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Beteiligungsrechte und Aktualisierung von strukturierten

Behandlungsprogrammen (Disease Management Programme)

Vorbemerkung der Fragesteller

Die Implementierung von strukturierten Behandlungsprogrammen (Disease
Management Programme, DMP) dient dazu, den Behandlungsablauf und die
Qualitét der medizinischen Versorgung chronisch Kranker zu verbessern. Das
Ziel der DMP ist es auch, das Kosten-Nutzen-Verhiltnis der jeweiligen
Behandlungsstandards zu beriicksichtigen. In GroBbritannien wurde 1999 das
»National Institute of Clinical Excellence” (NICE) gegriindet, welches
Behandlungen im Hinblick auf deren Kosten-Nutzen-Relation beurteilt. Im
GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) wurde ebenfalls beschlossen, ein der-
artiges Institut in Deutschland zu etablieren (,,Institut fiir Qualitit und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen®).

Der Gemeinsame Bundesausschuss (GemBA, § 91 SGB V), dessen Hauptauf-
gaben in der Erarbeitung von Richtlinien zum Leistungskatalog der GKV und
inder Vorgabe von Anforderungen an die Qualitétssicherung liegen, schldgt dem
Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung (BMGS) geeignete
chronische Erkrankungen vor (§ 137f Abs. 1 SGB V), fiir die DMP entwickelt
werden und er definiert auch wesentliche Anforderungen im Hinblick auf die
Ausgestaltung der DMP (§ 137f Abs. 2 SGB V). Die Behandlung chronischer
Erkrankungen erfolgt vielfach unter Einsatz von Arzneimitteln mit zum Teil sehr
komplexer Wirkungsweise. Die Arzneimittelhersteller sind an der Beschluss-
fassung des Gemeinsamen Bundesausschusses allerdings nicht beteiligt.

Im Rahmen der Einfiihrung der strukturierten Behandlungsprogramme wird
auch die Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV) angepasst. Die RSAV
sieht in § 28b Abs. 3 vor, dass die Vorgaben fiir strukturierte Behandlungspro-
gramme ,,mindestens in Jahresabstdnden® und bei ,,Anderung der den Vorga-
ben zu Grunde liegenden Verhiltnisse® unverziiglich zu iiberpriifen sind,
,,wenn das Programm zum Zeitpunkt des Inkrafttretens der Anderungen noch
fiir mindestens zwei Jahre zugelassen ist.” Die Arzneimittelhersteller konnen
hier zwar durch Stellungnahmen zum Referentenentwurf im Rahmen 6ffent-
licher Beratungen Einwendungen gegen Anderungen der RSAV vorbringen.
Der Zeitrahmen fiir Anhdrungen ist mit zwei bis drei Wochen, die teilweise in
Ferienzeiten fallen, sehr eng gesetzt.

Die Antwort wurde namens der Bundesregierung mit Schreiben des Bundesministeriums fiir Gesundheit und Soziale

Sicherung vom 14. Juli 2004 iibermittelt.
Die Drucksache enthdlt zusdtzlich — in kleinerer Schrifitype — den Fragetext.
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Vorbemerkung der Bundesregierung

Auch fiir die medizinischen Inhalte der strukturierten Behandlungsprogramme
gelten die Prinzipien der arztlichen Therapiefreiheit und der fachlichen Verant-
wortung der gemeinsamen Selbstverwaltung der Krankenkassen und Leistungs-
erbringer fiir die Erarbeitung und laufende Aktualisierung der medizinischen
Inhalte von DMPs.

Zur arztlichen Therapiefreiheit in strukturierten Behandlungsprogrammen:

In § 28b Abs. 1 Satz der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV) wird
darauf hingewiesen, dass die Vorgaben der Verordnung, soweit sie Inhalte der
arztlichen Therapie betreffen (z. B. Empfehlungen zur Arzneimitteltherapie),
den zur Erfiillung des drztlichen Behandlungsauftrags im Einzelfall erforder-
lichen Behandlungsspielraum nicht einschrénken. In der Begriindung zum Re-
ferentenentwurf der Neunten Verordnung zur Anderung der RSAV wird dies-
beziiglich ausgefiihrt, dass es sich bei den in der Verordnung festgelegten
Anforderungen an die medizinischen Inhalte der strukturierten Behandlungspro-
gramme weder um Leitlinien noch um Richtlinien handelt. Es steht den Kran-
kenkassen als Tragern der einzelnen strukturierten Behandlungsprogramme und
ihren Vertragspartnern auf Seiten der Leistungserbringer frei, Programminhalte
zu vereinbaren, die iiber die Anforderungen der Rechtsverordnung hinausgehen,
sofern die zusitzlich vereinbarten Programminhalte den Vorgaben der Rechts-
verordnung nicht widersprechen und der best verfligbaren Evidenz entsprechen.
Dartiber hinaus obliegt die individuelle Therapieentscheidung im einzelnen Be-
handlungsfall dem behandelnden Arzt, der im Einvernehmen mit den Patienten
einen individuellen Behandlungsplan erstellt.

Zur fachlichen Verantwortung der gemeinsamen Selbstverwaltung fiir die Erar-
beitung und Aktualisierung medizinischer Inhalte von DMPs:

Der Gesetzgeber hat geméf § 137f Abs. 2 SGB V dem Gemeinsamen Bundes-
ausschuss die Aufgabe iibertragen, die Anforderungen an die Ausgestaltung von
Behandlungsprogrammen, insbesondere die Anforderungen an die Behandlung
nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft unter Beriicksich-
tigung von evidenzbasierten Leitlinien oder nach der jeweils besten verfiigbaren
Evidenz zu benennen. Auch die regelmiBige Uberpriifung und ggf. Aktualisie-
rung der medizinischen Inhalte der Programme ist gemaf} § 28b Abs. 2 RSAV
Aufgabe des Gemeinsamen Bundesausschusses.

1. Welche Moglichkeiten sieht die Bundesregierung, dass betroffene Arznei-
mittelhersteller vor Beschlussfassung der Anforderungsprofile fiir struktu-
rierte Behandlungsprogramme an den jeweiligen Entscheidungen angemes-
sen beteiligt werden?

9. Wenn ja, wie werden betroffene Arzneimittelhersteller bei Anderungen zur
RSAV im Vorfeld dieser Uberarbeitung im Gemeinsamen Bundesausschuss
beteiligt werden?

Gemal § 137f Abs. 2 SGB V hat der Gemeinsame Bundesausschuss vor seiner
Beschlussfassung iiber die Empfehlung zu den Anforderungen an strukturierte
Behandlungsprogramme den fiir die Wahrnehmung der Interessen der ambulan-
ten und stationdren Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen und der Selbst-
hilfe sowie den fiir die sonstigen Leistungserbringer auf Bundesebene maligeb-
lichen Spitzenorganisationen Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben, soweit
ihre Belange beriihrt sind; die Stellungnahmen sind in die Entscheidungen mit
einzubeziehen. Der Koordinierungsausschuss (nunmehr: der Gemeinsame Bun-
desausschuss) hat in der Vergangenheit die Arzneimittelhersteller nicht zum
Kreis der Anhorungsberechtigten gezéhlt. Allerdings hat der Ausschuss die von
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der pharmazeutischen Industrie eingegangenen Stellungnahmen gepriift und bei
seiner Entscheidung beriicksichtigt. Die Anhdérung der mafBgeblichen Verbénde
der Arzneimittelhersteller erfolgt im Rahmen des Verordnungsverfahrens zur
Bestimmung der Versichertengruppen und Festlegung der Anforderung an die
Zulassung strukturierter Behandlungsprogramme gemaf3 § 266 Abs. 7 Satz 1
Nr. 3 SGB V.

2. Existieren klare Regelungen im Hinblick auf die Erstellung der Anforde-
rungsprofile?

3. Wenn nein, wie beurteilt die Bundesregierung diesen Sachverhalt im
Hinblick auf die Transparenz des Verfahrens fiir die Leistungserbringer und
fiir weitere Fachkreise?

Rechtsgrundlage fiir die Anforderungen an die Zulassung strukturierter Behand-
lungsprogramme sind die §§ 137f, 137g SGB V sowie die Rechtsverordnung
des Bundesministeriums fiir Gesundheit und Soziale Sicherung geméil § 266
Abs. 7 SGB V. Aufgabe des Gemeinsamen Bundesausschusses ist es, die Ent-
scheidung des Verordnungsgebers durch seine fachliche Empfehlung vorzube-
reiten. Dabei muss er die Vorgaben des § 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 1 bis 6 SGB V
beachten, d. h. vor allem den aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft
und die jeweils beste, verfiigbare Evidenz. Dariiber hinaus ist er — wie auch bei
Beschliissen zu Richtlinien — an die Verfahrensordnung und die Geschéftsord-
nung gemél § 91 Abs. 3 Nr. 1 SGB V gebunden.

4. Werden bei der Festlegung der strukturierten Behandlungsprogramme die
Ergebnisse der Kosten-Nutzen-Beurteilungen des NICE mit beriicksich-
tigt?

Bei der Festlegung der Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme
werden geméll dem gesetzlichen Auftrag die verfiigbaren evidenzbasierten Leit-
linien und die jeweils beste, verfiigbare Evidenz beriicksichtigt. Dies schlief3t
auch die sorgfiltige Priifung und ggf. Beriicksichtigung maBigeblicher interna-
tionaler Publikationen mit ein.

5. Wie beurteilt die Bundesregierung die Angemessenheit des geringen Zeit-
rahmens, in welchem Stellungnahmen zum Verordnungsentwurf abzugeben
sind?

Die Gemeinsame Geschiftsordnung der Bundesministerien sieht keinen festen
Zeitrahmen fiir die Abgabe von Stellungnahmen vor. Zeitpunkt, Umfang und
Auswabhl bleiben, soweit keine Sondervorschriften bestehen, dem Ermessen des
federfiihrenden Bundesministeriums iiberlassen. Der Zeitrahmen, den das Bun-
desministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung den Beteiligten zur Ab-
gabe von Stellungnahmen zum Verordnungsentwurf bisher eingerdumt hat, war
ausreichend, er lag bei den einzelnen Verordnungsverfahren zwischen 3 und 4
Wochen.

6. Hélt es die Bundesregierung im Lichte des § 28b RSAV fiir rechtmiBig,
dass die bisherigen DMP fiir Diabetes mellitus Typ 2 und Brustkrebs seit
fast zwei Jahren nicht aktualisiert wurden, obwohl mehrfach neue
Studienergebnisse eingereicht wurden?
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7. Wenn nein, wie soll zukiinftig die Einhaltung der gesetzlich festgelegten
Fristen fiir die Uberarbeitung der DMP durch die Bundesregierung sicher-
gestellt werden?

GemiB der Risikostrukturausgleich-Verordnung (§ 28b Abs. 2 RSAV) hat der
Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 SGB V die Anforderungen an die
Behandlung nach evidenzbasierten Leitlinien mindestens in Jahresabstdnden zu
iiberpriifen. Bei Anderungen der den Vorgaben zu Grunde liegenden Verhilt-
nisse hat er unverziiglich, mindestens aber jeweils zum 1. Juli eines Jahres,
erstmalig zum 1. Juli 2003, dem Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale
Sicherung Empfehlungen zur Aktualisierung vorzulegen.

Es ist Aufgabe des Gemeinsamen Bundesausschusses in dem vorgegebenen
Zeitabstand dariiber zu befinden, ob sich die den Vorgaben der RSAV zu Grunde
liegenden Verhiltnisse wesentlich gedindert haben und eine Uberarbeitung der
Vorgaben fiir strukturierte Behandlungsprogramme erfordern.

Zur Uberarbeitung der Empfehlungen zu den DMPs fiir Brustkrebs und Diabetes
mellitus Typ 2 wurden im Mai bzw. Juni 2003 die jeweiligen Arbeitsgruppen
eingerichtet. Auf der Basis des aktuellen medizinischen Erkenntnisstandes — und
auch unter Einbeziehung der eingereichten neuen Studienergebnisse in die lau-
fende Arbeit — werden die Anforderungen an DMPs von namhaften Experten
und erfahrenen Arzten sorgfiltig {iberpriift und ggf. {iberarbeitet.

Aus dem Vorliegen neuer Studienergebnisse ergibt sich nicht zwangslaufig ein
Aktualisierungsbedarf. Voraussetzung fiir die Beriicksichtigung neuer Ergeb-
nisse bei der Behandlung von Versicherten in strukturierten Behandlungspro-
grammen ist die nachgewiesene Evidenz, d. h. medizinische oder medizintech-
nische Innovationen werden vor einer Berilicksichtigung im Rahmen der
Programme auf ihren therapeutischen oder diagnostischen Nutzen iiberpriift und
miissen den Nachweis von medizinischer Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit
antreten. Aktualisierungsbedarf ist somit gegeben, wenn sich aus neuen Stu-
dienergebnissen tatsichlich klinisch relevante Anderungen der medizinischen
Inhalte der strukturierten Behandlungsprogramme ergeben. Unbeschadet hier-
von gelten die einleitenden Ausfithrungen zur drztlichen Therapiefreiheit im
Rahmen von DMPs.

Zur Sicherstellung der Einhaltung der gesetzlichen Fristen sind die erforder-
lichen Vorkehrungen getroffen.

8. Wann ist konkret mit der Aktualisierung der Programme fiir Brustkrebs und
Diabetes mellitus Typ 2 zu rechnen und wird mit der Aktualisierung auch
eine Anderung der bestehenden RSAV verbunden sein?

Die medizinischen Anforderungen an die strukturierten Behandlungspro-
gramme werden vom Gemeinsamen Bundesausschuss auf der Grundlage der
besten, verfiigbaren Evidenz und eines breiten fachlichen Konsenses aller Betei-
ligten festgelegt. Die abschlieBende Beratung und Beschlussfassung des Ge-
meinsamen Bundesausschusses iiber die Empfehlungen zur Aktualisierung der
in Rede stehenden Programme bleibt abzuwarten. Sofern er eine Anderung der
in der RSAV festgelegten Anforderungen empfiehlt, ist es Aufgabe des Verord-
nungsgebers dariiber zu entscheiden, ob er diese Empfehlung im Rahmen einer
Anderungsverordnung aufgreift.

10. Ist der Bundesregierung bekannt, dass beim Gemeinsamen Bundes-
ausschuss eine Arbeitsgruppe eingesetzt wurde, die sich mit einer Uber-
arbeitung der seit iiber einem Jahr nicht aktualisierten DMP fiir Koronare
Herzkrankheit beschéftigt?
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11. Wenn ja, wie ist der Stand der Uberarbeitung?

Gemal § 28b Abs. 2 der RSAV hat der Gemeinsame Bundesausschuss die me-
dizinischen Anforderungen an die DMPs mindestens in Jahresabstinden zu
{iberpriifen und bei Anderungen der den Vorgaben zu Grunde liegenden Verhilt-
nisse dem Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung Empfeh-
lungen zur Aktualisierung vorzulegen.

Mit der 7. RSAV-Anderungsverordnung sind die Anforderungen fiir das DMP an
strukturierte Behandlungsprogramme fiir Koronare Herzkrankheit (KHK) zum
1. Mai 2003 in Kraft getreten. Da allerdings bislang noch keine Behandlungs-
programme fiir KHK angelaufen sind, bestand beim Gemeinsamen Bundes-
ausschuss Unklarheit dariiber, ob eine Uberpriifung und ggf. Aktualisierung der
medizinischen Inhalte erforderlich ist. Das Bundesministerium fiir Gesundheit
und Soziale Sicherung hat in seiner Antwort auf die diesbeziigliche Anfrage des
Gemeinsamen Bundesausschusses vom 27. Mai 2004 klargestellt, dass das in der
RSAV geregelte Erfordernis der jéhrlichen Uberpriifung und ggf. Aktualisierung
der Sicherung der Aktualitdt der Behandlung nach evidenzbasierten Leitlinien
dient und unabhéngig von der Umsetzung der Programme gilt. Dementsprechend
wurde der Gemeinsame Bundesausschuss aufgefordert, ziigig mit der Uber-
priifung der medizinischen Inhalte des DMP KHK zu beginnen. Nach den dem
Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung vorliegenden Infor-
mationen ist auf der Juli-Sitzung des zustindigen Unterausschusses DMP eine
Beratung iiber die Uberarbeitung der Anforderungen an das DMP KHK vorge-
sehen. Der Unterausschuss DMP wird hierbei entscheiden, in welcher Form er
die Uberpriifung und Aktualisierung der medizinischen Vorgaben vornimmt.
Hierzu kann er — sofern dies als notwendig erachtet wird — auch eine Arbeits-
gruppe einsetzen.

12. Welche Mafinahmen sind aus Sicht der Bundesregierung zu ergreifen,
damit neueste Studienergebnisse zeitnah chronisch Kranken, die sich in
strukturierten Behandlungsprogrammen eingeschrieben haben, zuteil
werden?

Grundsétzlich gewahrleistet das in der Rechtsverordnung verankerte Prinzip der
arztlichen Therapiefreiheit die zeitnahe Teilhabe der in den DMPs eingeschrie-
benen Versicherten am medizinischen Fortschritt. Dariiber hinaus verpflichtet
die Rechtsverordnung den Gemeinsamen Bundesausschuss zu einer regelmaBi-
gen Uberpriifung und ggf. unverziiglichen Aktualisierung der medizinischen
Programminhalte der DMPs.

Dabei wird kiinftig das Institut fiir Qualitidt und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen gemiB § 139a SGB V eine maligebliche Rolle bei der laufenden
Aktualisierung der medizinischen Inhalte der DMPs spielen. Das Institut wird
im Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses zu Fragen von grundsétz-
licher Bedeutung fiir die Qualitidt und Wirtschaftlichkeit der im Rahmen der
gesetzlichen Krankenversicherung erbrachten Leistungen tétig, was insbeson-
dere auch die Abgabe von Empfehlungen zu DMPs einschlieB3t (vgl. § 139a
Abs. 3 Nr. 4 SGB V).

13. Miissen strukturierte Behandlungsprogramme, die vom Bundesversi-
cherungsamt zugelassen wurden und eine Restlaufzeit von maximal zwei
Jahren haben, ebenfalls an die aktuellsten Erkenntnisse im Hinblick auf die
Behandlung der entsprechenden Erkrankung angepasst werden?

Die Anpassungsverpflichtung gilt gemd § 28b Abs.3 RSAV nur fiir Pro-
gramme, die beim Inkrafttreten der Anderung noch fiir mindestens zwei Jahre
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zugelassen sind. Fiir Programme, deren Restlaufzeit zwei Jahre unterschreitet,
stiinde der mit der Anpassung des Programms und der Vertridge verbundene Auf-
wand in keinem angemessenen Verhéltnis zu dem verbleibenden Zeitraum, in
dem das angepasste Programm noch wirksam werden konnte. Eine weiter-
gehende Anpassung des Programms und der Vertrage auf freiwilliger Basis wird
hierdurch nicht ausgeschlossen.

14. Wenn nein, wie rechtfertigt die Bundesregierung eine derartige Fest-
legung, sofern wesentliche neue Forschungsergebnisse eine Anpassung
der DMP notwendig machen?

Die Einbeziehung wesentlicher neuer Forschungsergebnisse fiir die Behandlung
von Versicherten in strukturierten Behandlungsprogrammen ist auch fiir solche
Programme, deren Restlaufzeit zwei Jahre unterschreitet, gesichert. Die Be-
handlung der Patienten in strukturierten Behandlungsprogrammen erfolgt auf
der Grundlage der jeweils besten verfiigbaren wissenschaftlichen Erkenntnisse.
In den Programmen werden Behandlungsmethoden eingesetzt, die in wissen-
schaftlichen Studien auf Wirksamkeit, Sicherheit und Nutzen {iberpriift worden
sind. Auch neue Forschungsergebnisse sind darauthin zu {iberpriifen, ob ihr the-
rapeutischer oder diagnostischer Nutzen nachgewiesen und ihre medizinische
Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit belegt sind.

Die in den DMPs festgelegten Eckpunkte der Behandlung ersetzen jedoch nicht
die Entscheidung des Arztes im konkreten Einzelfall. In der RSAV wird aus-
driicklich klargestellt, dass die Vorgaben in den strukturierten Behandlungspro-
grammen — soweit sie die Inhalte der drztlichen Therapie betreffen — den zur
Erfiillung des arztlichen Behandlungsauftrags im Einzelfall erforderlichen érzt-
lichen Behandlungsspielraum nicht einschrinken (§ 28b Abs. 1 Satz 3 RSAV).
Die individuelle Therapieentscheidung obliegt dem behandelnden Arzt. Die
Teilnahme am DMP schrinkt das Leistungsangebot in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung im Ubrigen nicht ein.

Dariiber hinaus ist z. B. in den Anforderungen fiir strukturierte Behandlungspro-
gramme fiir Diabetes mellitus Typ 2 explizit eine differenzierte Therapieplanung
vorgesehen. Ziffer 1.3.2 der Anlage 1 zur RSAV lautet: ,,Gemeinsam mit dem
Patienten ist eine differenzierte Therapieplanung auf der Basis einer individuel-
len Risikoabschitzung vorzunehmen. Der Leistungserbringer hat zu priifen, ob
der Patient im Hinblick auf die in Ziffer 1.3.1 genannten Therapieziele von einer
bestimmten Therapieintervention profitieren kann. Die Durchfithrung der diag-
nostischen und therapeutischen MaBnahmen erfolgt in Abstimmung mit dem
Patienten nach ausfiihrlicher Aufkldrung iiber Nutzen und Risiken. Auf der
Basis der individuellen Risikoabschédtzung und der allgemeinen Therapieziele
sind gemeinsam mit dem Patienten individuelle Therapieziele festzulegen.
Sofern im Rahmen der individuellen Therapieplanung andere Wirkstoffe als die
in dieser Anlage genannten verordnet werden sollen, ist der Patient dariiber zu
informieren, ob flir diese Wirkstoffe Wirksamkeitsbelege zur Risikoreduktion
klinischer Endpunkte vorliegen.

Eine Einbeziehung wesentlicher neuer Forschungsergebnisse in die Behandlung
der Erkrankung ist demzufolge nicht ausgeschlossen — auch wenn die Anforde-
rungen an die Programme aufgrund ihrer kurzen Restlaufzeit — formal nicht
(mehr) angepasst werden.

Es steht den Krankenkassen als Tragern der einzelnen strukturierten Behand-
lungsprogramme und ihren Vertragspartnern auf Seiten der Leistungserbringer
im Ubrigen frei, Programminhalte zu vereinbaren, die iiber die Anforderungen
der Rechtsverordnung hinausgehen, sofern die zusétzlich vereinbarten Pro-
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gramminhalte den Vorgaben der Rechtsverordnung nicht widersprechen und der
besten verfiigbaren Evidenz entsprechen.

15. Welche Evaluationen werden zwischen chronisch Kranken, die sich in
DMP-Programmen eingeschrieben haben und denen, die nicht durch die
DMP-Programme erfasst werden, durchgefiihrt, um sicherzustellen, dass
die DMP-Programme erfolgreich sind?

Gemadl § 137f Abs. 4 SGB V haben die Krankenkassen oder ihre Verbénde eine
externe Evaluation der Programme durch einen vom Bundesversicherungsamt
(BVA) im Benehmen mit der Krankenkasse oder dem Verband auf deren Kosten
bestellten unabhingigen Sachverstindigen auf der Grundlage allgemein aner-
kannter wissenschaftlicher Standards zu veranlassen, die zu veroffentlichen ist.
Nach § 28g Abs. 1 RSAV hat sich die Evaluation der strukturierten Behand-
lungsprogramme zumindest auf die Strukturqualitét, die Prozessqualitit, die Er-
gebnisqualitdt und die Wirkungen auf die Kosten der Versorgung zu erstrecken.
Das BVA hat gemél3 § 28g Abs. 2 RSAV durch Vorgabe methodischer Kriterien
darauf hinzuwirken, dass die Evaluationen unterschiedlicher Programme diag-
nosebezogen vergleichbar sind. Derzeit sind die Krankenkassen und das BVA
(und sein eigens fiir die Evaluation der Programme eingerichteter Wissenschaft-
licher Beirat) damit befasst, die methodischen Details der Evaluation zu kléren.

16. Soll es den Krankenversicherungen erméglicht werden, den Arzten und
Patienten gegebenenfalls auch Anreize zu bieten, um eine Erhohung der
Einschreibequoten zu erzielen (z. B. durch Gewéhrung von zusitzlichen
Honorarzahlungen bei hoher Einschreibequote, Erlassung von Zuzahlun-
gen, Werbegeschenke wie Teststreifen fiir didtisch gefiihrte Diabetiker)?

Mit dem GKV-Modernisierungsgesetz wurde den Krankenkassen die Moglich-
keit erdffnet, in ihren Satzungen Anreize fiir gesundheitsbewusstes Verhalten zu
schaffen (§ 65a SGB V Bonus fiir gesundheitsbewusstes Verhalten). Gemal3
§ 65a SGB V erhalten die Krankenkassen auch die Moglichkeit, die Teilnahme
ihrer Versicherten an strukturierten Behandlungsprogrammen durch Bonus-
l6sungen zu fordern. Dabei konnen die Krankenkassen sowohl Zuzahlungs-
erméfigungen als auch BeitragsermaBigungen fiir ihre Versicherten vorsehen.
Werbegeschenke fiir Patienten zur Erhohung der Einschreibequoten in DMPs
sind im Gesetz jedoch nicht vorgesehen.

Was die zusitzliche Honorierung von Arzten anbelangt, erlaubt § 71 SGB V den
Vertragspartnern, Leistungen, die den Anforderungen der Rechtsverordnung
nach § 266 Abs. 7 SGB V entsprechen (wie z. B. Dokumentations- und Schu-
lungsleistungen), zusitzlich zu vergiiten. Fiir diese Leistungen koénnen grund-
satzlich Ausgabensteigerungen vereinbart werden, die oberhalb der Veridnde-
rungsraten nach § 71 Abs. 3 SGB V liegen. Die Gewdhrung von zusitzlichen
Honorarzahlungen bei hoher Einschreibequote ist hingegen nicht zuldssig.

17. Wie schlieft die Bundesregierung aus, dass Versicherte von Arzten
und Krankenversicherungen zu einer Teilnahme an DMP-Programmen
gedriangt werden?

Die Teilnahme von Versicherten an einem DMP ist freiwillig und kann von

diesen jederzeit ohne Angabe von Griinden widerrufen werden.

18, Wie beurteilt die Bundesregierung die in den DMP-Programmen teilweise
ohne Begriindung existierenden Abweichungen von internationalen Be-
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handlungsstandards im Bereich der Therapieauswahl und der Therapie-
zielsetzung und wie will sie dies gegebenenfalls unterbinden?

Die Frage unterstellt, dass die medizinischen Inhalte der Rechtsverordnung von
internationalen Behandlungsstandards abweichen. Dies ist nicht zutreffend. Die
medizinischen Anforderungen an die strukturierten Behandlungsprogramme
wurden vom Koordinierungsausschuss (nunmehr: Gemeinsamer Bundes-
ausschuss) auf der Grundlage der bestverfiigbaren Evidenz und eines breiten
fachlichen Konsenses aller Beteiligten einvernehmlich festgelegt und werden
mindestens in Jahresabstidnden, bei neuen medizinischen Erkenntnissen unver-
ziiglich, aktualisiert.

In die Beratungen der Experten-Arbeitsgruppen des Unterausschusses DMP des
Gemeinsamen Bundesausschusses werden auch relevante Publikationen zu
internationalen Behandlungsstandards im Bereich der Therapieauswahl und der
Therapiezielsetzung einbezogen und auf ihre Evidenz gepriift. Insbesondere
erfolgt auch eine Uberpriifung der Originalliteratur fiir die in manchen Leitlinien
dargelegten Aussagen und eine Uberpriifung, ob ausreichende Evidenz beziig-
lich der Verbesserung der Erreichung der Therapieziele vorliegt.
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