medizinische Angaben
sowie Daten lber die Behandlungsplanung inkl. Behandlungszielen
und Terminen.

Ein Volldatensatz enthélt darliber hinausgehend Patientendaten
zur Konstitution, zur Anamnese, zu Therapie und Medikation teil-
weise mit prézisen medizinischen Befunden. Diese Daten sollen
pseudonymisiert in einer Datensammelstelle (auch Datenaufberei-
tungsstelle) gespeichert werden. Teilweise ist die Rede von einer
Vertrauensstelle, die die Pseudonymisierung vornehmen soll. Als
Pseudonym soll offensichtlich eine DMP-Fallnummer verwendet
werden, die aber nicht mit der Versichertennummer identisch sein
darf. Bei der Datensammelstelle nicht pseudonymisiert, sondern
unter Angabe der Arztnummer personenbezogen gemeldet werden
die Leistungserbringer. Die Datensammelstelle kdnnte in Zukunft nach
einer Verwirklichung des seit 1999 geplanten Transparenzgesetzes
in der GKV die Aufgabe der zentralen pseudonymen Datenaufberei-
tung und -auswertung tibernehmen. Ob die Datensammelstelle bun-
desweit getrennt nach Kassenarten oder auf Ldnderebene eingerich-
tet wird, ist derzeit noch nicht klar. Bei den Datensammelstellen soll
es sich um eine gemeinsame Einrichtung der KVen und der Kassen
handeln. Als rechtliche Form ist die einer Arbeitsgemeinschaft nach
§ 219 SGB V vorgesehen.

Auch die Daten der Datensammelstelle sollen ohne Arztbezug
der externen Evaluation zur Verfiigung gestellt werden, sowie
einer gemeinsamen Kommission, die fir die Qualitdtssicherung zu-
standig ist. Weiterhin ist geplant, die Daten mit Arztnummern den
KVen fiir Zwecke der allgemeinen Qualitatssicherung zur Verfiigung
zu stellen.

Die Evaluation (§ 137f Abs.2 S.2 Nr.6 SGBYV, § 28g RSAV)
soll die Strukturqualitat, die Prozessqualitat, die Ergebnisqualitat
und die Wirkung auf die Kosten der Versorgung — methodischen
Vorgaben des BVersA folgend — bewerten. In jedem Fall soll sie
eine Uber das Pseudonym ermdglichte versicherungsbezoge-
ne Verlaufsbetrachtung wahrend des Evaluationszeitraumes be-
inhalten, wobei die Daten der Arbeitsgemeinschaften mit den
ebenso pseudonymisierten Daten der Kassen zusammengefiihrt
werden. Durch eine einmalige Stichprobenbefragung bei den ein-
geschriebenen Versicherten soll mindestens zu Beginn und zu Ende
des Evaluationszeitraumes eine Erhebung subjektiver Ergebnis-
parameter (Lebensqualitat, Zufriedenheit) erfolgen. Unklar ist da-
bei aber, wie hierbei die Ansprache der Betroffenen zum Zweck
der Befragung erfolgen soll, da die evaluierende Stelle keine
Klarnamen und Adressen vorliegen hat. Datenschutzrechtlich neu-
trale technisch-organiatorische Ldsungen —z. B. das sogenannte
Adressmittlungsverfahren — stehen hierfiir zur Verfiigung.

IV. Datenschutzfragen

Aus Datenschutzsicht sind die derzeit bekannten, oben beschriebenen
Planungen im Vergleich zu den urspriinglichen Kassenforderungen
ein Fortschritt. Die Patientinnen und Patienten sollen umfassend
Uber das Verfahren, die Datenverarbeitung und die persénlichen
Obliegenheiten informiert werden und erteilen dann ihre schriftliche
Einwilligung, die — unter gewissen Bedingungen — auch wieder wider-
rufen werden kann. Angesichts des Umstandes, dass vom Patienten
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keine differenzierte Einwilligung erteilt werden kann, da dadurch
die Einheitlichkeit des DMP in Frage gestellt wiirde, miissen rechtli-
che Sicherungen eingebaut werden. Auf einige solche Sicherungen
konnte man sich bisher einigen. Dennoch bestehen eine Vielzahl von
Problemen und Unklarheiten.

Weiterhin werden systemwidrig den Kassen drztliche Aufgaben
zugewiesen. Wer bei den Kassen die arztlichen Aufgaben wahr-
nimmt, ist nicht klar absehbar, auch nicht wie die inzwischen ge-
regelte Abschottung zu den sonstigen Kassenaufgaben erfol-
gen soll. Die Aufnahme und der Ausschluss von Patienten oder
die Durchfilhrung von Schulungen u. 4. sind behandlungsleiten-
de MaBnahmen. Mit diesen neuen arztlichen Aufgaben stehen die
Kassen in einem Spannungsverhaltnis zwischen Kostenminimierung
und Behandlungsoptimierung. Inwieweit diese Aufgabe verantwor-
tungsvoll wahrgenommen wird, muss sich erst noch erweisen.

Skepsis ist angebracht, ob die Zweckbindung der DMP-Daten bei
den Kassen durch die Pflicht zur getrennten Verarbeitung tatséch-
lich umgesetzt wird. Eine generelle Vermischung der DMP-Daten
mit der allgemeinen Leistungsdatenbank der Kassen ware unzulds-
sig. Eine weitergehende Nutzung kdnnte durch Einwilligungen des
Patienten ermdglicht werden (z. B. fiir Zwecke der Begutachtung
durch den MDK oder fiir Entscheidungen (iber Reha-MalBnahmen).
Derzeit sind die Kassen schon duBerst erfinderisch beim Einholen von
Einwilligungen, um eine bessere Kontrolle von Patienten und Arzten
zu erreichen. Ein neues Feld fiir «Erfindungen» tut sich hier auf, zu-
mal eine auBerst lange Aufbewahrungszeit der Daten von mehr als
7 Jahren die Zweckentfremdungsgeliiste schiiren diirfte.

AuBerst problematisch ist die Regelung des § 28f Abs. 3 RSAV,
wonach eine Kasse nicht nur den reduzierten, sondern den perso-
nenbezogen Volldatensatz erhalten soll, wenn die Kassen mit den
KVen sich nicht auf ein gemeinsames Verfahren einigen kénnen und
daher Vertrage direkt mit Leistungserbringern abgeschlossen wer-
den. In diesem Fall soll die Auswertung der Daten und die Kontrolle
der Leistungserbringer direkt durch die Kassen erfolgen. Ob die &u-
Berst biirokratische Regelung, dass in diesen Fallen vom Patienten
eine gesonderte Einwilligung eingeholt werden muss, zukunftsfa-
hig ist, darf bezweifelt werden. Ebenso wie bei KV-Kooperation wa-
re es auch hier moglich (gewesen), einen Datentreuhander mit der
Verarbeitung pseudonymer Datensatze zu beauftragten.

Unklar ist bisher, wie die DMP-Fallnummer bzw. das Patien-
tenpseudonym generiert werden soll. Es muss vermieden werden,
dass diese Nummer sprechende Anteile hat [d. h. Kombinationen wie
Z. B. das Geburtsdatum. Die Red.]. Auch scheint bisher kein zuverlas-
siger rechtlicher Riegel gegen eine technisch zweifellos mégliche
Reidentifizierung vorgeschoben worden zu sein.

Eine gesetzliche Grundlage fir die Nutzung der DMP-Daten
bei der Datensammelstelle fiir Zwecke der allgemeinen Qualitits-
sicherung durch die KVen, wie sie von der RSAV vorgesehen ist, ist
mir nicht ersichtlich.

V. Ausblick

Die Datenschutz-Bilanz der bisherigen DMP-Diskussion ist zwiespdl-
tig: Zum einen werden moderne Methoden pseudonymer Daten-
verarbeitung im Bereich der GKV eingefiihrt und kénnen als Vorbild
fir noch umfassendere Losungen herangezogen werden. Auf der an-
deren Seite bemdchtigen sich die Kassen eines Kontrollinstruments
gegeniiber Arzten und Patienten. Dabei wird hoch gepokert,
wobei es weniger um Patientenselbstbestimmung und arztliche Be-
handlungsfreiheit zu gehen scheint als um Geld bzw. um Macht im

Geldverteilungsprozess. Derzeit steht zu befiirchten, dass wegen der
ungeklarten Finanzierungsfrage zwischen KVen und Kassen kei-
ne Einigung entsteht, mit der Folge, dass die Kassen iiber direkte
Leistungsvertrage direkt an groBe medizinische Datentroge heran-
kédmen.

Wenig beruhigend ist dabei, dass die Zertifizierung der Vertrage
durch das BVersA erfolgt. Dies ist keine Einrichtung, deren
vorrangige Aufgabe die Wahrung des Patientengeheimnisses ist.
Biirokratischer Kleinmut — wie oft im Gesundheitswesen — kann da-
zu fiithren, dass nicht die beste, technisch anspruchsvolle, vielleicht
billigste und patientenfreundlichste Losung gesucht wird, sondern
eine Losung, bei der moglichst wenig geandert wird, auBer dass
ein neues Erkerchen ins schon verwunschene GKV-Schloss einge-
baut wird. Fiir diese Perspektive spricht z. B. die Uberlegung des
BVersA, die Erfassung im zweigeteilten Informationsstrang zu zen-
tralisieren, weil angeblich die verwendeten Formulare nicht beleg-
lesefahig sind.

Dass die bisherige Bilanz aus Datenschutzsicht einigermalen
akzeptabel ist, liegt weniger am Datenschutzbewusstsein der Be-
teiligten als daran, dass das DMP von der Patientenakzeptanz
abhangt und diese wieder vom Datenschutz. Die KVen haben
sich — auch zur Abwehr verstarkter Kontrolle und Bevormundung
der Arzteschaft — als Wahrer der Patientenbelange engagiert. Ohne
die flankierende Beratung durch die Datenschutzbeauftragten des
Bundes und der Lander wéren die bisherigen Kompromisse nicht ge-
funden worden.

Das DMP ist wieder eine von vielen Kleinremeduren in der GKV.
Richtig ist zweifellos, im Interesse der Behandlungsoptimierung und
Kostenminimierung dieses Verfahren zu erproben. Fraglich ist, ob ein
derart stark standardisiertes Programm auch bei Krankheiten vor-
stellbar ist, bei denen eine sehr individuelle Behandlung notwendig
ist, so wie dies z. B. im Psychiatriebereich weitgehend der Fall ist. Die
Gefahr der Entpersénlichung der Krankenbehandlung durch tiberzo-
gene Bewertung der statistischen Auswertungen ist real. Insofern
muss bei der Evaluierung auch ein Schwergewicht auf die Frage nach
den Auswirkungen auf die Patientenautonomie gelegt werden.

Eine durchgreifende Verbesserung fiir Patientenautonomie und
Datenschutz wird auch diese Reform nicht bringen. Dieses Ziel kann
nur durch eine umfassende Reform des GKV-Systems erreicht wer-
den, bei der die Patienten eine starkere Stimme erhalten und bei der
die Politik - nicht die Interessierten — das Sagen lbernimmt.

DR. THILO WEICHERT

Leitlinien und Medizin-Industrie

Checklisten-Medizin — was immer man von ihr hdlt — braucht Leit-
linien. Leitlinien, nach denen sich die Mediziner in ihrer Behandlung
richten kénnen. Sie geben einen «Behandlungskorridor» vor, in dem
der Behandler sich nach Méglichkeit bewegen soll, ohne die fiir die
Therapie des individuellen Patienten nétige Handlungsfreiheit zu
verlieren. Das leuchtet ein. Die Frage ist nur. Wer erstellt auf wel-
chem Hintergrund und mit welchen Motiven zu welchem Zweck
solche Leitlinien?

Leitlinien sollen sich am aktuellen Stand der Wissenschaft ori-
entieren und diesen zu den Arzten transportieren. Indem die Arzte
durch standig aktualisierte Leitlinien auf dem neuesten Stand der
Wissenschaft gehalten werden, soll die Behandlung optimiert wer-
den.
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Dieses Ansinnen ist sinnvoll und lobenswert, kommt doch der
Medizinstudent wahrend seines Studiums nur wenig mit Diagnos-
tik und Therapie der groBen Volkskrankheiten in Beriihrung, obwohl
diese mehr als 80% des gesamten Behandlungsspektrums in der
Hausarztpraxis ausmachen. Das Multiple-Choice-Verfahren hat diese
Situation in den letzten Jahrzehnten weiter verscharft: Abfragbares
Wissen richtet sich eher auf eindeutig zu beschreibende seltene
Krankheiten; praktische Erfahrung mit dem individuellen Patienten,
soweit diese Uberhaupt vermittelt wird, ist mit diesem System nur
schwer zu priifen.

Die niedergelassenen Arzte erwerben sich dieses Wissen zum ei-
nen durch learning by doing, zum anderen aus dem ihnen von ei-
ner rihrigen Pharma-Industrie vermittelten «Wissen» (iber einschla-
gige Medikamente. EBM-versorgten Hausarzten, die oft um des ei-
genen Uberlebens willen eine Medizin machen miissen, die fiir den
Patienten kaum Zeit lasst, fehlt erst recht die Zeit fiir die nétige
Fortbildung. So wird der von der Pharma-Industrie nahegelegte Griff
zum Rezeptblock zum viel begangenen (Aus-)Weg. Soweit es eine
Pharma-unabhéangige Fortbildung tiberhaupt noch gibt, kostet sie
(wie ansonsten nur bei den Psychotherapeuten!) meist Geld, das der
Allgemeinmediziner nicht iibrig hat.

Aus all dem resultiert ein zumindest sehr unterschiedlicher Wis-
senstand der Arzte, was sinnvolle oder gar optimale Therapie chro-
nisch Kranker angeht. Leitlinien sollen hier Abhilfe schaffen.

Die Idee ist gut. Doch wer soll nun festlegen, was der aktuelle
«gesicherte Wissensstand» ist? Unabhangige Experten, so heif3t es.
Und genau da beginnen die Probleme:

Wie sieht ein solcher unabhangiger Experte aus und wo findet
man ihn, so es ihn wirklich gibt? Was bedeutet es fiir die einschlagige
Medizin-Industrie — das ist nicht nur die Pharma-Industrie, sondern
auch die GroBgerate-Hersteller und alle méglichen anderen medizi-
nischen «Dienstleister» —, wenn Behandlungsstandards fiir ein paar
Millionen Patienten festzulegen sind? Das sind Entscheidungen tiber
Milliardengewinne, die Begehrlichkeiten wecken und jeden finanziel-
len Aufwand rechtfertigen.

Das galt natiirlich bereits in der Vor-DMP-Ara, und vielleicht ging
die Idee zu den DMP aus solchen Griinden auch bei uns — wie in
den USA - von der Pharmaindustrie aus. Die Pharma-Industrie ist
seit Jahren der profittrachtigste Industriezweig der Welt. Sogar in
der im Jahr 2000 einsetzenden Flaute hat sie weiter satte zweistel-
lige Gewinne eingefahren.

Der Weg dazu fiihrte tber ein immer aggressiveres Marketing:
Nach Schatzung des amerikanischen Verbraucherschutzvereins inves-
tiertdie Branche etwa 30% ihres Umsatzes in Marketing und Vertrieb,
das wére doppelt soviel wie fiir Forschung und Entwicklung neuer
Medikamente. In Deutschland betrug nach Angaben des Verbands
Forschender Arzneimittelhersteller im Jahr 2000 der Umsatz der
Pharma-Industrie 41,3 Milliarden DM (Herstellerabgabepreis!). Da-
von gab man allein fiir Pharma-Referenten 2,7 Milliarden DM aus!
Die Gesellschaft fiir Pharma-Information in Niirnberg analysierte die
Vertreterbesuche bei 100.000 Arzten: Etwa 15.500 Pharmareferenten
hatten 20 Millionen Arztkontakte, das sind etwa 200 Kontakte pro
Arzt (SZ 15.3.2002).

«Return of invest» heillt dabei das Gebot, d. h. was man reinsteckt,
muss auch wieder rauskommen.

— Ein ehemaliger Mitarbeiter eines nicht genannten Konzerns
berichtet dariiber in der Abendzeitung (13.4.2002): «Der Regional-
leiter eines Konzerns erarbeitet mit den Verkaufern einen «Deal-
Katalogr mit verlockenden Angeboten —und diese unterbreiten
wir unseren Kunden, den Arzten. Geboten werden u. a. Drei Tage
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Ski-Spal8 in St. Moritz. Die Gaudi kostet circa 2000 Euro, der Arzt
zahlt einen Eigenanteil von 50 Euro ... Wo es auch hingeht, im-
mer nennt sich das Ganze Wissenschaftlicher Kongress); danach
heiBt es dann Jetzt bitte machen wir ein Committment, d. h. es
gibt eine klare Absprache mit dem Arzt, eine bestimmte Zahl von
Patienten auf ein bestimmtes Medikament als Dauermedikation
einzustellen.»

— Mit sogenannten «Anwendungsbeobachtungen» versucht man,
das Verschreibungsverhalten der Arzte zu manipulieren: Dazu be-
richtet der Inspektor des niederlandischen Gesundheitsamts in
der Stddeutschen Zeitung (15.3.2002), dass Firmen fiir diese
«Studien» bis zu einem Fiinftel ihres Budgets ausgeben. Anwen-
dungsbeobachtungen sollen offiziell nach der Marktzulassung
eines Medikaments wissenschaftliche Fragen klaren, sie dienten
jedoch groBtenteils als reines Verkaufsinstrument. Die teilneh-
menden Arzte erhielten pro Patient eine Aufwandsentschadigung
und missten dafiir lediglich einen Fragebogen ausfiillen. Man er-
reiche damit, dass sich die Arzte an die neuen Medikamente ge-
wohnen und die Préparate auch weiterhin verschreiben. Fiir die
Ergebnisse der «Studien» interessiere man sich bei den Firmen
nicht.

— Das Hauptproblem —so Prof. Dr. Peter Schonhofer bei der Ta-
gung «Transparenz und Verantwortung» von Transparency Inter-
national im September 2001 —seien die sogenannten «Mei-
nungsbildner». Dabei handelt es sich in der Regel um prominen-
te Universitatsprofessoren, die gegen Honorare Vortrdge hielten,
die mit den Pharmafirmen abgesprochen oder gar von diesen er-
stellt seien. Besonders in «Risikofragen» gebe es eklatante
Méoglichkeiten zu verdienen. Wenn namlich ein potentiell gefahr-
liches Produkt einen hohen Marktwert habe, werde viel Geld ge-
boten, wenn man diese Gefahr verschweige. Da springe schon
mal ein Haus in Nizza raus. Die Offenlegung der Verbindungen
dieser «Medizinexperten» zur Industrie miisse das Hauptziel sein,
wolle man die Qualitat der medizinischen Versorgung verbessern.
Wenn eine Therapieempfehlung, die die Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen und Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) veroffentliche, direkt von den Vertretern der Pharma-
industrie geschrieben und dann irgendein Name darunter gesetzt
werde, dann sei das ein korrupter Prozess. Es gabe aber 700 sol-
cher Leitlinien, die im Internet abrufbar seien.

Gibt es Anzeichen fiir interessenbezogene Aktivitaten der
Industrie im Umfeld der gerade entstehenden DMP?

Die Gewichtung der Aktivitdten der Pharma-Industrie verschiebt sich
seit Jahren zunehmend in Richtung auf sogenannte «Blockbuster»,
die man in der «Pipeline» hat. «Blockbuster» sind Medikamente, die
Umséatze von mehr als einer Milliarde Euro erbringen. An solchen
heiBen Dingern bastelt man herum, schiitzt sie durch Patentierung
all over the world und halt damit die Preise fiir 20 Jahre hoch. Sie
sind flr die Menschen in den reichen Ldndern bestimmt, die sie auch
bezahlen kdnnen, die andern gehen leer aus (siehe der Kampf um die
Aids-Medikamente in Afrika, aber auch Tbc-, Malaria-Mittel usw., ja
selbst banale Medikamente wie Diclo u. &.).

Solche Blockbuster spielen natirlich auch bei den DMP
eine Rolle, bei den bereits kreierten und bei noch zu kreierenden.
Folgende Vermutungen liegen nahe:

— Bei den bereits feststehenden DMP geht es fiir die Pharma- und
sonstige Medizinindustrie darum, sich innerhalb des DMP-

Rahmens zu positionieren, nach Méglichkeit mit Blockbustern.



Schwerpunkt: DMP (2)

Dies soll natiirlich nach auBen nicht offensichtlich werden. Man
kénnte sich also vorstellen, dass Mitarbeiter an der Front ange-
halten werden, auf allen Ebenen und mit allen Mitteln aktiv zu
werden, bei Niedergelassenen wie in stationaren Einrichtungen,
vor allem aber bei Meinungsbildnern (sog. Pharma-Huren), bei
Fachgesellschaften, aber auch bei Gesundheitspolitikern aller
Parteien und bei den Medien.

— Der zweite Schwerpunkt richtet sich darauf, gewinntrachtige
Krankheitsbilder als neue DMP zu etablieren. In der medizini-
schen Presse kann man seit einiger Zeit zwischen den Zeilen le-
sen, wohin die Reise geht:

In Frage kommen alle Krankheitsbilder, bei denen aufgrund der
Zahl der betroffenen Patienten ein Blockbuster etabliert werden
kénnte:

e Das demndchst umzusetzende KHK-Programm ist in dieser
Hinsicht durchaus ausbaufahig: Man propagiert in der Medizin-
presse derzeit alles, was dem KHK-Patienten helfen kann. Ganz
vorne im Rennen liegen die Cholesterinsenker, trotz der Lipobay-
Toten.

* Ins Visier genommen hat man auch die Osteoporose: Auch da
gibt es mittlerweile einschldgige Medikamente, viel Hightech-
Diagnostik und Millionen in Frage kommender Patienten; auch
die Méanner bleiben seit neuestem nicht mehr auen vor. Man
wartet mit wahren Horrorzahlen an eingebrochenen Wirbeln u. &.
auf und mochte dem bei Menschen ab 40 vorbeugen, Prévention
ist angesagt: Dass Pravention eigentlich hieBe: Mehr Bewegung
und eine verniinftige Ernahrung von Jugend an, wird allenfalls
am Rande erwéhnt! Zielfiihrend ist eher eine «Disease-awareness-
Kampagne». Derzeit tourt ein Osteoporose-Mobil durch Deut-
schland, das Daten fiir einen «Hoch-Risiko-Score» ermitteln soll
und kiinftig jeder Frau ab 40 die Gefahren der Osteoporose und
natiirlich die medikamentdsen Mdglichkeiten, diese zu vermei-
den, deutlich machen soll. Die Forderungen nach einem DMP Os-
teoporose folgen dem Mobil auf dem FuR.

Risikofaktoren werden so zu behandlungsbediirftigen Krankheiten
umgedeutet, Gesunde zu potentiell Kranken erklart und diese dann
einer medikamentdsen Behandlung mit all ihren Risiken ausgesetzt.
Unter dem Etikett «Pravention» werden finanzielle Ressourcen von
Kranken zu Gesunden umverteilt, die Pharma-Industrie macht bei an-
geblich 5-7 Millionen Osteoporose-«Kranken» allein in Deutschland
einen satten Gewinn.

Es stellt sich die Frage: Wie kdnnen eindeutig interessengeleitete
Einwirkungsméglichkeiten auf die DMP-Leitlinien eliminiert oder
wenigstens minimiert werden, damit die DMP tatsachlich zu einer
Verbesserung der Versorgung chronisch kranker Patienten fiihren
konnen?

Hier lasst mich meine professionelle Fahigkeit zur Hypothesen-
Bildung weitgehend im Stich. Mehr desselben bringt nach Watz-
lawick nichts. Es braucht wohl eine Lésung zweiter Ordnung. Wem
fallt dazu etwas ein? Wir Psychos kénnten ja, wenn man uns schon
aufgrund der iibergeordneten Interessenlage bei der Erstellung und
Umsetzung der Programme nicht haben will, auf einer anderen
libergeordneten Ebene das einbringen, was wir in unserer Pipeline
haben. Was meinen Sie dazu?

DR. MED. URSULA STAHLBUSCH

«lch zeige dir eine gesunde Welt»

DMP: Die Meinung der Medien wird gebildet -
die Medien bilden die Meinung
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«Ich zeige dir eine gesunde Welt» — so hiel8 es im Friihjahr in einer
Anzeige der AOK. Aber was ist, wenn nicht alles gezeigt wird? Der Satz
«Man sieht nur, was man weil3» gilt nicht nur bei Kunstftihrungen, son-
dern auch bei der Kunst, so zu fiihren, dass die Gefiihrten sehen, was
sie sehen sollen und nichts weiter. Sind die Gefiihrten auch noch die
Meinungsfiihrer, dann ist der Zweck erreicht.

So muss es damals wohl gewesen sein. Denn im Marz 2002, zu
einer Zeit, da ich mithsam D-M-P buchstabieren lernte, ergab eine
Umfrage des Verbands der Angestellten-Ersatzkassen (VdAK), dass
73% der Befragten die Einfithrung der DMP fiir «sehr wichtig» hiel-
ten. (Arztliche Praxis, Nr. 18/2002)

Im Juli wurde wieder Gber eine VdAK-Umfrage berichtet. Ob es
die recycelte alte war, die angesichts des DMP-Starts reaktiviert wur-
de, weil ich nicht, auf jeden Fall berichtet die Berliner Zeitung am
5.7.: «Die geplanten Programme fiir chronisch Kranke stoen bei
den Krankenversicherten auf groBes Interesse. Eine Erhebung der
Ersatzkrankenkassen unter 12.000 Versicherten ergab, dass drei
Viertel der Befragten die Einfiihrung von speziellen Programmen
fiir chronisch Kranke befiirworten. Die Umfrage ergab auBerdem,
dass iiber die Halfte der Schwerkranken an den Programmen teil-
nehmen wollen.» Bei Diabetikern seien es sogar 80%. In Baden sit-
zen wohl die restlichen 20%, wenn ich die Zahlen der Modellprojekt-
Einschreibungen betrachte (S. 25).

Den wohl informierten Patientinnen stehen Arztinnen gegeniiber,
die nicht so ganz auf dem aktuellen Stand sind. Mitte Juni, also vier-
zehn Tage vor dem Startschuss, kam ich in einem Gesprach mit einer
berufspolitisch engagierten Arztin auf DMP zu sprechen. «DMP?»,
fragte sie, «was ist denn das?». Sie ist nicht die einzige.

DMP ist einerseits eine Geschichte der Nichtinformiertheit auf-
grund von Uberinformation, andererseits ein klassisches Beispiel,
wie verdffentlichte Meinung entsteht und o6ffentliche Meinung
gemacht wird.

Den ersten Punkt will ich ganz kurz abhandeln, weil er eigentlich
nur ganz lang abzuhandeln ginge: Der Tag hat 24 Stunden. Mehr
als 1 %2 Stunden sind da nicht drin, um sich auf dem Laufenden zu
halten. Tag fiir Tag lauft nicht nur eine neue Sau durchs Dorf, son-
dern eine ganze Schweineherde. Entsprechend oberflachlich wird
der Blick, um wenigstens die grobe Orientierung zu behalten. Man
schnappt dabei schon mal was zu DMP auf, aber erstens geht es
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einen nicht unmittelbar was an, zweitens ist das wahrscheinlich ei-
ne der Moden, die passé sind, bevor sie umgesetzt werden, was soll
ich mich da aufregen. AuBerdem kann man eh nichts machen, und
iiberhaupt gibt es jetzt Mittagessen.

Mit der Feststellung, dass es «interessierten Kreisen» gar nicht
so unrecht sein mag, wenn man — notgedrungen — iber Meldungen
hinweghudelt, sind wir bei Punkt zwei: Wie wird (ver-)offentlich(t)e
Meinung gemacht?

Die VdAK-Umfrage ist ein klassisches Beispiel: Die Biirgerinnen
erfahren, was die Biirgerlnnen meinen und wissen daraufhin, was sie
zu meinen haben. Das ist viel Uiberzeugender, als wiirden die Kassen
selbst sagen: Liebe Leute, DMP ist ganz prima, macht da mal mit! Es
gibt Fenster-Umfragen wie es Fensterreden gibt.

Wie unsereins kdmpfen auch die Journalistinnen gegen die In-
formationsflut. Wer beim Lokalblatt gestern tiber das Jubilaum des
Turnvereins und heute iiber die Informationsveranstaltung zum DMP-
Modell zu berichten hat, kann kein profunder Kenner der Materie sein,
sondern er schnappt nach den Brocken, die ihm zugeworfen werden.
Das Informationsgefalle zwischen den veranstaltenden «Experten»
(sei es die Arzteschaft, die Industrie, Versicherungen oder eine Partei)
und dem Zeitungsmenschen ist so gro3, dass Letzterem wenig ande-
res (ibrig bleibt, als aufzuschreiben, was man ihm in die Feder dik-
tiert.

Die groBen Zeitungen mit eigener Wissenschaftsredaktion
sind — graduell — besser dran. Aber auch hier ist reflexhaftes Rea-
gieren auf bestimmte Schlisselworter oder Argumentationsfiguren
an der Tagesordnung. Zum Beispiel:

1. Argumentationsfigur:
Die Arzte lehnen DMP aus egoistischen Griinden ab

Daran, dass ihnen Egoismus, Raffgier usw. unterstellt wird, sind
die Arztinnen nicht unschuldig. Den Haken an der Wand, an dem
diese Einschatzung aufgehdngt wird, haben sie selbst geliefert.
Wenigstens ein Teil von ihnen. Das Misstrauen sitzt tief, was nicht
mit dem hohen Ansehen, das Arztlnnen genieBen (im Vergleich zu
Politikerlnnen beispielsweise!) im Widerspruch steht. Vielmehr: Je
héher die — moralischen — Erwartungen an jemanden sind, umso
tiefer fallt er in der Achtung, wenn er sich nicht erwartungsgemaR
verhilt. Von Arztinnen, die den Hals nicht voll genug kriegen kén-
nen, weill jeder zu berichten. Auch diirfte so manche Aktion, in de-
nen die Arztinnen mit Wartezimmer-Aktionen Patientinnen fiir ihre
Zwecke einzuspannen suchten, dem Vertrauen in die Redlichkeit ih-
rer Motive nicht gerade forderlich gewesen sein. Es liegt nahe, dass
Politikerinnen oder Kassenvertreterinnen diese (Vor-)Urteile nutzen
und entsprechend argumentieren. So Gesundheitsministerin Schmidt:
«Im Gesundheitswesen geht es um viel Geld, deshalb kann man da-
von ausgehen, dass immer, wenn organisierte Lobbyistenstimmen
sich zu Wort melden, eigennditzige Interessen im Vordergrund stehen
und die Interessen der Patienten vernachldssigt werden.» (Kolnische
Rundschau 8.8.02). Aus «eigenniitzigen Motiven» versuchten die
Arzte die Umsetzung der DMP zu verhindern, wird Frau Schmidt am
16.8.im Handelsblatt zitiert. Wer — wie die Leserlnnen der Frankfurter
Rundschau am 3.9. — erfahrt; «Arzte blockieren Krebsprogramm», der
wird der Ministerin zustimmen, die solches einen «Skandal» und die
KBV-Spitzenleute «Saboteure» nennt.

Da uiberliest man dann leicht — oder legt es unter der Rubrik «vor-
geschobenes Scheinargument» ab, wenn in dem Artikel auch Griinde
der Ablehnung durch die Arzte — Datenschutz und Verschlechterung
der Versorgung gegeniiber heute — Erwahnung finden. Wer auf die
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Arztemafia einschlagt, kann mit Anerkennung rechnen: «Ulla
Schmidt hat ihren Freischwimmer im gefdhrlichsten innenpoliti-
schen Haifischbecken offenkundig bestanden» (Niirnberger Zeitung
30.7.02)

2. Argumentationsfigur:
Arzte mdgen keine informieren Patienten

Dies ist eine Verfeinerung des ersten Argumentationsmusters: Die
Arztinnen wollen doofe Patientlnnen, damit sie besser absahnen
kénnen. Auch das hat sein fundamentum in re: Die Mehrheit der
Arztinnen verhalt sich nach wie vor paternalistisch-autoritar.

In der DMP-Diskussion sieht das dann so aus: DMP «stdrke die
Patientenautonomie», meint ein BEK-Vertreter (Rheinpfalz 5.4.02)
bzw. «die Patientensouverdnitdt» (BMG-Presseerklarung 27.3.02)
Oder eine AOK-Vertreterin: «Wir wollen keinen gldsernen Patienten,
sondern einen informierten Patienten» (Weserkurier 24.7.02).

Schlagen Arzteverbande Alarm, der Datenschutz sei bei DMP
nicht gewahrleistet, ist das etwas, was «Schmidt mit einer Handbe-
wegung beiseite wischt: «da melden sich all jene zu Wort, die
sich gegen Transparenz und miindige Patienten wehren wollen.»»
(Niirnberger Nachrichten 30.7.02.)

3. Argumentationsfigur:
Der Kampf der Guten gegen die Bdsen

Im Gesundheitswesen kampfen gute Ritter und Feen darum, arme
Patientinnen den Krallen der Arztemafia zu entreiBen.

«Gesundheitsministerin Ulla Schmidt droht den Arzten mit
Zwangsschritten, falls sie die Behandlungsprogramme fiir chronisch
Kranke weiter torpedieren... Wir kénnen die Dinge nicht verzégerm,
mahnt Schmidt.» (Frankfurter Rundschau 28.3.02)

Kein Wort davon, dass sie zunachst DMP an den Arztinnen vor-
bei mit den Kassen aushandeln wollte, kein Wort davon, dass sie
ein Zeitkonzept vorgab, das das Chaos vorprogrammierte. Nein, hier
kdmpft ein Engel der Entrechteten, um die Patientlnnen aus den
Klauen der Arztevampire zu retten.

Aber ein Engel kommt selten allein: «Mit einem speziellen Be-
handlungsprogramm und einheitlichen Therapierichtlinien will die
Krankenkasse nun gegensteuern. Doch die Widerstédnde gegen DMP
sind erheblich... die Arzte-Organisationen warnen vor dem «gldsernen
Patienten, falls alle méglichen Daten an die Kassen gemeldet wer-
den miissten. Wir stehen Gewehr bei Fuls, meinte AOK-Frau Késer
gestern in Hannover, die nétigen Vorbereitungen seien abgeschlos-
sen, die Versicherten informiert.» (Weserkurier 24.7.02)

Kein Wort davon, dass die AOK ein ureigenes Interesse hat, fr
ihre Art von DMP zu kdmpfen

Ein weiterer Engel wird im Universitatsklinkum Aachen gesich-
tet, dem Wahlkreis der Ministerin. Gegen die das DMP Brustkrebs
torpedierende und sabotierende Arzteschaft, will die Chefin des
dortigen Tumorzentrums «im Alleingang mit einem Programm
fiir Brustkrebspatientinnen vorpreschen». (Frankfurter Rundschau
5.9,.02) Dieser Engel hort auf den Namen Lauterbach und ist mit
einem Ministeriums-Beraters desselben Namens verheiratet.

4. Argumentationsfigur: Die Wissenschaft hat festgestellt

Dass Arztlnnen nicht nur eigenniitzig sind, sondern in ihrem Wissen
auch beschrankt, wissen wir — meist aus eigener Anschauung.
«Die Wissenschaft» kennt man weniger, deshalb neigt man da-
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zu, sie fiir uneigenniitzig und (ziemlich) unfehlbar zu halten. Dazu
die Wirtschaftswoche: «Die Diagnose lautet: Diabetes. Drei be-
fragte Arzte haben drei unterschiedliche Auffassungen darii-
ber, was zu tun ist — die Therapie tibernimmt Dr. Zufall. Fehl- und
Parallelbehandlungen folgen. Patientenalltag in Deutschland. Das
Gesundheitssystem dchzt, Kranke leiden. ...Durch Therapieleitlinien,
die aus Patientendaten und Forschung gewonnen werden, sollen zu-
dem alle Arzte von Amrum bis Zwickau zielsicher auf gleichem Niveau
behandeln.» (Wirtschaftswoche 2.7.02)

Lasst mal «die Forschung» ran! Die macht Therapieleitli-
nien — und alles wird gut — und wenn dann noch ein bisschen moder-
nes Management und IT-Branche dazukommt, dann wird's womdg-
lich noch besser: «Dabei arbeiten die Gesundheitsmanager mit ei-
nem speziellen Knowledge-Management-System....Diese Datenbank
ist wesentlich fiir die Qualitdtssicherung, weil dadurch Behandlungen
nicht mehr zufallsabhdngig sind, wie im Gesundheitswesen ib-
lich, wo das Wissen allein in den Képfen von Medizinern steckt:»
(Wirtschaftswoche 2.7.02) singt der Geschéftsfihrer einer dieser
niedlichen neuen Gesundheits-Firmen das hohe Lied der objekti-
ven Wissenschaft.

«Unabhingige Experten sagen der nicht ganz fitten Arzteschaft,
wo's lang geht. Nachdem die DMP «durch unabhdngige Gutachter
(Rheinlandpfalz 5.4.02) gepriift worden sind, werden die Arztinnen
an die Leine genommen und konnen keinen Unsinn mehr anrich-
ten: Die teilnehmenden Hausdrzte miissen sich an Therapiericht-
linien orientieren, die unabhdngige Experten aufgrund weltweiter
Forschungsergebnisse entwickeln, und auf umstrittene Medikamente
verzichten.» (Weserkurier 24.7.)

5. Argumentationsfigur:
Heute ist das Gesundheitssystem schlecht -
aber morgen ist es besser.

Es stimmt ja, dass viel gepfuscht und Geld zum Fenster rausgeschmis-
sen wird. Aber hier hat Kritik nicht die Funktion, Versaumnisse zu be-
nennen, sondern sie ist ein Stilmittel,um die Gegenwart méglichst
diister erscheinen zu lassen, damit sich die DMP-Heilsversprechungen
vor diesem Hintergrund umso strahlender abheben. «Es war ein
Armutszeugnis, das die Gutachter dem deutschen Gesundheitswesen
voretwa einem Jahr ausstellten: Ob Krebs, Diabetes oder Asthma — trotz
horrender Gesundheitsausgaben stieBen sie tiberall auf Méngel bei der
Versorgung», vermerkt anklagend die Neue Ruhr Zeitung am 2.7.

Die Konsequenz: «Man miisste eigentlich allen Diabetikern in
Deutschland raten auszuwandern», sagt Brigitte Kaser, AOK-Ge-
schaftsfiihrerin in Niedersachsen. (Weserkurier 24.7.02). Dass sie
erst Recht Reissaus nehmen sollten, wenn ihnen der AOK-Curaplan
Diabetes mit seiner massiven Verschlechterung der Versorgung
droht, steht nirgends.

Wie bei Diabetes, so bei Brustkrebs. In dem Bericht der
Schaumburger Zeitung (20.7.02) iiber ein Referat einer SPD-Bundes-
tagsabgeordneten vor dlterem Wahlvolk («60 +») lesen wir:

«ln Deutschland gibt es zum Beispiel keine qualifizierte Mam-
mographie, so die Braunschweiger Politikerin. Und das, obwohl
Jahrlich 16.000 Frauen an Brustkrebs sterben miissen. Fiir die-
se Patientengruppe sowie die Diabetiker, Asthmatiker und Herz-
Kreislauferkrankten soll jetzt ein sogenanntes Management-
Programm auf den Weg gebracht werden, um den Betroffenen eine
qualifizierte Rundum-Versorgung zu gewdhrleisten.»

Dilettantismus, Dr. Zufall, unnétige Amputationen, unqualifi-
zierte Mammographie — aber Hoffnung naht: Durch DMP gibt es

«Nachhilfe fiir den Doktor», so dass der endlich auf den «neues-
ten Wissenstand» kommt (Stiddeutsche Zeitung 17.6.02). Handge-
strickte Settings sind out oder gehéren in Arztromane. Angesagt
ist professionelles, dessen segensreiche Wirkungen ja allgemein be-
kannt sind. «Bald werden auch Krankheiten gemanagt» titelt die
Hannoveraner Zeitung (19.4.02). Wer weif3 - vielleicht geht das di-
rekt vom eigenen PC und Telefon aus? DMP kénnten «chronisch kran-
ke Patienten wie Diabetiker dabei unterstiitzen, ihre Erkrankung ge-
meinsam mit Arzt oder Arztin von zu Hause aus zu managen» meint
visiondr Die Welt am 1.7.02.

Wir sehen: Alles wird gut.

Alles? Alles! Mit dem «Zauberwort» (Hannoveraner Zeitung
19.4.) Disease Management geht alles und alles auf einmal: Die
Integrierte Versorgung, die Verbesserung der Qualitat, «mehr Mit-
bestimmung» fiir die Patientinnen, das alles wird — paradoxerwei-
se — durch Einfithrung von «Einheitsrichtlinien» (Nordwestzeitung
24.7.02) erreicht — und billiger wird's obendrein.

Durchbruch ist ein beliebter Begriff. Vorausgesetzt es geht nicht
um hochwassergeschadigte Damme. Die Ministerin gibt vor: «Mit
der Einfiihrung der «Chroniker-Programme» kann uns der Durchbruch
zur integrierten Versorgung wirklich gelingen.» (Presseerklarung vom
27.3.02). Einige Monate spater halt die Ministerin den «Durchbruch
zu mehr Qualitdt in der gesundheitlichen Versorgung» fiir vollzogen
(Frankfurter Rundschau vom 2.7.02). Ein Herr von der Barmer sieht
das nicht anders: DMP bedeuten den «Durchbruch zu mehr Qualitdit
fiir chronisch Kranke.» (Wiesbadener Kurier 2.7.02)

Die Neue Ruhr Zeitung kennt einen Tag nach Inkrafttreten
der DMP bereits die Reaktion des Volkes: «Chronisch Kranke im
Mittelpunkt... Bessere Versorgung der Patienten durch Leitlinien und
strukturierte Therapie. Patienten begriien Konzept.» (Neue Ruhr
Zeitung 2.7.02)

Einzig das «Neue Deutschland» sténkert ein bisschen — wen
wundert's?: DMP-Patientinnen hofften, mit dem Neuesten vom
Neuen behandelt zu werden, und «auBerdem soll das Bessere natiir-
lich billiger zu haben sein — die 6konomische Traumvariante, aber
leider ziemlich praxisresistent.» (Neues Deutschland 2.7.02)

Fazit

Was in den Zeitungen zu lesen steht, ist selten ganz falsch. Ich staune
bisweilen, wie auch kleinere Blatter recht komplizierte Sachverhalte
korrekt darstellen. Aber viel weniger als die politische Ausrichtung des
jeweiligen Blattes ist die Darstellung durch diejenigen gefarbt, die die
Medienleute «informieren». Das sind neben der Industrie iiberwiegend
Politikerlnnen, Krankenkassen, «Experten» verschiedenster Couleur.
Die Skepsis gegeniiber Stimmen aus der Arzteschaft ist wesentlich
gréBer als gegeniiber anderen Interessenvertretern. JArztekartell”,
JArztemafia” sind gangige Begriffe. Von einer Pharmamafia oder ei-
nem Kassenkartell findet sich dagegen nichts. So gut wie nie wird die
«Objektivitat» anderer als arztlicher Experten hinterfragt oder auch
bei ihnen Eigeninteressen vermutet, selbst dann nicht, wenn es sich
um Firmensprecher der Gesundheitsanbieter-Branche handelt.

Wie DMP in den Medien verarbeitet wird, ist auch ein Beispiel fiir
eine offensichtlich schlechte ,Pflege der Medienlandschaft” durch
die arztlichen Standesvertreterlnnen. Die durchgéngig spiirbare
Unterstellung, sie hdtten nur Partikularinteresen im Sinn, haben sie
sich zum groBen Teil selbst zuzuschreiben. Nach all dem Klein-Klein
und der Selbstbezogenheit wird die organisierte Arzteschaft kaum
mehr als eine Instanz wahrgenommen, der es auch um iibergeord-
nete gesellschaftspolitische oder ethische Fragen geht, selbst wenn
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der DMP-Begriffe

Dieses «kritische Lexikon der DMP-Begriffe» soll eine doppelte Funktion erfiillen:
Beim Lesen der einzelnen Artikel kénnen Sie schnell auf etwas zuriickgreifen,
wenn [hnen — was flir eine Unterstellung! — ein Begriff vielleicht doch noch nicht
so ganz gelaufig sein sollte. Daneben soll es eine Hilfe zur Meinungsbildung sein
und Sie fit fr Diskussionen machen.

Ich hatte mir die Arbeit leichter vorgestellt, denn so Pi mal Daumen hétte ich
zu allen Stichworten etwas sagen kdnnen. Aber fiir ein «Lexikon» reichen Halb-
und Viertelswissen natiirlich nicht. Deshalb habe ich mir einen groen Stab von
Helfern zugelegt. Nicht nur die Autorinnen dieses Heftes haben «mitgearbei-
tets, ich habe auch auf den bvvp-eigenen Fundus (Dank vor allem an Ursula
Stahlbusch, Elisabeth Schneider-Reinsch und Norbert Bowe!) zuriickgegriffen.
Weiter konnte ich zur Mitarbeit gewinnen: Das Bundesgesundheitsministerium,
diverse Mitglieder diverser Enquete-Komissionen, die Pfilzer Arzte, die KBV, den
Bundesverband niedergelassener Kardiologen, die Arztliche Zentralstelle fiir
Qualitatssicherung, Medi Verbund, ATAG Ernst & Young Consulting, Medvantis,
Prof. Dr. Glaeske ebenso wie Prof. Dr. Lauterbach, die AOK und die KHK, die
Krankenhausgesellschaft, der VAAK, das «Arzteblatty, das deutsch-englisch-rus-
sische Glossar Gesundheitswesen und viele, viele weitere ungenannte Personen
und Institutionen. Wobei: Ungenannt bleiben sie im Text alle. Das ziemt sich nicht
und ist auch sonst nicht meine Art. Aber was tun, wenn man hier einen Halbsatz,
dort einen Gesichtspunkt, da diese Teildefinition, dort eine Uberlegung herholt,
alles miteinander verwurschtelt, ein bisschen umformuliert und den eigenen Senf
dazu gibt? Korrekte Zitation hatte bedeutet, dass Sie Bescheid wiissten, wer et-
was gesagt hat, aber Sie hatten nicht mehr durchgeblickt, was eigentlich damit
gesagt werden sollte.

Deshalb mogen die ungefragt Beitragenden es mir nicht verargen, wenn ich
an dieser Stelle meinen pauschalen Dank ausspreche. AuRerdem tragt es ja sei-
nen Wert in sich, im bvvp-magazin Erwahnung zu finden, oder?

URSULA NEUMANN




AKKREDITIERUNG

Kritisches Lexikon der DMP-Begriffe

AKKREDITIERUNG Die u.a. von Krankenkassen (aber auch Arzte-

netzen) entwickelten — DMP, aber auch die Schulungsprogramme
zu DMP werden durch das — Bundesversicherungsamt (BVersA)
gepriift und erhalten bei positivem Ergebnis eine auf hochstens
drei Jahre, tatsachlich wohl nur auf zwei Jahre befristete Ak-
kreditierung. Sie ist Voraussetzung fiir die Durchfithrung des DMP.
Das Ergebnis der wahrend des gesamten Zeitraums durchgefiihr-
ten Evaluation bestimmt Uber die Reakkreditierung, die jeweils
auch nur auf maximal drei Jahre beschrankt sein soll.

Problematisch: Nach Auffassung des — BVersA sind die Kranken-
kassen «Veranstalter und Steuerungsbefugte» der DMP. Das
BVersA kiimmert sich nicht um Datenschutz.

ARBEITSGEMEINSCHAFT ZUR FORDERUNG DER QUALITATSSICHERUNG IN

DER MepiziN Sie besteht —gemadl § 137b-d — Sozialgesetz-
buch V — aus Vertreterlnnen der Bundearztekammer, der KBV, der
Deutschen Krankenhausgesellschaft, den Spitzenverbénden der
Krankenkassen, des Verbandes der privaten Krankenversiche-
rungen und den Berufsorganisationen der Krankenpflegeberufe.
Ihre Aufgaben sind: Sicherung der Einheitlichkeit der Qua-
lifikations- und Qualitatsanforderungen und deren Weiterent-
wicklung in der ambulanten und stationdren Krankenversorgung
sowie im Reha-Bereich.

BENCHMARKING (Benchmarks: <Hohenmarken») Ein aus der Wirtschaft

kommender Begriff des Leistungsvergleichs und der Qualitats-
messung. Produkte, Dienstleistungen oder Prozesse werden unter-
nehmensintern oder iiber mehrere Unternehmen hinweg anhand
eines bestimmten vorab festgelegten Vergleichsschemas bewertet.
So kann man Fehlerursachen finden, Erfolgskontrollen durchfiih-
ren und Voraussetzungen fiir Verbesserungen erkennen. Ver-
glichen werden kénnen nicht nur Prozesse und Produkte, sondern
auch Dienstleistungen beziiglich der Kriterien Kosten, Qualitat,
Zeit, Kundenorientierung, Zufriedenheit etc. Bei den DMP sollen
die aufgrund der verpflichtend vorgeschriebenen — Dokumen-
tation zentral gesammelten Daten dazu dienen, die Effizienz der
DMP selbst fiir die Reakkreditierung (— Akkreditierung) zu priifen.
Die einzelnen Praxen sollen anhand der Feedbackberichte feststel-
len, in wie weit sie die Behandlungsziele — auch im Unterschied zu
anderen Praxen — erreicht haben.

Problematisch: Wer legt die MaRBstabe fest? Wer kontrolliert? Wird
der Datenschutz gewahrleistet? Fiihren diese MaBnahmen zu ei-
nem «Ranking», das soziodkonomisch schwache Versicherte bzw.
deren Behandlerinnen benachteiligt? Wie verandert Benchmar-
king das Arzt-Patientenverhaltnis? Werden Versicherten- und
Praxisprofile erstellt?

BUNDESMANTELVERTRAG Vertrag zwischen der KBV und den gesetzli-

chen Krankenkassen (im Unterschied zu Vertrdgen zwischen ein-
zelnen KVen und Krankenkassen bzw. Vertragen zwischen einzel-
nen Arzteverbanden und Krankenkassen). Einzelne Arzteverbdnde
(z. B. Medi) lehnen ihn fiir DMP ab, weil er den Wettbewerb zwi-
schen den Leistungsanbietern verhindere, andere halten ihn fiir
notwendig, weil ohne eine einheitliche Regelung die Kostentrager
in = Direktvertragen die Konditionen diktieren kénnten. Vor al-
lem aufgrund von uniiberbriickbaren Meinungsverschiedenheiten
beziiglich des Datentransfers scheiterte (bislang?) ein Bundes-
mantelvertrag zu DMP.

BUNDESVERSICHERUNGSAMT (BVERSA) Aufsichtsbehérde (iber die

bundesunmittelbaren Sozialversicherungstrager. Nach § 94 SGB
(— Sozialgesetzbuch IV) ist das Bundesversicherungsamt eine
selbstédndige Bundesbehdrde, die nur den allgemeinen Weisungen
der zustandigen Bundesministerien (Bundesministerium fiir Arbeit

und Sozialarbeit, fiir den Bereich der gesetzlichen Kranken-
versicherung: Bundesministerium fiir Gesundheit) untersteht.
Seine Abteilung VI ist fiir die Akkreditierung neuer Behand-
lungsprogramme zustandig (§ 274 SGB V).

Problematisch: Diese Behorde ist die einzige Kontrollinstanz fir
die Krankenkassen und zusténdig fiir die Akkreditierung der DMP,
ihre Uberwachung und fiir die Uberpriifung der Teilnahme-
berechtigung der Versicherten. Sie geht von einer Steuerungs-
funktion der Krankenkassen aus und ist weniger an Patien-
teninteressen oder Fragen des Datenschutzes orientiert.

CaLLcenTerR Kommerzielle Dienstleister, die als mogliche «Patienten-

bausteine» eines DMP mit den Krankenkassen kooperieren oder in
deren Auftrag tatig werden. Die Vorstellungen iiber ihre Funktion
sind unterschiedlich. Je nach Konzept haben sie — Reminder-
Funktionen (via Telefon, E-Mail) fiir Arzttermine etc., sollen die
PatientInnen regelmaRBig mit Informationsmaterial zu ihrer Krank-
heit, mit Veranstaltungshinweisen und Tipps versorgen, aber auch
Beratungsfunktion (ibernehmen. Teilweise gehen die Vorstel-
lungen bis hin zur Uberwachung der Laborwerte und der
Erstellung einer individuellen Leitlinie anhand des individuellen
Risikoprofils. Auch die Durchfiihrung von — Schulungen wird als
ein mogliches Aufgabengebiet gesehen, ebenso Reminder- und In-
formationsfunktionen gegeniiber Arztinnen und Datenmanage-
ment.

Problematisch: Die Krankenkassen wollen iiber die Callcenter steu-
ernd in die Behandlung eingreifen. Dies hat Einfluss auf das Arzt-
Patienten-Verhaltnis, bedeutet Kontrolle von Arztinnen und Pa-
tientlnnen nach wirtschaftlichen MaRstaben. Kommerzielle Unter-
nehmen konnen sensible Patientendaten erhalten. Es kann durch
die Callcenter zu «Parallelbehandlungen» mit zweifelhafter Quali-
tat kommen. Die Vorteile von Callcentern sind mindestens bis jetzt
nur fir die Minderheit der Internet-Besitzerlnnen nutzbar. Die
Kosten der Callcenter gehen zu Lasten der arztlichen Gesamt-
vergiitung.

CAse MANAGEMENT Ein im Sozialen und Medizinischen gebrauchter

Begriff, fiir den es keine allgemein anerkannte Definition gibt.
Disease Management und Case Management kénnen nicht scharf
voneinander getrennt werden. Case Management lasst sich am
ehesten als «Versorgungskonzept» verstehen, in dem die unter-
schiedlichen Ebenen und Strukturen, die in der Betreuung (chro-
nisch) Kranker eine Rolle spielen, zusammen gefiihrt werden und
zusammen arbeiten. Case Management soll der Ausgrenzung von
chronisch kranken oder multimorbiden Menschen aus der Ver-
sorgung entgegen wirken.

Problematisch: Die unklare Definition spiegelt die unklare Ziel-
setzung wieder: Soll Case Management den Patientlnnen, den
wirtschaftlichen Interessen der Kassen, dem neu entstehenden
Berufszweig der «Case Managen etc. dienen? Die Reduktion eines
Kranken auf einen «Case», der «gemanaged» werden soll, stellt ei-
ne Gefahr dar fiir die Qualitdt der Verorgung.

ComPLIANCE Die Bereitschaft der Patientlnnen medizinische Emp-

fehlungen zu befolgen. Der Begriff entstand zu Beginn der 70er
Jahre, als erstmals gefragt wurde: Wie viel von dem, was Arzte ih-
ren Patienten raten, tun diese wirklich? Non-Compliance ist weit
verbreitet: z. B. werden 35-40% aller verordneten Medikamente
(auch lebensnotwendige) nicht eingenommen. Die Ursachen kon-
nen sowohl bei den Arztlnnen als auch bei Patientinnen liegen:
Mangelndes Vertrauen und Risikoverleugnung sind ebenso Fak-
toren wie autoritires, unempathisches Verhalten der Arztinnen,
die zu wenig auf die individuelle Situation der Patientinnen ein-
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DMP (DiseASE MANAGEMENT PROGRAMME)

gehen. Eine oft unterschatzte Rolle spielt auch, dass in bis zu 80%
der Falle arztliche Instruktionen nicht (richtig) verstanden wur-
den.

CurapLAN Name der von der AOK entwickelten DMP.

Problematisch: Es handelt sich um ein «DMP-light», der vorliegen-
de Curaplan Diabetes bringt eine Verschlechterung der Behand-
lung und wird von den Fachgesellschaften abgelehnt.

DATENTRANSFER Sozialdaten stehen unter einem besonderen Schutz

(Sozialgeheimnis: § 35 Abs. 1 SGB 1) und diirfen von Leistungs-
trdgern nicht unbefugt erhoben, verarbeitet und genutzt werden.
Im Sozialgesetzbuch X § 78b (Gebot der Datensparsamkeit) ist
geregelt, dass die Weitergabe der Daten nur unter sehr engen
Voraussetzungen zuldssig ist. Im Rahmen der DMP fordert der
Gesetzgeber erstmals einen umfangreichen — Datentransfer von
den KVen zu den Kassen. Dieser wurde geregelt in der 4.
Verordnung zur Anderung der Risikostrukturausgleichsverordnung
(RSAV), die am 1.7.2002 in Kraft trat. Die Kassen diirfen die
Daten verarbeiten, die zur Gewinnung von Versicherten sowie zur
Vorbereitung und Durchfiihrung der DMP erforderlich sind (§ 284
Abs. T Nr. 11 SGBYV). Die Versicherten haben ihre — freiwilli-
ge — Teilnahme am DMP zu erklaren, nachdem sie umfassend von
den Kassen informiert worden sind. Damit willigen sie auch ein,
dass die beteiligten Leistungserbringer die vorgesehenen Daten
an die Kassen bzw. an eine Datensammelstelle ibermitteln.

KBV und Spitzenverbande der Krankenkassen (SpiK) haben sich
grundséatzlich auf folgendes Verfahren geeinigt: Die Einschreibe-
daten mit einem reduzierten Datensatz der Erstdokumentation
gehen gemeinsam mit der Einwilligung des Patienten an die
Kasse, die diese Angaben in einer eigenen DMP-Datenbank spei-
chert. In der Krankenversichertenkarte (KVK) wird — nur elektro-
nisch lesbar — ein Hinweis aufgenommen, dass der Patient am
DMP teilnimmt Die DMP-Datenbank wird mit den sonstigen bei
der Kasse zu dem Patienten vorhandenen Leistungsdaten angerei-
chert. Der DMP-Datenbestand wird von den Kassen an das —
BVersA weitergegeben, wo auch der Bestand der Leistungserbrin-
ger gefiihrt wird. Wahrend der reduzierte DMP-Datensatz nur all-
gemeine medizinische Angaben sowie Daten (iber die Behand-
lungsplanung inkl. Behandlungszielen und Terminen enthalt, um-
fasst der Volldatensatz dariiber hinaus gehend Patientendaten zur
Konstitution, zur Anamnese, zu Therapie und Medikation mit teil-
weise prazisen medizinischen Werten. Diese Daten sollen pseudo-
nymisiert in einer Datensammelstelle (auch Datenaufbereitungs-
stelle) gespeichert werden. Ob die Datensammelstelle bundesweit
getrennt nach Kassenarten oder auf Landerebene eingerichtet
wird, ist derzeit noch nicht klar, es soll sich aber um eine gemein-
same Einrichtung der KVen und der Kassen handeln.

Auch die Daten der Datensammelstelle sollen ohne Arztbezug der
externen Evaluation der Arbeitsgemeinschaft zur Férderung der
Qualitatssicherung in der Medizin zur Verfiigung gestellt werden.
Die Daten sollen sieben Jahre gespeichert bleiben.

Problematisch: Diese Regelungen gelten nicht bei Einzelvertragen
zwischen Kassen und (Verbiinden von) Leistungserbringern, bei
diesen ist die Weitergabe des Volldatensatzes an die Kassen vor-
gesehen. Da die Kassen grundséatzlich von ihrer Steuerungsfunk-
tion bei der DMP-Behandlung ausgehen, wollen sie langfristig die
Erméachtigung zur versicherten- und arztbezogenen Zusammen-
fiihrung und Auswertung der Leistungsdaten fiir das Ausgaben-
und Versorgungsmanagement. Die Kontrolle der Lebensfiihrung
der Patientlnnen sowie liickenlose Kontrolle individueller arztli-
cher Entscheidungen kann so méglich werden.

Beilage zum bvvp-magazin 3/2002

DIREKTVERTRAG (ODER EINZELVERTRAG) Mit Einfiihrung des Gesund-

heitsreformgesetzes 2000 sind die Krankenkassen nicht mehr ver-
pflichtet, ausschlieBlich gemeinsam und einheitlich Kollektiv-
vertrage mit den Kassenarztlichen Vereinigungen als (Mono-
pol-)Vertretung aller niedergelassenen Arzte abzuschlieBen. Es
wurden Vorschriften zur Integrierten Versorgung in das SGB V ein-
gefiihrt, die den Krankenkassen das Recht geben, mit einzelnen
Arzten oder Arztgruppen (Praxisnetze), Krankenh3usern oder an-
deren Leistungsanbietern Direktvertrdge abzuschlieBen. Durch
diese (ibertragt die Krankenkasse den jeweiligen Vertragspartnern
ein Budget und einen (allgemeinen oder indikationsbezogenen)
Versorgungsauftrag fiir diejenigen Versicherten, die sich fiir dieses
Versorgungssystem entscheiden.

Problematisch: Bei Direktvertragen fiir DMP-Programme muss den
Kassen der vollstdndige Datensatz libermittelt werden. Gegeniiber
einzelnen Leistungsanbietern, aber auch gegeniiber Verbiinden
sind die Kassen in einer starkeren Position. Leistungsanbieter kon-
nen gegeneinander ausgespielt werden, die freie Arztwahl wird
eingeschrankt.

DMP (Disease MANAGEMENT PROGRAMME) gibt es seit 1993 in den

USA, wo sie von der Pharmaindustrie initiiert wurden. DMP sind
ein Steuerungsinstrument der Gesundheitsversorgung, in dem ver-
schiedene an der Behandlung bestimmter — chronischer - Erkran-
kungen beteiligte Leistungserbringer méglichst vernetzt und nach
evidenzbasierten Leitlinien therapieren sollen. Fiir jeden in ein
DMP eingeschriebenen Versicherten erhalt die Krankenkasse ei-
nen bestimmten Betrag aus dem Risikostrukturausgleich.

Die Versorgung soll weg von der symptomorientierten, anlassbe-
zogenen und hin zur strukturierten krankheitsbezogenen Behand-
lung. Der Ansatz der DMP ist praventiv: vermeidbare Spatfolgen
oder Verschlechterungen sollen verhindert werden. Das bedeutet
aber: Eine schnelle Qualitdtsverbesserung ist nicht zu erwarten,
Kosteneinsparungen ergeben sich erst nach langerer Zeit, wenn es
durch praventive Versorgung zu weniger Spatfolgen kommt.
Qualitatssicherung und eine aufwéandige Dokumentation sind
zentraler Bestandteil der DMP. Der chronisch kranke Patient soll
iber Information, Schulung, Reminder-Systeme aktiviert und be-
teiligt werden, andererseits werden «wirksame Sanktionen» vorge-
sehen, «wenn die Partner der zur Durchfiihrung strukturierter
Behandlungsprogramme geschlossenen Vertrdge gegen die im
Programm festgelegten Anforderungen verstoBen.» (Anlage 1 zur
Aderung der Risikostrukturausgleichsverordnung vom 1.7.02) Fiir
2002 hat das BMG vier Erkrankungen fiir DMP festgelegt: 1.
Diabetes mellitus (Typ 1 und Typ 2), 2. Chronisch obstruktive
Atemwegserkrankungen, 3. Brustkrebs, 4. Koronare Herzkrankheit
(KHK). Tatsachlich ist am 1.7.02 - offiziell - lediglich das Dia-
betes-DMP gestartet, flir Brustkrebs hat sich der Koordinie-
rungsausschuss inzwischen auf die Anforderungen an das DMP
geeinigt, flr die anderen beiden steht dies noch aus. Pro Jahr sol-
len zukiinftig 10 weitere DMP hinzukommen.

Problematisch: Die verpflichtend an Leitlinien (mit teils fragwiirdi-
ger Dignitat) gebundene Behandlung kann dazu fithren, dass
nicht Kranke behandelt, sondern Krankheiten gemanaged wer-
den. Individuelle Behandlungsansatze sind verpdnt oder mindes-
tens begriindungspflichtig, der Mensch wird dem Programm ange-
passt statt umgekehrt.

Die Verkniipfung von Risikostrukturausgleich und DMP birgt die
Gefahr von DMP-light-Modellen, die eine Verschlechterung der
Versorgung bedeuten. Sowoh! fiir Arztinnen wie fiir Kassen eine
jeden in ein DMP eingeschriebenen — Risikoselektion nahe, die
darauf abzielt, nur die einfachen Falle in die DMP einzuschreiben.
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Die «Steuerungsfunktion», die die Krankenkassen mit DMP erst-
mals bekommen, kénnte zur Kontrolle der Leistungserbringer und
Patientinnen nach Wirtschaftlichkeitskriterien genutzt werden.
Dadurch verdndert sich das Arzt-Patientenverhaltnis. Die Doku-
mentationspflicht bringt erheblichen (schlecht bezahlten) biiro-
kratischen Mehraufwand zu Lasten der Arzt-Patientenkontakte.
Zahlreiche Fragen des Datenschutzes sind nach wie vor ungel6st.

DokuMENTATION Voraussetzung fiir die —> Einschreibung in ein DMP

ist eine Erstdokumentation. Durch sie wird belegt, dass der Patient/
die Patientin die festgelegten — Einschreibekriterien fir die Prog-
rammteilnahme erfiillt. Zwingend vorgeschriebene regelméaRBige
Folgedokumentationen sollen die Wirkung des DMP im Einzelfall
fiir die prifenden Instanzen transparent machen: Sind die verein-
barten MalBnahmen zur Betreuung, Diagnostik und Behandlung
der teilnehmenden Patientinnen eingehalten worden, sind die
Patientinenn ihrer Mitwirkungspflicht nachgekommen? Auch die
Effizienz der DMP soll tiberpriift werden: Wird die Versorgung tat-
sachlich verbessert, wie ist die Kosten-Nutzen-Relation?

Problematisch: Dokumentation bedeutet mehr an (schlecht be-
zahlter) Biirokratie und weniger Zeit fiir PatientInnen. Fiir die Erst-
dokumentation interessieren sich die Konkurrenzkrankenkassen,
um zu kontrollieren, ob die — geldwerte — Einschreibung zu Recht
erfolgt ist. Dies ist ein sachfremder Gesichtspunkt und daten-
schutzrechtlich problematisch. Die Verlaufsdokumentation soll
das Ergebnis (inklusive Wirtschaftlichkeit), die korrekte Durch-
fiihrung und die Patientenmitarbeit kontrollieren: Wer kontrolliert
nach welchen Kriterien? Miissen Abweichung vom schematischen
Behandlungsplan gesondert begriindet werden oder werden sie
sanktioniert. Was geschieht mit Patientlnnen, die nicht mitarbei-
ten? Welche Auswirkung hat die anonyme Kontrollinstanz auf das
Arzt-Patienten-Verhaltnis? Soll der Arzt via Dokumentation nicht
mitwirkungswillige (oder -fahige!) Patientinnen «verpetzen» oder
gar die vorgesehenen Sanktionen selbst durchfiihren?

DRG (D1aGNosIs RELATED GrouPps) Vom 1. Januar 2003 (evtl. spater)

an, sollen die Kassen nicht mehr wie bisher Tageséatze fiir belegte
Betten der Krankenhduser zahlen, sondern nur noch Festbetrdage
fir einzelne Diagnosen nach dem System der Diagnosis Related
Groups (DRGs). Damit wird die Behandlung jeder Krankheit unab-
hangig vom Verlauf mit einer Pauschale abgegolten. In anderen
Landern dienen solche Fallpauschalen lediglich als Anhalt fiir
Budgetberechnungen. In Deutschland wird das gesamte Ab-
rechnungssystem der Krankenhduser (auBer Psychiatrie, Psy-
chosomatik und Kinder) vollstdndig auf DRG umgestellt. Jeder
Diagnose (einschlieBlich Schweregrad) wird eine bestimmte Ziffer
zugeordnet («groupen»); diese erbringt eine bestimmte Pauschale
(z. B. steht die Ziffer F 62b fiir Herzversagen mit Schock und soll
mit ca. 2500 € bewertet werden). Die diagnosebezogene Ein-
gruppierung basiert auf der Erkenntnis, dass 80 Prozent aller
Krankheiten immer vergleichbar therapiert werden. Derzeit wer-
den in den Krankenhdusern die Diagnosen der laufenden Be-
handlungen gesammelt, denn das Ergebnis der kommenden
Budgetverhandlung mit den Kassen hangt davon ab, wie viel Falle
mit welchen Diagnosen ein Krankenhaus vorweisen kann.

Problematisch: Das Krankenhaus arbeitet wie einer Reparatur-
werkstatte — humane, einfiihlsame Behandlung wird nicht vergii-
tet, individuelle Verlaufe werden nicht berticksichtigt. «Kreative»
Diagnosestellung zahlt sich aus (dafiir gibt es schon Com-
puterprogramme). In die Therapie flieBen betriebswirtschaftliche
Uberlegungen ein: Z. B. eine Minute Beatmung iiber eine Kaniile
am Hals (Tracheostomie) bringt deutlich mehr Geld als 24 Stun-
den normale Beatmung, was zu einem 6konomisch bestimmten

patientenschadlichem Procedere fiihren kann. Die Patienten
werden «quicker but sicker entlassen mit der Gefahr des Drehtiir-
effekts (auch der ambulante Arzt muss nach seinem Budget schie-
len und weist wieder ein); gibt es keine Angehérigen, die die haus-
liche Pflege Gibernehmen kénnten, kommt es zu einer Gefahrdung
des Patienten. Die z. B. in den USA erzielten kiirzeren Kranken-
hausverweildauern belegen diese Effekte, sie gingen zum Teil mit
einer erhdhten Mortalitat einher — zu Hause.

EINSCHREIBEKRITERIEN Der/die behandelnde Arzt/Arztin priift an-

hand prazise vorgegebener Kriterien, ob die Diagnose gesichert ist
und ob der/die Patient/in von der Einschreibung profitieren und
aktiv (z. B. durch Teilnahme an Schulungen) an der Umsetzung der
Therapieziele mitwirken kann.

Problematisch: Es besteht keine sichere Trennung von finanziellem
Anreiz. Die von Arztinnen zu erbringende Beurteilung, ob Patient-
Innen von DMP profitieren kdnnen, zwingt zur «Auslese» bzw. zur
willkiirlichen Auswahl — nahe liegender Weise nach finanziellen
Gesichtspunkten. Es ist nicht sicher, in wie weit die Einschrei-
bekriterien tatsachlich manipulationssicher sind. Denkbar ist, dass
die Kassen Moglichkeiten finden, Versicherte ins Programm aufzu-
nehmen, die eigentlich die Einschreibungskriterien nicht erfiillen,
bzw. Versicherte aufgrund der Schwere ihrer Erkrankung ausschlie-
Ben. Denkbar ware, dass die Kassen Mdglichkeiten finden, solche
Kranke in die DMP hinein zu bringen, die eigentlich «zu gesund»
fiir DMP sind, und solche auszuschlieBen, die «zu krank» sind, als
dass sie via —> RSA einen Gewinn versprachen. — Risikostruktur-
ausgleich

EinscHREIBUNG Die Einschreibung der Versicherten in das DMP er-

folgt auf Grund der schriftlich bestétigten gesicherten Diagnose
durch den behandelnden Arzt. Die Versicherten miissen in die
Teilnahme einwilligen (§ 137f Abs. 3, SGB V), eine Einschrankung
der Einwilligung ist nicht méglich. Der/die Versicherte muss tiber
die Programminhalte, insbesondere aber iiber die Ubermittlung
der Befunddaten an die Krankenkasse informiert werden. Ebenso
muss iber die Moglichkeit des Widerrufs aufgeklart werden und
dariiber, dass eine fehlende Mitwirkung das Ende der Teilnahme
an dem Programm zur Folge hat. Die Versicherten haben schrift-
lich zu bestatigen, dass sie iiber diese Punkte informiert wurden.

ERGEBNISQUALITAT MaR fiir Verdnderungen des Gesundheitszustan-

des eines Patienten bzw. einer Bevélkerungsgruppe als Ergebnis
bestimmbarer therapeutischer oder diagnostischer MaBnahmen
bzw. Interventionen in die Versorgungsablaufe. AuBer Ergebnis-
qualitat gibt es — Struktur- und — Prozessqualitat.

EvaLuaTion Bewertung der (Aus-)Wirkungen von MaBnahmen oder

Verfahren (z. B. auf die Patientenversorgung, auf das Wohlbefin-
den von Patient und Arzt, auf das arztliche Selbstverstandnis etc.)
hinsichtlich vorher festgelegter Kriterien. Auch alle Verfahren zum
— Qualitdtsmanagement missen evaluiert werden, um ihre
Leistung und Kosten im Kontext des Gesundheitssystems bewer-
ten zu kdnnen.

EvaLuation DEr DMP Der — Koordinierungsausschuss nennt als

Grundziele der Evaluation die «Uberpriifung der Erreichung der
Ziele des DMP, die Einhaltung der — Einschreibekriterien, die
Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen Versorgung nicht am
Programm beteiligter Patienten mit programmgleichen oder
anderen Diagnosen, der 6konomischen Effizienz» (13.5.02). Zu-
satzlich sollen «subjektive Ergebnisqualitatsparameter» (Lebens-
qualitdt, Zufriedenheit) auf der Basis einer einmaligen Stich-
proben-Befragung von DMP-Patientinnen zu Beginn und am Ende
des Evaluationszeitraums erfasst werden.

Beilage zum bvvp-magazin 3/2002
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KOORDINIERUNGSAUSSCHUSS

Grundlage der Evaluation bilden die von den Arztlnnen ein-
gereichten Dokumentationen und ihre Abrechnungsdaten, die
Leistungsdaten der Krankenkassen, sowie — auf freiwilliger Ba-
sis — erhobene Daten der Patientlnnen. An der Auswertung der
Daten beteiligen sind die vertraglich ins Disease-Management
eingebundenen éarztlichen Selbstverwaltungsorgane, die Kran-
kenkassen, medizinische Dienstleister und — federfithrend — das
— Bundesversicherungsamt (BVersA).

Problematisch: Es ist fraglich, ob —auch bei gesplittetem und
pseudonymisiertem Datensatz — der Datenschutz gewahrleistet
ist (— Datentransfer). Es geht nicht nur um die Verbesserung der
Versorgung durch DMP, sondern um deren wirtschaftliche Ef-
fizienz, es geht um Kontrolle der Behandelnden und der Behan-
delten mit der vorhersehbaren Folge der Schénung/Félschung
der - Dokumentation und/oder iiberangepassten Verhaltens
der Evaluierten. Wie durch Evaluation das Ziel erreicht werden
soll, nicht am Programm beteiligten Patientinnen den gleichen
Behandlungsstandard zukommen zu lassen, fiihrt zur Frage, wozu
dann tiberhaupt DMP?

EVIDENZBASIERTE LEITLINIEN Systematisch entwickelte Entscheidungs-

hilfen, die das wissenschaftlich begriindete und praxisorientierte
Ergebnis von Konsensprozessen von Experten sind. Im Unter-
schied zu Richtlinien, die ein Vorgehen zwingend vorschreiben,
sollen sie Orientierungshilfen, «<Handlungskorridore» sein, von de-
nen in begriindeten Fallen abgewichen werden kann oder muss.
Sie sollen der wissenschaftlich begriindeten, dkonomisch ange-
messenen Versorgung unter Beriicksichtigung der Bediirfnisse der
Patientinnen dienen. Leitlinien sollen valide, reliabel, praktisch
anwendbar, flexibel, multidisziplinar erarbeitet und aktuell sein.
Vor allem aber sollen sie iiber «Evidenz», das heilt «wissenschaft-
liche Nachweisbarkeit» verfiigen.

Problematisch: Das Vertrauen in «evidenzbasierte Leitlinien» ist
haufig weniger der Realitat als der Wissenschaftsglaubigkeit ge-
schuldet. Wenn Leitlinien nicht als Hilfestellung verstanden wer-
den, sondern als «der» richtige Behandlungsweg fiir die jeweilige
Erkrankung, fiihrt das zur Betriebsblindheit und zu einer normier-
ten Behandlung nicht normierbarer Patientinnen. Leitlinien eig-
nen sich fiir Krankheitsgeschehen, die relativ eindeutig definier-
bar sind und eine abgrenzbare Hauptursache haben. Je komple-
xer das Ursachengeflecht (u. a. Beteiligung seelischer und sozia-
ler Faktoren) ist, umso gefahrlicher wird die durch sie vorgenom-
mene Simplifizierung. Leitlinien werden von interessengeleiteten
und fehlbaren Expertinnen erstellt. Insbesondere eine finanzkraf-
tige Pharma- und GroRgerateindustrie kann durch zahlreiche be-
stellte Studien eine tatsachlich nicht gegebene «Evidenzbasiert-
heit» suggerieren. Wenn Abweichungen von den Leitlinien be-
griindungspflichtig sind, wird ihre autoritatsgldubige Einhaltung
wahrscheinlich.

EVIDENZBASIERTE LEITLINIEN uND DMP Die DMP sollen auf Grundlage

evidenzbasierter Leitlinien erstellt werden: SGB V § 137e bestimmt:
«Der — Koordinierungsausschuss soll insbesondere auf der Grund-
lage evidenzbasierter Leitlinien die Kriterien fiir eine im Hinblick
aufdasdiagnostische und therapeutische Ziel ausgerichtete zweck-
maBige und wirtschaftliche Leistungserbringung beschlieRen.

Problematisch: siehe Evidenzbasierte Leitlinien

EviDENzBASIERTE MEeDizIN (EBM) ist der gewissenhafte, ausdriickli-

che und verniinftige Gebrauch der gegenwartig besten externen,
wissenschaftlichen Evidenz fiir Entscheidungen in der medizini-
schen Versorgung individueller Patienten. In praktischer Anwen-
dung bedeutet dies die Verbindung der klinischen Erfahrung des
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einzelnen Arztes/der einzelnen Arztin mit der besten verfiigbaren
externen klinischen Evidenz, festgelegt anhand einer systemati-
schen Analyse.

Problematisch: Auch die «beste Evidenz» wird auf der Grundlage
von wissenschaftlichen Untersuchungen gebildet, die v.a. durch
Pharmafirmen erfolgen und demgemaR interessengeleitet sind.
Was wissenschaftliche «Evidenz» darstellen soll, spiegelt so oft
eher die unterschiedlichen finanziellen Méglichkeiten und Ziele
wieder, Studien durchfiihren zu kénnen.

FEEDBACKBERICHT Im AOK — Curaplan vorgesehener, aber vermut-

lich generell erfolgender Bericht der Kasse an die DMP-Arztinnen.
Aus ihm ist z. B. zu ersehen, wie viele Patientlnnen sich in die je-
weilige Praxis eingeschrieben haben, wie vollstédndig die Doku-
mentation erfolgte. AuBerdem wird die Entwicklung medizini-
scher Parameter des DMP-Patientenkollektivs dargestellt sowie
ein Vergleich zu dem Durchschnitt aller teilnehmenden Praxen
gegeben, wobei Riickschliisse auf einzelne andere Praxen nicht
moglich sein sollen.

Problematisch: Diese Berichte kdnnen «Wohlverhalten» im Sinne
der Kassen zur Folge haben, auch begriindete Abweichungen von
der Standardbehandlung erschweren und zu einem «Ranking» der
Praxen fiihren.

HEALTH MAINTAINANCE ORGANISATION (HMO) Organisationen (in den

USA haufig an die Unternehmen gebunden, in denen das
Mitglied arbeitet), die Vertrdge mit Hausarzten, Facharzten und
Kliniken zur Behandlung der Mitglieder abschlieBen. Sowohl fiir
Behandelnde als auch fiir die Behandelten bestehen strenge
Rahmenbedingungen.

INTEGRIERTE VERSORGUNG UND DMP Ein Leitgedanke bei DMP ist die

Schaffung von Versorgungsketten, in der alle Beteiligten des
Gesundheitswesens zusammenwirken und der Hausarzt lediglich
die Funktion hat, diese Vernetzung zu organisieren: Facharzte,
Spezialpraxen, Krankenhduser, Reha-Einrichtungen sollen auf-
grund von genau definierten — Schnittstellen zum richtigen
Zeitpunkt an der Behandlung beteiligt werden, so dass es zu kei-
ner Unter-, Uber- oder Fehlversorgung der Patientlnnen kommt.

KOORDINIERUNGSAUSSCHUSS Seine Griindung geht auf die Gesund-

heitsreform 2000 zuriick (§ 137e Sozialgesetzbuch V). Er soll
ibergreifend im ambulanten und stationaren Bereich die einheit-
liche Beurteilung der Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit medizi-
nischer Verfahren in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
sichern. Dariiber hinaus soll er auf der Grundlage — evidenzba-
sierter Leitlinien Kriterien fiir die zweckmaRige und wirtschaftli-
che Behandlung von mindestens zehn Krankheiten pro Jahr be-
schlieBen, bei denen Hinweise auf Uber-, Unter- oder Fehlver-
sorgung vorliegen. Jeweils neun Mitglieder stellen die Ver-
treterinnen der Krankenkassen-Spitzenverbande, die Gruppe der
Leistungserbringer (der Kassenarztlichen und Kassenzahnarzt-
lichen Bundesvereinigung, der Bundesarztekammer und der
Deutschen Krankenhausgesellschaft) sowie die Gruppe der «neu-
tralen» Mitglieder, bestehend aus den jeweiligen Vorsitzenden
des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen, des Bund-
esausschusses der Zahnarzte und Krankenkassen, sowie des
Ausschusses Krankenhaus. Die Entscheidungen miissen im Kon-
sens getroffen werden.

Problematisch: Die eigentlich Betroffenen — namlich die Pa-
tientlnnen —sind in diesem Gremium genauso wenig beteiligt
wie Psychotherapeutinnen, Selbsthilfegruppen und Sozialwissen-
schaftlerlnnen.
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KosTen «Die Implementierung von Disease Mangement Programmen

erfordert einen nicht unerheblichen Aufwand an technischen,
personellen und finanziellen Ressourcen» (Abschlussbericht
Lauterbach/Wille: Modell eines fairen Wettbewerbs durch den
Risikostrukturausgleich, S. 143). Die allgemein propagierte Kos-
tensenkung durch DMP ist — wenn Uberhaupt — nur langfristig zu
erwarten. Zunachst bedeutet die Einfiihrung von DMP, die ja pra-
ventiven Charakter haben, eine Investition — vorausgesetzt sie die-
nen tatsachlich der Versorgungsverbesserung und nicht dem
Etikettenschwindel. Durch Patienteninformation, Entwicklung der
Programme, Akkreditierung der Programme, Einschreibegebiihren
an Arzte, Arzneimittel, Kosten firr Priifungen, — Evaluation Be-
treuungsleistungen, - Dokumentation, erweiterte arztliche Be-
handlung wird pro Jahr mit Mehrkosten fiir die GKV im Mil-
liardenbereich berechnet.

Problematisch: Dass Pravention etwas kostet, wird gegeniiber den
Biirgerlnnen unterschlagen. DMP gehen mit erhéhtem biirokrati-
schem Aufwand einher, Callcenter wollen ebenso bezahlt sein wie
Qualitatszirkel, Zertifizierer usw. — das diirfte alles aus dem Topf
fir Behandlungen abgehen.

MANAGED CARE (gefiihrte Versorgung) Fiir Managed Care sind drei

Merkmale kennzeichnend: 1. selektiver Vertragsabschluss der
Krankenversicherung mit einzelnen Gruppen von Leistungsan-
bietern («Einkaufsmodell»); 2. medizinische Integration der Pa-
tientenbehandlung {ber die gesamte Versorgungskette (Pra-
vention bis Rehabilitation) hinweg (vertikale Integration) und
3. zumindest teilweise Ubertragung der finanziellen Verant-
wortung auf die Arztinnen bzw. Krankenhé&user als Vertragspart-
ner der Krankenkassen (— Direktvertrag). Mit Managed Care wird
versucht, die Patientlnnen Uber Zuweisungs- und Behandlungs-
richtlinien jeweils der kostengiinstigsten Behandlungsform auf
einem definierten Behandlungsniveau zuzufiihren.

Problematisch: Kassen kénnen die Leistungsanbieter gegeneinan-
der ausspielen. Die Leistungsanbieter tragen das Morbiditatsri-
siko. Patientinnen haben keine freie Arztwahl. Wenigstens in der
US-amerikanischen Form sind es haufig medizinische Laien, die
liber die Notwendigkeit einer medizinischen Leistung (Einweisung,
Uberweisung etc.) zu befinden haben, dabei sind wirtschaftliche
Griinde ausschlaggebend.

MorsiDITAT Krankheitshaufigkeit in einer Population.

MORBIDITATSRISIKO UND RISKOSTRUKTURAUSGLEICH Der Beitragsbe-

darf der Krankenkassen im Risikostrukturausgleich wird spates-
tens vom 1.Januar 2007 an auf der Grundlage direkter Mor-
biditatsmerkmale der Versicherten bestimmt. Je kranker die
Versicherten einer Kasse sind, umso mehr Geld soll diese aus dem
Risikostrukturausgleich erhalten.

Problematisch: Mehr Daten und Datenaustausch sind notwendig,
der Verwaltungsaufwand steigt.

NormkosTENPROFIL Durchschnittliche Kosten, von denen man fir die

an einem DMP teilnehmenden Patientinnen ausgeht. Ist bis jetzt
noch nicht ermittelt.

PRAVALENZ Anzahl der Erkrankungen einer bestimmten Populationt

zu einem bestimmten Zeitpunkt/Zeitspanne.

ProzessQuALITAT Neben der — Struktur- und — Ergebnisqualitat ein

Aspekt der Qualitat der medizinischen Versorgung, der alle medi-
zinischen Aktivitaten unter Einbeziehung der interpersonellen und
interaktionalen Aspekte umfasst. Hierzu gehéren Art und Weise
der Diagnostik und Therapie (z B. Anamneseerhebung, Recht-
zeitigkeit, Angemessenheit usw.). Beeinflusst wird der Behand-

lungsprozess u. a. durch die Personlichkeit und Einstellung von
Arzt und Patient und der Wechselwirkung zwischen beiden, aber
auch durch gesellschaftliche und ethische Gesichtspunkte.

QUALITATSMANAGEMENT Zusammenfassung aller MaBnahmen inner-

halb eines Betriebes, die darauf abzielen, die Qualitat der produ-
zierten Produkte oder der angebotenen Dienstleistung zu verbes-
sern. Es besteht aus verschiedenen Teilaspekten wie z B. der
Qualitatsplanung, der Qualitatsbewertung etc. Beim Qualitéts-
management werden auch oder in erster Linie Wirtschaftlichkeits-
gesichtspunkte beachtet.

QUALITATSSICHERUNG UND SOZIALGESETZBUCH § 70 SGB V fordert un-

ter der Uberschrift «Qualitat, Humanitat und Wirtschaftlichkeit»
Krankenkassen und Leistungserbringer auf, eine bedarfsgerechte
und dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Er-
kenntnisse entsprechende Versorgung der Versicherten zu gewahr-
leisten. § 135a SGB V bestimmt die Verpflichtung zur Qualitats-
sicherung. GemaB § 92 SGBV regeln die — Richtlinien der
Bundesausschiisse, was konkret unter einer ausreichenden, zweck-
maBigen und wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten zu
verstehen ist. Richtlinien (die im Unterschied zu — Leitlinien strikt
verpflichtend sind) gibt es u. a. zur arztlichen und zahnarztlichen
Behandlung und Friiherkennung von Krankheiten. Die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen sind durch § 136 SGB V verpflichtet,
die Qualitat durch Stichproben zu priifen. Auswahl und Umfang
der Stichproben werden mit den Krankenkassenverbanden festge-
legt.

QuALITATSZIRKEL Freiwilliger Zusammenschluss von Arztinnen und/

oder Psychotherapeutinnen, um in gleichberechtigter Experten-
diskussion mit ModeratorIn ihr eigenes Handeln in Bezug auf ein
selbstgewahltes Thema kritisch unter die Lupe zu nehmen, ent-
sprechende Verbesserungsvorschlage zu diskutieren und zu versu-
chen, ihr Verhalten dahingehend zu verandern. Entspricht in etwa
der «Intervision».

RECHTSVERORDNUNG ZUR ANDERUNG DER RISIKOSTRUKTURAUSGLEICHS-

VERORDNUNG Um Bestimmungen des Risikostrukturausgleichs zu
andern, braucht es kein Gesetz, es geniigt eine vom Gesund-
heitsministerium zu erlassende Verordnung. Die vierte Verord-
nung zur Anderung der Risikostrukturausgleichsverordnung vom
27.6.2002, die am 1.7.02 in Kraft trat, regelt die rechtlichen
Voraussetzungen, damit im — Risikostrukturausgleich gesonderte
Versicherungsgruppen gebildet werden kénnen, namlich diejeni-
gen chronisch kranken Mitglieder einer Kasse, die an einem DMP
teilnehmen. AuBerdem legt die Rechtsverordnung u. a. die An-
forderungen an die Behandlung nach — evidenzbasierten Leit-
linien, die — Einschreibekriterien und Verfahren der — Einschrei-
bung, MaBnahmen der —> Qualitatssicherung, > Schulungen und
— Evaluation, fest.

REMINDERSYSTEM Erinnerungssysteme sowohl fiir die Patientlnnen

(z B. fiir den néchsten Arztbesuch durch — Callcenter) als auch
fiir die Arztlnnen (z. B. Erinnerung an notwendige Uberweisungen
oder Untersuchungen, aber auch an die Dokumentationspflicht).

RicHTLINIEN Handlungsregelungen, bei denen im Unterschied zu

Leitlinien kein Handlungsspielraum besteht, die vielmehr unbe-
dingt eingehalten werden miissen. lhre Nichtbeachtung kann
sanktioniert werden.

RisikorooL Durch das Gesetz zur Reform des — Risikostrukturaus-

gleichs wird ab dem 1. Januar 2003 ein Risikopool eingefiihrt, an
dem sich alle Kassen beteiligen. Mit ihm sollen die Lasten solida-
rischer verteilt werden, die durch tiberdurchschnittlich hohe Leis-
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SOZIALGESETZBUCH

tungsausgaben, zum Beispiel fiir besonders kostenintensive Thera-
pien bei bestimmten Erkrankungen entstehen. Bei Kranken, deren
Kosten fiir Klinikbehandlung, Arzneien, Dialyse oder Kranken- und
Sterbegeld mehr als rund 20.000 Euro im Jahr betragen, soll die
jeweilige Krankenkasse nur 40% des iberschieBenden Betrags
zahlen missen, die restlichen 60% werden aus dem Risikopool
bestritten.

RISIKOSELEKTION ALLGEMEIN Als wirtschaftlich orientierte Unter-

nehmen missen die Krankenkassen daran interessiert sein, dass
sich das Geschaft mit den Kranken lohnt. «Lohnend» sind junge,
sozial gut gestellte, gesundheitsbewusste Mitglieder. Durch die
Erleichterung des Kassenwechsels und die Offnung der Betriebs-
krankenkassen 1996 wechselten diese «guten Risiken» in groBem
Umfang zu den giinstigeren BKK. Im Jahr 2000 waren es
1,2 Millionen Versicherte, die aus den Versorgungskassen in die
Betriebskrankenkassen gingen. Angeblich seien darunter lediglich
740 chronisch Kranke gewesen.

RisikoseLEkTION BEI DMP Die vorgeschriebenen — Einschreibkriteri-

en verlangen eine Auswahl solcher Patientlnnen, die vermutlich
von DMP profitieren. Das heift, dass z. B. PatientInnen, die nicht
an — Schulungen teilnehmen kdnnen (etwa aus psychosozialen
Griinden, weil es keine Verkehrsverbindung gibt oder aufgrund ei-
ner zusatzlichen Behinderung) nicht ins Programm kommen.
Zusatzlich legt die Bindung der DMP an den — Risikostrukturaus-
gleich sowohl fiir Kassen als auch fiir die behandelnden Arztinnen
(die ja auch einem — Benchmarking unterliegen) nahe, sich még-
lichst auf «gute» Chroniker zu beschranken, d.h. solche, die
symptomarm, motiviert und flexibel sind.

Problematisch: Verfédlschung der Erfolgsquoten des Programms
und der daraus errechneten Einsparungspotentiale sind die Folge.
Diejenigen Krankenkassen und Arztinnen wiirden benachteiligt,
die Problempatientinnen ohne finanzielle Férderungen im Rah-
men der DMP behandeln wiirden oder behandeln mussten.

RISIKOSTRUKTURAUSGLEICH (RSA) Versicherte verursachen den Kas-

sen sehr unterschiedliche Kosten. Kassen mit vielen alteren
Mitgliedern sind gegeniiber Kassen mit einer anderen Mit-
gliederstruktur benachteiligt. Um Wettbewerbsverzerrungen zu
begrenzen, gab es bisher einen RSA-Umverteilungsmechanismus,
der die Faktoren Alter, Geschlecht, Invaliditat, Grundlohn und mit-
versicherte Familienangehorige ausgleichen sollte. Dies erwies
sich aus Sicht der benachteiligten Kassen (z. B. AOK, BEK) als un-
geniigend. Die durch ihre Mitgliederstruktur begtinstigten Kassen
(z. B. BKK, TK) profitierten von dieser Regelung und haben des-
halb kein Interesse an einer «Verfeinerung des RSA». Sie argumen-
tieren, dies filhre zu einer Nivellierung und verhindere Wettbe-
werb. Bis 2007 soll der bestehende Risikostrukturausgleich zwi-
schen «armen» und «reichen» Kassen ausgebaut werden.

Schon ab 2002 sollen die Ausgaben fiir chronisch kranke
Versicherte, die sich in DMP eingeschrieben haben, im Risiko-
strukturausgleich besonders beriicksichtigt werden. Ab 2007
sollen die Versicherten je nach Diagnose in unterschiedliche Grup-
pen eingestuft werden, zusatzlich zum Risikopool wird ein
«Hochrisikopool» gebildet.

Problematisch: Zur kiinftigen Aufschliisselung der Versicherten
nach verschiedenen «Diagnosegruppen» wird die Sammlung sen-
sibler Daten notwendig. Durch die Bindung der DMP an den RSA
entsteht kein Qualitatswettbewerb der Kassen: Belohnt wird nicht
das beste Programm fiir chronisch Kranke, sondern das billigste
Programm, bei dem mehr aus dem RSA rausgeholt wird, als fiir die
Kranken ausgegeben werden muss.
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ScHULUNG (der DMP-Patientinnen) DMP-Patientinnen sind zur Teil-

nahme an zielgruppenspezifischen Schulungs- und Behand-
lungsprogrammen verpflichtet. Die Nichtteilnahme kann zum
Ausschluss oder zu — noch nicht weiter spezifizierten — Sanktionen
flihren. Die Schulungsprogramme miissen bei Antragstellung ge-
geniiber dem — Bundesversicherungsamt benannt werden und
die Erfiillung der Umsetzung der «Therapieziele belegt und ihre
Orientierung an internationalen Qualitatsstandards begriindet
habenn. (— Koordinierungsausschuss am 13.5.02). Fiir Arztinnen
gilt, dass ihre Mitwirkung an DMP von Teilnahmenachweisen an
Schulungen abhangig gemacht werden kann. Inhalt dieser
Schulungen «zielen auf die vereinbarten Management-Kom-
ponenten insbesondere beziiglich der sektoreniibergreifenden
Zusammenarbeit ab». (— Koordinierungsausschuss 13.5.02)

Problematisch: Was geschieht mit Patientlnnen, die z. B. aufgrund
psychosozialer Faktoren nicht zur Teilnahme zu motivieren sind?
Sollen die Arztinnen hier Druck ausiiben? Wie wirkt es sich auf das
Arzt-Patienten-Verhaltnis aus, wenn das geschieht? Bei derzeit vier
vorgesehenen und in Zukunft weiteren DMP: Wann sollen die
Arztinnen diese Schulungen ableisten und wie wird das honoriert?
Wenn sie nicht teilnehmen und eventuell ihren Status als DMP-
Arzt verlieren, was geschieht mit den Patientlnnen? Von welchem
Geld werden die Schulungen finanziert?

ScHNITTSTELLE An der Behandlung von chronisch Kranken sind ver-

schiedene Ebenen des Versorgungssystems beteiligt: Haus- und
Facharztinnen, Krankenhaus, Rehabilitationsklinik. Im DMP wird
festgelegt, wer in einem integrierten Betreuungsprozess wann wel-
che Leistungen erbringt. Der vorab genau definierte Punkt, an
dem z B. eine Uberweisung an Fachdrztinnen oder eine Kli-
nikeinweisung erfolgen muss, heiflt Schnittstelle.

Problematisch: Eine Schnittstelle zur Einbeziehung von Psycho-
therapeutinnen ist nicht vorgesehen.

SICHERSTELLUNGSAUFTRAG UND DMP Das Sozialgesetzbuch (SGB V)

hat den Kassenarztlichen Vereinigungen in § 75 den Sicher-
stellungsauftrag Ubertragen. Damit sind diese verpflichtet, die
vertragsarztliche Versorgung der Versicherten in der Gesetzlichen
Krankenversicherung sicherzustellen und gegeniiber den Kran-
kenkassen die Gewahr zu iibernehmen, dass die Versorgung den
gesetzlichen und vertraglichen Erfordernissen entspricht. Im
Gegenzug sind die KVen die «Monopol»-Anbieter der ambulanten
medizinischen Versorgung, d. h. die Vertragsarzte sind vor Kon-
kurrenz z. B. aus dem Krankenhausbereich weitgehend geschiitzt.
Allerdings haben die KVen mit der Ubermahme des Sicher-
stellungsauftrages auch auf das Streikrecht verzichtet. Die Kassen-
arztlichen Vereinigungen schlieBen als Vertreter der Arzteschaft
die Vertrdge mit den Krankenkassen und verteilen die von den
Krankenkassen bezahlte Gesamtvergiitung an die Vertragsarzte.

Problematisch: Wenn nun kiinftig ein immer gréBerer Teil der bis-
herigen Gesamtvergiitung in Disease-Mangement-Programme
flieBt, fiir die die Krankenkassen Steuerungsfunktion beanspru-
chen, stellt sich das Problem, wie mit dem Rest der Gesamt-
verglitung (die ja im wesentlichen gleich bleiben soll) iiberhaupt
noch Patientlnnen mit Erkrankungen addquat versorgt werden
kénnen, die nicht in einem DMP erfalt sind: akute Erkrankungen,
seltene chronische Krankheiten und auch Kriseninterventionen so-
wie die gesamte Richtlinien-Therapie. Die Gefahr ist, dass diese
Kranken und ihre behandelnden Arzte dann schlechter gestellt
werden.

S0zIALGESETZBUCH (SGB) Es enthalt in 11 Biichern alle Gesetze zum

Sozialrecht (von Arbeitsférderung in SGB I, Jugendhilfe in
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SGB VIII bis zur Sozialen Pflegeversicherung in SGB XI). Fiir uns Impressum

wichtig sind SGB IV (Gemeinsame Vorschriften fiir die Sozial-
versicherung), SGBV (Gesetzliche Krankenkasse) und SGB X

(Verwaltungsverfahren, Schutz der Sozialdaten). B

STRUKTURQUALITAT Ein Aspekt der Qualitat der medizinischen Ver-  (bvvp)
sorgung, der bestimmt wird durch die Rahmenbedingungen im
Einzelfall und durch die politischen und 6konomischen Faktoren,
unter denen darztliche Tatigkeit stattfindet (z. B. technische
Ausstattung der Praxis, Zugangsmdglichkeiten fiir Patienten,
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Grundsatzliches zum Thema

sie sich iiberhaupt aufrafft, solche Aspekte ins Spiel zu bringen,
was selten genug der Fall ist. Tatsachlich finden sich Gberwiegend
nur in der Leserbriefspalte einzelne Arztinnen, die diese Dimension
aufgreifen. Den Medienmenschen fehlt gleichermalen der Abstand
zur Materie wie ihre Durchdringung. Beides aber ware notwendig,
um nicht nur einzelne Aspekte, sondern das gesamte Konzept der
DMP, die dahinter stehende Ideologie und die leitenden Interessen
zu hinterfragen.

Was mich betrifft: Ich habe inzwischen sogar Zweifel, dass zwan-
zig Prozent Chroniker achtzig Prozent der Krankheitskosten verursa-
chen. Allzu penetrant werden diese Zahlen runtergebetet.

URsULA NEUMANN

Die zwei Gesichter der Compliance

DMP diirfen nicht von Lobby-Interessen der Industrie bestimmt sein.
Solange das nicht klar ist, miissen wir Psychotherapeuten ganz genau
hinschauen, ob und wie wir dazu beitragen wollen, die Compliance,
d. h. die Mitwirkung der Patienten an den DMP zu verbessern. Es konn-
te auch erforderlich sein, sich einer Medizin zu verweigern, die mehr
den Interessen der GroSindustrie dient als denen des Patienten. Hier
sollten wir Kriterien entwickeln (dies gegebenenfalls zusammen mit
Patienten-orientierten Somatikern, deren es ja Gott sei Dank noch vie-
le gibt) fiir eine differenzierte Sicht von Compliance.

Willfahrigkeit, Einwilligung, Fiigsamkeit, Nachgiebigkeit, so iiber-
setzt das Woérterbuch Compliance. In der Medizin meint man da-
mit die Bereitschaft des Patienten zur Mitwirkung an der Therapie.
Praktisch wird das aber meist darauf reduziert, ob der Patient be-
reit und in der Lage ist, die ihm verordneten Medikamente nach
Vorschrift einzunehmen. Ein sehr groBer Teil der verordneten und
verkauften Produkte landet bekanntlich auf dem Miill, was zwar die
GKYV finanziell enorm belastet, fiir die Pharmafirmen aber keinen
Unterschied macht.

Geht man von der eigentlichen Bedeutung des Begriffs
Compliance aus — Bereitschaft des Patienten zur Mitwirkung an
der Therapie —, so sind wir Psychotherapeuten sehr wahrschein-
lich die Fachgruppe, die mit der besten Compliance rech-
nen kann: Psychotherapie l&duft nur mit motivierten Patienten.
Vielleicht ist das Wissen darum der tiefere Grund, warum man
(wer eigentlich?) — wenn berhaupt - eine Mitwirkung der Psy-
chotherapeuten bei den DMP an diesem Punkt in Erwédgung zieht:
Wir kdnnten — so meint man wohl — die Patienten am ehesten dazu
bewegen, bei einer Checklisten-Medizin besser mitzuspielen, d. h. sie
zu einer stringenten Medikamenteneinnahme bringen. Verniinftiger
wadre es natiirlich, ihnen eine gesiindere Lebensweise nahe zu brin-
gen, was z. B. laut einer aktuellen sehr mutigen Studie beim Diabetes
mellitus die halbe Miete ausmachen soll! Dariiber wurde aber bis-
her allenfalls am Rande geredet: Wem aufBer den Patienten sollte
das schon etwas bringen?

«Medikamentenvernichtung» zu Lasten der GKV

Wenn wir lediglich eine zuverlassigere Medikamenteneinnahme
sicherstellen sollen, missen wir genau hinschauen, ob wir nicht in-
strumentalisiert werden fiir etwas, was wir weder gutheien noch ver-
antworten wollen:

Ohne Frage gibt es eine Reihe von Patienten, die rumschlam-
pen mit einer notwendigen Medikamenteneinnahme, ihren Arzt zur
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Verzweiflung treiben und sich selbst damit moglicherweise vital
gefahrden. Uns hier einzubringen, ist sinnvoll. Wie groB der Anteil
dieser Patienten ist, ist schwer zu sagen. Sicher nicht so grof3, dass
sich damit das gigantische AusmaR der «Medikamentenvernichtung»
aufgrund von Nichteinnahme erklaren lieBe.

Bekannt ist, dass viele Patienten Erwartungen an den Arzt haben,
die sie mit einem Rezept «befriedigt» sehen wollen. Umgekehrt ver-
schaffen sich Arzte mit dem Griff zum Rezeptblock erst einmal Luft
nach dem Motto «ut aliquid fiat». Hier spielen einerseits Zeitmangel,
andererseits die narzisstische Krankung und ein Sich-hilflos-Fiihlen
auf Seiten der Arzte eine Rolle angesichts unklarer oder hoffnungslo-
ser Krankheitsbilder. Im heutigen harten Uberlebenskampf der GKV-
Szene kommt man als Arzt sehr schnell an diese Grenze.

Daneben spielen aber auch massive direkte «Einwirkungen»
der Pharmareferenten und Meinungsmacher auf die Arzte eine
Rolle, die in ihrem Ausmall wohl nicht Uberschatzt werden kon-
nen. Auch die Schwierigkeit, sich in der pharma-durchweichten
Weiterbildungsszene wirklich objektive Informationen zu verschaf-
fen, muss klar gesehen werden.

Doch auch damit ist aus meiner Sicht noch nicht das Gros der
Medikamente verweigernden Patienten erfasst. Es gibt eine Reihe
von Patienten, die spiiren, dass ihnen ein Medikament nicht gut
tut. Sicher ist oft fiir Arzt und Patient schwer zu unterscheiden,
ob das ein «richtiges» Gefiihl ist oder etwa «num Folge der Lektiire
des Beipackzettels. Die Interessenlage der iibrigen sehr potenten
Mitspieler auf dieser Bithne zeigt, dass eine gute Compliance durch-
aus nicht nur fiir den Patienten wichtig ist. Bedenkt man, dass jahr-
lich 200.000 Menschen wegen der Folgen einer medikamentésen
Behandlung ins Krankehaus miissen, 16.000 sollen Jahr fiir Jahr da-
ran sterben (Heidrun Graupner in der SZ), und weil man dariiber
hinaus, dass Pharmafirmen dazu tendieren, in Studienergebnissen
Nebenwirkungen eher zu verschweigen, so ist Vorsicht durchaus ge-
boten. Tatsache ist auch, dass Pharmafirmen es honorieren, wenn in
Studienergebnissen Nebenwirkungen verschwiegen werden.

Spiel mit Grenzwerten

Es gibt von Seiten der Pharmaindustrie ebenso kreative wie mas-
sive Bestrebungen, mdglichst groBe Patientenkontingente zu kreie-
ren, die ihre Praparate einnehmen sollen. Gerade bei den groBen
Volkskrankheiten, die jetzt per DMP angegangen werden sollen, spielt
es eine groRe Rolle, wo man die Grenze zieht zwischen gesund und
krank. Senkt man z. B. die Grenzwerte fiir Blutdruck oder Cholesterin
nur um ein weniges ab, so schafft man sich damit Millionen von «be-
handlungsbediirftigen» Patienten.

Aber auch die Krankenkassen suchen auf der Jagd um die RSA-
Milliarden den gesunden Chroniker, dem nur gerade mal so viel
fehlt, dass man ihn zum Chroniker erklaren kann, ohne dass er viele
Kosten macht. Eine Dauermedikation bei grenzwertigem Hochdruck
oder ein Cholesterinsenker, der eine verniinftige Ernahrung iiberflis-
sig zu machen scheint, lassen die Rechnung mit Blick auf die RSA-
Milliarden durchaus noch aufgehen.

Wir wiirden uns selbst zu «Komplizen» degradieren, wenn wir hier-
bei mitwirken wiirden, indem wir die «Compliance» der Patienten
fordern.

Ich will dies an einem konkreten Beispiel deutlich machen:

Die alteren Arzte unter uns haben noch gelernt, dass der Blut-
druck etwas mit dem Lebensalter zu tun hat und dass es bei alten
multimorbiden Menschen so etwas wie einen Bedarfshochdruck
gibt, der notwendig ist, damit bei starren GefaRen und verringer-
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ter Pumpleistung des gealterten Herzens noch eine ausreichende
Versorgung gewdhrleistet ist.

Heute sieht «man» das anders: Der Blutdruck soll auch bei acht-
zigjahrigen multimorbiden Patienten unter 140/90mmHg lie-
gen, bei Hochrisiko-Patienten gar noch tiefer. Ist das mit einem
Medikament nicht zu erreichen, gibt man derer zwei oder gar drei
(wobei sich nicht nur deren Preise, sondern auch die potentiellen
Nebenwirkungen addieren kénnen). Kommt dann ein solcher gut ein-
gestellter Patient z. B. wegen einer Depression zu uns in die Praxis
und klagt auch noch tber Schwindel, was machen wir dann?

Ich fir meinen Teil werde, selbst wenn die Psychodynamik mit ei-
nem psychogenen Schwindel erklarbar ware, mich ganz sicher nicht
primar auf seine Psyche stiirzen. Ich werde auch nicht eine kosten-
aufwendige und fiir den Patienten belastende Abklarung — neurolo-
gisch, Augen, Ohren, internistisch — anleiern, vielmehr werde ich ihn
schlicht fragen, was er denn an Medikamenten einnimmt. Wenn er
sehr krank ist, hat er einiges zu bieten. Mdglicherweise wird er mir
dann noch spontan berichten, es gehe ihm besser, er habe keinen
Schwindel, wenn er die Medikamente mal vergessen oder Kaffee ge-
trunken habe. Er sei aber blutdruckmaBig optimal eingestellt, womit
er gegen ein «Schlagerl» u. &. bestens geschiitzt sei. So hat man es
ihm erklart. Was aber ist mit seiner Lebensqualitat? Was, wenn er mit
seinem iatrogenen Schwindel stiirzt und sich die Knochen bricht?

Es geht nicht darum, dass wir es besser wissen als unsere Kollegen
von der somatischen Medizin. Was wir ihnen aber voraus haben, ist
dies:

Wir haben am meisten Zeit fiir den Patienten, sehen ihn regel-
méaBig, kennen seine Lebensumsténde sehr genau, haben damit eine
wesentlich intensivere Arzt/Therapeut-Patient-Beziehung und sind
so in der Lage zu einer Gesamtschau. Wir kénnen und wollen nicht
die Medikation (ibernehmen, aber wir kdnnen dem Somatiker wich-
tige Information liefern. Hier ware eine Kooperation im Interesse
des Patienten angesagt.

Unser spezielles Wissen kdnnten wir nicht nur fir den individu-
ellen Patienten nitzen, sondern auch einbringen in den mit DMP
und DRGs anstehenden Systemwandel. SchlieBlich muss es ja auch
zu etwas gut sein, dass wir die einzige Fachgruppe sind, deren

Fortbildungen nicht von Pharma- und Grolgeréteindustrie gespon-
sert bzw. finanziert werden.

Meine Fantasie geht noch weiter: Der bvvp ist ein gemisch-
ter Verband, und wir sind viele: Wir kdnnten dies auch dazu nut-
zen, gemeinsam an den oben angerissenen Fragestellungen fach-
und berufsiibergreifend zu arbeiten, auch gemeinsam mit ein-
sichtigen Somatikern: Worauf miissen wir achten im Rahmen
einer Gesamtschau des Patienten? Inwieweit kdnnen Arzte und
Psychologen Kriterien erarbeiten fiir eine sinnvolle Rundumbetreu-
ung oder zumindest Betrachtung eines Patientenschicksals? Es wa-
re ein vollig neuer Ansatz. Aber — wie mir scheint — ein vielverspre-
chender, um die im Umbruch befindliche Medizinlandschaft zu be-
einflussen im Sinne unseres von Bernhard Lown entlehnten Mottos:
«Fir eine Medizin mit menschlichem Gesicht.

Wer hatte Lust, zum Kondensationskern fiir eine solche Arbeits-
gruppe zu werden? Was meinen Sie dazu???
DR. MED. URSULA STAHLBUSCH
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SCHWERPUNKT: DMP (3)

DMP aktuell

Die folgenden Seiten sind fiir Nicht-Medizinerinnen hartes Brot.
Trotzdem unsere Bitte: Beilen Sie sich durch. Denn hier wird nicht
liber Zukiinftiges spekuliert, sondern iiber Gegenwdrtiges gehandelt.

Diabetes-Programm Curaplan

Vier DMP hat man bisher festgelegt: Diabetes mellitus, Asthma/
COPD, KHK und Mamma-Ca. Die Umsetzungsnormen fiir Diabetes
und Mamma-Ca sind seit 1.7.2002 theoretisch in Kraft. Praktisch ist
bisher nicht viel geschehen, aber genug, um der realen Umsetzung der
beiden Programme in dieser Form mit Skepsis entgegen zu sehen:

Das Diabetes-Programm Curaplan, so wie es bisher konzipiert ist,
dirfte die Versorgung eher verschlechtern. Von der AOK initiiert,
orientiert es sich an den 6konomischen Bediirfnissen der Kassen:
Man will méglichst viele Patienten in das Programm hinein bekom-
men und man will dafiir mdglichst wenig therapeutischen Aufwand
treiben. Konkret: Man will erst behandeln, wenn Symptome auftre-
ten. Der Wert einer guten Blutzucker-Einstellung — bisher das wich-
tigste Kriterium fir die Verhiitung von Spétschaden — wird in Frage
gestellt. Die Interventionsgrenze fiir den Blutzuckerwert wurde ent-
gegen den bisherigen therapeutischen Grundsétzen zu hoch festge-
setzt (HbATlc liber 8,0%!). Bei diesem Wert muss bereits mit schwe-
ren Folgeschaden fiir Nieren, Augen und GefaRe gerechnet werden.
Auch die fiir Verlauf und Behandlung nétige tibrige (Nieren, Augen)
Diagnostik wurde eingeschrankt.

Gegen ein derart unsinniges Programm laufen denn auch die
Fachgesellschaften fiir Diabetes Sturm. Zumal sinnvolle Alternativen
durchaus vorhanden sind:

In Sachsen besteht bereits seit 1991 ein Diabetes-Vertrag mit al-
len Kassen, der im Gegensatz zu Curaplan alle Versorgungsebenen
umfasst. Die Auswertung der Behandlungsdaten fiir das Jahr 2000
durch das Institut fir medizinische Informatik und Biometrie der TU
Dresden ergab: Das Programm erreicht bei Patienten und Arzten ei-
ne hohe Akzeptanz und ist therapeutisch sehr erfolgreich.

Doch Qualitat hat ihren Preis. Deshalb dufBerte schon im Feb-
ruar der sachsische Kammerprasident Prof. Dr. Jan Schulze die Be-
fiirchtung, die Kassen konnten sich aus Kostengriinden veranlasst
sehen, eine Orientierung an den erfolgreichen sachsischen Leitlinien
abzulehnen. So kam es auch: Die AOK setzte sich mit ihrem Projekt
Curaplan durch, das sie mit Prof. Sawicki bereits erarbeitet hatte,
bevor der Koordinierungsausschuss seine Arbeit iiberhaupt aufge-
nommen hatte. Es kam zum Eklat zwischen den Vertretern dieses
fragwiirdigen Programms und den fiihrenden Diabetes-Fachver-
banden, die in diesem Programm einen Riickschritt und eine
Gefahrdung der Patienten sehen. Prof. Arnold Gries trat deshalb als
Vorsitzender des Ausschusses, der den Koordinierungsausschuss zu
beraten hatte, zuriick: «Man wartet», so zitiert ihn die Arztezeitung
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am 17.6., «bis das Kind in den Brunnen gefallen ist, dann fangt
man an zu handeln. Das ist mir zu wenig. Ich kann nicht warten,
bis ein Spatschaden eingetreten ist, wenn ich die Méglichkeit ha-
be, ihn zu verhindern». Auch andere namhafte Diabetologen wand-
ten sich gegen das Programm. Man wies — bisher vergeblich — auf
das sehr erfolgreiche sachsische Programm und ein Konsenspapier
mehrerer Diabetes-Fachgesellschaften mit erstmals einheitlichen
Empfehlungen zur evidenzbasierten Therapie hin. Vorerst bleibt
es wohl trotzdem bei der kostensparenden Magerversion oh-
ne Riicksicht auf das Wohlergehen der Patienten. Die enormen
Kosten der voraussehbaren Spdtkomplikationen scheinen heute
noch nicht zu interessieren. Pravention ist nicht angesagt bei der
Gesundheitskasse AOK.

DR. MED. URSULA STAHLBUSCH

Die nackten Zahlen eines Modells

Dr. Ulrich Clever aus Freiburg schreibt zum Modellprojekt Curaplan
der AOK:

Der siidbadische Schwarzwald-Baar-Kreis — Kaltepol Deutsch-
lands, wenn man die Temperaturen auf den Nullpunkt des Meeres-
spiegels herunterrechnet —, ist neben einem nordbadischen Kreis
(Pforzheim) die erste Region in Deutschland, in der eine DMP-
Einschreibung modellhaft durchgefiihrt wird.

Gestartet wurde das Modellprojekt Curaplan Diabetes im April
2002 von der AOK Baden-Wiirttemberg gemeinsam mit den KVen
Nord- und Siidbaden. Zwei Auftaktveranstaltungen sollten die 160
in Frage kommenden Vertragsérztinnen des Kreises darauf vorbe-
reiten. Die betreffenden Hausarzte (Allgemeinarzte, hausérztliche
Internisten und Kinderarzte) nahmen mit einer Zahl von 130 da-
ran teil, wobei sie zum Teil mit heftigster Kritik nicht sparten. Bis
Anfang August 2002 schrieben sich dann 112 Arzte bei der KV
Sudbaden bzw. der AOK Baden-Wirttemberg ein und gelten damit
als Teilnehmer an Curaplan.

Und die Patienten? Wie verlauft die Einschreibung bei den von
der AOK geschatzten 4.500 potentiellen Patienten (errechnet
von der Kasse durch Abgleich mit Rezepturen von Antidiabetica
ihrer Versicherten)? Bislang unterschrieben ca. 390 Diabetiker das
Einschreibeformular. Nach 4 Monaten sind demnach ca.7% der theo-
retisch einschreibeberechtigten Diabetiker zum Mitmachen bereit.

Die Summe, die die AOK Baden-Wirttemberg extrabudgetar
fir die hausarztliche Vertragsarzteschaft direkt berappen muss
(Fachérzte und die (brigen Versorgungsebenen kommen bei
Curaplan nicht vor! die Red.), belduft sich damit bisher auf 7.500 bis
10.000 £, kleine Brétchen, aber Modelle sind ja auch schlank.

DR. MED. ULRICH CLEVER



Schwerpunkt: DMP (3)

Bewadhrtes durch Neues ersetzen?
Das sachsische Modell und das
AOK-Modellprojekt Curaplan
Diabetes in Baden

Im Folgenden nimmt Dr. med. habil. H. J. Verlohren, Endokrinologe
und Vorsitzender der Diabetes-Kommission der KV Sachsen, Stellung zu
den beiden gegensdtzlichen Modellen: Das Sdchsische Modellprojekt
und AOK Curaplan in Baden.

Gemessen an den Forderungen des Koordinierungsausschusses
stellt das erste Disease-Managment-Programm zum Thema «Diabe-
tes mellitus», das als Folge der politischen Forderungen zwischen
dem Bundesverband der AOK und dem KV-Bezirk Nordbaden verab-
schiedet worden ist, ein wahrhaftig negatives Kontrastprogramm zu
dem eigentlichen Ziel dar.

Es erscheint notwendig, darauf zu verweisen, dass die Kassen-
arztliche Vereinigung Sachsen gemeinsam mit ALLEN in Sachsen
vertretenen gesetzlichen Krankenkassen kontinuierlich seit 1991
Behandlungsprogramme zur Verbesserung der Versorgung unserer
Diabetiker erfolgreich praktiziert.

Bereits im Jahr 1991 wurde in Sachsen als erstem Bundesland
ein zweiseitiger Diabetesvertrag mit allen in Sachsen vertretenen
Kassen verabschiedet.

Parallel zu den Diabetesvertrdgen erfolgte die Schaffung der
Leitlinien zur Betreuung von Diabetikern durch die Fachkommision
Diabetes Sachsen in enger Abstimmung mit den &rztlichen Fach-
und Berufsverbanden mehrerer Disziplinen, mit Fachvertretern al-
ler Betreuungsebenen, den Patientenvertretungen, der sachsi-
schen Landesarztekammer, der Kassenarztlichen Vereinigung Sach-
sen, dem Institut fir Informatik und Biometrie der TU Dresden,
gestltzt auf ein durch die Bundesregierung geférdertes Projekt. Mit
einer durch das Institut fiir Informatik, die KVS und die Kassen ver-
einbarten Evaluierung konnten nunmehr Daten auf der Basis von
iiber 275.000 erfassten Diabetikern vorgelegt werden.

Mit den gewonnenen Daten sind wir in der Lage zu belegen, «dass
es nicht nur mdglich war, eine hohe Akzeptanz durch Patienten und
Arzte zu erreichen, sondern in fiir Deutschland als einmalig anzu-
sehender Weise die Stoffwechselqualitdt in ganz Sachsen zu ver-
bessern, wovon die Hochrisikopatienten einen besonderen Gewinn
erfahren.n»

Im KV-Bezirk Nordbaden [ebenso im Schwarzwald-Baar-Kreis der
KV Siidbaden. die Red.] wird gegenwartig ein in der Verantwortung
der Bundes-AOK inauguriertes Disease-Management-Programm
getestet, das modellhaft fir die gesamte Bundesrepublik, so die
Intention der Bundes-AOK, Anwendung finden soll.

Auf wesentliche Kritikpunkte am AOK Curaplan der AOK sei im
Folgenden hingewiesen:

Die nordbadischen Vorhaben sind unter Ausschluss der in
Deutschland erarbeiteten Leitlinien erfolgt. Die fachliche Zuarbeit
ist durch die Arbeitsgruppe um Herrn Prof. Sawicki im Auftrag der
Bundes-AOK vorgenommen worden — bedauerlicherweise unter
einer schwerwiegenden Fehlinterpretation des Prinzips der evidenz-
basierten Medizin. Die Meinungen dieser Arbeitsgruppe stehen im
volligen Gegensatz zu den von der Deutschen Diabetesgesellschaft
vertretenen Intentionen, weshalb diese von dem Bundesverband
der AOK gewdhlte Beratergruppe als «AuBenseitergruppe» aufzu-
fassen ist.

Dies ist insbesondere erkennbar an der als schwerwiegend zu cha-
rakterisierenden Fehlaussage, dass aus der UKPDS [United Kingdom
Prospective Diabetes Study, die Red.] abgeleitet werden kdnne, dass
fiir den Patienten aus der Stoffwechselverbesserung kein prognosti-
scher Nutzen ableitbar sei.

Hohere Blutzuckerwerte — bis zu HbATc-Werten von 8% — wer-
den als unbedenklich hingestellt.

Dies bedeutete quasi das Ende der Selbstkontrolle der Typ-2-
Diabetiker und deren Motivierung zur addquaten Mitarbeit.

Der Zusammenhang zwischen der Stoffwechselqualitat und
der Entwicklung diabetesspezifischer Veranderungen, von der
Arbeitsgruppe um Herrn Prof. Sawicki fiir Typ-2-Diabetiker in Frage
gestellt, gilt international als gesichert. Weil dies international
als akzeptiert gilt, sind Gbrigens durch die ADA (Amerikanische
Diabetesgesellschaft) sowie durch die WHO die Diagnosekriterien
nach unten korrigiert worden.

In gleicher Weise wie die Notwendigkeit einer straffen Stoff-
wechselfiihrung, werden auch Kontrolluntersuchungen, wie die
Erfassung der Albuminausscheidung («Mikroalbuminurie»), hin-
sichtlich diabetesspezifischer Komplikationen durch die genannte
Gruppe abgelehnt.

Aus dem nordbadischen Vorhaben ist erkennbar, dass nur
Ergebnisse akzeptiert werden, (iber die es sog. Endpunktstudien
gibt. Angesichts der Laufzeit solcher Studien bedeutete dies eine
bewusste Ablehnung praktisch aller innovativer Therapieprinzipien,
die in der Diabetesbehandlung in den letzten 20 Jahre einge-
fihrt worden sind, und ein Festschreiben des Riickschrittes in der
Diabetikerversorgung um mehr als 2 Jahrzehnte.

Die Arbeitsgruppe von Herrn Prof. Sawicki propagiert als obers-
tes Therapieziel die «Symptomfreiheit». Wir wissen seit vielen Jahren,
dass diese Einstellung eher zu einer Zementierung einer schlech-
ten Betreuungsqualitat fiihrt. Sog. Diabetessymptome treten oft
erst nach langjédhrig mangelhafter Stoffwechseleinstellung auf.
Diese langjahrig vielerorts praktizierte fachliche Haltung kann mit
Sicherheit als mitverantwortlich an der Vielzahl von Erblindungen,
von Nierenversagen und dem Auftreten anderer schwerwiegender
chronischer Komplikationen angesehen werden.

Neben diesen und weiteren hier nicht genannten fachlichen
Mangeln sieht das Curaplan-Vorhaben praktisch nur die Betreuung
durch den Hausarzt vor. Wir sind uns mit dem Berufsverband und
dem Fachverband der Hausarzte einig, dass der Betreuungsfort-
schritt in Sachsen zwingend durch die Vernetzung der Betreuungs-
ebenen ermdglicht worden ist.

Aus unseren sachsischen Erfahrungen bei der Evaluierung
unserer Diabetesvertrdge wissen wir um die Notwendigkeit ei-
ner qualifizierten und zugleich machbaren Dokumentation und
Evaluierung unserer Daten. Der im Curaplan-Programm vorgese-
hene Dokumentationsaufwand und die vorgesehenen adminis-
trativen MaBnahmen erfordern einen zeitlichen und personellen
Aufwand, der als «ersorgungsgefahrdend» zu bezeichnen ist. Die
Dokumentationen sind so aufwendig, dass ein niedergelassener Arzt
nicht in den Lage ist, die Anforderungen zu erfiillen! Da auBerdem
mehrere der zu dokumentierenden Parameter die Sinnfalligkeit ver-
missen lassen (z. B. Erfassung der Anzahl der Hypoglykdmien in
den letzten 12 Monaten), wird die Problematik der Dokumentation
noch auffélliger. Das &rztliche Arbeitsvolumen wiirde dramatisch zu
Lasten der eigentlich erforderlichen arztlichen Arbeit erhéht werden.
Damit ist u. a. im Ansatz die Integrierung einer Schwerpunktpraxis
in das System verhindert.

Die Akzeptanz an unseren sdchsischen Diabetesvertragen wurde

bvvp-magazin 3+4,/2002



DMP aktuell

u. a. dadurch gewabhrleistet, dass trotz qualitativ guter Auswertung
die Anonymisierung der Patientendaten gewdhrleistet war. Den
Patienten und Arzten ist offenbar noch nicht hinreichend be-
wusst, dass nach dem Curaplan-Projekt die Ubergabe persénlicher
Daten iiber erschwerende sozialmedizinische Faktoren, das soziale
Umfeld, den Lebensstil vorgesehen sind, was zu einer Belastung des
Vertrauens zwischen Patient und Arzt fithren wird!

Legen wir die vom Koordinierungsausschuss genannten Krite-
rien zugrunde, dann hatten wir hier in Sachsen eine wahrhaf-
tig solide Basis zur Uberfiihrung unserer beiden gegenwdrtigen
Diabetesvertrage in EIN Disease-Management-Programm zur Be-
handlung unserer Diabetiker.

Neue Programme diirfen also nur auf Bewahrtem aufbauen.

Es erscheint notwendig, der Frage nachzugehen, woran es liegen
kénnte, dass es in Deutschland méglich ist, auf diametral entge-
gengesetzten hypothetischen fachlich-medizinischen Aspekten ge-
sundheitspolitisch folgenschwere Konzepte zu propagieren und so-
gar durchzusetzen.

Sicherlich gibt es eine Vielzahl von Erkldrungen:

Ein méglicher Gesichtspunkt ware, dass bei der vermeintlichen
Durchsetzung des Prinzips einer evidence-basierten Medizin nicht
beachtet wurde, dass die verdffentlichten Langzeitstudien zum
Typ-2-Diabetes auf dem theoretischen Konzept der Existenz eines
Hyperinsulinismus konzipiert worden sind. Diese Hypothese bilde-
te auch die Grundlage fiir Fortbildungen der mit der Diabetesbetreu-
ung beschaftigten Arzte und Nichtérzte.

Klagen iiber die unzureichende Effektivitat der bisher praktizier-
ten Therapie berlcksichtigen nicht die von den Inauguratoren der
DCCT der UKPDS und der Kumamoto-Studie gezogenen Schluss-
folgerungen, namlich die Orientierung der Therapie an der Normnéhe
der Stoffwechselparameter und des Blutdrucks.

Eine Verbesserung der Behandlung und Betreuungsergebnisse
von Diabetikern sind nur zu erwarten, wenn dieser Wandel die
Grundlage gesundheitspolitischer Uberlegungen bildet. Die Ergeb-
nisse der Evaluierung zu den Séchsischen Diabetesvertragen gestat-
ten die Aussage, dass es flachendeckend méglich ist, eine wesent-
liche Verbesserung der Stoffwechselfiihrung zu erreichen, ndmlich
durch die Schaffung einer Einheit aus fachlicher Basis, den Leitlinien
der Fachkommission Diabetes Sachsen und dem gesundheitspoliti-
schen Rahmen, den Diabetesvertragen.

Um allerdings sog. Endpunktdaten mit hinreichender Sicherheit zu
erhalten, bedarf es hinreichender Beobachtungszeiten mit vergleich-
baren Bedingungen.

Nicht Lobbyismus bringt uns weiter, sondern der Mut, aus den
bereits heute vorliegenden auch die zukiinftigen noch besseren
Ergebnisse und Betreuungsstrukturen zu erkennen.

DR. MED. HANS JOACHIM VERLOHREN

Und wie sieht es bei den anderen
drei DMP aus?

DMP BRUSTKREBS, das zweite bereits in Kraft befindliche DMP: Hier
ist die Kritik nicht weniger harsch: «Der derzeitige Referentenentwurf
ist nicht nur unbrauchbar, sondern er stellt eine akute Gefahr fiir die
Versorgung an Brustkrebs erkrankter Frauen dar, so Prof. Schulz, Leiter
der konzertierten Brustkrebsfriiherkennung in Deutschland (AZ vom
28.6.02). Insbesondere sei die fachiibergreifende Zusammenarbeit so-
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wie die Zusammenarbeit zwischen Klinik- und Praxisarzten nicht ge-
regelt, es gebe keine zusammenhdngende Versorgungskette. Auch
die Deutsche Krebsgesellschaft stellt sich gegen das DMP. lhr neuer
Prasident, Prof. Hoffken, kritisiert, das Programm falle «hinter inter-
national langst etablierte Standards zuriick»; Ulla Schmidt wirft er
vor, finanzielle und politische Interessen hatten die Feder gefiihrt und
nicht die Interessen der Patientinnen; er fordert eine «Riickrufaktion,
wie jedes Unternehmen ein fehlerhaftes Produkt zuriickruft».

Grundsatzlich unterscheidet sich dieses Programm vom Diabetes-
DMP wohl dadurch, dass es bisher keine allseits akzeptierte und
schon gar nicht eine schematisierbare Behandlung gibt.

Ein weiterer kritischer Punkt: Die Chemotherapie befindet sich im
Umbruch. Die Behandlungen v. a. bei metastasierendem Mamma-
Ca sind - fiir eine fragliche Lebensverldngerung von wenigen
Monaten - so siindhaft teuer, dass sie eine erhebliche Sprengkraft
fir das GKV-System entwickeln kénnen. Gleichzeitig eréffnen sie
fir die Pharmaindustrie einen milliardenschweren Markt. Wen wun-
dert es da, wenn die Kassen versuchen, Zugriff auf Chemotherapie-
Schemata zu erlangen?

Auch das Mammografie-Screening ist problematisch: Wann es
sinnvoll ist, ob die mechanische und die Strahlenbelastung auch
schaden konnen, ist nicht eindeutig. Den Diagnostikern und der
Gerate-Industrie bringt ein regelmaBiges Screening méglichst vieler
Frauen auf jeden Fall einiges. Dass man jetzt dabei ist, die Qualitat
der bisher mit einer erheblichen Zahl falscher Diagnosen belaste-
ten Methode zu verbessern und nicht mehr jeden ranzulassen, ist
immerhin ein Schritt.

Ministerin Schmidts Vision, die Frauen wiirden mit den Fii3en ab-
stimmen, wenn sie nur erst mal die nétigen Informationen haben,
klingt gut, aber ist momentan diese Information tberhaupt zu ha-
ben? Sicher ist nur, dass viele Mamma-Ca-Patientinnen in ihrer ver-
zweifelten Situation bereit sind, nach jedem Strohhalm zu greifen.
Wir Psychotherapeuten bleiben wohl erst mal besser bei unserem
bisherigen Procedere, diese Patientinnen, so gut es geht, auf ihrem
Weg zu begleiten.

AsTHMA gehért zu den klassischen 7 psychosomatischen
Krankheiten. Wer mit Asthma-Patienten gearbeitet hat, weil um
die Schwierigkeiten: Komplexe Ubertragungsmuster, komplexe
Nahe-Distanz-Probleme, verdrangte Aggression, die zu akuter
vitaler Gefahrdung fiihren kann, wenn's ans Eingemachte geht.
Trotzdem sind hier gute Ergebnisse zu erwarten, wenn es zu einer
Zusammenarbeit mit den somatischen Behandlern kame, die
allerdings durch die bekannte Spaltungsneigung der Patienten
sehr schwierig werden kann. Hier ist bisher nichts abzusehen.
Es diirfte das Programm sein, bei dem zumindest bei leichteren
Féllen durch Coping-Strategien am ehesten Verbesserungen und
Einsparungen zu erreichen sind. Behalten wir es im Auge!

KHK: siehe hierzu der Beitrag von Dr. Deister (Seite 32), der den
aufgrund der Struktur dieser Patienten bekannt schwierigen Zugang
beschreibt, aber auch ein sinnvolles Feld fiir psychotherapeutische
Interventionen aufzeigt. Auf dem somatischen Feld gibt es hier bis
zu einer Einigung sicher noch ein grimmiges Hauen und Stechen,
da KHK und Hypertonus ein lukratives Feld fiir die Pharmaindustrie
(viele Blockbuster) ist, die sich die Méglichkeit, sich hier giinstig zu
platzieren, sicher nicht entgehen lassen wird.

DR. MED. URSULA STAHLBUSCH
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DMP und Psychotherapie

Sollen sich Psychotherapeuten an
DMP beteiligen?

Dr. med. Michael Knoke diskutiert grundsdtzliche Probleme der
Einbeziehung der Psychotherapie in DMP und von DMP fiir psychische
Erkrankungen.

Die fieberhafte Arbeit und die
heftigen Diskussionen an und um
DMP hat bei den Psychotherapeu-
ten die Frage aufgeworfen, inwie-
fern auch sie sich an solchen
Programmen beteiligen sollen. Ei-
nige Psychotherapeuten-Verban-
de haben diese Frage ldngst posi-
tiv beantwortet und zu den ersten
vier DMP, die zwischen Kran-
kenkassen und KBV ausgehandelt
wurden oder noch werden, bereits psychotherapeutische Module aus-
gearbeitet und zur Verwendung in DMP vorgeschlagen.

Es (berrascht kaum, dass in diesen Verbdnden iberwie-
gend psychologische Verhaltenstherapeuten organisiert sind. Ver-
haltenstherapie im engeren Sinn und Verhaltensmedizin diirf-
ten tatsachlich Uber die groRten Erfahrungen und die am bes-
ten ausgearbeiteten Konzepte verfiigen fiir eine regelhafte An-
wendung im Zusammenhang mit standardisierten therapeuti-
schen Handlungsanweisungen wie DMP. Stellt man in Rechnung,
dass bei schwer behandelbaren chronisch Kranken, welche die
Hauptadressaten der DMP darstellen, mangelnde oder nicht verstan-
dene Aufklarung tiber ihre Erkrankung sowie mangelnde Compliance
bei der Einhaltung der Verordnungen und der Verhaltensdirektiven
eine groBBe Rolle spielen, wird man den Wert verhaltenstherapeu-
tischer oder verhaltensmedizinischer Module kaum bestreiten kén-
nen, vorausgesetzt, man befiirwortet iberhaupt strikt leitlinienori-
entierte Behandlung.

Individuelle Behandlung und DMP

Allerdings stdRt eine solche strikte leitlinienorientierte Behandlung
keineswegs bei allen éarztlichen Kolleginnen auf vorbehaltslose
Zustimmung. Viele halten standardisierten Behandlungsregeln, die
kaum eine Abweichung von der Norm erlauben und die sie daher in
ihren Augen zu Erfiilllungsgehilfen einer Medizin nach Plan macht,
das Credo der «individuellen Behandlung» entgegen. Fragt man diese
Kolleglnnen nach dem Wesen bzw. nach Beispielen einer solchen in-
dividuellen Behandlung, so erhélt man fast ausnahmslos Fallberichte
iiber schwierige Patienten, die sich einer schematischen Behandlung

nicht aus spezifischen biologischen, sondern in der Regel aus psychi-
schen bzw. psychosozialen Griinden entziehen.

Dieser Befund ist nicht zufallig, leitet sich doch der Begriff «indi-
viduell» vom Substantiv Individuum ab. Der Mensch als Individuum
ist aber nicht nur der Mensch mit seiner unverwechselbaren ge-
netischen und akzidentellen leiblichen Befindlichkeit; er ist erst
wirklich Individuum durch sein jeweiliges geistiges und seelisches
Wesen. Individuelle Behandlung hieBe somit Behandlung unter
Berlicksichtigung der leiblichen und seelischen Beschaffenheit
des jeweils einzigartigen Patienten, hieBe nichts anderes als Psy-
chosomatik.

DMP und Psychosomatik

Halt man sich diese Tatsache vor Augen, so kann man nicht umhin,
die Ausrichtung der Medizin auf eine strikte mit Sanktionen bewehr-
te leitlinienorientierte Behandlung als eine mehr oder weniger of-
fene Absage an die psychosomatische Heilkunde zu sehen, vor al-
lem dann, wenn sie als der gro3e Wurf zur Einddmmung der groen
Volkskrankheiten propagiert wird. Es mag sein, dass eine ganze Reihe
von Patientlnnen mit einfachen standardisierten verhaltenstherapeu-
tischen bzw. verhaltensmedizinischen Mitteln zu einem verniinftige-
ren Krankheits- oder besser Gesundheitsverhalten angehalten wer-
den kann. Die Erfahrung des medizinischen Alltags lehrt aber auch,
dass sich chronisch Kranke mit erheblicheren psychischen bzw. psy-
chosozialen Problemen bzw. Konflikten so lange als therapieresistent
erweisen, solange nicht auf ihre spezifischen Probleme und Konflikte
eingegangen wird.

Der «schwierige Patient» stand von jeher im Mittelpunkt psy-
chosomatischer Behandlungskonzepte, insbesondere bei der Balint-
gruppen-Arbeit. Die wichtigste Erkenntnis der Psychosomatik
bzw. der Balintgruppen-Arbeit ist bekanntlich die, dass fiir das
Krankheitsgeschehen Beziehungskonflikte mit entscheidend sind
und daher die Beachtung der Arzt/Patientenbeziehung mit ent-
scheidend fiir den Behandlungserfolg ist. Dementsprechend wird bei
der Balintgruppen-Arbeit wie bei der Ausbildung in Psychosomatik
der somatisch tatigen Arzte generell dem Erlernen der Handhabung
der Arzt/Patienten-Beziehung groBte Aufmerksamkeit geschenkt.
Ein solches Vorgehen unterscheidet sich grundsatzlich vom Denk-
ansatz der DMP, der von den Prinzipien einer effektiven Warenpro-
duktion abgeleitet ist. Bestenfalls kénnen sich beide Prinzipien
(Psychosomatik und DMP) gegenseitig erganzen. Zu befiirchten
ist allerdings, dass die DMP mit dem Alleinvertretungsanspruch
einer wissenschaftlich gesicherten (evidence-based-)addquaten
Behandlung chronischer Erkrankungen versehen werden und die
Psychosomatik iiberfliissig machen sollen.
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Paradigmenwechsel in der Gesundheitspolitik?

In diesem Zusammenhang muss daran erinnert werden, dass noch
vor wenigen Jahren unter der Agide von Seehofer zumindest dem An-
spruch nach die unbestreitbaren Fehlentwicklungen in der ambulan-
ten Versorgung durch Férderung der Sprechenden Medizin korrigiert
werden sollten. Es gibt zu denken, dass in den Zukunftsszenarien der
rot-griinen Regierungskoalition von der Sprechenden Medizin kaum
noch die Rede ist und vor allem die Sozialdemokratie ganz auf die
Karte der DMP setzt. Insofern kénnte man einen Paradigmenwechsel
vermuten, der allerdings durch ungerechtfertigte explosionsartige
Mengenausweitungen in der Abrechnung von Gesprachsleistungen
im Bereich der somatischen Medizin unmittelbar nach der EBM-
Reform 1996 geférdert wurde, was die Intentionen der Sprechenden
Medizin karikierte.

Es stellt sich aber die Frage, ob die Wende zur Sprechenden
Medizin iiberhaupt stattgefunden hat und ob eine echte Sprechende
Medizin iiberhaupt zum Leitbild arztlichen Handelns gelangen kann.
Realistischer Weise muss man davon ausgehen, dass dieses Leitbild
eher nur von einer (allenfalls groBen) Minderheit von Arzten ange-
strebt wird. In sofern also individuelle Behandlung die Bereitschaft
des jeweiligen Arztes voraussetzt, sich auf Beziehungs- und da-
mit Erfahrungswissen einzulassen, eignet sich auch Psychosomatik
nicht als allein verbindliches Konzept zur Behandlung chronischer
Erkrankungen. Genau besehen stellen DMP also keinen wirkli-
chen Paradigmenwechsel in der Gesundheitspolitik dar. Sie sind
in gewisser Hinsicht eher die logische Fortentwicklung der schon
seit langem vorherrschenden technokratischen Medizin, die aus
der Warenproduktion jetzt auch in der Medizin die Methoden der
Produktoptimierung durch Qualitatssicherung ibernommen hat.

Es sollte dennoch oder gerade deshalb gewahrleistet sein,
dass generell jeder in DMP eingeschriebene chronisch Kranke, die
Chance einer individuellen Diagnostik durch einen psychosoma-
tisch bzw. psychotherapeutisch ausgebildeten Behandler erhalt;
obligatorisch sollte dies immer dann vorgesehen sein, wenn das
DMP nicht greift. Der Psychotherapeut hatte zu entscheiden, ob
einige wenige Interventionen geniigen, um die Bemihungen der
Organmedizin zu unterstiitzen oder ob eine intensivere Kurzzeit-
oder Langzeittherapie nach den Psychotherapierichtlinien angezeigt
ist. Diese Behandlungen bzw. deren Finanzierung mussen natiirlich
aufBerhalb der DMP bzw. ihrer Budgets stattfinden. Voraussetzung
dafiir ware die Verankerung einer fakultativen psychosomatischen
bzw. psychotherapeutischen Diagnostik im Rahmen der DMP.

DMP: ungeeignet fiir Stérungen des Richtlinienkatalogs

Aus dem Gesagten folgt unschwer, dass die Behandlung von psychi-
schen oder psychosomatischen Stérungen, die eine Indikation fiir eine
Richtlinientherapie darstellen, auf keinen Fall selbst Gegenstand von
DMP sein konnen und dies auch nicht werden diirfen. Die Einfiihrung
von DMP bei der Behandlung dieser Erkrankungen wiirde den Anfang
vom Ende der Richtlinienpsychotherapie in der GKV bedeuten. Sie
wirde zugleich den endgiiltigen Untergang des humanistischen
Prinzips markieren, das statt von Krankheiten von dem je einzigarti-
gen Individuum ausgeht. Denn die Erkenntnis der Psychosomatik tiber
somatische Erkrankungen, dass diese ndmlich nicht addquat behan-
delt werden kdnnen, ohne den kranken Menschen vor Augen zu ha-
ben, gilt erst recht fiir psychische und psychosomatische Erkrankungen
im engeren Sinne.

Das heif3t nicht, dass Psychotherapeuten sich bei der Ausarbei-
tung von DMP vdllig heraushalten sollten. Die Beteiligung an im
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engeren Sinne verhaltenstherapeutischen bzw. verhaltensmedizini-
schen Modulen kann, wie gesagt, durchaus sinnvoll sein. Dariiber
hinaus ist es aber die besondere Aufgabe der Psychotherapeuten, die
Dringlichkeit einer Psychodiagnostik im Rahmen einer chronischen
Erkrankung bewusst zu machen, damit bei gegebener Indikation dem
individuellen Faktor bei der Chronifizierung des Krankheitsbildes und
dessen adaquaten Behandlung - selbstverstandlich auerhalb der
DMP - Rechnung getragen werden kann.

Es sollte dabei auch in Erwdgung gezogen werden, chro-
nisch kranken Patienten die Moglichkeit einzurdumen, an-
statt sich in ein DMP einzuschreiben, die Betreuung durch einen
Arzt mit Schwerpunkt Psychosomatik zu wahlen. Dem Arzt soll-
te sein Beziehungsengagement entsprechend honoriert werden.
Durch geeignete Evaluation der Krankenkassenunterlagen (Krank-
schreibungen, Klinikaufenthalte, Friihberentungen etc.) kénnte ein
aufschlussreicher Vergleich der Wirksamkeit beider Konzepte (DMP
und Psychosomatik) angestellt werden.

DR. MED. M. KNOKE

DMP - Chancen und Risiken fiir die
Psychotherapie

Tilo Silwedel sucht nach einer sinnvollen Position der Psychothera-
peuten in der DMP-Landschaft

1. Steigende Behandlungskosten?

— Die Kosten medikamentdser Behandlung stehen seit geraumer
Zeit auf dem Prifstand. Im Windschatten einer vielféltigen Uber-
prifung des Verordnungsverhaltens der Arzte durch Selbst-
verwaltung und Krankenkassen ist die Pharmaindustrie von
Priifinstanzen und Kontrollen nahezu ausgenommen. Pharma-
industrie und forschende Arzneimittelhersteller operieren inter-
national, gerduschlos und wirkungsvoll mit geschickten Stra-
tegien zur Vermarktung ihrer Produkte, sie sind daher sehr
schwer auf nationaler Ebene iiberpriifbar. Falls man im nationa-
len Gesundheitswesen doch auf die betrdchtlichen Profit-
steigerungen im Pharmabereich reagiert, droht die Branche so-
fort mit Abbau von Arbeitsplatzen und mit der Verlagerung wirt-
schaftlicher Kapazitdten ins Ausland - und die Politik gibt nach.
«GroRziigig» lasst sich die Pharmaindustrie dann - wie gesche-
hen - auf einen singuldren Ablasshandel ein und kauft sich mit
einem im Vergleich zu den gerade auch durch sie verursachten
Kostensteigerungen im Gesundheitswesen geringen Betrag frei.
Ansonsten Uberlasst sie es geflissentlich den arztlichen und psy-
chotherapeutischen Leistungserbringern sowie den Kranken-
kassen, sich bis an den Rand des Ruins konsequent und vergeb-
lich um Einsparungen zu bemiihen. Auf dem Hintergrund dieser
Machtkonstellation wird verstandlich, dass die Pharmakonzerne
einen immens hohen Aufwand treiben kénnen, um neue Mittel
mit fraglich relevanten Evidenzkriterien zu entwickeln und in rie-
sigen Mengen auf dem Markt zu platzieren. Der hohe Preis dieser
Medikamente wird mit teuren Entwicklungskosten gerechtfertigt.

— Versicherungsfremde Leistungen: Dem ohnehin krankelnden GKV-
System werden dariiber hinaus seit Jahren durch die staatlich ver-
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ordnete Finanzierung versicherungsfremder Leistungen Gelder in
zweistelliger Milliardenhéhe entzogen. Die Finanzdecke fiir eine
adaquate Versorgung der GKV-Patienten wird auch dadurch zu-
nehmend diinner.

2. DMP - eine wissenschaftlich begriindete Behandlung?

Mit den DMP soll nun das Kunststiick fertig gebracht werden,
die Behandlungen fiir Chroniker zu verbessern und gleichzeitig
Kosten zu sparen. Auf der Ebene eines positivistisch-funktionalis-
tischen Wissenschaftsverstandnisses werden nach strengen me-
thodischen MaBgaben quantifizierbare Behandlungsleitlinien fir
ausgewahlte Krankheitsbilder entwickelt, die dann in spezielle
Behandlungsprogramme fiir chronische Krankheiten eingespeist
werden. Hier prallen zwei verschiedene kaum zu vereinbarende
Denksysteme auf einander. Der individuelle Mensch ist in Gefahr,
durch eine einseitige wissenschaftliche Sicht Schaden zu erleiden. In
der Folge kann auch das Arbeitsfeld professioneller Psychotherapie
durch diese Sicht der DMP eingeschrankt werden, selbst wenn
Psychotherapie in den bisherigen DMP-Entwiirfen gar nicht beriick-
sichtigt ist.

3. Schnittstellen zwischen DMP und Psychotherapie?

Wenn man den Menschen als Leib-Seele-Einheit und als kreative
Ganzheit begreift, die sich nicht nach Organen, Kérperregionen oder
auch nach spezifischen Krankheitsbildern aufteilen lasst, dann ist
zwingend zu fordern, dass Psychotherapieverfahren mit spezifischer
Diagnostik, Methodik und Therapie zusammen mit den kérperorien-
tierten medizinischen Behandlungsverfahren in den DMP solide ver-
ankert werden. Das Know-how der Psychotherapeuten kénnte zur
Lésung von Compliance-Problemen eingesetzt werden. Es ware wiin-
schenswert, dass nichtpsychotherapeutisch titige Arzte ihre Angste
und ihre Hilflosigkeit gegeniiber Noncompliance ihrer Patien-
ten reflektieren lernen. Dabei geht es keineswegs nur um Medi-
kamenteneinnahme, auch wenn die Noncompliance in diesem
Bereich wesentlich zu den hohen Behandlungskosten beitragt (Die
Rate derjenigen Patienten, die die verschriebenen Medikamente auch
tatsachlich einnehmen, wird auf hochstens 30% geschatzt).

4. Standardisierte DMP und seelische Stérungen

Die in der Erforschung der Wirksamkeit von Medikamenten angewen-
deten methodischen Prinzipien, z. B. Doppel-Blind-Studien, lassen sich
aus inhaltlichen und vor allem aus ethischen Griinden nicht auf die
Erforschung von Psychotherapiemethoden anwenden. Wissenschaft,
wie sie an den Hochschulen betrieben wird, kommt in der kontrol-
lierten Einzelpraxis eines Arztes und eines Psychotherapeuten an
ihre Grenzen. Die Evaluierung von Ergebnissen psychothera-
peutischer Behandlung erfordert andere Prifverfahren. Hier
gibt es wissenschaftlich anerkannte Untersuchungsdesigns und
Ergebnisevaluationen, die sich in der kontrollierten Einzelpraxis
bewahrt haben. Sie werden fortlaufend reflektiert und haben den
Nutzen von Psychotherapie fiir die Solidargemeinschaft und fiir den
einzelnen Patienten langst erwiesen.

Wissenschaft ist immer auch spekulativ und nahert sich der
Beschreibung und Erklarung von Wirklichkeit asymptotisch an, oh-
ne der Wirklichkeit jemals tatsachlich gerecht zu werden. Versuchs-
anordnungen sind immer mit einer nicht nur statistisch begriinde-
ten Irrtumswahrscheinlichkeit gekoppelt. Bei einer randomisierten

Stichprobe mit einer hohen Anzahl von Befragten werden «garan-
tiert» signifikante Ergebnisse erzielt. Gerade in der mathematischen
Differenz zwischen «Wahrheit» und Signifikanz liegen jedoch die
mit wissenschaftlich begriindeter exakter Methodik unerklarlichen,
aber real wirksamen vielféltigen und individuellen Besonderheiten
einer Behandlung. Diese individuellen Besonderheiten kdnnen ihre
wohltuende Wirkung fiir Patienten gerade dann entfalten, wenn der
Patient nicht im Sinne der Wissenschaftlichkeit eingeschrankt als ein
Versuchsobjekt gesehen wird, sondern in seiner Leib-Seele-Ganzheit
als eigenstandiges Individuum mit eigener subjektiver Wertigkeit an-
erkannt wird. Es ist die Individualitdt des Menschen, die sich wis-
senschaftlich-objektiv generierten GesetzmaBigkeiten und ideellen
Regelungswerken entzieht.

Die «Verwissenschaftlichung» der DMP ergibt eine Aufspaltung
des wegen eines spezifischen Krankheitsbildes zu behandelnden
Menschen in seine Einzelteile, wobei die seelischen Aspekte kor-
perlicher Krankheiten und die Behandlungspotentiale der Psycho-
therapeuten systematisch ausgegrenzt sind. Die Protagonisten
verschiedener Provenienz im Koordinierungsausschuss und am
«Runden Tisch» ringen um fiir alle Akteure akzeptable DMP und
bemerken dabei nicht, dass ihnen mit der Beriicksichtigung von
Partikularinteressen der Blick auf den individuellen Patienten ver-
loren geht.

5. DMP und ihre Auswirkungen auf die kontrollierte Einzelpraxis

Forschungsergebnisse und hieraus
abgeleitete Handlungsmaximen
lassen sich nicht ohne weiteres
auf die Vielfalt der individuellen
Besonderheiten in einer konkre-
ten Einzelfallbehandlung (ber-
tragen, es sei denn, man sei — aus
welchen Griinden immer - dar-
an interessiert, die individuellen
Besonderheiten als Abweichungen
und Diskonformitdt von einer
Behandlungsleitlinie zu sanktionieren und auszugrenzen.
Vereinheitlichte Behandlungsleitlinien als einzige Richtschnur,
die nicht mehr nur Empfehlungen sind, sondern zum Behand-
lungsstandard erhoben werden, konnen léngerfristig die Behand-
lungsméglichkeiten in ihrer Vielfalt und in ihrer Besonderheit
zerstéren. Selbst wenn die interne Konstruktvalidierung in
einer einheitlichen Leitlinie gelingen sollte, stehen noch die
externe Konstruktvalidierung und deren wissenschaftlich ausge-
wiesene Dokumentation in den Einzelpraxen der Arzte und Psycho-
therapeuten aus. Jeder Praxisinhaber miisste unter diesen komplexen
MaRgaben neben der alltaglichen Praxisarbeit konsequent und prak-
tisch seine eigene Doktorarbeit mit moéglichst hoher Evidenzstarke
abliefern. Diejenigen MaBnahmen, die weniger evidenzbasiert sind,
jedoch vom Patienten hilfreich erlebt werden, diirften nach den rigo-
rosen MaBgaben von Evidenzstérke gar nicht mehr zur Anwendung
kommen oder von der Solidargemeinschaft nicht mehr bezahlt wer-
den. Konkrete Erfahrungen stellen dann keinen Wert mehr dar.

Fazit

Die Diskussionen um Leitlinien und DMP bieten eine bedeutsame
Grundlage fiir die Artikulation besonderer Interessen der Patienten
und der Psychotherapeuten. Die Psychotherapeuten sollten ihr
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Behandlungswissen in die Waagschale der Auseinandersetzungen
werfen: Wie sollen seelische Stérungen bei chronisch-kdrperlichen
Krankheiten kiinftig psychotherapeutisch behandelt werden? Welchen
ideellen und rechnerischen (Stellen-)Wert kann diese Behandlungen
fur die Gesellschaft darstellen?

Zusatzlich zu erbringende Nachweise zur Qualitatssicherung
und Qualitatsverbesserung arztlich-psychotherapeutischer Behand-
lungen kosten zusatzliches Geld; woher soll es kommen, nach-
dem schon jetzt zu wenig Geld im System ist? Zeitaufwéndige Qua-
litatssicherungsmaBnahmen in der Einzelpraxis gehen zu Lasten
der Patientenbehandlung; Uberlegungen der Psychotherapeuten
zur DMP-Thematik sollten deshalb auf die Identifizierung der
Schnittstellen zwischen kérperlicher Krankheit und der seelischen
Verarbeitung von kérperlicher Krankheit gerichtet sein, was auch im
Sinne des Sachverstandigenrates ware, Fehlbehandlungen, Unter-
und Uberversorgung einzuddmmen und die Interdisziplinaritat zu
fordern. Zu Diagnostik und Behandlung der die kérperlichen chroni-
schen Krankheiten begleitenden seelischen Stérungen konnen zer-
tifizierte und akkreditierte Leitlinien mit psychotherapeutischen
BehandlungsmaBgaben als DMP sinnvoll sein.

Der Psychotherapie erdffnen sich damit neue Chancen, ihre
Bedeutung fiir die Solidargemeinschaft darzustellen, wenn sie in
der Behandlung chronisch Erkrankter in die DMP Eingang findet
und neben den kérperbezogenen Behandlungsformen gleichberech-
tigt rangiert.

Risiken einer DMP-orientierten Psychotherapie bestehen darin,
dass die sich der Quantifizierbarkeit entziehende kreative Vielfalt
seelischen Erlebens unangemessen und entgegen der komplexen
Lebenswirklichkeit auf statistisch erfassbare Parameter eingeengt
wird. Das darf die Psychotherapie nicht zulassen.

TiLo SILWEDEL

Psychoanalytische Kompetenz,
DMP und Case Management -
wie konnte das aussehen?

Dr. frank Roland Deister erldutert anhand seiner Erfahrungen mit
Bypass-operierten Patienten Méglichkeiten, analytisches Know how
sinnvoll in Behandlungsabldufe von KHK-Patienten zu integrieren.

1. Was haben DMP mit
Psychotherapie zu tun?

Bei Planung, Konzeption und
Durchfiihrung der DMP wur-
de zunéchst nicht an eine psy-
chotherapeutische Beteiligung
gedacht. Dies verwundert, da
es sich bei den vier jetzt ex-
emplarisch ausgesuchten
Krankheiten — KHK, Mamma-Ca, Asthma und Diabetes — um psy-
chisch mit bedingte oder beeinflusste und durch psychische Faktoren
mit unterhaltene Krankheitsbilder handelt:
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— Asthma gilt seit den epochemachenden Arbeiten von Alexander
vor (iber 50 Jahren als eine der sieben klassischen psychosomati-
schen Krankheiten

— Die psychischen Faktoren bei Entstehung, Bewaltigung und
Verlauf der KHK sind seit Jahrzehnten in zahllosen Untersu-
chungen aufgezeigt worden

— Beim Mamma-Carcinom ist eindeutig eine therapeutische Wir-
kung von Psychotherapie bei der Bewaltigung nachgewiesen

— Bei Diabetes mellitus sind psycho-soziale Faktoren nicht zu tber-
sehen; nicht selten spielen eine gesundheitsschadigende Lebens-
fihrung und eine psychotherapeutisch zu beeinflussende
Compliance-Problematik eine wichtige Rolle beim Krankheits-
verlauf.

Durch die DMP wird viel Geld umverteilt werden, und viele Behandler

im Gesundheitswesen treibt bereits die Sorge um, auf ein gesund-

heitspolitisches und damit 6konomisches Abstellgleis zu geraten,

wenn sie nicht mitmachen. Angesichts der erkennbaren Bedeutung
dieses Projektes haben einige Psychotherapeutenverbdande — auch der
bvvp und der beratende Fachausschuss Psychotherapie der KBV — aus

Griinden der kiinftigen Sicherung einer addquaten Versorgung nach

aktuellen wissenschaftlichen Standards und auch aus Griinden psycho-

therapeutischer Interessenvertretung die KBV, die Kassen und die Politik
darauf hingewiesen, dass DMP ohne die Beachtung der psychischen

Beteiligung bei diesen Krankheiten und ohne Einbezug von psy-

chotherapeutischer Kompetenz unzureichend bleiben missen.

Verbande, die ausschlieRlich oder iiberwiegend verhaltensthera-
peutische Kollegen vertreten, tun sich mit dem den DMP zugrun-
de liegenden programmatisch-strukturierenden Denken leichter
als analytische Vertreter. Sie haben daher bereits ausgearbeitete
Schulungs- und Trainingsvorschlage fiir Patienten und Arzte bei allen
vier Krankheiten vorgelegt. Allerdings scheint in den Konzepten noch
nicht hinreichend unterschieden zu sein, welche dieser Aufgaben tat-
sachlich psychotherapeutischer Kompetenzen bediirfen und welche
von einer lediglich psychologisch-technisch ausgebildeten Hilfskraft
wahrgenommen werden kdnnen. Man wird dem Qualifikationsniveau
der Psychotherapeuten nicht gerecht, wenn —wie z. T. gesche-
hen - der Einsatz spezifischer psychotherapeutischer Kompetenz
schon fiir Screening- und Trainingsprogramme gefordert wird.

Auch der bvvp als verfahrensiibergreifender Psychotherapeu-
tenverband steht den DMP, so wie sie derzeit aus dem Boden ge-
stampft und mit heiBer Nadel unter kurzsichtigen Kosten-Nutzen-
Abwagungen konzipiert werden, skeptisch gegeniiber. So wurde in
einem Symposium im Rahmen der letzten bvvp-Delegiertenkonferenz
im Frihjahr diesen Jahres in Fulda die hinter den DMP stehende leit-
linienorientierte Normierung der Behandlungsablaufe und der Arzt-
Patientenbeziehung, die letztlich auf eine «Industrialisierung der
Medizin» hinauslaufen kénnte, kritisch hinterfragt. An dieser Frage
entscheidet sich, ob sich Psychotherapeuten konstruktiv einbringen
kénnen.

Die Moglichkeiten dazu beschranken sich nicht auf die Uber-
wiegend von der Verhaltenstherapie entwickelten Screening- und
Trainingsmethoden. Der psychoanalytische und tiefenpsychologi-
sche Ansatz kann hilfreich und niitzlich sein, wie ich im folgenden
am Beispiel der KHK-Bewaltigung darlegen mochte.

2. Coping bei KHK

Im Rahmen eines Forschungsprojekts habe ich mich mit der Frage
der Bewdltigung von Herzoperationen (Bypass-Operationen)
beschaftigt. Es ist bekannt, dass nach solchen Operationen haufig
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psychischen Schwierigkeiten auftreten. Mit einer besonders an diese
Patienten angepassten psychoanalytischen Interview-Technik habe
ich zwanzig zur Bypass-Operation anstehende mannliche Patienten
jeweils am letzten praoperativen Tag, am Tag des Erwachens auf der
Intensivstation und am 6. Tag nach der Operation untersucht. Die
Auswertung der Interviews erfolgte mit Hilfe der psychoanalytischen
Interpretation des Ubertragungs-Gegeniibertragungsgeschehens, des
direkt beobachtbaren Verhaltens und des im Interview enthaltenen
Materials. Zwar stand damals nicht die Frage eines generellen Copings
im Mittelpunkt, auch war DMP in Deutschland noch nicht aktuell,
die Interviews ergaben jedoch interessante Einblicke in die liber die
aktuelle OP-Situation hinaus gehende Bewaltigungsproblematik. Die
Ergebnisse lassen erkennen, in welcher Weise ein psychotherapeutisch-
analytisches Gesprachsangebot in ein versorgungsadaquates DMP
eingebunden werden kdnnte.

2.1. Zur Wirkung psychotherapeutischer Kontakte

Bereits in den 70er Jahren haben verschiedene Autoren nachgewie-
sen, dass auch schon einzelne Gespréche therapeutische Wirksamkeit
haben konnen. Gruen stellte 1975 fest, dass in seiner mit stiitzen-
den Gesprachen begleiteten kardiologischen Patientengruppe im
Vergleich zur Kontrollgruppe weniger organische Beeintrachtigungen,
d. h. Arrhythmien oder Herzversagen auftraten.

Die von mir untersuchten Patienten entwickelten in den drei
Gesprachen bereits deutlich spiirbare Ubertragungshaltungen.
Nach allgemeiner Auffassung ist dies in der regressionsférdernden
Situation einer Klinik normalerweise durchaus zu erwarten, allerdings
ist immer wieder betont worden, dass gerade Koronarpatienten mit
ihren spezifischen Autonomieproblemen, ihrem Kontrollbediirfnis
und ihrer chronischen (Uber-)Aktiviertheit Regression nicht leicht
zulassen kénnen.

Im Rahmen dieses Forschungsprojekts verweigerte von den
hier insgesamt 21 gefragten Patienten nur einer die Teilnahme
am Interview, die anderen nahmen in der Mehrzahl das Bezie-
hungsangebot trotz ihrer deutlichen Abwehr-Haltung letztlich dank-
bar an und erlebten es als hilfreich, was wohl in erste Linien mit der
hier eingesetzten speziell abgestimmten Interview-Technik zu tun
hatte. Die Gesprachsfiihrung baute auf Haeslers Vorstellungen zur
therapeutischen Haltung bei «unergiebigen» Patienten auf, muss-
te aber an die besondere Situation der sich als nur organisch krank
verstehenden labilisierten und gleichzeitig meist rigide abwehren-
den Patienten angepasst werden. Dabei bewahrte sich eine aktiv
ermutigende, oft auch fragende Technik mit einer mdglichst nor-
mal-menschlichen Haltung, bei der ich mich an den vermuteten
Problemen der Patienten orientierte und auf gefiirchtete abgehobe-
ne «Psychologenfragen» verzichtete. Diese Technik, die die Patienten
nicht als bediirftige Kranke oder als psychologische Falle stigmati-
sierte, ermoglichte es ihnen, sich als wichtige Beteiligte zu fiihlen und
sich, ohne Gesichtsverlust und ohne BloBlegen der Bediirftigkeit vor
sich oder dem Untersucher, auf die Gesprache einzulassen. So konn-
ten sie die Begleitung akzeptieren, - eher verdeckt als offen - ihre
Beziehungsabwehr teilweise aufgeben und den Kontakt niitzen.

Vermutlich haben die meisten Patienten nach anfanglicher
Vorsicht das entlastende Beziehungsangebot auch deswegen auf-
gegriffen, weil in dieser Hinsicht im Klinikbetrieb meist deutli-
che Defizite herrschen. Gegeniiber den Arzten haben sie haufig
Hemmungen, Uber ihre Sorgen beziiglich der Operation zu spre-
chen oder nachzufragen, wenn sie etwas nicht wissen oder nicht
verstanden haben. Dazu kommt, dass es im Klinikablauf kaum eine

konstante «Bezugsperson» gibt, die die Patienten regelmaBig wie-
der sehen und zu der sie eine vertrauensvolle Beziehung aufneh-
men kdnnen. Dabei haben sie nicht nur den Wechsel der Pfleger
und Arzte durch deren Schichtdienste zu verkraften, sondern auch
die Verlegung auf andere Stationen. Immer, wenn sie eine gewisse
Vertrautheit erlangt haben - und das fallt KHK-Patienten von ihrer
psychischen Struktur her besonders schwer —, werden sie wieder ver-
legt. Nach der Operation wenigstens wieder mit denselben Patienten
im Zimmer zu sein, kann schon hilfreich sein. Wenn sie im Untersucher
ein konstantes zuverlassiges Objekt erkennen, das sie begleitet und
das, wie versprochen, auf der Intensivstation nach ihnen sieht und
darauf achtet, dass sie «nicht verloren gehen» (Patienten-Zitat), be-
deutet das eine Entlastung.

Die therapeutische Wirkung, die in der «holding function» einer
solchen positiven Beziehung liegt, sollte nicht unterschatzt werden.
Ein gutes Beispiel dafiir ist ein Patient, der sehr angstlich und regre-
diert war, dem aber durch die stiitzende therapeutische Beziehung
in Kombination mit beruhigenden eigenen Beobachtungen,
Informationen anderer Patienten und einer verlangerten stationa-
ren Zeitspanne eine Entwicklung gelang, die sowohl Elemente einer
echten inneren Auseinandersetzung («work of worryingy) als auch der
Reetablierung der verloren gegangenen Abwehr enthielt.

Nicht nur eine positiv geténte affektive Beziehung oder Uber-
tragung kann eine therapeutische Wirkung haben. Meine An-
wesenheit als jemand, der zwar zur Klinik gehorte, aber doch ein
Stiick auBerhalb stand, mit dem ein vertrauliches Gesprach unter
Schweigepflicht mdglich war, ermdglichte den Patienten auch den
Einsatz von aufspaltenden AbwehrmaBnahmen mit einer entlasten-
de Wirkung. So konnte die Spaltung in «guten, «starke» Arzte und den
«bdsen» oder «schwachen» Untersucher, in den «vertrauenswiirdigen»
Untersucher und «fahrlassige» Arzte, in «gute» normal-stationare und
«schlechte» Intensivbetreuung oder auch in hausliche «gute» und kli-
nische «schlechte» Versorgung dazu beitragen, vorhandene Angste
und Affektspannungen zu vermindern. Vor allem der Mechanismus
der projektiven Identifizierung erlaubte den Patienten, sich von uner-
traglichen Vorstellungen und Introjekten, die sie anders nicht abweh-
ren konnten, zu befreien. Indem sie diese negativen Introjekte bei mir
unterbrachten, bekam ich quasi die Affekte der Patienten wie meine
eigenen zu spiiren. Man konnte hier einwenden, dies sei mdglicher-
weise eher als Folge einer allzu groRen Einfiihlung, Identifizierung,
Besorgnis oder einer therapeutischen Abgrenzungsschwierigkeit an-
zusehen. Die beobachtbare Entlastung des Patienten, die plétzlich
einsetzende Gefiihlsintensitat, die Ichfremdheit und das spezifisch
individuelle Auftreten bei bestimmten Patienten und deren zugleich
unverhaltnismaBig groBer Schwierigkeit, sich davon frei zu machen,
spricht jedoch eher fiir das Wirksamwerden einer interpersonalen
Abwehr. Geflihle werden in anderen erzeugt, die einem selbst uner-
tréglich sind. Daher kann man sagen, dass ein Psychotherapeut sich
«infizieren» lassen sollte von einem Krankheitszustand, der auch sein
eigener sein konnte.

Das entlastende und therapeutische Moment dieser Abwehrform
lag aber fiir den Patienten nicht nur darin, dass er die geféhrlich de-
struktiven Introjekte nunmehr losgeworden war, sondern auch da-
rin, dass er in mir ein sich fir die Projektion eignendes Objekt fand:
Er konnte so, ganz ahnlich wie bei der Spaltung, die Beziehung zu
operierenden Arzten und Personal frei halten und muBte nicht
beflirchten, — was ja die Gefahr dieser Abwehrform ist —im Zu-
sammenhang mit der Operation von den projizierten Phantasien
eingeholt zu werden, z. B. durch die Befiirchtung, dabei umge-
bracht zu werden. Der Therapeut hat selbst dann eine stabilisie-
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rende Funktion, wenn er durch Projektion wie ein Verfolger erlebt
wird. Hier, kdnnte man sagen, bietet sich der Therapeut als bewah-
render «container» im Sinne Bions an, bis die akute Bedrohung vor-
uiber ist, allerdings ohne die Inhalte der Projektion weiter therapeu-
tisch zu bearbeiten.

2.2. Zur Langzeitprognose

Im Rahmen des Forschungsprojekts konnten Langzeitbewaltigung,
die Wiedereingliederung oder das spatere Gesundheitsverhalten der
Patienten nicht weiter verfolgt werden. Aus psychoanalytischer Sicht
konnte wegen der charakterlich verankerten Verhaltenstendenzen
bei der Mehrheit der Patienten kaum eine Anderung des Lebensstils
erwartet werden, soweit dies nicht durch gesundheitliche Ein-
schrédnkungen erzwungen wurde.

Die Anpassung an die postoperative Situation hdngt wesent-
lich vom Erfolg der Operation und der damit zusammenhangen-
den Einschrankung oder einer eventuellen Schadigung des Herzens
durch Infarkt ab. Aber auch duBere Gegebenheiten wie Berentung,
Verlust des Arbeitsplatzes oder berufliche Herabstufung spielen
eine groRe Rolle. Wenn solche Patienten ihre narzisstisch stabilisie-
rende Aktivitat oder Hyperaktivitat privat und beruflich nicht im ge-
wohnten Umfang mit der alten Intensitat wieder aufnehmen kon-
nen oder diese Belastung nicht verkraften, sind sie depressionsge-
fahrdet. Wenn sie ihre praoperativen Tatigkeiten jedoch wieder auf-
nehmen kdénnen, sind sie mit der Riickkehr zum alten hyperaktiven
«coronar-prone behavior (potentiell herzschadigendes Verhalten)
dagegen weiterhin koronar gefahrdet.

Aussagen von Re-Operierten, Langzeit- und zusatzlich anderwei-
tig Kranken legen nahe, dass viele Patienten sich spater mit «Alibi»-
Verzichten begniigen, z. B. indem sie tatséchlich auf das Rauchen
verzichten, aber ansonsten ihren gewohnten und verinnerlichten
Lebensstil beibehalten, den sie zum subjektiven Wohlbefinden
brauchen, da er einen psychologisch unverzichtbaren Kompromiss
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darstellt. Hier ist sicher mit Gesundheitsratschldgen, arztlicher
Ermahnung und voriibergehenden Malnahmen in der Reha-Klinik
wenig auszurichten. Eher kénnte psychotherapeutische Arbeit lang-
fristige Verdnderungen einleiten, wie es ja in der Literatur auch mehr-
fach aufgezeigt wurde. Allerdings wird allgemein die auerordentli-
che Schwierigkeit betont, Koronarpatienten zu solchen Therapien zu
motivieren. Hier mag tatsachlich ein Problem liegen, vielleicht wird
aber auch oft mit einem zu eng gefassten psychotherapeutischen
Anspruch an diese Patienten herangegangen. Eine therapeutische
Beziehung wie in den Interviews praktiziert kénnte in vielen Fallen
eine gute entwicklungsfahige Basis bieten.

3. Klinische Schlussfolgerungen

Die obigen Ausfiihrungen unterstreichen die Bedeutung psycho-
analytisch-therapeutischer Begleitung fiir die Bewaltigung von
Bypassoperationen. Die entscheidende Variable scheint in der kon-
stanten Beziehung zu liegen, die dem Patienten im fremden und
primédr angstigenden Umfeld der Klinik mit stdndig wechselndem
Personal Hilfe und Stiitze bietet. Es geht aber wegen der Schwierigkeit
dieser therapeutischen Aufgabe nicht um irgendeine, sondern um die
Beziehung zu einer psychodiagnostisch und therapeutisch fachkom-
petenten Bezugsperson, die den Patienten bei der Bewaltigung im kli-
nischen Verlauf kompetent begleiten kann.

Optimal ware es, wenn bereits ein Kontakt vor der stationa-
ren Einweisung, z. B. bei den Voruntersuchungen oder der Kathe-
terisierung moglich ware. Zu diesem Zeitpunkt sind die Patienten
laut ihrer eigenen Aussage besonders irritiert, leiden unter Angsten
oder miissen mit dem Schock der Diagnose fertig werden. Hier be-
steht nicht nur die groBte Bedirftigkeit, sondern auch die groRte
Offenheit fiir therapeutischen Einfluss. Die Patienten haben zu die-
sem Zeitpunkt noch nicht den fast undurchdringlichen Abwehrpanzer
etabliert, den sie am letzten Tag vor der Operation meist zeigen und
den sie vielleicht auch mangels anderer Bewaltigungsmdglichkeiten
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brauchen. Aber selbst wenn ein therapeutisches Beziehungsangebot
erst unmittelbar vor der Operation verfiigbar ist, kann es entschei-
dende Bewaltigungshilfe anbieten.

Ein sinnvolles therapeutisches Angebot kénnte daher ganz
dhnlich wie in dieser Untersuchung aussehen: Es sollte sich ein
Psychotherapeut, der Erfahrung mit dem therapeutischen Umgang
der beschriebenen Ubertragungs- und Abwehrsituation hat, dem
Patienten bald nach seiner Aufnahme als konstanter Begleiter und
Ansprechpartner in der Klinik anbieten. Er sollte dabei mit einer még-
lichst normalen, nicht irritierenden Haltung an die Patienten heran-
treten und sich fiir ihre aktuellen Probleme und Wiinsche interes-
sieren, ohne dass sie sich oder ihm ihre Bediirftigkeit eingestehen
miissen. Er sollte sich auf sie einlassen und Zeit fiir die heimlichen
Sorgen und abgewehrte Angste haben. Er sollte sich als voriiberge-
hender «container» fiir die projizierten unertraglichen Introjekte an-
bieten, um so das Operationsteam davon freizuhalten. Dabei sollte er
auch kompetent alle zu erwartenden Fragen zu Krankheit, Operation,
Ablauf, Nachsorge und zum Gesundheitsverhalten beantworten kén-
nen und die Mdglichkeit geben, auch «dumme» Fragen zu stellen, die
die Patienten belasten, die sie bisher aber aus Scham nicht zu fra-
gen gewagt haben. Er sollte zusatzlich ausfiihrliche, verstandliche,
nicht irritierende, aber auch nicht beschénigende oder bagatellisie-
rende individuelle Informationen iber die Operation und den post-
operativen Verlauf geben. Besonderes Augenmerk sollte er dabei auf
die realistische Einschatzung der postoperativen Befindlichkeit mit
ihren im Normalfall zu erwartenden Beeintrachtigungen richten und
mogliche verzerrte Vorstellungen korrigieren.

Stationdre therapeutische MaBnahmen haben auch fir die
postoperative Zeit der Rehabilitation und Wiedereingliederung
in Gesellschaft und Beruf entscheidende Bedeutung. Daher wa-
re ein unschatzbarer Vorteil eines frithen, zumindest aber stati-
onaren therapeutischen Kontakts darin zu sehen, dass die ent-
standene Beziehung nutzbar ware, um die allseits beklagten
Vorbehalte der KHK-Patienten gegeniiber weiterfithrenden (psy-
cho-)therapeutischen Angeboten zu reduzieren, die fiir die Reflexion

und das Infragestellen des «coronary-prone behavior» oder iiberhaupt
fiir die Entwicklung eines Gesundheitsbewusstseins sinnvoll und not-
wendig erscheinen. Als optimal wéare dabei eine Weiterbetreuung
des Patienten durch denselben Psychotherapeuten anzusehen, da be-
reits eine Beziehung besteht und daher normalerweise die geringsten
Widerstande gegen eine Therapie zu erwarten sind. Aber auch, wenn
dies nicht méglich sein sollte, reduziert ein erster Kontakt zu einem
Psychotherapeuten im allgemeinen den Widerstand gegeniiber dem
nachsten Schritt in ein psychotherapeutisches Angebot.

4. Politische Schlussfolgerungen

Das Dargestellte zeigt, dass Psychoanalytiker mit ihrer spezifi-
schen Kompetenz einen wichtigen Betrag zu sinnvoll konzipier-
ten, umfassenden, Sektor- und Behandlergruppen-ibergreifenden
Versorgungskonzepten leisten kdnnen, wie DMP sie bei addqua-
ter Konzipierung darstellen sollten. Fraglich ist allerdings, ob diese
Gesichtspunkte bei den bisher im Schnellverfahren zusammengeschus-
terten Programmen zum Tragen kommen kénnen. Es kénnte sich her-
ausstellen, dass vor allem schlichte und schematisch zu strukturieren-
de und vorschreibbare maglichst kostengiinstige Programmabléaufe
zum Zug kommen. Dies ware ein weiterer bedauerlicher Schritt hin zu
einer patientenfernen Industrialisierung der Medizin. Mit schematisch
festgelegten Leitlinien-orientierten Behandlungsschritten kann man
der Komplexitat menschlicher Behandlungsbediirfnisse und -erforder-
nisse weder bei organischen noch bei psychischen Krankheitprozessen
auch nur ansatzweise gerecht werden. Vielmehr ist ein komplex struk-
turierter fachibergreifender Ansatz unter Einbezug aller Berufe mit
psycho-sozialer und klinischer Kompetenz zu entwickeln, der indivi-
duell abzustimmende Behandlungsplane ermdglicht, die vom einzel-
nen kranken Menschen ausgehen und im Verlauf immer wieder neu
gepriift werden. Bei einem derart differenzierten interdisziplindren
Ansatz hatte auch der psychoanalytisch arbeitende Psychotherapeut
seinen Platz. Literatur beim Verfasser

DR. PHIL. FRANK ROLAND DEISTER

Besuchen Sie auch die bvvp-homepage

www.bvvp.de

Wahrend das bvvp-magazin «fiirs Grundsatzliche» zustandig ist,

finden Sie dort die aktuelle Berichterstattung
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DAs ARGERNIS DES QUARTALS

Drei Tage vor der Bundestagswahl 2002 schalteten 19 KVen in
groBen deutschen Tageszeitungen groB3flachig die unten stehenden
Anzeigen. Als Kérperschaften des offentlichen Rechts, denen alle
Vertragsarzte als Zwangsmitglieder angehdren, haben die KVen kein
Mandat fiir Stellungnahmen mit parteipolitischem Charakter.

Die Deligiertenversammlung des bvvp verabschiedete am 20.09. in
Géttingen nachstehende Resolution.

tiber die Reform der Gesetzlichen Krankenversicherung zuriickzukehren.

zu parteipolitischen Fragen Stellung zu nehmen.
Die Delegierten des bvvp, Géttingen, den 20.09.02

Resolution der Delegiertenkonferenz des Bundesverbands der Vertragspsychotherapeuten (bvvp)
am 20.09.02 zur jiingsten Anzeigenaktion der Kassenarztlichen Vereinigungen in der Presse

Aus Anlass der Anzeigenaktion der Kassendrztlichen Vereinigungen unmittelbar vor der Wahl zum Deutschen Bundestag fordern die in Géttingen versam-
melten Delegierten des Bundesverbands der Vertragspsychotherapeuten (bvvp) die Verantwortlichen in Politik und KVen auf, zu einer sachlichen Diskussion

Sowohl die diffamierenden AuBerungen einzelner Politiker zu den Stellungnahmen der KVen zur Einfithrung der DMP als auch die mehr oder weniger unver-
hohlene Wahlempfehlung in der Anzeigenaktion der KVen erfiillen unserer Auffassung nach den Tatbestand des AmtsmiBbrauchs. Dabei steht dem ideellen
MiBbrauch héchster politischer Amter der rechtliche Amtsmissbrauch der KV-Vorsitzenden gegenilber, die nicht die Befugnis haben, in so eindeutiger Weise

Vier Tage nach der Wahl hieB es in der Presse: «Kassenarzte ge-
ben Boykott auf: Der Streit um die von der Bundesregierung geplan-
ten Behandlungsprogramme fiir chronisch Kranke ist belegt. Die
Kassenérztliche Bundesvereinigung hat sich fiir den Abschluss ent-
sprechender Vertrdge mit den Krankenkassen ausgesprochen. Kurz

vor der Bundestagswahl hatten sich die meisten Kassenarzte mit ei-
ner Anzeigenkampagne gegen derartige Programme gewehrt. Griinde
fiir den Sinneswandel teilte die Kassenarztliche Bundesvereinigung
nicht mit».

Sie verstehen wohl nichts von Politik. Wozu auch?
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DAS INTERVIEW

Mit dem gesundheitspolitischen Sprecher

der CSU, Wolfgang Zoller

Nachdem wir in unserer Parteienumfrage zur Wahl im letzten Heft die
CSU der CDU subsumiert hatten, soll hier der gesundheitspolitische
Sprecher der CSU, Herr Wolfgang Zéller zu Wort kommen.

ANDREA SCHLEU

Wie steht Ihre Partei grundsatzlich zum
Konzept der DMP:

— hinsichtlich der Qualitdt der medizi-
nischen Behandlung?

— hinsichtlich dervon den Krankenkas-
sen hierfiir zur Verfiigung gestellten fi-
nanziellen Mittel?

Die CDU/CSU-Bundestagsfraktion lehnt
Disease-Management-Programme, also
Versorgungsprogramme fir chronisch Kranke, grundsatzlich nicht
ab. Im Gegenteil, wir befiirworten derartige Chronikerprogramme.
Allerdings halten wir die Einbeziehung von Chronikerprogramme in
den Risikostrukturausgleich fiir verfehlt. Sie setzen hier nur einen
Anreiz fiir die Krankenkassen, moglichst viele Menschen, die gera-
de so krank sind, dass sie in ein derartiges Programm aufgenom-
men werden kénnen, hinein zu drangen, um bei méglichst niedri-
gen Kosten hohe finanzielle Riickldufe aus dem Finanzausgleich der
Kassen zu erhalten.

Die Qualitat der Disease-Management-Programme fiir Diabetes
und fiir Brustkrebs halten wir nach den AuBerungen der betroffenen
Fachgesellschaften und Selbsthilfeorganisationen fiir minderwer-
tig. Die Empfehlungen fiir evidenzbasierte Behandlungsleitlinien
im Bereich der Versorgung von Diabetiker bleiben unterhalb des
etablierten Qualitatsniveaus. Die wissenschaftlichen Studien, die
diesen Behandlungsleitlinien zugrunde liegen, stammen aus den
friihen 70er Jahren und berticksichtigen innovative Medikamente
iberhaupt nicht. Die Programme fiir die Versorgung von Frauen
mit Mammakarzinom implizieren nach Expertenangaben sogar
eine Fehlbehandlung betroffener Frauen im Einzelfall. Ein wesent-
licher Mangel ist auch, dass die Friiherkennung von Brustkrebs in
den Leitlinien iiberhaupt nicht berticksichtigt wird.

Wie stehen Sie zu der derzeitigen Umsetzung der DMP auch unter
Beriicksichtigung des in der Psychotherapie besonders wichtigen
Datenschutzes und hinsichtlich der Individualitat in der drztlichen
Behandlung angesichts von «Checklistenmedizin»?

Die Union tritt fir eine freie Arztwahl statt Staatsmedizin und fiir
Therapiefreiheit statt Listenmedizin ein. Von daher versteht sich, dass
wir Eingriffe in die arztliche Therapiefreiheit ablehnen. Dies markiert

deutlich, welche Grenzen wir fiir die Ubermittlung von Daten an die
Krankenkassen setzen.

Bislang werden psychische und psychosoziale Aspekte bei der
Entstehung und Behandlung der Krankheiten im Rahmen von
DMP weitestgehend ausgeklammert. Wie steht lhre Partei zu
diesem Sachverhalt, insbesondere unter Beriicksichtigung von
Fehlbehandlung und Chronifizierung und damit verbundener
Fehlallokation finanzieller Mittel?

Die in lhrer Frage anklingenden Méangel werfen ein weiteres Schlag-
licht auf die Minderwertigkeit der von Rot-Griin aufgelegten DMP.

Gibt es in lhrer Partei ein eigenes Konzept zur Verbesserung der
Versorgung chronisch kranker Patienten? Oder welche korrigie-
renden MaBnahmen planen Sie zu den DMP, falls lhre Partei im
September die Regierungsverantwortung iibernimmt?

Im Falle eines Wahlsieges werden wir die Disease-Management-Pro-
gramme unter Einbeziehung arztlichen Sachverstandes einer kriti-
schen Priifung unterziehen und sie aus dem Risikostrukturausgleich
herauslésen.

Die Fragen stellte DR. MED. ANDREA SCHLEU

Fortbildung
Dlagreailik und Thevaple 2003
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AuUS DEN REGIONALVERBANDEN

HAMBURG

Die KV Hamburg
arbeitet konstruktiv —
nach allen Seiten

Als ein Beispiel fiir die im einzelnen aller-
dings sehr unterschiedliche Position der
KVen im folgenden die Stellungnahme von
Herrn Walter Plassman, Bereichsleiter fiir
Versorgungsmanagement und Qualitdt der
KV Hamburg.

Die Kassen waren auf Krawall gebiirs-
tet: «Die KV Hamburg lehnt also Disease
Management Projekte abw, erdffneten sie
eine Verhandlungsrunde, von der sie erwar-
tet hatten, dass sie nach wenigen Minuten
im Dissens beendet sein wiirde. Doch statt
des (erhofften?) Gesprachsabbruchs blick-
te man in erstaunte Gesichter auf der KV-
Seite: «Wir haben DMP niemals pauschal
abgelehnt und werden dies auch kiinftig
nicht tun.» Dies gilt bis heute, jetzt sind die
Kassen gezwungen, konstruktiv mit uns zu
verhandeln.

Die KV Hamburg hat bei der Frage
der Disease-Management-Programme im-
mer eine klare Linie gehabt: Medizinisch
und wohl auch 6konomisch macht es Sinn,
die Rahmenbedingungen der Betreuung
chronisch kranker Patienten zu verbes-
sern. Allerdings diirfen unter diesem Deck-
mantelchen keine anderen Ziele verfolgt
werden, die mit Medizin nichts zu tun ha-
ben. Deshalb war fiir die KVH von Anfang
an klar: DMP machen nur Sinn, wenn
sie sowohl fir den Patienten wie auch
den Arzt oder Psychotherapeuten fiihl-
bare Verbesserungen bringen. Sie diirfen
nicht dazu dienen, allein einen weiteren
Finanzausgleich der Krankenkassen zu or-
ganisieren oder Machtgeliiste von Kassen-
funktionaren zu befriedigen.

Vor diesem Hintergrund hat die KVH
den Krankenkassen bereits ein konkre-
tes Angebot fiir die Umsetzung des DMP
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Diabetes gemacht. Dieser beriicksichtigt
auch die Tatsachen, dass erstens in Ham-
burg in den vergangenen Jahren bereits
eine sehr effiziente Behandlungsstruktur
fiir Diabetiker aufgebaut wurde und zwei-
tens, dass es nach wie vor Diabetiker geben
wird, die nicht in einem DMP organisiert sind
oder sein kénnen. Aus diesem Grund legen
wir groBen Wert darauf, dass die etablierte
Versorgungsstruktur (diabetologisch fortge-
bildeter Hausarzt — diabetologische Schwer-
punktpraxen — Klinik) mit ihren klar vonein-
ander abgegrenzten Behandlungsebenen
und Spielregeln erhalten bleibt. Die DMP-
Voraussetzungen miissen hierin einge-
passt werden, um den Krankenkassen eine
Akkreditierung zu erméglich.

Uber die in der «DMP-Verordnung» nie-
dergelegten Mindestvoraussetzungen
fir das DMP Mamma-CA will die KV
Hamburg ebenfalls hinausgehen. Denn
wir sind der Meinung, dass es keinen Sinn
macht, nur die Behandlung des erkannten
Mamma-CA zu optimieren, sondern dass
der gesamte Komplex der Betreuung von
Frauen im Bereich des Brustkrebses orga-
nisiert gehort. «Mamma-Zentrum» heilt
das Stichwort — eine komplette interdis-
ziplindre Behandlung unter einem Dach
durch ausgewiesene Experten, in dem
vom Mammographie-Screening iiber die
Behandlung des erkannten Krebses bis hin
zur Nachsorge alle Leistungen angeboten
werden. Ein solches Zentrum arbeitet be-
reits auf privater Initiative in Hamburg, ein
weiteres wird aufgebaut. Auch hier wer-
den wir also versuchen, die DMP-Kriterien
zu «wversenken», um sowohl eine verniinftige
Versorgungsstruktur aufzubauen, als auch
den Kassen die Akkreditierungsméglichkeit
zu geben.

Die Beteiligung von Psychotherapeuten
ist explizit in den DMP-Vorgaben nicht vor-
gesehen. Sie wird lediglich immer wieder
angedeutet, wenn gepriift werden soll,
«inwieweit Patienten von psychologisch-
psychotherapeutischen  und/oder  ver-
haltensmedizinischen MaBnahmen profi-

tieren konnen. Fiir die KVH ist es aber
mindestens beim DMP Mamma-CA zwin-
gend, dass Psycho-Onkologen in den Mam-
ma-Zentren arbeiten. Deswegen wer-
den wir dies zur Voraussetzung der Aner-
kennung solcher Zentren machen. Inwieweit
Psychotherapeuten auch beim DMP Diabetes
vertraglich eingebunden werden kénnen,
steht zur Zeit noch dahin. Angesichts des
groBen Zeitdrucks, den die Krankenkassen
verspiiren, wird dies im ersten Schritt wohl
kaum zu realisieren sein.

Insgesamt erwarten wir bei den gro-
Ben Streitpunkten auf Bundesebene (Da-
tenlieferung, Case-Management) keine
Entsprechung auf Landesebene. Erste Ge-
sprache deuten darauf hin, dass eine ver-
niinftige Aufgabenteilung beim «Case-
Management» (unter dem iibrigens jeder et-
was anderes versteht) moglich ist, die Form
der Datenlieferung ist nun mal im Gesetz vor-
gegeben. Es ist Unsinn, sich auf diesem Feld
zu verkampfen.

Probleme wird es aber mit Sicherheit bei
der Frage der Honorierung geben. Die KV
Hamburg steht auf dem Standpunkt, dass
nicht nur die viel diskutierten Pauschalen
fiir die Gewinnung eines Patienten und das
Ausfiillen der Dokumentation zu regeln sind,
sondern alle medizinischen MaBnahmen ei-
nes DMP-Patienten zu einem kalkulierbaren
Honorar (beispielsweise fester Punktwert)
zu erbringen sind — immerhin bewegen sich
die Arzte und Psychotherapeuten hierbei im
Rahmen auch von den Kassen akzeptierter
Leitlinien. Auch kann eine auf den Leitlinien
basierte Pharmakotherapie per definitionem
nicht unwirtschaftlich sein.

Insofern werden auch die Verhandlungen
zu den DMP in einem Rahmen ablaufen, der
den KV aus den traditionellen Verhandlungen
sattsam bekannt ist: Die Kassen werden
Verbesserungen verlangen bei gleichzeitig
abgesenktem Honorar. Keine Frage, dass hier
der Rubikon liegt. Mit Der KVH wird es we-
der Billig-Medizin geben noch Billig-Honorar.
DMP sollen die Situation verbessern. Fiir alle.
Und niemand zwingt uns, DMP-Vertrége ab-
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zuschlieBen; vielleicht sind wir dann irgend-
wann einmal auf Krawall gebirstet.
WALTER PLASSMANN

HESSEN

Aktuelles zu DMP in Hessen

Jochen Klauenfliigel berichtet iber den
Stand der Uberlegungen des VHVP zu DMP
in Hessen.

Auch in Hessen beschaftigt man sich
mit der Frage, ob und wo sich psychothe-
rapeutischer Sachverstand in die geplante
Einflihrung von DMP und die entsprechen-
den Konzepte integrieren lasst.

Problematisch ist der grundlegende
Widerspruch: Einerseits wollen die Kran-
kenkassen DMP mit Hinblick auf den RSA,
andererseits soll mit ihnen eine verbes-
serte Qualitat erzielt werden, was zumin-
dest anfangs mdglicherweise eine Kos-
tensteigerung mit sich bringt. Die regelhaf-
te Einbindung psychosozialer Versorgung
stellt zudem etwas Neues dar. Aus die-
sem Grund sind in den gangigen klinischen
Studien, die zur Evidenzbasierung herange-
zogen werden konnten, allenfalls sehr all-
gemein gehaltene Tendenz-Aussagen ent-
halten. Daraus versucht man haufig einen
«Mangel an Evidenzbasierung» als Manko
der Psychotherapie abzuleiten und folgert,
dass Psychotherapeuten fiir DMP leider nicht
in Frage kamen.

Es wird der Eindruck erweckt, dass alles,
was im Rahmen von DMP geplant ist, mit
moglichst vielen und validen Studien evdi-
denzbasiert sein wiirde (international akzep-
tierte, in der Literatur méglichst mehrfach
belegte Evidenz). Es gibt aber bisher noch
keine Einigung Uber Anzahl und Bedeutung
der Qualitatskategorien. 40% der arztlichen
Tatigkeit ist nicht evidenzbasiert, sondern al-
lenfalls Ubereinkunft von Experten (Stufe ¢
bei a, b, ). Hier geht es den somatisch téti-
gen Arzten wie den Psychotherapeuten.

Deshalb gibt es bis auf einen Entwurf fiir
das Diabetes-DMP bisher wenig Greifbares.
Fir Diabetes mellitus gibt es eine relativ
eindeutige Definition der Krankheit iiber
die Blutzuckerwerte. Die jetzt vorgesehenen
evidenz-basierten Richtlinien halten jedoch
die Hohe des Blutzuckerspiegels fiir nicht
aussagekraftig fir Folgeerkrankungen. Man
bewegt sich offensichtlich auf schwanken-
dem Boden.

Was ist nun mit den Psychotherapeu-
ten?!?

Neben grundsatzlichen Bedenken zu die-
ser Art industrialisierter Medizin, bei der
Patienten zu Krankheiten werden und in
der Versenkung dicker Papiere verschwin-
den, sowie datenschutzrechtlichen Beden-
ken besteht der Anspruch an internati-
onal dokumentierte harte Evidenz: Die
Psychotherapie begegnet hier immer wie-
der dem Vorwurf mangelnder Evidenzba-
siertheit, was eine Diskreditierung notwen-
dig anders gearteter psychotherapeutischer
Forschungsergebnisse und Wissenschaft dar-
stellt.

Patientenschulung u. &., wie von der Ver-
einigung der Kassenpsychotherapeuten
propagiert, wird wohl weniger Aufgabe
der Psychotherapeuten sein. Das wird
von anderen billiger erledigt. Das Thema
Compliance erscheint zum derzeitigen Zeit-
punkt auf hessischer Ebene ein denkbarer
Ansatz: Was hindert den Patienten dar-
an, ein eigentlich fir ihn wiinschenswertes
Ziel zu erreichen? Dazu ist eine institutiona-
lisierte Schnittstelle fiir Psychotherapeuten
in den Entwiirfen zu DMP bisher aber nicht
vorgesehen und in den Zieldefinitionen von
DMP nicht beschrieben. Angedacht wurden
Screening-Ansatze in Form von standardi-
sierten Fragebdgen, die alle Patienten bei
den Einweisungsveranstaltungen ausfil-
len sollten. Dies kdnnte verschiedene An-
satzpunkte eroffnen, wie im weiteren Ver-
lauf auf méogliche spezifische Probleme
von Patienten eingegangen werden kénn-
te. Auch seelische Begleiterkrankungen wie
Depression bei Diabetes oder Koronarer
Herzkrankheit waren so zu erfassen. Comp-
liance-Probleme sollten zu einer konsiliari-
schen diagnostischen Abklarung durch Psy-
chotherapeuten fiihren.

DMP konnte hier eine Chance sein, psy-
chotherapeutische Kurzintervention ohne
die sonst verbreitete Stigmatisierung der
Patienten als selbstverstandlichen Teil des
Programms einzubeziehen. Weiterhin wa-
ren gruppentherapeutische Angebote fiir
Patienten denkbar, wie sie z. T. in Kliniken
fiir bestimmte Patientengruppen entwickelt
worden sind.

Eine regelhafte standardisierte Einbe-
ziehung von Richtlinienpsychotherapie hal-
ten wir nicht fiir sinnvoll, wohl aber eine klar
definierte Schnittstelle zur Uberweisung von
Patienten, bei denen eine Richtlinienpsycho-
therapie notwendig erscheint.

Es gibt eine zweite Schiene: die Qualifi-
kation der somatischen Behandler z. B. in
Form von Balintgruppen/interaktioneller
Fallarbeit und Supervision. Hier kommt mit
der durch die Vorgaben der DMP verander-

ten Arzt-Patient-Beziehungen ein wesentli-
cher neuer Faktor ins Spiel, auch ein Feld fiir
Uberzeugungsarbeit unsererseits.

Die hier skizzierten Uberlegungen sind
mitten aus einem laufenden Diskussions-

prozess heraus beschrieben und stellen in
keiner Weise abschlieBende Stellungnah-
men dar. Es kann gut sein, dass wir auf vie-
le Ideen noch nicht gekommen sind und vie-
le FuBangeln, mit denen man in diesem Feld
immer rechnen muss, noch nicht entdeckt
haben.

In der Untersuchung des Sachverstan-
digenrats fir die konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen zur «Uber-, Unter-
und Fehlversorgung chronisch Kranker in
Deutschland» wurde festgestellt, dass wich-
tige psychosomatische und sozialmedizini-
sche Aspekte in der Versorgung bisher kon-
sequent unberiicksichtigt bleiben, was u. a.
auch ihre mangelnde Beriicksichtigung in
klinischen Studien und daraus abgeleite-
ten Leitlinien beinhaltet. Es gibt also noch
viel zu tun.

JoCHEN KLAUENFLUGEL
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Ausblick

Zukunftsweisende Bilanz in Sachen
DMP - eine Luftnummer

Zur Zeit, ndmlich Anfang August 2002, ist es
sehrschwer bzw. unméglich, eine zukunftswei-
sende Bilanz in Sachen Stand und Umsetzung
der DMP zu ziehen. Seit Inkrafttreten der
Rechtsverordnung steht der Umsetzung von
DMP Diabetes und Mamma-Ca nichts mehr
im Wege, und trotzdem geschieht nicht viel.

In einigen KVen gibt es lokal begrenz-
te Pilotprojekte, und auf Bundesebene tau-
schen die Ublichen Verdachtigen in rheto-
risch hervorragender Weise ihre iiblichen
Positionen aus.

Warum geschieht denn nichts? Nicht nur
weil Sommer ist, sondern vor allem weil die
Wabhlen vor der Tiir stehen. Deren Ausgang
ist ungewiss, die Prognosen lassen keine
eindeutigen Einschatzungen zu. Auf jeden
Fall stellt sich fiir alle Beteiligten die groBe
Frage, ob es sich Uberhaupt noch lohnt, viel
Zeit und Geld in die Etablierung der DMP
jetzigen Strickmusters zu stecken, wenn am
Ende eine CDU-Regierung unter einem von
eigener schwerer Krankheit scheinbar ge-
ldutertem Seehofer als Gesundheitsminister
sofort andere Weichen stellen wiirde - so
jedenfalls angekiindigt. Und auch jede an-
dere politische Konstellation wiirde wohl
um Nachbesserungen nicht herum kom-
men. Also iibt man sich allseits zwar in gro-
Ben Worten und Kritiken, geht aber prak-
tisch, d. h. auf der Handlungsebene, ein
wenig auf Tauchstation.

Als wir das lhnen nun vorliegende DMP-
Heft planten, dachten wir nicht, dass die
Umsetzung derartig stagnieren wiirde,
und ich dachte, dass ich lhnen zum jet-
zigen Zeitpunkt Uber viele interessan-
te Details und Interessenskonflikte berich-
ten kdnnte. Zu dem Zeitpunkt, zu dem Sie
das Heft in Handen halten werden, wird
sich manches bereits geklart haben. Ob es
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uberhaupt weitergehen wird mit DMP, mit
und ohne Risikostrukturausgleich, mit oder
ohne KVen, mit oder ohne Medi, mit oder
ohne Berufsverbande? Vielleicht kann man
nach der Bundestagswahl unter der Rubrik
«Letzte Meldungen» noch einige lesens-
werte Entwicklungen darstellen. Jetzt, im
Moment des Redaktionsschlusses, lohnt
es sich leider nicht, und ich schlage des-
halb vor, dass Sie sich lieber mit den her-
vorragenden Grundsatzartikeln des Hefts zu
DMP befassen. Die behalten auch fiir folgen-
de Varianten des Themas Giiltigkeit.

DR. MED. BIRGIT CLEVER
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Leben
weitergeht

Die Opfer der Flutkatastrophe brauchen
unsere Unterstiitzung. Die Schéden,
die durch das Hochwasser entstanden
sind, sind immens. Wir helfen vor Ort -
damit das Leben weitergeht.

Postbank Stuttgart, Stichwort ,Flut®,
Konto 502 707, BLZ 600 100 70 oder
www.diakonie-katastrophenhilfe.de

Diakonie &
Katastrophenhilfe
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DAS FINDEN WIR GUT

Ein DMP der anderen
Art

Als Kontrapunkt zu dem personal- und geld-
aufwandigen Projekt der DMP, das trotz des
Einsatzes enormer Geldmengen und immen-
ser Manpower fraglichen Nutzen bringen
wird, hier ein auf der Initiative eines einzel-
nen Menschen beruhendes Projekt, das zeigt,
was erreichbar ist, wenn Ziel, Motivation und
Engagement stimmen:

1985 ging der Bundeswehrarzt Dr.
Richard Erds erstmals nach Afghanistan, um
dort fiir die Zeit seines Urlaubs zu helfen, me-
dizinische Not zu lindern. Zwei Jahre spater
lieB er sich vom Dienst freistellen, zog mit
Frau und vier kleinen Kindern nach Pakistan
und leitete von dort aus in geféhrlichen
illegalen Einsatzen eine Hilfsorganisation
fir die von jeder medizinischen Hilfe abge-
schnittenen Menschen in den Bergddrfern
Afghanistans. Mit einer schweren post-
traumatischen Belastungsstérung musste er
zur Therapie nach Deutschland zuriick ge-
bracht werden, sein jiingstes Kind starb in
Pakistan an einer Infektion. Seine Frau baute
in Peschawar eine internationale Schule fiir
afghanische Fliichtlingskinder auf. Drei Jahre

lang versorgte er Tausende von Kranken und
Verletzten.

Zurlick in Deutschland lasst ihn Afgha-
nistan nicht los: 1998 griindet er die «Kinder-
hilfe Afghanistan». Sie unterstiitzt seitdem
mit Hilfe privater Spenden Fliichtlingskinder
medizinisch und schulisch. Erés niitzt seine
vielfaltigen Kenntnisse und Kontakte und
baut eine Schule auf in Jallalabad, in der seit
Januar 2002 1.000 Kinder von afghanischen
Lehrerinnen unterrichtet werden. Weitere
medizinische und schulischen Projekte in
den von den groBen Hilfsorganisationen
nicht erfasste Dorfern und kleinen Stadten
sind bereits in Betrieb oder im Bau. In allen
Schulen hat das Unterrichtsfach «Erziehung
zum Frieden» hohen Stellenwert in diesem
Land, das seit Jahrzehnten nur Krieg kennt.
In der zweiten Jahreshalfte 2002 sollen zehn
weitere kleine Basisgesundheitsstationen
entstehen, alle finanziert und getragen von
der «Kinderhilfen.

Wer sich naher informieren mochte:
«www.kinderhilfe-afghanistan.de»

und das Buch von REINHARD EROs, Tee mit dem
Teufel, Hoffmann und Campe 2002, ISBN
3-455-01801-7, 19,90 €

Reinhard Erds

Wer spenden mochte:

Patenschaften ...

> fiir ein Schulkind 30 € pro Jahr

> fiir ein Waisenkind 20 € pro Monat
> Gehalt einer Lehrerin 50 € pro Monat
> Gehalt einer Arztin 80 € pro Monat

Die AUTORINNEN

NORBERT BOWE, BVVP-VORSTANDSREFERENT, KIRCHZARTEN ® DR. MED. THOMAS CHARLIER, 1. VORSITZENDER RV HESSEN, DELEGIERTER DER KV HESSEN,
FRANKFURT ® DR. MED. BIRGIT CLEVER, 1. VORSITZENDE DES BVVP UND VVPS, DELEGIERTE DER KV SUDBADEN UND DER BEZIRKSARZTEKAMMER SUDBADEN,
MITGLIED DES GEMEINSAMEN BEIRATS DER LANDESARZTEKAMMER UND DER LANDESKAMMER PP/KIJP, FREIBURG ® DR. MED. ULl CLEVER, FACHARZT
FUR GYNAKOLOGIE, MITGLIED DES VORSTANDES DER KV SUDBADEN, MITGLIED DES VORSTANDS DER BEZIRKSARZTEKAMMER SUDBADEN, FREIBURG ® DR.
PHIL. DIPL.-PsYCH. FRANK ROLAND DEISTER, 1.STELLVERTRETENDER VORSITZENDER DES BVVP, VORSTAND VHVP UND LANDESKAMMER PP/KJP HESSEN,
FACHAUSSCHUSS PSYCHOTHERAPIE DER KBV, FRANKFURT * DR. MED. MICHAEL KNOKE, 1. VORSITZENDER DES RV NORDBADEN, DELEGIERTER DER KV
NORBADEN, MANNHEIM ® DIPL.-S0zI0LOGIN GESINE KUSBERT-HEARN, IDAHO STATE UNIVERSITY DEPARTMENT SOCIOLOGY, SOCIAL WORK AND CRIMINAL
JusTICE, POCATELLO, USA ¢ DiPL.-PsYCH. URsULA NEUMANN, BVVP-REDAKTION, DELEGIERTE DER KV SUDBADEN UND DER LANDESKAMMER PP/KJP *
WALTER PLASSMANN, BEREICHSLEITER VERSORGUNGSMANAGEMENT UND QUALITAT KV HAMBURG ® DR. MED. ANDREA SCHLEU, DELEGIERTE KV BAYERN
UND DER LANDESARZTEKAMMER BAYERN, MUNCHEN ® DR. MED. PETER SCHOLZE, INTERNIST UND PSYCHOTHERAPEUT, DELEGIERTER DER KV BAYERN
UND DER LANDESARZTEKAMMER BAYERN, MUNCHEN ¢ DIPL.-PSYCH. TiLO SILWEDEL, DELEGIERTER DER KV HESSEN, KOOPTIERTES VORSTANDSMITGLIED
RV HEesseN, FRANKFURT ¢ DR. MED. URSULA STAHLBUSCH, DELEGIERTE DER LANDESARZTEKAMMER BAYERN, MUNCHEN ¢ DR. MED. HABIL. HANS
JOACHIM VERLOHREN, FACHARZT FUR INNERE MEDIZIN VORSITZENDER DER DIABETES- KOMMISSION DER KV SACHSEN, LEIPZIG ® DR. THILO WEICHERT,
STELLV. LEITER DES UNABHANGIGEN LANDESZENTRUMS FUR DATENSCHUTZ (ULD) SCHLESWIG-HOLSTEIN UND VORSITZENDER DER DEUTSCHEN VEREINIGUNG
FUR DATENSCHUTZ E. V. (DVD), KIEL
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Argument-Verlag

ForumM KRITISCHE PSYCHOLOGIE:

- Heft 44, Behinderung, Kritik der Berliner
Altersstudie; Rassismusforschung; Kontroverse
in der Kritischen Psychologie, 192 Seiten,
13,00 € [D]

- HeFT 45, Evolutionare Psychologie, Gentechno-
logie und Geschlechterverhaltnisse; Soziale The-
rapie und Normalitat; Wygotski-Piaget-Kontro-
verse. 192 Seiten, 13,00 € [D]

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 36: Versorgungs-
bedarfe und Versorgungsrealititen, 176 Seiten,
Pb, ISBN 3-88619-815-4, 15,50 € [D]

Auditorium Netzwerk

ARNO GRUEN, Der magische Besitz des Kranken, Au-
dio 42 Min,, ISBN 3-8302-1212-7, 10,00 €
VERENA KasT, Theorie und Praxis der Traumdeutung
in der Therapie von C. G. Jung, Audio 630 Min.,
ISBN 3-8302-1295-X, 102,00 €

JippHU  KRISHNAMURTI, Saaner Gespriche 1980
Band 1-7, Video 630 Min. 175V, 80,00 €

DALl Lama, Der Mittlere Weg. Die buddhistische
Lehre iiber Abhdngiges Entstehen und Leerheit,
Video 90 Min. 315V, 21,50 €

GUNTHER ScHMIDT, Das Integrationsmodell von
hypnotherapeutischen Ansdtzen in systemische
Konzepte Teile 1-3, Video insgesamt ca. 30 Std.
319V, 355V, 356V, 194,00 €

Luc Ciomp, Die Macht der Gefiihle. Zum Men-
schen- und Weltverstindnis der Affektlogik.
Eine wissenschaftliche Neuorientierung, Video
57 Min. 358V, 18,00 €

SopHIE FREUD, Falsche Propheten, Video 57 Min.
376V, 18,00 €

Hippius, HUTHER, RUTHER, Einfiihrung/ Esssto-
rungen, Video 151 Min. 333V, 19,00 €

- Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom ADS, Video
151 Min. 334V, 19,00 €

GERALD HUTHER, Schizophrenie, Video 151 Min.
335V, 19,00 €

— Schlaf/Schlaf-Forschung,
336V, 19,00 €

- Demenz/Korsakov-Syndrom etc, Video 151
Min. 337V, 19,00 €

EvA JAEGGI, Lebensentwiirfe von Frauen, Video 300
Min. 331V, 72,00 €

Luise REDDEMANN, Imaginative Stabilisierungstech-
niken des EMDR (2002), Video 47 Min. 377V,
18,00 €

DIRK REVENSTORF, Paartherapie: Liebesbeziehung
und individuelle Entwicklung, Video 44 Min.
374V, 18,00 €

Video 151 Min.
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CHRISTA ROHDE-DACHSER, Theorien der Geschlech-
terdifferenzierung — Eine Einfiihrung, Audio ca.
24 Std., ISBN 3-8302-1229-1, 112,00 €

GERHARD RoTH, Selbst und Identitdt aus neurobio-
logischer Sicht (2002), Video ca. 50 Min. 325V,
20,00 €

- Das verkniipfte Gehim. Bau und Leistung neu-
robiologischer Netzwerke (2002), Video ca. 450
Min. 339V, 72,00 €

MANFRED  SPITZER,  Entwicklungsneurobiologie
(2002), Video ca. 450 Min. 342V, 72,00 €

JURG WiLLI, Persénliche Entwicklungen durch un-
bewusst verinderte Lebensumstinde, Video 45
Min. 373V, 18,00 €

Brandes & Apsel

Gustav  BOVENSIEPEN/HANS HoPF/GUNTHER Mo-
utor (HRrsc.), Unruhige und unaufmerksame
Kinder. Psychoanalyse des hyperkinetischen
Syndroms. Schriften zur Psychotherapie und
Psychoanalyse von Kindern und Jugendlichen.
352 Seiten, vierf. Hardcover, ISBN 3-86099—
237-632 €

ETHNOPSYCHOANALYSE 6, Forschen, erzdhlen und ref-
lektieren, 248 Seiten, Pb., ISBN 3-86099-116—
7,1990 €

ANNE HURRY, Psychoanalyse und Entwicklungsférde-
rung von Kindern, Schriften zur Psychotherapie
und Psychoanalyse von Kindern und Jugend-
lichen, 272 Seiten, vierf. Hardcover, ISBN 3-
86099-750-5, 29 €

NORBERT MATEJEK/GUNTER LEMPA, Behandlungs-
[T]rdume. Ein satirisch-psychoanalytisches Lehr-
buch in Bildern und Texten. Mit einem Vorwort
von Stavros Mentzos, 64 Seiten, Format A4
quer, Hardcover mit Fadenheftung, vierfarbige
Bildseiten, ISBN 3-86099-223-6, 19,80 €

ERIKA  MERTENS,  Psychoanalyse  der  Lese-
Rechtschreibschwdche. Behandlung und The-
orie der Legasthenie, Schriften zur Psychothe-
rapie und Psychoanalyse von Kindern und
Jugendlichen. 264 Seiten, Hardcover, ISBN 3-
86099-763-7,29 €

ALMUTE NISCHAK, Lebenswege in die Toskana. Feld-
forschung tiber das Phdnomen «alternative Mi-
gration», Vorwort von Mario Erdheim, 376 Sei-
ten, Pb. mit Fotos, ISBN 3-86099-760-2,
2590 €

MicHAEL WoLF (HRsc.), Frauen und Mdnner in Or-
ganisationen und Leitungsfunktionen. Unbe-
wuBte Prozesse und die Dynamik von Macht
und Geschlecht, 208 Seiten Pb., ISBN 3-
86099-308-9, 17,90 €

> ZEITSCHRIFTEN

ANALYTISCHE KINDER- UND JUGENDLICHENPSYCHOTHE-
RAPIE (AKIP), Zeitschrift fiir Theorie und Praxis
der Kinder- und Jugendlichen-Psychoanalyse
und der tiefenpsychologisch-fundierten Psycho-
therapie:

— Heft 113: Die sexuelle Entwicklung von Jungen
und Méadchen, 13 €

- Heft 114, Psychoanalyse und ihre Anwen-
dungen: Institutionen, Elternarbeit und Litera-
tur, 13 €

- Heft 115, Jungianische Ansatze in der Kinder-
und Jugendlichen-Psychoanalyse, 13 €

- Heft 116, Trauma: Verarbeitung und Therapie,
13€

SELBSTPSYCHOLOGIE, Europdische Zeitschrift fiir psy-
choanalytische Therapie und Forschung:

- Heft 7, Bindungsforschung, 13 €

Heft 8, Intersubjektivitat, 13 €

Heft 9, Terror, Gewalt und Trauma. New York,

11. September 2001, 13 €

Heft 8, Selbst und Korper, 13 €

Frommann-Holzboog

Jahrbuch der Psychoanalyse. Beitrdge zur Theorie,
Praxis und Geschichte.

- Band 44, 379 S., Br, ISBN 3-7728-2044-1,
50,00 € [D]; Vorzugspreis fiir Studierende, Mit-
glieder der «Internationalen Psychoanalytischen
Vereinigung» und deren Zweige, der DPG und
DGPT (nur bei Bezug iiber die Redaktion)
41,00 € [D]

- Band 45, Hrsg. von Claudia Frank u.a., (er-
scheint in ca. 3 Wochen), ca. 240 Seiten, Br,
ISBN 3-7728-2045-X, 50,00 €/41,00 € [D]

MATTHIAS BORMUTH, Lebensfiihrung in der Moder-
ne, Karl Jaspers und die Psychoanalyse, [Medi-
zin und Philosophie (MPh) 7], 382 Seiten, Br.,
ISBN 3-7728-2201-0, 45,00 € [D]

MELANIE KLEIN, Gesammelte Schriften. Band IV,
1 und 2: Darstellung einer Kinderanalyse, He-
rausgegeben von Ruth Cycon und Hermann
Erb. Ubersetzt aus dem Englischen von Wolf-
ram Wagmuth. Revidiert von Ruth Cycon und
Hermann Erb., Zus. XXII, 686 Seiten mit 74 z.T.
farbigen Abb., Ln., ISBN 3-7728-1678-9, 3~
7728-1691-6, je Teilband 65,00 € [D]

Georg Thieme Verlag

KONRAD BEYREUTHER, KARL MAX EINHAUPL, HANS
FORsTL, ALEXANDER KURz, Demenzen. Grundlagen
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und Kilinik, 460 Seiten, 140 Abb., ISBN 313-
128971-6, 149 € [D]

THOMAS BRONISCH, Psychotherapie der Suizidali-
tdt, 168 Seiten, 7 Abb., ISBN 313-130021-3,
39,95 € [D]

HANs FORsTL, Lehrbuch der Gerontopsychiatrie
und -psychotherapie, 2. Auflage, 584 Seiten,
108 Abb., ISBN 313-129922-3, 149 € [D]

SIEGFRIED KASPER, Psychiatrie compact, 544 Seiten,
29 Abb., ISBN 313-125111-5, 69,95 € [D]

GUNTER REICH, MANFReD CIERPKA: Psychothera-
pie der Essstorungen, 2. Auflage. 280 Seiten.
13 Abb., ISBN 313-108782-X, 39,95 € [D]

MANUEL Rupp, Notfall Seele. Ambulante Not-
fall- und Krisenintervention in der Psychiatrie
und Psychotherapie, 2. Auflage, 224 Seiten,
10 Abb., ISBN 313-102172-1, 39,95 € [D]

CHRISTIAN SCHARFETTER, Allgemeine Psychopatholo-
gie, 5. Auflage, 392 Seiten, ISBN 313-531505-

3,29,95 € [D]
KARL-LUuDWIG ~ TASCHNER,  Rauschmittel:  Dro-
gen — Medikament — Alkohol, 6. Auflage,

264 Seiten, 40 Abb., ISBN 313-130896-6,
49,95 € [D]

CLaus WACHTLER, Demenzen, 2. Auflage, 180 Sei-
ten, 46 Abb., ISBN 313-107632-1, 39,95 €
(D]

GwG-Verlag

CATHERINE ISELI, WoLFGANG W. KEIL, LORE KORBEI,
NORA NEMESKERI, SYLvIA RASCH-OWALD, PETER
F. ScHMID UND PAuLus G. WACKER (HRsG.), Iden-
titdt — Begegnung — Kooperation, Person-/Kii-
entenzentrierte Psychotherapie und Beratung
an der Jahrhundertwende, 544 Seiten, ISBN 3—
926842-35-0,3590 €

Mabuse-Verlag

STEFANIE ACKERMANN, Selbstverletzung als Bewdlti-
gungshandeln junger Frauen, [Reihe Wissen-
schaft; 64] 127 Seiten, ISBN 3-935964-04-
8.17 €[D]

Primus-Verlag

NorBerT GrRoDDECK, Carl Rogers. Wegbereiter der
modernen Psychotherapie, 213 Seiten, 14 Abb,,
Pb, ISBN 3-89678-435-8, 19,90 € [D]

HANs-JOACHIM  MARKowITsSCH, Dem Geddchtnis
auf der Spur. Vom Erinnern und Vergessen,
200 Seiten, 26 Abb., Hc, ISBN 3-89678-447-
1,22,90 € [D]

ERHARD OESER, Geschichte der Hirnforschung.
Von der Antike bis zur Gegenwart, 288 Seiten,
20 Abb., Hc, ISBN 3-89678-431-5, 24,90 €
(D]

CHRISTOPH RIEDEL, RENATE DECKART, ALEXANDER
Novon, Existenzanalyse und Logotherapie. Ein
Handbuch fiir Studium und Praxis, 415 Seiten,
22 Abb., Hc, ISBN 3-89678-432-3, 64,00 €
(D]

Lutz vON ROSENSTIEL, PETER NEUMANN, Marktpsy-
chologie. Ein Handbuch fiir Studium und Pra-
xis, 334 Seiten, 84 Abb., Hc, ISBN 3-89678-
433-2,39,90 € [D]

CLaubiA WASSMANN, Die Macht der Emotionen. Wie
Gefiihle unser Denken und Handeln beeinflus-
sen, 166 Seiten, 6 Abb., Pb, ISBN 3-89678-
430-7,19,90 € [D]

Psychiatrie-Verlag

MICHAELA AMERING, RALF GOSSLER, HEINZ KATSCHNIG,
INGRID SiBITZ, Wissen — genielSen — besser leben.
Ein Seminar fiir Menschen mit Psychoseerfah-
rung, [Psychosoziale Arbeitshilfen 20] 176 Sei-
ten, mit CD-ROM, Pb, ISBN 3-88414-323-9,
29,90 € [D].

Kraus DORNER; URSULA PLOG; CHRISTINE TELLER;
FRANK WENDT, /rren ist menschlich. Lehrbuch der
Psychiatrie und Psychotherapie, 656 Seiten, Br,
ISBN 3-88414-333-6, 25,00 € [D]

PETRA KLEIN, KLEMENS HUNDELSHAUSEN, Die Ar-
beit mit sexuell Missbrauchten in psychiatri-
schen Einrichtungen, [Psychosoziale Arbeitshil-
fen 18] 72 Seiten, Pb, ISBN 3-88414-313-1,
12,90 € [D]

Marie-Luise Knopp; Gupbrun OTT (Ha.), Total durch-
geknallt. Hilfen fiir Kinder und Jugendliche in
psychischen Krisen, [Ratlschlag] 260 Seiten,
Pb, ISBN 3-88414-314-X, 13,90 € [D]

ANDREAS KNUF, Leben auf der Grenze. Erfahrungen
mit Borderline, [Edition Balance] 210 Seiten,
Pb, ISBN 3-88414-316-6, 12,90 € [D]

RoseEMARIE PIONTEK, Wegbegleiter Psychotherapie,
[Rat!schlag] 220 Seiten, Pb, ISBN 3-88414—
320-4,12,90 € [D]

F.-M. SADRE CHIRAZI-STARK, FRITZ BREMER, INGEBORG
EsTERER (HG.), Wege aus dem Wahnsinn. Thera-
pien, Begleitung, Selbsthilfe bei psychotischen
Erkrankungen, 272 Seiten, Pb, ISBN 3-8814~
325-5, 15,90 € [D]

GUNTHER WIENBERG, S. SCHUNEMANN-WURMTHALER,
B. SiBum, Schizophrenie zum Thema machen.
Psychoedukative Gruppenarbeit mit schizophren
und schizoaffektiv erkrankten Menschen (PEGA-
SUS), Manual und Materialien, 100 Seiten, Pb,
ISBN 3-88414-327-1, 29,90 € [D]

Psychosozial-Verlag

LEoN L. ALTMAN, Praxis der Traumdeutung, [Biblio-
thek der Psychoanalyse], 259 Seiten, Broschur,
ISBN 3-89806-167-1, 29,90 € [D]

BRIGITTE BOOTHE (HG.), «Wie kommt man ans Ziel
seiner Wiinsche?». Modelle des Gliicks in Mdr-
chentexten, [Imago] 168 Seiten, Broschur, ISBN
3-89806-136-1, 19,90 € [D]

Markus Bassler (Hg.), Stérungsspezifische Ansdt-
ze in der stationdren Psychotherapie, Main-
zer Werkstatt diber empirische Forschung von
stationdrer Psychotherapie 2000, [Forschung
Psychosozial] 394 Seiten, Broschur, ISBN 3-—
89806-081-0, 36 € [D]

WILFRIED DATLER, ANNELINDE EGGERT-SCHMID No-
ERR & LUISE WINTERHAGER-SCHMID, Das selbstdin-
dige Kind — Jahrbuch fiir Psychoanalytische Pd-
dagogik 12, [Psychoanalytische Péadagogik]
222 Seiten, Broschur, ISBN 3-89806-165-5,
19,90 € [D]

CHRISTINA DEeTIG-KOHLER, Hautnah —Im psychoa-
nalytischen Dialog mit Hautkranken, [Biblio-

thek der Psychoanalyse] 237 Seiten, Broschur,
ISBN 3-89806-100-0, 24,90 € [D]

KARL FALLEND & BERND NITzSCHKE, Der »Fallc Wil-
helm Reich — Beitrdge zum Verhdltnis von
Psychoanalyse und Politik, [Bibliothek der
Psychoanalyse] 385 Seiten, Broschur, ISBN 3~
89806-147-7,36 € [D]

THOMAS FELLMANN, PETER GEISSLER, ULFRIED GEUTER,
ELISABETH  PELLEGRINI & GERLINE  PIEBER-LAAHA
(Hc.), Psychoanalyse & Kérper, [Psychoanaly-
se & Korper; Nr. 1; 1. Jg.] 140 Seiten, Broschur,
ISBN 3-89806-163-9, 14,90 € [D].

WOLFGANG ~ HANTEL-QUITMANN & PETER  KASTNER
(Hc.), Die Globalisierung der Intimitdt — Die
Zukunft intimer Beziehungen im Zeitalter der
Globalisierung, [Psyche und Gesellschaft]
236 Seiten, Broschur, ISBN 3-89806-133-7,
19,90 € [D]

MartHias HirscH (Ha.), Der eigene Korper als Sym-
bol? Der Kérper in der Psychoanalyse von heu-
te. [Bibliothek der Psychoanalyse] 281 Seiten,
Broschur, ISBN 3-89806-138-8. 36 € [D]

SEBASTIAN H. KRUTZENBICHLER & HANS ~ ESSERs,
Muss denn Liebe Siinde sein? Zur Psychoanaly-
se der Ubertragungs- und Gegeniibertragungs-
liebe, [Edition Kore] 216 Seiten, Broschur, ISBN
3-89806-137-X. 24,90 € [D]

JoAcHIM KUCHENHOFF (HG.), Erinnerung und Neu-
beginn, [edition psychosozial] 297 Seiten, Bro-
schur, ISBN 3-89806-142-6. 36 € [D]

EmiLio MoDENA, «Mit den Mitteln der Psychoana-
lyse ...» [edition psychosozial] 550 Seiten, Bro-
schur, ISBN 3-89806-144-2. 24,90 € [D]

FRIEDHELM NYSSEN & JANUS, LubwiG (HG.), Psycho-
genetische Geschichte der Kindheit — Beitrige
zur Psychohistorie der Eltern-Kind-Beziehung,
459 Seiten, Broschur, ISBN 3-89806-129-9.
35,50 € [D]

BerND OBERHOFF (HG.), Das Unbewusste in der
Musik, Psychosozial-Verlag 2002, [Imago (See-
le und Kultur)],137 Seiten, Broschur, ISBN 3-
89806-180-9. 19,90 € [D]

BernD OBERHOFF (HG.), Psychoanalyse und Mu-
sik = Eine Bestandsaufnahme, [Imago] 510 Sei-
ten, Broschur, ISBN 3-89806-145-0, 36 €
[D]

REINHARD PLASSMANN, MICHAEL SCHUTZ & THURE
voN UEexkULL (Hc.), Integrierte Medizin: Neue
Modelle fiir Psychosomatik und Psychiatrie,
[Forschung Psychosozial] 142 Seiten, Broschur,
ISBN 3-89806-132-9. 24,90 € [D]

ELISABETH ROHR & MECHTILD M. JANSEN (HG.),
Grenzgdéngerinnen — Frauen auf der Flucht, im
Exil und in der Migration, [Psyche und Gesell-
schaft] 245 Seiten, Broschur, ISBN 3-89806-
105-1, 24,90 € [D]

GUNTER H. SEIDLER (HG.), Das Ich und das Fremde.
Klinische und sozialpsychologische Analysen
des destruktiven Narzissmus, [Bibliothek der
Psychoanalyse] 265 Seiten, Broschur, ISBN 3~
89806-096-9, 29,90 € [D]

SABINA SPIELREIN, Sdmtliche Schriften, [Edition
Kore] 389 Seiten, Broschur, ISBN 3-89806—
146-9. 29,90 € [D]

HANS-JURGEN WIRTH, Narzissmus und Macht. Zur
Psychoanalyse seelischer Storungen in der Poli-
tik, [Psyche und Gesellschaft] 439 Seiten, Bro-
schur, ISBN 3-89806-044-6, 24,90 € [D]
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Schattauer

STEPHAN AHRENS (HRSG.), Lehrbuch der psychothe-
rapeutischen Medizin, 704 Seiten, 37 Abb., 44
Tab., geb., ISBN 3-7945-2070-X, 109 €

Lupcer  ALBERS/OTTMAR  LEiss  (HRsc.), Kér-
per — Sprache — Weltbild, Integration biologi-
scher und kultureller Interpretationen in der Me-
dizin, 240 Seiten, 32 Abb., 36 Tab., kart., ISBN
3-7945-2119-6, 34,95 €

THOMAS BRONISCH/ PAUL G&TZE/ARMIN SCHMIDTKE/
MANFRED ~ WOLFERSDORF  (HRsG.),  Suizidali-
tdt — Ursachen, Warnsignale, therapeutische An-
séditze, 232 Seiten, 4 Abb., 47 Tab., kart., ISBN
3-7945-2008-4 30,95 €

INGRID GRALOW/INGO WILHELM HUSSTEDT /HANS-
WERNER BOTHE /STEFAN EVERS/ALBERT HURTER/
MARKUS SCHILGEN (HRsG.), Schmerztherapie inter-
disziplindr — Pathophysiologie — Diagnostik,
Therapie, 508 Seiten, 45 Abb., 83 Tab, geb.,
ISBN 3-7945-2118-8, 39,95 €

PETER HENNINGSEN/NORBERT HARTKAMP/THOMAS
LoEw/MARTIN SACK/CARL EDUARD SCHEIDT /
Gerp RuDoOLF, Somatoforme Stérungen — Leit-
linien und Quellentexte, 283 Seiten, 16 Tab.,
kart., ISBN 3-7945-2197-8, 34,95 €

WOLFGANG  LARBIG/BERND  FALLERT/HARRY  DE
MADDALENA,  Tumorschmerz — Interdisziplindire
Therapiekonzepte Mit Geleitworten von Klaus
A. Lehmann und Niels Birbaumer, 381 Seiten,
51 Abb., 94 Tabellen kart., ISBN 3-7945-
2201-X, 54,95 €

MATHIAS LoHMER, Borderline-Therapie — Psychody-
namik, Behandlungstechnik und therapeuti-
sche Settings, 184 Seiten, 1 Abb., kart., ISBN 3-
7945-2187-0,29,95 €

GERD RUDOLF/TILMAN GRANDE/PETER HENNINGSEN
(HRsc.), Die Struktur der Persénlichkeit — Vom
theoretischen Verstdndnis zur therapeutischen
Anwendung des psychodynamischen Struktur-
konzepts, 303 Seiten, 24 Abb., 15 Tab., kart,
ISBN 3-7945-2199-4, 30,95 €

MANFRED SPITZER, Schokolade im Gehirn — und
weitere Geschichten aus der Nervenheilkun-
de, 102 Seiten, 33 Abb., 2 Tab., kart., ISBN 3—
7945-2188-9, 19,95 €

— Musik im Kopf — Hdéren, Musizieren, Verstehen
und Erleben im neuronalen  Netzwerk,
Schattauer 2002, 480 Seiten, 146 Abb., geb.,
ISBN 3-7945-2174-9, 29,95 €

THURE VON UEXKULL/WERNER GEIGGES/ REINHARD
PLassMANN (HRsc), Integrierte Medizin — Modell
und klinische Praxis, Schriftenreihe der Akade-
mie fiir Integrierte Medizin, 318 Seiten, 15 Abb.,
4 Tab., geb., ISBN 3-7945-2149-8, 35,95 €

MICHAEL ZAuDIG/WALTER HAUKE/ULRICH HEGERL
(Hrsc.), Die Zwangsstérung — Diagnostik und
Therapie, 2. aktualisierte u. erw. Aufl. 2002.
200 Seiten, 9 Abb., 27 Tab., kart, ISBN 3-
7945-2145-5,29,95 €

> ZEITSCHRIFTEN

Ot10 F. KERNBERG/ PETER BUCHHEIM/BIRGER DuLz/
JOCHEN ECKERT/SVEN OLAF HOFFMANN/ULRICH
SACHSSE/HENNING SAss/MICHAEL ~ ZAUDIG
(HRsG.), PTT Persénlichkeitsstérungen — Theorie
und Therapie, Vol. 6/No. 2:
Gruppenpsychotherapie  bei  Persénlichkeits-
stérungen, ISBN  3-7945-1915-9, Jahr-
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licher Bezugspreis 2002 (4 Ausgaben);
Privatabonnenten/Institute: 88 €, Studierende:
50 € Einzelheft: 25 €

HARALD J. FREYBERGER/THOMAS LOEW/RAINER RICH-
TER (HRsG.), Pschodynamische Psychotherapie
PDP - Forum der tiefenpsychologisch fundierten
Psychotherapie, 1. Jahrgang, No. 3: Psychoonko-
logie, ISSN 1618-7830, Jahrlicher Bezugspreis
(4 Ausgaben); Privatabonnenten: 70 €, Institu-
te: 88 €, Einzelpreis: 25 €

Springer

ANGELIKA BIRCK, CHRISTIAN PROSS, JOHAN LANSEN
(HrsG.), Das Unsagbare — Die Arbeit mit Trau-
matisierten im Behandlungszentrum fiir Folte-
ropfer Berlin, 303 Seiten. ISBN 3-540-43856—
4,29,95 €

MANFRED CIERPKA (HRsG.), Handbuch der Famili-
endiagnostik, 2. Auflage, 500 Seiten, 23 Abb.
ISBN 3-540-41125-9, 49,95 €

URIKE ~ EHLERT  (HRsG.),  Verhaltensmedizin,
664 Seiten, 126 Abb., ISBN 3-540-42929-
8,4995 €

INA GrRAU, HANS WERNER BIERHOFF (HRsG.), Sozi-
alpsychologie der Partnerschaft, 450 Seiten,
40 Abb. ISBN 3-540-42928-X, 49,95 €

ANDREAS MAERCKER (HRsG.), Alterspsychotherapie
und klinische Gerontopsychologie, 389 Seiten,
15 Abb. ISBN 3-540-42077-0, 39,95 €

THEO R. Pavk, Pathopsychologie. Vom Symptom zur
Diagnose, 376 Seiten, 70 Abb. ISBN 3-540-
42621-3,2495 €

MicHAEL WIRSCHING, Peter Scheib (Hrsg.): Paar- und
Familientherapie, 709 Seiten, 50 Abb. ISBN 3-
540-41857-1, 64,95 €

Verlag Hans Huber

MARY ANN DuTon, Gewalt gegen Frauen. Diagnos-
tik und Intervention, 256 Seiten, 1 Abb., Kt,
ISBN 3-456-83633-3, 29,95 € [D]

WiLLl Ecker, Die Behandlung von Zwiéngen. Per-
spektiven fiir die klinische Praxis, 230 Seiten,
19 Abb., Kt, ISBN 3-456-83879-4, 24,95 €
(D]

JOCHEN FAHRENBERG, RAINER LEONHART, FRIEDRICH
FoersTER, Alltagsnahe Psychologie. Datenerhe-
bung im Feld mit hand-held PC und physiolo-
gischem Mess-System, 384 Seiten, 34 Abb., Kt,
ISBN 3-456-83818-5, 39,95 € [D]

SteraN GALL, Kerschreiter, Rudolf; Mojzisch, Andre-
as: Handbuch Biopsychologie und Neurowissen-
schaften. Ein Worterbuch mit Fragenkatalog zur
Priifungsvorbereitung, 466 Seiten, Gb, ISBN 3-
456-82929-9, 49,95 € [D]

GaBy GscHWEND, Notfallpsychologie und Trau-
ma-Akuttherapie. Ein kurzes Handbuch fiir die
Praxis, 112 Seiten, Kt, ISBN 3-456-83698-8,
16,95 € [D]

Franz Moggi: Doppeldiagnosen. Komorbiditit
psychischer Stérungen und Sucht, 233 Seiten,
9 Abb., Kt, ISBN 3-456-83699-6, 34,95 €
[D]

HEINZ MULLER-PozzI, Psychoanalytisches Denken.
Eine Einfiihrung, 261 Seiten, 6 Abb., Kt, ISBN
3-456-83877-8, 24,95 € [D]

SyBILLE ROCKSTROH, Einfiihrung in die Neuropsycho-
pharmakologie, 227 Seiten, 40 Abb., Kt, ISBN
3-456-83803-4, 29,95 € [D]

VOLKER RODER, PETER ZORN, KARL ANDRES, MA-
RIO PFAMMATTER, HANS DIETER BRENNER, Pra-
xishandbuch  zur  verhaltenstherapeutischen
Behandlung schizophren Erkrankter, 351 Sei-
ten, 13 Abb., Gb, mit CD-ROM, ISBN 3-456-
83647-3, 64,95 € [D]

Maia  StorcH, FRanNk KRAUSE, Selbstmanage-
ment - ressourcenorientiert. Grundlagen und
Trainingsmanual fiir die Arbeit mit dem Ziircher
Ressourcen Modell (ZRM®), 256 Seiten, Abb.,
Kt, ISBN 3-456-83537-X, 19,95 € [D]

Verlag Modernes Lernen
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