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Die Innere Medizin hat ihre Identitat als

eigenstandiges Fach wiedergefunden

Mit der (Wieder)Einfiihrung des
Facharztes fiir Innere Medizin auf
dem 110. Deutschen Arztetag in
Miinster hat die Innere Medizin
ihre Identitdt und ihren Kern als
eigenstdndiges und in sich
geschlossenes Fach wieder
gefunden.

Innere Medizin ist mehr als die
Summe ihrer Teilgebiete und
Schwerpunkte. Sie beinhaltet
aber auch nicht den rein symp-
tomorientierten Ansatz der All-
gemeinmedizin.

Innere Medizin fut auf der spe-
zifisch internistischen Denkwei-
se, die - dtiologisch und patho-
genetisch betrachtet - vom Ein-

Wabhltarife in der GKV

zelsymptom {iber SymptomKkonstel-
lationen zur Diagnose und Therapie
schreitet und die als wesentlichen
Bestandteil die Differenzialdiagnose
und die daraus folgende Differen-
zialtherapie beinhaltet.

Durch die Arztetagsbeschliisse von
Rostock 2002 und Koln 2003 mit der
Verschmelzung zu einem gemeinsa-
men Gebiet Innere und Allgemein-
medizin in der (Muster)-Weiterbil-
dungsordnung wurde die Allgemein-
medizin deutlich zu Lasten der Inne-
ren Medizin aufgewertet, die Innere
Medizin hingegen abgewertet und
zerteilt.

Diese fiir uns existenzielle Fehlent-
wicklung ist mit dem Beschluss von
Miinster korrigiert. Das Gleichge-
wicht zwischen Innerer und Allge-
meinmedizin ist wieder hergestellt.
Allerdings muss die in Miinster
beschlossene M-WBO noch in allen
17 Landesdrztekammern beschlos-
sen und umgesetzt werden. Da hier
in einigen Landesdrztekammern mit
erheblichem Widerstand der Allge-
meinmediziner zu rechnen ist, wer-
den wir diese Umsetzung auf Lan-
deskammerebene aktiv begleiten.

Wir haben auf dem 110. Deutschen
Arztetag einen wichtigen Erfolg
errungen.

Mehr Risiko als Chance?

Im Zuge des GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetzes (GKV-WSG) haben die Krankenkassen die Moglichkeit
erhalten, ihren Versicherten Wahltarife anzubieten. Fiir die Versicherten bedeutet das nach dem Willen
des Gesetzgebers: mehr Wahlmaoglichkeiten und bessere Vergleichbarkeit der Angebote.

Das Bundesgesundheitsministerium
erldutert die verschiedenen Tarif-
modelle auf der Internet-Seite
www.die-gesundheitsreform.de und
wertet sie durchwegs positiv:

» Hausarzttarif: Alle gesetzlichen
Krankenkassen miissen ihren Ver-
sicherten spezielle Hausarzttarife
anbieten. Das heif3t: Wer sich in
ein Hausarztmodell einschreibt
und im Krankheitsfall immer
zuerst zum Hausarzt geht, wird
von Zuzahlungen oder Praxisge-
biihren befreit oder bekommt
andere Boni. Die Teilnahme an den
Hausarztmodellen ist fiir Versi-
cherte und Arzte freiwillig.

* Jeder Versicherte kann mit seiner
Kasse einen Selbstbehalttarif ver-
einbaren: Die Krankenkasse
gewadhrt einen giinstigeren Tarif,
im Gegenzug verpflichtet sich der
Versicherte, bei Inanspruchnahme
gesundheitlicher Leistungen einen
bestimmten Betrag aus eigener
Tasche zu zahlen. In vergleichbarer
Weise kdnnen Versicherte spezielle
Tarife wahlen, die Pramienzahlun-
gen bei Nichtinanspruchnahme von
Leistungen vorsehen.

» Der Kostenerstattungstarif richtet
sich an gesetzlich Versicherte, die
Leistungen wie Privatversicherte in
Anspruch nehmen mochten: Bei
Inanspruchnahme erhalt der Versi-
cherte eine Rechnung, die er
zundchst einmal selbst bezahlt. Die
Leistungen, die der Arzt oder das
Krankenhaus in Rechnung stellen,
werden - je nach Tarif - zu einem

hoheren Gebiihrensatz berechnet
als fiir gesetzlich Krankenversi-
cherte; moglich ist ein um das 2,3-
fache hoherer Gebiihrensatz. Die
Kosten bekommt der Versicherte
von seiner Krankenkasse erstattet.

Der Rahmen der Kostenerstattung ist
im Tarif vertraglich vereinbart.
Diese Pramie wird zusatzlich zum
monatlichen Beitragssatz fallig.

* Auch fiir die Teilnahme an beson-
deren Versorgungsformen wie der
Integrierten Versorgung oder
strukturierten Behandlungspro-
grammen fiir Chroniker miissen die
Krankenkassen ihren Versicherten
Tarife anbieten und kénnen diese
mit Zuzahlungsnachldssen oder
Pramien verbinden.

* Individueller Krankengeldan-
spruch: Gesetzlich Versicherte, die
keinen Anspruch auf Krankengeld
haben, zahlen einen ermafigten
Beitragssatz. Die Krankenkassen
miissen diesen Versicherungsmit-
gliedern, soweit ihnen bei Arbeits-
unfdhigkeit Arbeitseinkommen
entgeht, ab 1. Januar 2009 einen
Wahltarif zum Krankengeld anbie-
ten, der auch individuell den
Beginn der Krankengeldleistung
festlegt. Das bedeutet, die Mitglie-
der entscheiden selbststdndig iiber
ihre finanzielle Absicherung im
Krankheitsfall und iiber den Zeit-
punkt, wann diese greifen soll. Von
dieser Regelung profitieren beson-
ders Selbststdndige, die oftmals
kein Interesse an den Leistungen
des Krankengeldes haben, sowie

kurzzeitig Beschaftigte ohne
Anspruch auf die sechswochige
Entgeltfortzahlung im Krankheits-
fall.
Alle genannten Tarifvereinbarungen -
aufder denen zur Teilnahme an
besonderen Versorgungsformen —
haben eine Bindungsfrist von min-
destens drei Jahren. Die Krankenkas-
sen haben die Verpflichtung, fiir
Wahltarife in ihren Satzungen ein
Sonderkiindigungsrecht in besonde-
ren Hartefdllen zu verankern. Versi-
cherte, die ihren Krankenkassenbei-
trag nicht selbst zahlen, zum Beispiel
Arbeitslosengeldbezieher, konnen
keine Selbstbehalttarife etc. wahlen.
Die Hohe der Primienzahlung an
Versicherte ist begrenzt. Dies ist
erforderlich, um Missbrauchmoglich-
keiten - zum Beispiel fiir Versicherte,
die nur geringe Beitrdge zahlen - zu
verhindern. Die Begrenzung bewirkt
zugleich, dass Selbstbehalttarife und
Tarife, die fiir Nichtinanspruchnahme
von Leistungen Pramienzahlungen

Wird die PKV aufgrund der neuen gesetzlichen
Regelungen durch die Hintertiir abgeschafft?
Wie steht es um die Zukunft der PKV in der

Inneren Medizin?

Dariiber wird auch beim

1. DEUTSCHEN INTERNISTENTAG

vom 25.-27. Oktober 2007
in Berlin diskutiert werden.

Weitere Informationen unter

www.deutscherinternistentag.de

Prasident
Dr. med. Wolfgang Wesiack,
Hamburg

Fiir uns ist dies Verpflichtung und
Ansporn zugleich. Ihr Berufsverband
ist auf dem richtigen Weg. Wir sind
fiir Sie und Ihre berufspolitischen
Interessen da; bleiben Sie uns gewo-
gen, unterstiitzen Sie uns, arbeiten
Sie aktiv mit!

Nur gemeinsam sind wir stark. Und
nur gemeinsam werden wir auch in
Zukunft so erfolgreich sein wie bis-
her.

Ihr

Wolfgang Wesiack
Prisident

vorsehen, nur eingeschrankt moglich
sind. Der Selbstbehalt muss damit im
angemessenen Verhdltnis zur Prami-
enriickzahlung stehen. Insgesamt
wurde eine Kappungsgrenze einge-
fiihrt, die verhindert, dass Pramien-
zahlungen in der Haufung in keinem
Verhaltnis zu den gezahlten Beitra-
gen stehen.

Soweit die Einschdtzung des Bundes-
gesundheitsministeriums.

Entsolidarisierung in der GKV
Der Leiter des Berliner Biiros des
BKK-Bundesverbandes, Dr. Robert
Paquet, ist skeptisch, was die Wir-
kung der Wahltarife in der GKV
angeht. Tarife mit Beitragsriickerstat-
tung und Selbstbehalt fiihren dazu,
dass der Deckungsbeitrag der Gesun-
den zum Solidarausgleich in der GKV
vermindert wird, weil vor allem sol-
che Versicherten diese Tarife wéahlen
werden, die jung und gesund sind.
Dieser Mitnahmeeffekt wird seiner
Ansicht nach auch durch die dreijah-
rige Bindungsfrist kaum gebremst,
weil die Versicherten immer ohne
finanzielle Aufschldge in den Normal-
tarif zuriick konnen.

Alle Wahltarife fithren seiner Ansicht
nach letztlich zur Risikoselektion,
indem sie die Selbstselektion der Ver-
sicherten anreizen. Im Ergebnis sei
festzustellen, dass
die erweiterten
Wahltarife fiir die
Kassen der GKV
und ihre Versi-
cherten zu mehr
Intransparenz fiih-
ren. Sie vermin-
dern die Solidari-
tdt in der GKV und
produzieren kaum
kalkulierbare
Haushaltsrisiken
der Kassen. Ihre

Eine ausfiihrliche Stellung-
nahme von Dr. Wolfgang
Wesiack zur Entscheidung von
Miinster lesen Sie im Artikel
.(Wieder)einfithrung des Fach-
arztes fiir Innere Medizin — Was
sind die Konsequenzen?“ auf
Seite 8. Hier finden Sie auch
eine Pressemitteilung des BDI
mit dem Titel: “BDI steht zum
Beschluss von Miinster — Haus-
drzteverband spielt mit falschen
Karten”

Erfolge oder Misserfolge zeigen sie
erst nach drei Jahren. ,Sie kénnten
damit zur Schuldenfalle der Zukunft
werden.*

PKV: rechtswidriger Eingriff
Die private Krankenversicherung
lehnt die Wahltarife in der GKV ab.
Der Direktor des PKV-Verbandes, Dr.
Volker Leienbach, erklart: ,Das Ange-
bot von Wahltarifen durch die gesetz-
lichen Krankenversicherungen eroff-
net den gesetzlichen Kassen einen
staatlich geschiitzten Zugang zum
Markt fiir Zusatzversicherungen und
ist daher abzulehnen. Damit wiirde
der Staat rechtswidrig in einen funk-
tionierenden privat organisierten
Markt sowie in die Berufsfreiheit der
privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen eingreifen. Diese wadren
durch die ungleichen Wettbewerbs-
bedingungen gegeniiber den gesetzli-
chen Kassen massiv benachteiligt
und wiirden dadurch vom Markt ver-
drdngt. Besonders deutlich wird dies
bei Wahltarifen fiir Chefarztbehand-
lung und Zweibettzimmer.“
In Leienbachs Augen sind solche
Wahltarife auch ein VerstoR gegen
europdisches Wettbewerbs- und Kar-
tellrecht. Denn nur fiir Sozialversi-
cherungstrager sieht das europdische
Wettbewerbs- und Kartellrecht weit-
gehende Ausnahmen vor. Mit dem
Angebot spezieller Wahltarife fiir die
Chefarztbehandlung und fiir die
Unterbringung im Zweibettzimmer
wadren die gesetzlichen Krankenkas-
sen aber ebenso Unternehmer im
Zusatzversicherungsmarkt wie die
privaten Krankenversicherungen.
Uber ihren gesetzlichen Auftrag der
Sicherstellung medizinisch notwen-
diger Gesundheitsleistungen wiirden
sie weit hinausgehen. Eine unter-
schiedliche wettbewerbs- und steu-
errechtliche Behandlung von gesetzli-
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chen und privaten Krankenversiche-
rungen ware dann nicht mehr zulds-
sig, stellt der PKV-Direktor fest.

Verbraucherzentrale:
nichts iibereilen
Die Verbraucherzentrale Hamburg
warnt vor {ibereilten Entscheidungen,
denn: Erstens bringen etliche dieser
Tarife fiir Patienten so gut wie keine
Vorteile, und zweitens binden sie sich
bei vielen Tarifen fiir drei Jahre an
ihre Krankenkasse - und verlieren
sogar das Sonderkiindigungsrecht,
wenn die Kasse ihren Beitrag erhoht.
Von einigen Tarifen raten die Ver-
braucherschiitzer ausdriicklich ab:
Selbstbehalt: ,,Sie verpflichten sich,
einen Teil der Kosten fiir Krankenbe-
handlung selbst zu tragen, beispiels-
weise die ersten 1000 Euro im Jahr.
Dafiir erhalten Sie jdhrlich eine Pra-
mie, zum Beispiel von 400 Euro. Blei-
ben Sie gesund, machen Sie Gewinn;
werden Sie aber krank, zahlen Sie
mehr.”
Beitragsriickerstattung: ,Wenn Sie
keine Kassenleistungen gebraucht
haben, bekommen Sie von der Kasse
nach Ablauf des Jahres eine Riickzah-
lung (begrenzt auf einen Monatsbei-
trag). Dadurch werden Sie zum spar-
samen Umgang mit Ihrem und der
Krankenkasse Geld angeregt. Andere
aber werden méglicherweise veran-
lasst, aus finanziellen Erwdagungen
notwendige Arztbesuche aufzuschie-
ben oder ganz einzusparen. Das kann
hinterher sehr viel teurer werden -
und der Gesundheit schaden.”
Hohere Kostenerstattung: ,Die nor-
male Kostenerstattung (von der wir
auch ausdriicklich abraten) erstattet
Ihnen nur so viel, wie die Kasse auch
fiir eine Leistung bezahlt hdtte, und
die Differenz miissen Sie selbst
bezahlen. Bei diesem Tarif bezahlen
Sie an Ihre Krankenkasse eine Zusatz-
prdamie und erhalten dafiir hohere

Steigerungssdtze erstattet. Das ist
zwar immer noch nicht die Behand-
lung ,wie ein Privatpatient’ (so wer-
ben viele Kassen fiir die Kostenerstat-
tung), aber immerhin bleiben Sie
nicht mehr auf der oft erheblichen
Differenz zwischen Kassensatz und
Privatabrechnung sitzen.“

LVorsicht: Fiir alle diese Tarife gilt:
Sie binden sich fiir drei Jahre an Ihre
Krankenkasse (normalerweise sind
Sie nur 18 Monate an Ihre Wahl
gebunden) und Sie verzichten auf das
Sonderkiindigungsrecht, wenn die
Kasse ihren Beitrag erhoht. Daher
raten wir von diesen Tarifen ab. Die
Krankenkassen dagegen werden sie
mit Hochdruck bewerben, um még-
lichst viele ihrer Mitglieder bis ins
Jahr 2010 hinein vom Wechsel der
Kasse abzuhalten“, so die Verbrau-
cherzentrale Hamburg.

Verdandertes Verhalten der

Patienten
Als Folge der neuen Wahltarife miis-
sen die Vertragsdrzte mit einem ver-
dnderten Verhalten von Patienten
rechnen: Manche werden den Besuch
in der Praxis hinausschieben, andere
mochten vielleicht eine Privatliquida-
tion oder bestehen auf einem Privat-
rezept, um ihren Selbstbehalt nicht
zu gefihrden. Auf die Arzte diirfte ein
hoherer Beratungsaufwand zukom-
men mit noch mehr unbezahlten
Biirokratie-Leistungen.
Da viele neue Angebote besonders fiir
junge und gesunde Versicherte attrak-
tiv sind, wiirden die so genannten
Verdiinnerfille in den Praxen fehlen.
»Angebote wie Selbstbehalte fiihren
zu einer brutalen Entsolidarisierung®,
kommentiert der Vorsitzende der KV
Nordrhein, Dr. Leonhard Hansen. Mit
den Wahltarifen werde dem Gesamt-
system erneut Geld entzogen. ,Die
Abldufe in den Praxen werden defini-
tiv uniibersichtlicher®, so Hansen.

KS

Wahltarife und die Sicherstellung der
vertragsarztlichen Versorgung

Die Kassendrztliche Vereinigung hat im ambulanten Bereich immer
noch den Sicherstellungsauftrag. Dieser wird definiert durch den EBM
als Leistungsverzeichnis und ein einheitliches Vertragsrecht der
gesetzlichen Krankenkassen. In diesem Rahmen muss die Kassendrzt-
liche Vereinigung die ambulante Versorgung flichendeckend sicher-

stellen.

Es stellt sich die Frage, ob die neue Vertragslandschaft mit Wahltarifen
bei den gesetzlichen Krankenversicherungen diesem Sicherstellungs-
auftrag noch entspricht. Kommt es durch die Wahltarife zu einer
Anderung des Leistungsrechtes, die es dem Vertragsarzt nicht mehr
sicher méglich macht, den Sicherstellungsauftrag der KV zu erfiillen,
so kann dieser die Vorgaben seiner Kassendrztlichen Vereinigung und
der gesetzlichen Krankenversicherung nicht mehr einhalten. Es stellt
sich die berechtigte Frage, ob nicht die Krankenkassen verpflichtet
werden miissen, auf der Chipkarte festzuhalten, dass zum Beispiel ein
Versicherter einen Wahltarif gewdhlt hat, der das Leistungsrecht des

Vertragsarztes beriihren konnte.

Muss in einer solchen Situation der Vertragsarzt diesen Patienten wei-
terhin als GKV-Versicherten behandeln oder muss er ihn als Selbstzah-
ler werten, der seine Rechnung hinterher bei der Krankenkasse zur
Kostenerstattung einreichen kann? Die Kassendrztliche Vereinigung
sollte Wert darauf legen, dass Wabhltarife veroffentlicht, auf der Chip-
karte vermerkt und unter dem Aspekt des einheitlichen Leistungs-

rechtes bewertet werden.

HFS

Strukturierte Behandlungsprogramme (Fortsetzung von Seite 1)

Die DMP-Ziele werden nur
unvollkommen erreicht

Die Krankenkassen sind in erster
Linie an dem Geldzufluss aus dem
Risikostrukturausgleich interessiert
und weniger an der Qualitdt der Ver-
sorgung chronisch Kranker. In einigen
Regionen haben sie die Arzte regel-
recht unter Druck gesetzt, damit
diese moglichst viele Patienten zur
Einschreibung in ihre DMP drangten.
In Bayern drohte die AOK: Ohne
DMP-Einschreibung gibt es keinen
Hausarztvertrag. Hausdrzte, die nach
Ansicht der AOK nicht geniigend
Patienten einschreiben, werden aus
dem Hausarztvertrag sogar wieder
ausgeschlossen.

Jagd nach Einschreibewilligen?
In Bonn befasste sich im Mdrz eine
breit angelegte Diskussionsveranstal-
tung der AG Zukunft mit dem Thema
DMP. Der SPD-Bundestagsabgeordne-
te Eike M. Hovermann als Sprecher
der AG Zukunft beschrieb einleitend
einige der offenen Fragen:
- War die Koppelung von DMP mit
dem RSA ein richtiger Schritt in Rich-
tung mehr Qualitdt oder nur in Rich-
tung mehr Transfersumme und also
gnadenloser Jagd nach Einschreibe-
willigen?
- Was wird aus diesem Gefiige, wenn
der Morbi-RSA in 2009 kommt, dazu
der Fonds und ein einheitlicher Bei-
tragssatz plus Kappung der Zusatz-
pramie auf 1%?

Feedback fiir die Arzte
Fiir die Region Nordrhein haben die
Kassendrztliche Vereinigung Nord-
rhein und die nordrheinischen Kran-
kenkassenverbdnde Vertrage iiber
strukturierte Versorgungsprogramme
fiir die Diagnosen Brustkrebs, Diabe-
tes mellitus Typ 2 sowie Koronare
Herzkrankheit geschlossen. Die Auf-
gaben der drztlichen Qualitdtssiche-
rung in den DMP werden von der
,Nordrheinischen Gemeinsamen Ein-
richtung Disease-Management-Pro-
gramme GbR (GE)“ gemdfR § 28f Abs.
2 RSAV wahrgenommen bzw. veran-
lasst. Die Gemeinsame Einrichtung
hat nach einer europaweiten Aus-
schreibung das ,Zentralinstitut fiir
die kassendrztliche Versorgung* (ZI)
mit begleitenden qualitdtssichernden
MafRnahmen beauftragt.
Zu den Aufgaben, die das Zentral-
institut in der Verantwortung der
Gemeinsamen Einrichtung wahr-
nimmt, zdhlen die Erstellung von
Feedbackberichten nach dem Bench-
marking-Prinzip fiir die beteiligten
Praxen und die Erstellung von Erin-
nerungsschreiben (Reminder) an die
beteiligten Praxen, die dariiber infor-
mieren, welche Patienten im kom-
menden Quartal erneut in die Praxis
einbestellt werden miissen.
Bislang nehmen iiber 3 850 Arzte am
DMP Diabetes mellitus Typ 2 in
Nordrhein teil. Das sind mehr als
70 % der niedergelassenen Arzte der

entsprechenden Fachgruppe. Nach
aktuellen Schatzungen auf der Basis
der eingereichten Erstdokumenta-
tionen werden gegenwadrtig etwa
229 000 Diabetiker in diesem Pro-
gramm betreut.

Als vorldufiges Fazit berichtete ZI-
Mitarbeiter Dr. Lutz Altenhofen in
Bonn, dass Qualitdtszirkel-Vortrage
einen wichtigen Baustein fiir die
Umsetzung der DMP bilden. Im Inte-
resse einer Akzeptanzerhaltung miis-
sen die DMP dringend weiter verein-
facht werden. Die Dokumentation
und die Plausibilititsprogramme
nannte er ,iiberholungsbediirftig".

Disease-Management-Programme sind nicht nur bei Hausarzten umstritten. lhre Bedeutung wird mit
Einfiihrung des ,,Morbi-RSA* im Jahre 2009 zuriickgehen.

Das mitunter aggressive Direktmar-
keting mancher Kassenverbande zur
Rekrutierung von DMP-Patienten
miisse dringend abgestellt werden.
Die ,Governance* bei der Betreuung
chronisch Kranker miisse weiterhin
bei den beteiligten Arzten liegen.
Eine Weiterentwicklung der Pro-
gramme hdlt Altenhofen auch im
Hinblick auf eine Risikodifferenzie-
rung der eingeschlossenen Patienten
und der Abstimmung von Programm-
vorgaben fiir notwendig.

Keine Minderausgaben zu
erwarten
Eine kritische Sicht auf die DMP ver-
mittelte der Mannheimer Gesund-
heitsékonom Prof. Eberhard Wille.
Die Anschubfinanzierung, der Mehr-
bedarf bei bisheriger Unterversor-
gung und die Kosten der Evaluatio-
nen lassen zumindest kurzfristig per
saldo keine Minderausgaben erwar-
ten. Methodische Probleme bereitet
die Einstufung von multimorbiden
Patienten mit Voraussetzungen fiir
unterschiedliche DMP. Bis zur Aus-
dehnung auf alle relevanten Indika-
tionen besteht die Gefahr einer Dis-
kriminierung der iibrigen chroni-
schen Krankheiten. Da Krankenkas-
sen und Arzte ein gleichgerichtetes
Interesse an der Teilnahme mdoglichst
vieler Chroniker besitzen, bestehen
Manipulationsgefahren. Die Kombi-

nation zwischen den DMP und dem
RSA ldsst von den Anreizen her kei-
nen Qualititswettbewerb zwischen
Gruppen von Leistungsanbietern
erwarten.

Ein Blick auf die Nutzen-
komponente
Die ehemalige Staatssekretdrin im
NRW-Gesundheitsministerium, Cor-
nelia Priifer-Storcks (SPD), jetzt Vor-
standsmitglied der AOK
Rheinland/Hamburg, klammerte bei
einer Veranstaltung iiber DMP im
Madrz in Bonn diese finanziellen
Aspekte vollig aus und konzentrierte
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sich ausschlieRlich auf die ,Nutzen-
komponente*, orientiert an den DMP
in Nordrhein. Sie wies darauf hin,
dass die Behandlung nach evidenz-
basierten Leitlinien geschieht. Diese
werden auf einzelne Qualitdtsziele
heruntergebrochen, fiir die jeweils
Qualitdtsindikatoren gebildet wer-
den. In Nordrhein wird fiir jeden
Qualitdtsindikator eine quantitative
ZielgroRe festgelegt, die es zu errei-
chen gilt. Dieser Prozess ist die
Voraussetzung zur Herstellung von
Transparenz, einmal iiber das Pro-
gramm als Ganzes, aber auch fiir den
einzelnen Arzt {iber seinen eigenen
Leistungsstand.

Uber die Feedbackberichte, die jeder
am DMP teilnehmende Arzt vom ZI
erhadlt, sieht er sich im Vergleich zu
den Durchschnittswerten aller ande-
ren Kollegen abgebildet. Gerade diese
Riickkopplung erméglicht die regel-
madRige Selbstkontrolle und ist nach
Aussagen der teilnehmenden Arzte
ein echter Gewinn.

Uber die rein medizinischen Parame-
ter liegt ein ausfiihrlicher Qualitdts-
bericht der nordrheinischen DMP fiir
das Jahr 2005 vor. Der Bericht macht
Aussagen zu den DMP Diabetes mel-
litus Typ 2, Brustkrebs und KHK. Er
zeigt, dass die definierten medizini-
schen Qualitdtsziele bereits {iberwie-
gend erreicht worden sind. Aufgrund
der erst relativ kurzen Laufzeiten der





