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Definition
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„Disease Management Programme (DMP) sind strukturierte 
Behandlungsprogramme für chronisch kranke Menschen, die vom 
Bundesamt für Soziale Sicherung (BAS) zuzulassen sind.

Die Behandlungs- und Betreuungsprozesse von Patienten werden über 
den gesamten Verlauf einer (chronischen) Krankheit und über die 
Grenzen der einzelnen Leistungserbringer hinweg koordiniert und auf 
der Grundlage wissenschaftlich gesicherter aktueller Erkenntnisse 
(medizinische Evidenz) optimiert.“

Quelle: https://www.bundesamtsozialesicherung.de



DMP: Einordnung in den Reformkontext vor 20 Jahren

SGB V Gegenstand

§§ 63-65
„Modellvorhaben“
(1997, 2. GKV-Neuordnungsgesetz; 2000, GKV-Reformgesetz)

§ 73a
„Strukturverträge“ (1997, 2. GKV-Neuordnungsgesetz) 
→ 2015 in §140a „besondere Versorgung“ überführt

§ 73b „Hausarztzentrierte Versorgung“ (1997, 2. GKV-Neuordnungsgesetz) 

§§ 140a-d
„Integrierte Versorgung“ (2000, GKV-Reformgesetz; 2004, GKV-
Modernisierungsgesetz; und weitere) → 2015 „Besondere Versorgung“

§§ 137f-g „Disease-Management-Programme“ (2002, RSA Reform)

§ 95
„Medizinische Versorgungszentren”
(2004, GKV-Modernisierungsgesetz)

3Geburtsstunde war durch 3 Faktoren gekennzeichnet: Sektorentrennung, inkompletter RSA und EbM



Quelle: Redaktionsbüro Gesundheit, BMG 2006

Seit Versorgungsstrukturgesetz (2012)
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Richtlinien

Seit 2020:
Bundesamt für 

Soziale 

Sicherung 
(BAS)

DMP: durch Koppelung an RSA initial per 
Rechtsverordnung vom BMG geregelt



Disease Management Programme: 
Ein Zeitgeist-Kind der Evidenz-basierten Medizin
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Ziel

Verbesserung des Gesundheits-
zustands der Teilnehmer – 

Qualität der Versorgung 

Steigerung Kosten-Effektivität

Eigenschaften 
von DMPs

langfristig

sektorübergreifend

Beeinflussung durch Eigeninitiative
 der Patienten

kontinuierliche Evaluation

Evidenzbasiert (Leitlinien)



Was soll der G-BA laut §137f Abs. 1 SGB V 
bei der Auswahl berücksichtigen?

• Hohe Patientenzahl

• Möglichkeit der Verbesserung der Qualität der Versorgung 

• Wissenschaftlich akzeptierte Behandlungsleitlinien vorhanden

• sektorübergreifender Behandlungsbedarf

• Beeinflussbarkeit der Krankheit durch den Versicherten

• Hoher finanzieller Aufwand der Behandlung

→ Diabetes ist „klassische“ DMP-Indikation und von Anfang an gesetzt
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• Behandlung nach dem aktuellen Stand der medizinischen 
Wissenschaft unter Berücksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien …

• durchzuführenden Qualitätssicherungsmaßnahmen

• Voraussetzungen für die Einschreibung des Versicherten in ein 
Programm

• Schulungen der Leistungserbringer und der Versicherten

• Dokumentation

• Bewertung der Auswirkungen der Versorgung in den Programmen 
(Evaluation)

Was regelt der G-BA laut §137f Abs. 2 SGB V 
in seinen Richtlinien?
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2022 laut BAS „nur“ noch 
4,4 Mio. Versicherte 

D.h., dass von 
geschätzt 7 Mio. 

erwachsenen 
Diabetikern ca. 2/3 

eingeschrieben sind! 

Ein Erfolg: hohe, 
und auch nach 
Entkoppelung 

vom RSA ab 2009, 
steigende 

Teilnehmerzahlen
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Dokumentation: nur vom Arzt/ Ärztin auszufüllen –
keine Daten direkt von Patient/ Patientin (und diese haben auch keinen Zugriff auf Daten)



Wie effektiv sind die DMPs?
Aus der Routinedokumentation wissen wir das ehrlich gesagt nicht – sie hat keine 
Vergleichsgruppe



Zur DMP-”Evaluation”: 
das können wir – zeitverzögert – sehen
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DMP – Ergebnisse im Verlauf seit Einschreibung 
zuletzt im KBV-Qualitätsbericht für 2018 (und nur für 
wenige Subgruppen)
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Quelle: KBV (2019) 
Qualitätsbericht 
Ausgabe 2018. S. 44
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Ergebnisse zum Verlauf über die Jahre sind noch 
älter: DMP – Ergebnisse der KV-Evaluationen

Quelle: KBV (2017) 
Qualitätsbericht 
Ausgabe 2017. S. 50

je niedriger, 

desto besser



… oder zum Verlauf seit Einschreibung: 
Ergebnisse der KV-Evaluationen
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Quelle: KBV (2017) 
Qualitätsbericht 
Ausgabe 2017. S. 49

je höher, 

desto besser



Was wissen wir aus den 
Evaluationsstudien mit 
Vergleichsgruppe?
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Folgende Tabellen:

+ signifikanter Unterschied zugunsten der DMP-

Gruppe/ − signifikanter Unterschied zuungunsten der 

DMP-Gruppe; 

dunkelblau: p < 0,001,

mittelblau: p < 0,01,

hellblau: p < 0,05; 

hellgrau: Unterschied nicht signifikant; grau: erhoben, 

kein Signifikanztest durchgeführt beziehungsweise 

ohne statistische Signifikanzangabe
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Es gibt Daten, 
aber nur aus 
wenigen 
Studien zu 
jeweils 
ausgesuchten 
Parametern 

2 Studien!
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Es gibt Daten, 
aber nur aus 
wenigen 
Studien zu 
jeweils 
ausgesuchten 
Parametern 

2 Studien!

1 Studie!

1 Studie!



Wenig Daten, haben dazu eine eigene Studie durchgeführt:

• hausärztliche Versorgung wurde insgesamt positiver bewertet als die 
fachärztliche Versorgung

• Über alle Kategorien hinweg bewerteten die DMP-Teilnehmer ihre 
Versorgung besser als die Personen in der Routineversorgung; größter 
Unterschied bei „Koordination“

• 62 % der Nicht-Teilnehmer berichteten über eine "gute" oder "sehr gute" 
Erfahrung bei ihren Hausärzten, verglichen mit 69 % Teilnehmer (p<0,001). 

• Unterschiede in der Bewertung zwischen DMP-Teilnehmern und Nicht-
Teilnehmern waren bei der hausärztlichen Versorgung stärker ausgeprägt 
als bei der fachärztlichen Versorgung
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Und was wissen wir zur „Responsiveness“ 
(Patient-reported experience measures, PREMs)?
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Responsiveness of GP care by DMP-participants and non-participants.

Und was wissen wir zur „Responsiveness“ 
(Patient-reported experience measures, PREMs)?



Was fehlt für ein DMP 2.0?

• Bessere/ kontinuierliche Daten nicht nur zur (formalen) Evaluation, 
sondern auch zur Erfolgskontrolle/ Steuerung des Einzelfalls → 
Individualisierung des DMPs

• Einbeziehung der Patient*innen: (1) Erweiterung des Datenkranzes 
→ PROMs & PREMs und (2) Daten-Rückkoppelung
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