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I. Zusammenfassung

Integrierte Versorgung - Spielrdume erweitern

Der Aufbau integrierter Versorgung ist eine Schlisselinnovation fur die
zukunftsfahige Gestaltung des deutschen Gesundheitssystems. Dies
gilt auch fir psychische Stérungen und psychische Komorbiditaten bei
korperlichen Erkrankungen. Insbesondere fir Kinder und Jugendliche
missen die Optionen fur den Aufbau integrierter Versorgung erweitert
werden. Bisher haben die unterschiedlichen Akteure die gesetzlichen
Spielrdume im Schwerpunkt dafur genutzt, integrierte Versorgungsfor-
men an der Schnittstelle zwischen stationdrem und rehabilitativem Be-
reich aufzubauen bzw. klassische Versorgungsformen in integrierte
Versorgung umzuwidmen. Ein nachhaltiger Innovationsschub blieb
bisher aus. Der Gesetzgeber sollte daher mehr 6konomische Anreize
schaffen, indem er den 1 %igen Abzug von den Budgets Uber das Jahr
2006 hinweg prolongiert. Der Zugriff auf die Mittel sollte allerdings nur
dann mdglich sein, wenn die Vertrage zur integrierten Versorgung ge-
setzlich vorgegebenen Qualitatskriterien entsprechen. AufRerdem sollte
fur Vertrage zur integrierten Versorgung ein Abweichen von Zulas-

sungsordnung und Bedarfsplanung maoglich sein.

Hausarztzentrierte Versorgung - Qualitdtsanforderungen umset-

zen

Eine Hausarztzentrierte Versorgung konnte fur chronisch kranke und
multimorbide Patienten, deren Versorgungsschwerpunkt im hausarztli-
chen Bereich liegt, eine Verbesserung von Qualitat und Wirtschaftlich-
keit der Versorgung bewirken. Die Qualifikation der Hausarzte ist dabei
allerdings der erfolgskritische Faktor, vor allem mit Blick auf psychische
Stérungen und psychische Komorbiditaten bei kérperlichen Erkrankun-
gen. Bisher liegt kein Hausarztvertrag vor, der durch besondere Quali-

fikationsanforderungen an die Hausarzte eine qualitatsgesicherte Lot-
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senfunktion und damit den Einstieg in eine integrierte Versorgung fur
chronisch Kranke und Multimorbide eréffnen wirde. Noch liegt der Ball
allerdings im Feld der Selbstverwaltung. Es ist zu frih, um von einem

Scheitern der Hausarztzentrierten Versorgung zu sprechen.

Disease-Management-Programme - evidenzbasiert weiterentwi-

ckeln

Hier ist die Selbstverwaltung bzw. der Gemeinsame Bundesausschuss
gefordert. Die bereits laufenden Disease-Management-Programme
sollten evidenzbasiert fortgeschrieben werden und dabei insbesondere
psychologisch-psychotherapeutische Erkenntnisse mit berticksichtigen.
Aul3erdem sollten die Dokumentationen weiterentwickelt und durch
Patientenbefragungen erganzt werden, damit in absehbarer Zeit Aus-
sagen zu Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Disease-Management-
Programme maoglich werden. Zum derzeitigen Zeitpunkt sprechen Indi-
zien fur den Erfolg der DMPs, eindeutig belegen lasst sich dies noch
nicht.

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen -

konsequent nutzen

Die Errichtung des Instituts fur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen ist ein wichtiger Schritt zur unabhangigen Nutzenbe-
wertung von diagnostischen und therapeutischen Verfahren im Ge-
sundheitswesen. Im Rahmen der Nutzenbewertung sollten mit den
nicht-medikamentésen Behandlungsverfahren und -strategien auch
Therapieverfahren in den Fokus genommen werden, die bisher unter
qualitativen und Wirtschaftlichkeitsgesichtspunkten unzureichend ge-
nutzt werden. Nicht-medikamen-tése Behandlungsstrategien, wie z. B.
Patientenschulung oder Selbstmanagementansatze, stellen entschei-
dende Eckpfeiler einer patientenorientierten Versorgung chronisch
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kranker Menschen dar, die zudem die Patienten als gleichberechtigten

Partner in die Behandlung mit einbeziehen.

II. Integrierte Versorgung — Spielraume erweitern

Chronisch kranke und multimorbide Menschen finden sich in den frak-
talen Anbieterstrukturen des deutschen Gesundheitssystems nicht zu-
recht. Eine abgestimmte Versorgung der Patienten setzt ein praxis-,
disziplinen- und sektoribergreifend abgestimmtes Vorgehen der Leis-
tungserbringer voraus. Doch gerade dies ist in den derzeitigen Anbie-
ter- und Finanzierungsstrukturen des deutschen Gesundheitssystems
kaum mdglich. Integrierte Versorgung ist daher eine Schliisselinnovati-
on, um das System insgesamt zukunftsfahig und patientenorientierter

Zu gestalten.

In den letzten drei Gesundheitsreformen hat der Gesetzgeber daher
die Spielraume fur den Aufbau integrierter Versorgung Stiick um Stiick
erweitert. Unterschiedlich engagiert und ambitioniert bemuihen sich
Leistungserbringer und Krankenkassen seit Jahren um den Aufbau
integrierter Versorgung.

Das GMG hat durch eine Erweiterung der unternehmerischen Spiel-
raume, durch die Etablierung eines Innovationsfonds (8 140d SGB V)
und dem Abriicken von der Beitragsatzstabilitat fir Vertrage zur integ-
rierten Versorgung neue Anreize gesetzt. Fast alle Beteiligten haben
sich in der Folge auf Vertrage zur integrierten Versorgung konzentriert,
bei denen ohnehin schon ein hoher Vernetzungsgrad zwischen den
Behandlern besteht und die Behandlung typischerweise eine einfache
Behandlungskette und kein komplexes Behandlungsnetzwerk voraus-
setzt. Das klassische Beispiel hierfiur ist die endoprothetische Huftver-
sorgung, zu der eine Vielzahl von Vertragen abgeschlossen wurde,
ohne dass damit eine nennenswerte Anderung der Versorgungsrealitat

verbunden gewesen ware. In der Regel wurden laufende Strukturver-
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trage (8 73a SGB V) in integrierte Versorgung (88 140a — h SGB V)

umgewidmet.

Eines der zentralen Probleme bei der Entwicklung integrierter Versor-
gung fur komplexe chronische Erkrankungen ist die zu leistende Ent-
wicklungs- und Vernetzungsarbeit. Es fehlt bei Leistungserbringern und
Krankenkassen das erforderliche Know-how fiur Modelle umfassend
integrierter Versorgung. Die notwendigen zeitlichen Ressourcen zum
Aufbau der Vernetzung sowie die Vorbereitung und Verhandlung der

Versorgungsvertrage werden nicht mobilisiert.

Entwicklungs- und Handlungsbedarf besteht insbesondere bei der Ver-
sorgung von Kindern und Jugendlichen. Der Vernetzungsbedarf zwi-
schen den verschiedenen beteiligten Akteuren ist hierbei gerade in
Hinblick auf die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
gegeben. Eine qualitativ hochwertige Behandlung von Kindern und Ju-
gendlichen mit chronischen korperlichen Erkrankungen oder psychi-
schen und Stérungen muss interdisziplinar angelegt sein und sollte
mdglichst auch MaRnahmen der sekundaren und tertidren Pravention

einbeziehen.

Eine integrierte Versorgung bietet die Chance, die notwendige Vernet-
zung zwischen Kinderarzten, Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten und Kinder und Jugendlichenpsychiatern, Einrichtungen der
stationaren Krankenhaus- und Rehabilitationsbehandlung und Bera-
tungsstellen herzustellen. Dabei sind abgestimmte Behandlungspfade
und Kommunikationsablaufe zu implementieren und qualitatsgesicher-
te MaRnahmen der sekundéren und tertiaren Pravention in die Versor-
gung einzubeziehen. Bei Kindern und Jugendlichen ist es in besonde-
rer Weise geboten, drohenden Chronifizierungen frihzeitig zu begeg-
nen und aufeinander abgestimmte Versorgungsstrukturen vorzuhalten.
Derartige Versorgungsmodelle implizieren substanzielle neue Netzleis-
tungen und wirden einen qualitativen Sprung in der Versorgung von

Kindern und Jugendlichen bedeuten.
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Um die Innovations- und Investitionsbereitschaft, sowohl der Leis-
tungserbringer wie der Krankenkassen, fur umfassende integrierte
Versorgungsmodelle zu erh6hen, sollte der Gesetzgeber den Innovati-
onsfond nach 8§ 140d SGB V uber 2006 hinaus prolongieren. Allerdings
sollte ein Zugriff auf den eventuell héher zu dotierenden Innovations-
fond nur mdglich sein, wenn die Vertrage gesetzlich definierte Quali-

tatskriterien umfassend und vollstandig erfillen.

Mogliche Qualitatskriterien waren:

- disziplinen- und sektoribergreifend abgestimmter Behandlungspfad
fur mindestens eine chronische Volkskrankheit,

- eine pauschalierte Vergitung, die die konsentierten Behandlungs-
pfade abdeckt,

- eine Organisationsform, die ein einrichtungstbergreifendes Quali-
tdtsmanagement und eine Kostentragerrechnung ermoglicht,

- eine praxis- und sektorenubergreifende IT-Vernetzung, die ein Qua-
litatsmanagementsystem und ein auf den Versorgungsauftrag zu-

geschnittenes, internes Vergutungssystem ermoglicht.

Neue Vertrags- und Versorgungsformen scheitern haufig daran, dass
konzeptionell richtige und angemessene Konzepte mit der Zulas-
sungsordnung oder der Bedarfsplanung kollidieren. Haufig lassen sich
Konzepte nicht so zuschneiden, dass sie in das bestehende Regelsys-
tem hineinpassen. Ein Entwicklungsschub kdnnte erreicht werden,
wenn fur integrierte Versorgungsformen, die die oben formulierten
Qualitatskriterien umfassend und vollstandig erfillen, Abweichungen
von Zulassungsordnung und Bedarfsplanung moglich werden.
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[ll. Hausarztzentrierte Versorgung — Qualitatsanforderungen um-

setzen

Mit dem GMG wurden die Krankenkassen verpflichtet, ihren Versicher-
ten die Wahloption fur eine Hausarztzentrierte Versorgung anzubieten.
Durch vertraglich zu vereinbarende besondere Qualifikationsanforde-
rungen an Hausarzte sollten die Voraussetzungen fir eine Lotsenfunk-

tion der Hausarzte geschaffen werden.

Die Qualifikation der Hausarzte stellt das erfolgskritische Moment der
Hausarztzentrierten Versorgung dar. Damit die Einfiihrung einer Haus-
arztzentrierten Versorgung auch tatséchlich zu Qualitatsverbesserun-
gen und Kostensenkungen fuhrt, missen die teilnehmenden Hausérzte
eine besondere Kompetenz hinsichtlich der Erkennung von Erkrankun-
gen aufweisen, die einer weiteren facharztlichen oder einer fachpsy-
chotherapeutischen Abklarung und gegebenenfalls Behandlung bedur-
fen. Daruber hinaus missen die teilnehmenden Hausérzte in der Lage
sein, ihren Patienten die Problemlagen adaquat darzulegen sowie die
Behandlungsoptionen zu beschreiben und zu begriinden. Dieses setzt
unter anderem eine vertiefte Kenntnis der Methoden der partizipativen
Entscheidungsfindung voraus.

Die aktuell bestehenden Defizite in Bezug auf die Erkennensrate las-
sen sich am Beispiel der depressiven Stérungen aufzeigen. In ver-
schiedenen nationalen und internationalen Studien lag die Erkennens-
rate von depressiven Stérungen in der hausarztlichen Praxis bei circa
50% (Jacobi, Hofler, Meister & Wittchen, 2002; Wittchen, H.-U. et al.,
2000). Auch wenn bereits aufgrund der durchgefuhrten Studie in den
Arztpraxen eine besondere Aufmerksamkeit auf mogliche psychische
Stérungen der Patienten gelenkt wurde, erhdhte sich diese Rate nur
unwesentlich. Der Anteil derjenigen Patienten, die bei korrekter Diag-
nosestellung auch suffizient behandelt werden, liegt nochmals drama-
tisch niedriger (Lepine, Gastpar, Mendlewicz & Tylee, 1997). Die Daten

des Bundesgesundheitssurvey weisen in diesem Zusammenhang auf
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schichtspezifische Unterschiede in der Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen bei psychischen Stérungen hin. Gerade Patienten mit
niedrigerem Bildungsniveau nehmen, wenn Uberhaupt, eher Behand-
lungen weniger spezialisierter Leistungserbringer in Anspruch
(Wittchen, Hans-Ulrich & Jacobi, 2001). Entsprechend ist fur diese Pa-
tientengruppe eine qualitativ hochwertige primararztliche Versorgung
von entscheidender Bedeutung. Der Implementierung von Screening-
verfahren kann dabei eine wichtige Funktion zukommen, die Erken-
nensraten fur psychische Stdérungen in der primararztlichen Versor-
gung zu erhéhen (Gilbody, House & Sheldon, 2001). Ergénzend sind
edukative und organisatorische Strategien zu nutzen, um die Verbes-
serung der Erkennensrate fur psychische Stérungen auch in eine ver-
besserte Versorgung minden zu lassen (Gilbody, Whitty, Grimshaw &
Thomas, 2003). Die ersten bundesdeutschen Ergebnisse zur Evaluati-
on von entsprechenden FortbildungsmafRnahmen fur Hausarzte besta-
tigen die Effektivitat dieser Mal3hahmen zur Verbesserung der Versor-
gungsqualitat im primararztlichen Bereich (Bermejo, Dausend, Schnei-
der, Berger & Harter, 2003).

Auch die Umsetzbarkeit der Ansétze der partizipativen Entscheidungs-
findung (PEF) in der primérarztlichen Praxis ist mittlerweile fur ver-
schiedene Patientengruppen, unter anderen auch fir Patienten mit ei-
ner depressiven Storung, erfolgreich demonstriert worden (Loh, Meier
et al., 2004). Die aktive und informierte Beteiligung der Patienten an
der medizinischen Entscheidungsfindung entspricht dabei nicht nur den
Patientenbedurfnissen, sondern ist dariber hinaus mit einem besseren
Behandlungsergebnis und einer aktiveren Rolle des Patienten im ge-
samten Behandlungsverlauf verknupft (Loh, Simon & Harter, 2004).
Die Teilnahme an entsprechenden Fortbildungen sollte daher ein obli-
gatorisches Qualifikationskriterium fr Hausarzte zur Teilnahme an der

hausarztzentrierten Versorgung sein.

Patienten mit unklarem medizinischen Beschwerdebild, die besonders

haufig Gesundheitsleistungen in Anspruch nehmen, sind eine weitere
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Zielgruppe fur eine qualitatsgesicherte Hausarztzentrierte Versorgung.
Aktuelle Schatzungen gehen davon aus, dass sich circa ein Funftel der
Patienten in der Hausarztpraxis wegen medizinisch nicht erklarbarer
somatischer Beschwerden in Behandlung begeben. Allein fur den Be-
reich der chronischen Rickenschmerzen ist von einem Anteil von tber
80% der Patienten auszugehen, bei denen keine eindeutige medizini-
sche Diagnose gestellt werden kann (Cavanaugh & Weinstein, 1994).
Eine effektive Vernetzung der beteiligten Akteure bei leitlinienorientier-
ten Behandlungsstandards kdnnte eine friihzeitige Bericksichtung al-
ternativer Behandlungs- und Bewaltigungsanséatze ermdglichen. An-
sonsten droht der Patient in einen Teufelskreis einzutreten aus wieder-
holten diagnostischen MalRnahmen ohne eindeutigen Befund, Behand-
lungsversuchen trotz Fehlens entsprechender wissenschaftlicher Evi-
denz und weiteren diagnostischen und therapeutischen MalRnahmen
mit der Gefahr von Zufallsbefunden und iatrogenen Untersuchungs-

und Behandlungseffekten.

Eine Hausarztzentrierte Versorgung kdnnte den Vorteil bieten, dass die
Schwelle fir eine zielgerichtete Inanspruchnahme von erforderlichen
psychotherapeutischen diagnostischen und/oder therapeutischen Mal3-
nahmen niedriger wird. Die friihzeitige Einleitung indizierter psychothe-
rapeutischer MaRnahmen, beispielsweise bei somatoformen Patienten,
fuhrt neben der Steigerung des Leistungsvermdgens und der Lebens-
qualitdt auch zu einer Reduktion der Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen und der damit verbundenen Kosten (Hiller & Fichter,
2004; Locke, Ford & McLaughlin, 2003).

Umgekehrt sollte fur Patienten, die in einer Hausarztzentrierten Ver-
sorgung eingeschrieben sind und aus eigener Einsicht den direkten
Zugang zur Psychotherapie waéhlen, dies nicht durch administrative
Hemmschwellen verhindert werden. Die ohnehin bestehende Konsili-
arpflicht fir psychotherapeutische Behandlungen fuhrt bereits zu der
gewilnschten Vernetzung zwischen Psychotherapeuten und Hausarz-

ten. Das Erstzugangsrecht zur Psychotherapie sollte daher auch in den
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Hausarztvertragen erhalten bleiben. Bei laufender Richtlinienpsycho-
therapie sollte zur Wahrung der Integritat einer psychotherapeutischen
Behandlung auf die formale Vorschrift einer quartalsbezogenen Uber-
weisung verzichtet werden. Unter Wahrung des informationellen
Selbstbestimmungsrechts der Patienten ist stattdessen eine kommuni-
kative Vernetzung zwischen Psychotherapeuten und Hausérzten vor-

zusehen.

Die aktuellen Vertrage zur Hausarztzentrierten Versorgung setzen die
notwendigen besonderen Anforderungen an die Qualifikation von
Hausarzten unzureichend um. Die in den Vertragstexten formulierten
Qualitats- und Wirtschaftlichkeitsziele kontrastieren mit den &ul3erst
allgemein gehaltenen Qualitatsanforderungen an die teilnehmenden
Hausarzte. Meist werden Qualitdtsanforderungen gestellt, die bereits in
der klassischen hauséarztlichen Versorgung zum Standard gehoéren
sollten, wie z. B. die verbindliche Teilnahme an strukturierten Quali-
tatszirkeln, die Orientierung an evidenzbasierten Leitlinien, Fortbildung
und ein praxisinternes Qualitaitsmanagement. Nach aktuellem Stand
wird von den Vertragspartnern die Option des § 73b SGB V daftir ge-
nutzt, die Umsetzung der allgemeinen gesetzlichen Anforderungen an
die hausarztliche Versorgung zu fordern (KV Hessen/Ersatzkassen).
Teilweise wird die Hausarztzentrierte Versorgung auch als Marketing-
instrument fir Gesunde bzw. gesundheitsbhewusste Versicherte genutzt
(BEK/HAVG). Sie dient zudem als Forderinstrument fir Disease-
Management-Programme, wobei die 6konomischen Anreize fur Versi-
cherte und Hauséarzte aus dem Innovationsfond nach § 140d SGB V
finanziert werden (BEK/HAVG; AOK/IKK/KV Sachsen-Anhalt).

Fur die Hausarztzentrierte Versorgung gilt wie fur die meisten neuen
Versorgungsformen, dass alle Beteiligten weder die Krankenkassen
noch die Kassenarztlichen Vereinigungen oder der Hausarzteverband
den Mut haben, durch ambitionierte Qualitatsanforderungen einen fir
die Patienten wahrnehmbaren Unterschied zwischen kollektivvertragli-

cher Versorgung und der Versorgung Uber neue Versorgungsformen
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zu etablieren. Wenn dies gelingen wirde, konnte die Hausarztzentrier-
te Versorgung insbesondere auch fir Menschen mit psychischen Sto-

rungen eine qualitative Verbesserung der Versorgung bewirken.

IV. Disease Management Programme — evidenzbasiert weiterent-

wickeln

Die Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) sieht in der Kopplung
der Disease-Management-Programme an den Risikostrukturausgleich
kein Problem. Auch die Verwaltungsausgaben sind gerechtfertigt,
wenn Disease-Management-Programme nachweisbar zu mehr Qualitat
und Wirtschaftlichkeit in der Versorgung chronisch kranker Patienten
fuhren. Zumindest einige Indizien sprechen dafur, dass dies der Fall
sein konnte, wenn die strukturierten Behandlungsprogramme durch die

Selbstverwaltung evidenzbasiert weiterentwickelt werden.

Allerdings werden im jangsten Entwurf der Empfehlungen des G-BA zu
Anforderungen an die Ausgestaltung des DMP Brustkrebs wie bereits
zuvor in den anderen DMP die vorhandenen Erkenntnisse der Versor-
gungsforschung in Bezug auf effektive Implementierungsstrategien
nicht ausreichend bertcksichtigt. Zu dem Punkt ,psychosoziale
Betreuung“ heil3t es dort beispielsweise, dass der nachsorgende Arzt
prufen soll, ob die Patientin einer weitergehenden Diagnostik oder Be-
handlung bedarf. In der Begrindung der Anforderungen wird weiter
erlautert, dass dies durch das Stellen gezielter Fragen erfolgen soll.
Eine systematische Verbesserung der Erkennensrate wird durch derar-
tig reduzierte Anforderungen nicht erreicht. Die Forschung der letzten
Jahre hat gezeigt, dass selbst die Bereitstellung von evidenzbasierten
Leitlinien allein noch keine substanzielle Anderung der Versorgungsre-
alitat zu bewirken vermag (Gilbody et al., 2003). Das gilt sicher auch
fur einfache Hinweise, dass je nach Indikation und Bedirfnis der be-
troffenen Frauen gezielte Fragen zur Erkennung behandlungsbedurfti-

ger psychischer Erkrankungen zu stellen sind.
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Aus wissenschaftlicher Perspektive ist es aulerdem bedauernswert,
dass die obligatorischen Dokumentationen, die von vielen &arztlichen
Kollegen als tGiberbordende Burokratie erlebt wird, so ausgestaltet wur-
den, dass eine fundierte Evaluation der DMP nicht méglich ist. Zumin-
dest in einzelnen Regionen sollten die Voraussetzungen geschaffen
werden, eine Bewertung der Prozess- und Ergebnisqualitat der DMP
vornehmen zu konnen. Hierfir ist insbesondere eine systematische
Patientenbefragung zur Zufriedenheit mit den Behandlungsmalinah-
men, zum Verlauf der Erkrankung und der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitéat zwingend zu fordern. Insgesamt bietet das Konzept der
strukturierten Behandlungsprogramme viele Chancen zur systemati-
schen Verbesserung der Versorgungsqualitat bei Patienten mit chroni-

schen Erkrankungen, die noch lange nicht ausgeschopft worden sind.

Kritisch an der Gesamtkonzeption der DMP erscheint, dass die Wirk-
samkeit dieser Programme primar durch eine Erhéhung der Kontroll-
dichte in Bezug auf die Arzte und Patienten induziert werden soll. Dies
fordert das formale Abarbeiten der Regularien eines DMP, ohne dass
die tatsachlichen Bedurfnisse der Patienten und die Anforderungen an
die Krankheitsbewéltigung im Zentrum der Behandlung stehen.

In diesem Sinne setzen auch die derzeit in den DMP implementierten
Patientenschulungen einseitig auf Wissensvermittlung, was fir einen
Teil der Patienten fUr ein gelingendes Selbstmanagement ausreichen
kann. Fur eine groRe Gruppe von Patienten greift die reine Wissens-
vermittlung jedoch zu kurz, da diese Patienten ohne weitere verhal-
tens- und erlebensnahe Unterstitzung die erforderlichen adaptiven
Verhaltensanderungen nicht vollziehen bzw. aufrechterhalten kénnen.
Dies gilt insbesondere bei gleichzeitig vorhandenen Stressbelastungen
in Folge von z. B. Arbeitslosigkeit, beruflichen oder sozialen Problemen

oder geringer sozialer Unterstiitzung.
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Die Effektivitat von Selbstmanagementtrainings und anderen psycho-
therapeutischen bzw. psychologischen MaRnahmen in der Behandlung
chronischer Erkrankungen wie zum Bespiel Diabetes mellitus ist viel-
fach belegt (Bodenheimer, Lorig, Holman & Grumbach, 2002; Delama-
ter et al., 2001). Aufgrund der typischerweise komplexen Natur dieser
Interventionen lassen sich die einzelnen wirksamen Bausteine nur be-
grenzt identifizieren (Norris, Engelgau & Narayan, 2001). Erkennbar ist
jedoch, dass priméar auf Wissensvermittiung abzielende Schulungen
geringere und weniger stabile Effekte zeitigen als komplexer angelegte
Selbstmanagementprogramme, welche Patienten aktiv in den Schu-
lungsprozess mit einbeziehen, mit dem Patienten individuelle Behand-
lungsziele formulieren und konkrete Hilfestellung fur die Umsetzung
von Verhaltensédnderungen im Alltag vorsehen (Bodenheimer et al.,
2002).

Fur die Stabilisierung der Behandlungseffekte sind ein kontinuierliches
Patientenmonitoring sowie wiederholte und vertiefende Schulungen
vorzusehen. Dabei sind die emotionalen, motivationalen und kognitiven
Voraussetzungen der Patienten zu bertcksichtigen (Norris et al.,
2001). Dieses wird durch die aktuellen Vorgaben fur strukturierte Be-
handlungsprogramme nicht gentigend bertcksichtigt.

Auch die Relevanz komorbider psychischer Stérungen findet in den
bisherigen DMP keinen Niederschlag. Patienten mit Diabetes mellitus
Typ Il haben beispielsweise im Vergleich zur gesunden Bevolkerung
ein circa zweifach erhtéhtes Risiko an einer depressiven Stérung zu
leiden (Anderson, Freedland, Clouse & Lustman, 2001). Die Bedeu-
tung der psychischen Komorbiditat I&sst sich auch fur die anderen Indi-
kationen der DMP zeigen.

Insbesondere depressiven Stérungen und subklinisch depressiven
Syndromen kommt fir den Verlauf der chronischen korperlichen Er-
krankung eine besondere Bedeutung zu. Eine Meta-Analyse von De

Groot et al. (2001) zeigt den konsistenten Befund eines erhéhten Risi-

14

BPtK

BundesPsychotherapeutenKammer



Stellungnahme

kos depressiver Diabetiker fur Folgekomplikationen, u.a. fur diabeti-
sche Retinopathie, Nephropathie, makrovaskularen Komplikationen
oder sexuellen Dysfunktionen. DarlUber hinaus weisen depressive Dia-
betiker eine hohere Mortalitdt und ein hoheres Risiko fur Invaliditat auf
(Black, Markides & Ray, 2003). Auch die Blutzuckereinstellung ist bei
Patienten mit einer depressiven Stérung deutlich schlechter (Lustman
et al., 2000).

Schlief3lich sind komorbide depressive Storungen bei Diabetikern, aber
auch bei anderen chronischen Erkrankungen mit einer erhéhten Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen und daraus resultierend mit
deutlich erh6hten Gesundheitskosten assoziiert (Chiechanowski, Katon
& Russo, 2000; Egede, 2004; Egede, Zheng & Simpson, 2002).

Die allgemeine Effektivitat von psychotherapeutischen Behandlungen
bei Patienten mit depressiven Stérungen wurde in zahlreichen Studien
und Metaanalysen wiederholt nachgewiesen (Gloagen, Cottraux, Cu-
cherat & Blackburn, 1998; Leichsenring, 2001). Dartber hinaus lasst
sich jedoch zeigen, dass die fachgerechte Behandlung einer depressi-
ven Storung bei Diabetes-Patienten zu einer Reduktion der depressi-
ven Symptomatik, einer Verbesserung der Lebensqualitdt und einer
hoheren Zufriedenheit mit der Gesamtbehandlung fuhrt (Katon et al.,
2004). Auch das Management der Diabeteserkrankung verbessert sich
durch eine entsprechende psychotherapeutische Behandlung
(Lustman, Griffith, Freedland, Kissel & Clouse, 1998). Diese hier ex-
emplarisch aufgefuihrten Befunde belegen die Notwendigkeit einer ef-
fektiveren Vernetzung der primar somatisch angelegten Behandlungs-
pfade im Rahmen eines DMP mit erganzenden psychotherapeutischen
Behandlungspfaden.
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V. Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswe-

sen (IQWiG) — konsequent nutzen

Die Errichtung des Instituts fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen stellt einen wichtigen Schritt in der unabhangigen Nut-
zenbewertung von diagnostischen und therapeutischen Verfahren im
Gesundheitswesen dar. Der Generalauftrag durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss hat die Unabhangigkeit des IQWiG zusétzlich unter-
strichen und wird dem Institut den nétigen Raum geben, sich auch mit
der Nutzenbewertung bereits etablierter diagnostischer und therapeuti-
scher Verfahren zu befassen. Mit Blick auf internationale Vorbilder wa-
re es allerdings wiinschenswert gewesen, dass das Institut, von vorn-
herein unabhangig vom G-BA und BMGS und aus eigener Initiative,
relevante Themen der Gesundheitsversorgung aufgreifen und darauf
abgestimmte Versorgungsforschungsprojekte initieren kann. Vor dem
Hintergrund der positiven Erfahrungen in anderen L&ndern, unter ande-
rem mit dem National Institute for Clinical Excellence (NICE) in Grol3-
britannien und der Agency for Health Care and Research Quality
(AHRQ) bzw. dem National Institute of Mental Health (NIMH) in den
USA, ist dann zu erwarten, dass die Anwendung der evidenzbasierten
Medizin im deutschen Gesundheitswesen durch die Arbeiten des 1Q-

WiG neue Impulse enthélt.

Mit Beginn dieses Jahres hat das IQWIG seine inhaltliche Arbeit auf-
genommen. Die Verabschiedung der Verfahrensordnung unter Bertck-
sichtigung der eingegangenen Stellungnahmen aus dem In- und Aus-
land sowie die programmatische Verpflichtung, die Verfahrensordnung
in jahrlichen Abstanden zu Uberarbeiten, stellt flr das Institut eine ent-
scheidende Grundlage dar, um transparente Bewertungsprozesse auf
einem angemessenen wissenschaftlichen Niveau leisten zu kdnnen.
Die BPtK beflrwortet nachdriicklich, dass bei der Nutzenbewertung der
fur den Patienten erlebbare Nutzen in den Vordergrund gestellt wird
und in diesem Sinne patientenrelevante Endpunkte Prioritat haben.
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Surrogatparameter mit nachgewiesener Validitat sollten dagegen erst

nachrangig einflieRen.

Die BPtK halt es fur sehr begrifRenswert, dass sich gleich mehrere ak-
tuelle Auftrage des IQWIG auf die Nutzenbewertung nicht-
medikamentdser Behandlungsverfahren und -strategien bei Patienten
mit chronischen koérperlichen Erkrankungen beziehen. Damit werden
Therapieverfahren in den Fokus genommen, die bisher unter qualitati-
ver und wirtschaftlicher Perspektive unzureichend genutzt worden sind.
Nicht-medikamenttse Behandlungsstrategien, wie z.B. Patientenschu-
lung bzw. Selbstmanagementtraining stellen entscheidende Eckpfeiler
einer patientenorientierten Versorgung chronisch kranker Menschen
dar, die die Patienten als gleichberechtigten Partner in die Behandlung
einbeziehen und damit deren krankheitsbezogene Selbstwirksamkeits-
erwartungen und die daraus resultierende Behandlungscompliance

starken.

Eine systematische Nutzenbewertung der nichtmedikamentdésen Be-
handlungsansatze bei den grof3en Gruppen chronischer Erkrankungen
durch das IQWiG kann einen wichtigen Beitrag dazu leisten, dass die
Behandlungsmodule und implementierten Entscheidungspfade der
DMP an die beste verfugbare Evidenz angepasst werden. Zugleich
konnen bestehende Forschungsliicken in Bezug auf die Wirksamkeit

verschiedener Behandlungsmodule aufgezeigt werden.

Daneben wird sich das IQWIG entsprechend der Auftrage A05/19 ,Nut-
zenbewertung von Cholinesterase-Hemmern, ginkgohaltigen Prapara-
ten und Memantin bei Patienten mit Demenz, auch im Vergleich unter-
einander” und A05/20 ,Nutzenbewertung von trizyklischen Antidepres-
siva, Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmern und Serotonin-
Noradrenalin-Wiederaufnahme-Hemmern bei Patienten mit Depressio-
nen, auch im Vergleich untereinander” mit der Wirksamkeit der Be-
handlung von zwei weiteren epidemiologisch hochbedeutsamen Er-

krankungen beschéftigen. Auch hier sollten sich die Nutzenbewertun-
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gen nicht auf die medikamentésen Behandlungen beschranken, son-
dern zusatzlich die verschiedenen psychotherapeutischen und psy-
choedukativen Behandlungsstrategien bertcksichtigt werden. Flr den
Bereich der depressiven Stérungen ist dabei nicht nur der Vergleich
von psychotherapeutischen Behandlungsstrategien mit medikamento-
sen Behandlungsansatzen vorzusehen, sondern zuséatzlich auch eine
Nutzenbewertung von Kombinationsbehandlungen und eine Klarung

der hierfir maf3geblichen Indikationen einzubeziehen.

Im Rahmen der Nutzenbewertungen wird sich das IQWiG in vielen Fal-
len auf Studien aus dem angloamerikanischen Raum stitzen mussen.
Die Frage der Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf das deutsche Ge-
sundheitswesen wird sich bei komplexeren Behandlungsansétzen des-
halb zwangslaufig stellen. Im internationalen Vergleich ist insbesonde-
re die Versorgungsforschung in Deutschland mangels entsprechender
Forschungsmittel unterentwickelt. Das IQWIG bote bei entsprechender
Aufgabenzuweisung und Ausstattung mit den erforderlichen finanziel-
len Ressourcen die Chance, nicht nur Forschungsdefizite aufzuzeigen,
sondern gezielt zur SchlieBung dieser Licken beitragen zu kénnen.
Damit ware eine entscheidende institutionelle Voraussetzung geschaf-
fen, um endlich auch in Deutschland einem evidenzbasierten Gesund-

heitssystem zum Durchbruch zu verhelfen.
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