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gabe von Patientendaten durch den Arzt ist so
nicht zu akzeptieren. Natürlich ist auch klar,
dass eine von den Vorgaben der Rechtsverord-
nung abweichende Regelung möglicherweise
Probleme bei der Akkreditierung der Pro-
gramme beim Bundesaufsichtsamt für das
Versicherungswesen bringen könnte. Doch
dies ist hier für uns zweitrangig. Selbstverständ-
lich müssen auch patientenbezogene Be-
handlungsdaten geliefert werden, sonst wäre
eine sinnvolle Begleitung der Programme und
Messung der Veränderung von Behandlungs-
ergebnissen etc. praktisch nicht möglich. Es
stellt sich aber die Frage: Wer welche Daten
wohin liefert? Es ist klar abzulehnen, dass
diese individuellen (patienten- und arztbezo-
genen) Daten zu den Kostenträgern gelangen.
Aus dieser Konstellation ergäbe sich zwin-
gend der Schluss, dass die Kostenträger in
die Arzt-Patienten-Beziehung direkt, als
strukturell eingeschalteter Dritter, eingreifen
könnten. Welche geradezu dramatischen Fol-
gen dies haben dürfte, konnte ich Ihnen an-
hand eines Programms einer (nicht sächsischen)
Krankenkasse unwidersprochen veranschau-
lichen. Absichtserklärungen von Vertretern
der heute hier anwesenden Krankenkassen
aus Sachsen, keinesfalls in die Behandlungs-
beziehung zwischen Arzt und Patienten ein-
greifen zu wollen, sind positiv zu bewerten –
aber nicht bindend. Die Programme und da-
mit auch der Datenfluss sollte so strukturiert
werden, dass die Krankenkassen eben nicht
zum „case manager“ werden können, wie
von nicht wenigen ihrer Spitzenvertreter ge-
fordert. Ein Einkaufsmodell durch die Hin-
tertür!

Die derzeitig in der Rechtsverordnung des
Bundesministerium für Gesundheit festge-
legte Verfahrensweise beim Datentransfer
führt nicht nur zur Gefahr des Eingriffs in die
Arzt-Patienten-Beziehung sondern ermög-
licht auch den Kostenträgern die Selektion
von Ärzten und Patienten unter vielerlei Ge-
sichtspunkten, die mit dem Ziel der Verbes-
serung der Betreuung von chronisch Kranken
nicht immer etwas zu tun haben müssen.
Um den Interessen vom Patienten, Ärzten und
Kostenträgern gerecht werden zu können,
und vor allem um das Ziel der Programme
wirklich zu erreichen, fordern wir die Er-
fassung und Bewertung der Daten durch ein
unabhängiges Institut. Die Ergebnisse geben
dann – dynamisch – Aufschluss über Struk-
tur-, Prozess- und Ergebnisqualität und damit

zum Erfolg des Programms. Diese „entindi-
vidualisierten“ Daten stehen dann natürlich
auch den Kostenträgern zur Verfügung. Denn
nur so werden sie in die Lage versetzt, zu
wissen, wofür sie bezahlen.
Diese unabhängige Institution ist in die Lage
zu versetzen, dort, wo wesentliche Abwei-
chungen von Programmzielen zu verzeich-
nen sind, auch individuell wirksam zu wer-
den, so dass nicht nur eine prozessuale Qua-
litätskontrolle sondern letztlich auch eine in-
dividuelle Kontrolle der Qualität der Versor-
gung erreicht werden würde. Auch hier darf
ich auf die Sächsische Diabetes-Vereinbarung
verweisen. Die von uns hier geforderte Vor-
gehensweise wird ja bereits in Sachsen auf
Grundlage dieser Vereinbarung praktiziert! Wir
sollten diese Verfahrensweise zum Nutzen
aller an den DMPs beteiligten Partner nutzen.
Wir fordern den Abschluss von Verträgen
über Disease-Managment-Programme zwi-
schen den Spitzenverbänden der Krankenkas-
sen und der Kassenärztlichen Vereinigung Sach-
sen auf Basis des Paragraphen 137 SGB V,
das heißt auf Landesebene, einheitlich und
umfassend für die Vertragsärzteschaft, und
dies für alle Programme.

Eine Aufsplitterung der Versorgungsland-
schaft durch Vertragsabschlüsse mit einzel-
nen Ärzten, wie nach Paragraph 140 SGB V
möglich, lehnen wir ab. Abgesehen vom zu
erwartenden Chaos würde eine weitere Pforte
zum Einführen von „Einkaufsmodellen“ auf-
gestoßen.

Augenfällig, aber offenbar nicht für jeden
selbstverständlich, ist die Notwendigkeit von
Einheitlichkeit und Handhabbarkeit der Pro-
gramme unter schon rein praktischen Ge-
sichtspunkten. Der Dokumentationsaufwand
ist jetzt schon groß, auch bei der Diabetes-
Vereinbarung in Sachsen. Wir müssen unsere
Arztzahlentwicklung und den schon jetzt
hohen Grad der Beanspruchung der Ärzte be-
rücksichtigen. Gleichermaßen dürfen wir
nicht vergessen, dass der Gesetzgeber dem
Koordinierungsusschuss den Auftrag gege-
ben hat, bis zu sieben Chroniker-Programme
im Jahr zu entwickeln! Ich bitte alle Beteilig-
ten, das Machbare nicht aus den Augen zu
verlieren!

Ein möglicherweise noch so gutes Programm
kann aber nur dann funktionieren, wenn auch
die Vergütung für den Arzt angemessen ist.

Wenn man meint, von uns Ärzten die „He-
bung von Wirtschaftlichkeitsreserven“ auch
weiterhin fordern zu müssen, so muss im Um-
kehrschluss auch allen Beteiligten klar sein,
dass auch Ärzte betriebswirtschaftlich kalku-
lieren müssen.

Rechtsverordnung hin und her – gegen die
Ärzte werden die DMPs, zumindest diejeni-
gen, die auf die Behandlung der großen
Volkskrankheiten abzielen, nicht durchsetz-
bar sein. Wir wollen die strukturierten Be-
handlungsprogramme nicht torpedieren son-
dern sie unterstützen, aber zu akzeptablen Be-
dingungen für Patienten, Ärzte und Kosten-
träger.

Chemnitz, 21. 9. 2002

Dr. med. Stefan Windau

Techniker Krankenkasse stellt 
weiterhin hohes Behandlungs-
niveau sicher
Mit der Aufhebung der sächsischen Diabetes-
Vereinbarung gefährden die Wortführer eini-
ger Krankenkassen leichtfertig das bundes-
weit beispielhafte Behandlungsniveau in Sach-
sen. Die Techniker Krankenkasse hat deshalb
der Kündigung nicht zugestimmt und wird
die Vereinbarung auch nach dem 1. Januar
2003 gelten lassen.
Mit Disase-Management-Programmen (DMP)
sollen chronisch Kranke noch besser versorgt
werden, heißt es scheinheilig in der Begrün-
dung der Kündigung. Bei genauem Hinsehen
ist das Gegenteil der Fall. Denn die auf Bun-
desebene festgezurrten Behandlungsstandards
beruhen auf Außenseitermeinungen einiger
weniger Ärzte, die innerhalb der deutschen
Fachgesellschaft für Diabetologie und insbe-
sondere von sächsischen Experten abgelehnt
werden. International anerkannte Behandlungs-
ergebnisse spielen ebenso wenig eine Rolle.
Wenn die Ärzte danach behandelten, würde
die Krankenversicherung nur noch Minimal-
medizin finanzieren.
Wer also von Optimierung der Qualität spricht,
muss auch sagen, was er in Sachsen optimie-
ren will – wirklich die Qualität oder eher
seine Finanzen.
Denn eigentlich geht es nur um Geld. Für je-
den eingeschriebenen Diabetiker bekommen
Kassen aus dem Risikostrukturausgleich
nach noch festzulegenden Normprofilen die
Behandlungskosten erstattet. Zusätzlich er-
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halten sie eine Kopfprämie von rund 205 Euro.
Damit wird jedoch keine einzige ärztliche
Leistung unterstützt. 130 Euro – das sind 63
Prozent – fließen in die Kassenverwaltung
zur Entwicklung und Durchführung der Pro-
gramme: In Datenannahmestellen, Trustcen-
ter, Erinnerungssysteme.... Für die restlichen
75 Euro sollen Ärzte Patienten zur Einschrei-
bung motivieren und Patientendaten in einem
unzumutbaren Umfang dokumentieren. Nicht
in sinnvolle ärztliche Leistungen für die Pa-
tienten wird investiert, vielmehr bläht sich
die Bürokratie.

Statt die Behandlung wie in Sachsen anhand
„harter“ Parameter wie Blutzucker- und
Blutdruckwerte zu messen und die notwendi-
gen jährlichen Untersuchungen festzuhalten,
ist die vorgegebene Dokumentation nach den
DMPs mit medizinisch unsinnigen wie wis-
senschaftlich unkorrekten Daten zu füllen.
Seriöse Gegenargumente insbesondere aus
Sachsen mit einem funktionierendem Diabe-
tikerprogramm wurden vom Tisch gewischt.
Das Geschäft mit „gesunden Kranken“ wird
lukrativ und eröffnet Manipulationen Tür und
Tor.

Für die Techniker Krankenkasse – mit 3,5 Mil-
liarden Euro ohnehin größter Einzelzahler in
den Risikostrukturausgleich – sind all diese
Fakten unerträglich. Für Qualitätsverlust und
Geldverschwendung sollen ihre Mitglieder
noch tiefer in die Tasche greifen.
Das DMP-Konstrukt entpuppt sich immer
mehr als schwerwiegender politischer Fehler.

Simone Hartmann
Techniker Krankenkasse,

Landesvertretung Sachsen
Dresden, den 2. Oktober 2002




