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DMP- INTEGRIERTE VERSORGUNG

Ansatze der Ernahrungsberatung in Disease Management Programmen (DMP)
und Integrierter Versorgung (V) ---- Die Veranstaltung ist leider ausgefallen ----
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Disease Management Programme (DMP)

Seit dem 1.7.2002 kénnen Krankenkassen ihren Versicherten fir bestimmte Erkrankungen
strukturierte Behandlungsprogramme anbieten (§ 137 f und 137g SGB V). Hierzu werden geson-
derte Vertrage mit den Kassenarztlichen Vereinigungen tber Inhalt und Struktur der DMPs abge-
schlossen. Die vereinbarten Programme miissen vom Bundesversicherungsamt gepruft und mit
einem Gutesiegel versehen werden, damit die teilnehmenden Kassen Anspruch auf erhéhte Bei-
trage geltend machen und entsprechende Zahlungen aus dem Risikostrukturausgleich erhalten
kénnen. Ein Ausgleichsanspruch besteht jedoch nur flr Versicherte, die sich in ein solches Pro-
gramm eingeschrieben haben. Die Teilnahme der Versicherten ist freiwillig. Von dieser Koppe-
lung des Risikostrukturausgleichs mit Behandlungsprogrammen wird eine Verbesserung der
Versorgung chronisch Kranker erwartet. Da DMPs sektorentbergreifend angelegt sein missen,
konnte eine Ausweitung der Programme langfristig auch Versorgungsstrukturen verandern.
DMPs kénnten insbesondere dazu beitragen, sektorale Aufspaltung und Mangel bei den berufs-
gruppenubergreifenden Kooperations- und Koordinationsprozessen zu Uberwinden. Zunachst
wurden DMPs fir die chronische Krankheiten Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2, Brustkrebs,
Koronare Herzkrankheit, Asthma und COPD (Chronisch Obstruktive Lungenerkrankung) ent-
wickelt.

Ernahrungsberatung ist bisher nur in den DMPs fir die beiden Diabetestypen und fiir Koronare
Herzkrankheit als Bestandteil explizit aufgefuhrt und festgeschrieben. Jedoch haben nachgewie-
senermalien auch Brustkrebs-, Asthma- und COPD-Patienten einen groften Beratungsbedarf
hinsichtlich des Themas Ernahrung, da sie infolge ihrer Diagnose in hohem Malfie bezuglich ihrer
Erndhrung verunsichert sind.

Eine chronische Erkrankung bedeutet eine gesundheitliche Einschrankung, die Uber lange Zeit,
moglicherweise lebenslang besteht. lhrer Versorgung wird eine rein medizinische Behandlung in
der Regel nicht gerecht, denn sie berlcksichtigt nicht ausreichend die Ziele der erkrankten Men-
schen, ihre individuellen Anliegen und psychosozialen Bedingungen. Es hat sich gezeigt, dass es
glnstiger ist, Patienten aktiv in die Behandlung ihrer Erkrankung zu involvieren. Patienten sollten
an den Entscheidungsprozessen zur Festlegung der Therapieziele und Behandlungsstrategien,
in der Beobachtung des Krankheitsverlaufs und auch bei der Anpassung der Therapie (im Sinne
von Selbstkontrolle und Selbsttherapie) partizipieren. Voraussetzung fur Patienten-Partizipation
ist, dass Patienten durch systematische Schulungen so informiert und ausgebildet werden, dass
sie die Fahigkeit erwerben, ,Experten ihrer Erkrankung® zu sein.

Ernahrungsfachkrafte sind bei den Patientenschulungen aufgefordert, die Lehr- und Lerninhalten
bewusst zu organisieren, indem die Ziele, die Inhalte, das methodische Vorgehen und der
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Medieneinsatz festgelegt werden. Darlber hinaus sind MalRnahmen der Qualitatssicherung und
Evaluation sowie die Dokumentation der Erndhrungsberatung zu lberdenken. Standards einer
qualitadtsgesicherten Ernahrungsberatung und Erndhrungstherapie im Rahmen der DMPs sollten
auf berufspolitischer Ebene diskutiert werden. Qualitatssichernde MafRnahmen sollten auch einen
Diskurs guter Qualitat im Sinne der Férderung der Patientenmindigkeit integrieren.

Integrierte Versorgung (1V)

Der Gesetzgeber setzt gegenwartig zur Bewaltigung der Krise im Gesundheitswesen hohe
Erwartungen in eine berufsgruppen- und sektorenlibergreifende Koordinierung der Leistungs-
angebote. Die Versorgung soll sich kiinftig stéarker an den Bedirfnissen grolRer Patientengruppen
und nicht wie bisher an institutionellen Partikularinteressen orientieren. Mit der Implementation
integrierter Versorgungsmodelle wird die Hoffnung verbunden, Briiche in der medizinischen
Versorgung durch Reduktion von Schnittstellen-Problemen zu vermeiden, die Qualitat und
Sicherheit zu erhéhen und gleichzeitig den Kostenanstieg zu dampfen.

Alternativ zur sektoralen Regelversorgung sind mit dem In-Kraft-Treten des GKV-Modernisie-
rungsgesetzes die Grundlagen daflr geschaffen worden, dass Krankenkassen ihren Versicherten
die Moglichkeit bieten, nach §§ 140 a ff. SGB V an integrierten, Sektor tbergreifenden Versor-
gungsprojekten teilzunehmen. Da der Gesetzgeber auf eine genaue Definition und Zielsetzung
der Integrierten Versorgung verzichtet hat, ist davon auszugehen, dass die Vertragspartner ihren
Handlungsspielraum in organisatorischer und inhaltlicher Hinsicht bei der konkreten Ausgestal-
tung der Versorgungsprogramme ausnutzen werden.

Infolgedessen lassen sich augenblicklich verschiedene Varianten der Integrierten Versorgung
beobachten. Unubersichtlichkeit und Intransparenz des Versorgungsgeschehens drohen dadurch
weiter zuzunehmen. Grundséatzlich zeichnen sich zwei Formen der Integrierten Versorgung ab.

Zum einen entstehen indikationsbezogene Formen der Integrierten Versorgung, in denen die
Krankenkassen fir ihre an einer bestimmten leidenden Versicherten in einer Region mit spezifi-
schen Leistungserbringern Komplexpauschalvertrage vereinbaren. In dieser Form wird ange-
strebt, Diskontinuitaten im Versorgungsprozess zu minimieren, insbesondere fiir Krankheiten, die
kostenintensiv und stark verbreitet sind.

Zum anderen werden umfassende Vertrage fir eine populationsbezogene Form der Integrierten
Versorgung formuliert. Hier Gbernehmen die Leistungserbringer fur die eingeschriebenen Versi-
cherten der am Projekt teilnehmenden Krankenkasse regionsbezogen die Verantwortung fiir die
Gesamtversorgung und erhalten dafiir eine pauschalierte Vergltung. Populationsbezogenen
Modellen der Integrierten Versorgung wird grundsatzlich ein hdheres Potenzial zur Erschlielung
von Wirtschaftlichkeitsreserven bescheinigt, allerdings wird bei ihnen der hohere Gestaltungs-
aufwand kritisch gesehen.

Uber das Ergebnis dieser Entwicklung kann zum heutigen Zeitpunkt nur spekuliert werden. Bei
den registrierten Kontakten zur Integrierten Versorgung durch die Bundesgeschaftstelle fir Qua-
litatssicherung (BQS) ist festzustellen, dass Krankenhauser im Vergleich zu niedergelassenen
Arzten an fast doppelt so vielen Vertragen beteiligt sind. Zu vermuten ist ferner, dass mit der
neuen Regelung die Dominanz der groReren Krankenkassen und deren Moglichkeiten zur
flachendeckenden Vertragsgestaltung den Kassenwettbewerb bestimmt.

Die Bedeutung einer gesunden Lebensfiihrung flir Gesundheit und Krankheit ist unbestritten.
Insbesondere die Ernahrung stellt in der individuellen Lebensgestaltung und Lebensqualitat einen
wesentlichen Schwerpunkt dar. Erndhrung ist untrennbarer Teil der gesamten Lebensweise.
Gesunde Ernahrung wirkt gesundheitsfordernd und krankheitsvorbeugend. Dennoch wird der
Stellenwert der Ernadhrung oft Ubersehen und unterschatzt. Die Ernahrungsberatung und
-schulung spielt in den bisherigen Modellen und Vertrdgen der Integrierten Versorgung eine
untergeordnete Rolle. Um diesen Mangel zu beheben, ist die aktive Mitarbeit der Ernahrungs-
fachkrafte gefordert. Wir sollten dies mit den Leistungsanbietern und der Arzteschaft diskutieren
und ein entsprechendes Beratungskonzept vorlegen. Ich sehe hier eine grolte Chance fir Ernah-
rungsfachkrafte, sich in das Leistungsgeschehen der Integrierten Versorgung einzubringen.
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