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Disease-Management-Programme sind 

strukturierte Behandlungsprogramme, 

die darauf abzielen, die Versorgung 

und Behandlungsqualität für bestimmte 

chronische Krankheiten zu verbessern. 

Durch evidenzbasierte Leitlinien, koor-

dinierte Versorgung, aktive Patienten-

beteiligung und kontinuierliche Über-

wachung zielen DMP darauf ab, die 

Lebensqualität zu steigern und Kom-

plikationen zu vermeiden. Die Auswahl 

geeigneter chronischer Erkrankungen 

erfolgt dabei durch den Gemeinsamen 

Bundesauschuss (G-BA). Dieser defi-

niert die inhaltlichen Anforderungen an 

solche Programme in einer DMP-An-

forderungen-Richtlinie (DMP-A-RL), 

wobei er sich auf den aktuellen Stand 

der medizinischen Wissenschaft stützt, 

der jeweils nach den Prinzipien der evi-

denzbasierten Medizin aus den vorhan-

denen klinischen Behandlungsleitlinien 

ermittelt wird. Bestehen von Seiten des 

Bundesgesundheitsministeriums (BMG) 

keine Einwände, treten die DMP-An-

forderungen in Kraft. Nun sind die 

gesetzlichen Krankenkassen gefordert, 

entsprechende Behandlungsprogramme 

aufzulegen, da sie als Träger der jewei-

ligen DMP für die Entwicklung, Koor-

dination und Evaluation zuständig sind. 

Zu guter Letzt prüft das Bundesamt für 

Soziale Sicherung (BAS), ob das DMP 

der gesetzlichen Krankenkasse ent-

lang der Richtlinien des G-BA ausge-

staltet wurde und erteilt daraufhin die 

Zulassung. Aktuell existieren struktu-

rierte Behandlungsprogramme für sie-

ben chronische Erkrankungen, darunter 

Asthma Bronchiale, Brustkrebs, chro-

nisch obstruktive Lungenerkrankung 

(COPD), Diabetes mellitus Typ 1, Dia-

betes mellitus Typ 2, Koronare Herz-

krankheit (KHK) und Osteoporose (vgl. 

Tabelle). Darüber hinaus wurden vom 

G-BA fünf weitere chronische Erkran-

kungen identifiziert sowie entsprechende 

Anforderungen für DMP definiert. 

Jedoch sind diese bisher noch nicht in 

der Versorgung von Menschen mit chro-

nischen Erkrankungen angekommen. Die 

Anzahl der eingeschriebenen Patienten 

bei der Indikation Diabetes mellitus  

Typ 2 ist mit knapp 4,5 Millionen am 

größten (BAS 2024). Studien zeigen, 

dass Patienten mit Diabetes mellitus  

Typ 2, die an diesen Programmen teil-

nehmen, eine geringere Mortalität und 

eine längere Überlebenszeit aufweisen 

sowie niedrigere Behandlungskosten 

verursachen als Nichtteilnehmer. Zudem 

ergaben sich für DMP-Teilnehmende 

positive Auswirkungen in Bezug auf das 

Krankheitsverständnis, der Teilnahme 

an Schulungsprogrammen und dem Set-

zen individueller Therapieziele (vgl. 

Fuchs et al. 2014). Im Bereich der COPD 

verzeichneten DMP-Teilnehmende signi-

fikante Verbesserungen in Bezug auf 

Sterblichkeit, Morbidität und Prozess-

qualität (bspw. Therapieadhärenz), 

jedoch zu höheren unmittelbaren 

Gesundheitskosten. Langfristig können 

diese Programme durch die Vermeidung 

schwerer Komplikationen und die Ver-

besserung der Lebensqualität kostenef-

fektive Behandlungsoptionen darstellen, 

v.a. angesichts des niedrigen inkremen-

tellen Kosten-Effektivitäts-Verhältnisses 

pro gewonnenem Lebensjahr (Achel-

rod et al. 2016). Laut Hagen (2021) zei-

gen DMP-Daten, dass ein hohes Niveau 

im Langzeitmanagement chronischer 

Krankheiten erreicht und aufrechterhal-

ten werden kann, wobei die Digitalisie-

rung eine unverzichtbare Grundlage für 

die Implementierung eines DMP dar-

stellt. Insgesamt ist anzumerken, dass 

vergleichende Studien zur langfristigen 

Wirksamkeit von DMP kaum vorhan-

den sind, was die Notwendigkeit wei-

terer Forschung betont, um die positiven 

Effekte wie die Reduktion von Folgekos

ten durch Krankheitsprogression und 

Komplikationen eindeutig belegen zu 

können (vgl. Burns, Kurz, Laxy 2021; 

Achelrod et al. 2016). Im Jahr 2023 war 

ein eher verhaltener Anstieg der Ein-

schreibezahlen im Vergleich zu 2022 zu 

verzeichnen. Während bei den Indikati-

onen Asthma, COPD und Brustkrebs die 

Teilnehmendenzahlen rückläufig waren, 

stiegen sie bei Diabetes mellitus Typ 1 

und Typ 2 an (BAS 2024). Insgesamt 

bleiben DMP hinter ihrem Potenzial 

Andreas Heigl | Moritz Hahner

DMP und DiGA: Wächst zusammen, 
was zusammen gehört?
Update Disease-Management-
Programme (DMP)
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Hauptverantwortlich ist das Fehlen einer 

verbindlichen Umsetzungsfrist, inner-

halb derer die gesetzlichen Krankenkas-

sen ein DMP implementieren müssen, 

wodurch keine gesetzliche Verpflich-

tung zum Vertragsabschluss mit Ärzten 

oder Krankenhäusern besteht. Daneben 

argumentieren die Kassen mit fehlenden 

evaluierten Patientenschulungen, die 

laut § 4 Abs. 3 DMP-A-RL als wesent-

licher Bestandteil eines DMP gelten. 

Diese sollen Versicherte zur besseren 

Bewältigung des Krankheitsverlaufs und 

zur selbstverantwortlichen Umsetzung 

wesentlicher Therapiemaßnahmen befä-

higen, womit vor allem die Mitwirkung, 

Kompetenz und das Selbstmanagement 

von Patienten gestärkt werden soll. Die-

ses Argument scheint mit Blick auf die 

bereits im Juni 2020 vollzogene Ände-

rung der DMP-Anforderungen-Richtli-

nie (DMP-A-RL) nur vorgeschoben zu 

sein, da Schulungsprogramme, die noch 

nicht evaluiert worden sind, genutzt wer-

den dürfen, „wenn mit Programmstart 

eine Evaluierung auf der Basis eines 

Evaluationskonzeptes eingeleitet wird, 

die nach längstens vier Jahren abge-

schlossen sein muss“ (G-BA 2020). Laut 

Recherchen des Deutschen Ärzteblatts 

existieren für das DMP Rheumatoide 

Arthritis zwei vom G-BA genehmigte 

Patientenschulungen. Für alle anderen 

noch ausstehenden DMP sind bereits 

Schulungsprogramme auf dem Markt 

verfügbar. Die Krankenkassen müssten 

die bestehenden administrativen und 

rechtlichen Unvollständigkeiten aktiv 

zurück, da sie im Jahr 2022 nur einen 

geringen Anteil der potenziell berech-

tigten Patienten erreichten (BMC 2023).

Aktuell befinden sich DMP für die Indi-

kationen Adipositas, chronische Herzin-

suffizienz, chronischer Rückenschmerz, 

Depression und Rheumatoide Arthri-

tis in der Umsetzungsphase, wobei ver-

schiedene Faktoren für Verzögerungen 

bei der Zulassung und Einführung ver-

antwortlich sind. Neben Fragen zu 

Finanzierung und unabhängigen Nut-

zen von strukturierten Behandlungspro-

grammen, wie Unschärfen bei der Über-

schneidung von DMP-Leistungen mit 

der Regelversorgung, spielen insbeson-

dere regulatorische Defizite eine wesent-

liche Rolle für die mangelnde Umset-

zungsbereitschaft der Krankenkassen. 

Tabelle: Anzahl an verfügbaren DiGA je DMP nach ICD-10 (Stand: 21.08.2024)

Datum der Zulassung DMP Anzahl eingeschriebener 
Patienten*

Anzahl verfügbarer 
DiGA (nach ICD-10)

01.01.2005 Asthma bronchiale 1.066.306 0

01.07.2002 Brustkrebs 160.398 2

01.01.2005 COPD 699.341 0

01.03.2004 Diabetes mellitus Typ 1 269.051 1

01.07.2002 Diabetes mellitus Typ 2 4.495.887 6

01.05.2003 KHK 1.882.108 1

01.10.2023 Osteoporose 107 (465**) 0

01.07.2024 Adipositas - 2

Ausstehend Chronische Herzinsuffizienz - 1

Ausstehend Chronischer Rückenschmerz - 3

Ausstehend Depression - 7

Ausstehend Rheumatoide Arthritis - 0
Quelle: BAS 2024, DiGA-Verzeichnis des BfArM1

* Stichtag 31.12.2023 **Stichtag 20.03.2024

COPD = chronisch obstruktive Lungenerkrankung; KHK = koronare Herzkrankheit
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angehen, zum Beispiel geeignete Eva-

luierungskonzepte entwickeln und beim 

BAS einreichen (Schwencke 2024). Die 

verzögerte Einführung weiterer DMP 

beeinträchtigt die Versorgung chronisch 

kranker Patienten.

So zeigt der aktuelle Stand der Umset-

zung von DMP ein gemischtes Bild. Für 

das DMP Adipositas hat das BMG den 

Beschluss des G-BA zum 1. April 2024 

freigegeben, jedoch ist dieser noch nicht 

in Kraft getreten, da weitere Details zu 

regionalen Verträgen geklärt werden müs-

sen. Beim DMP Chronische Herzinsuffi-

zienz finden derzeit Diskussionen statt, 

welche Patienten neben dem Tele-Mo-

nitoring auch proaktiv durch Praxisper-

sonal betreut werden sollen. Das DMP 

Chronischer Rückenschmerz weicht in 

vielen Aspekten von den aktuellen Leit-

linienempfehlungen ab und bedarf einer 

Aktualisierung. Für das DMP Rheumat-

oide Arthritis hat der G-BA das IQWiG 

im Dezember 2023 mit einer Leitlinien

synopse zur Aktualisierung des Pro-

gramms beauftragt. Beim DMP Depres-

sion stellte das IQWiG fest, dass fast alle 

Versorgungsaspekte von den aktuellen 

Leitlinien abweichen. Diese vielfältigen 

Anpassungs- und Klärungsprozesse ver-

zögern die flächendeckende und zügige 

Implementierung der DMP in den Versor-

gungsalltag.

Hieraus resultiert in der Konsequenz die 

Forderung nach einer beschleunigten 

Integration der ausstehenden DMP in 

die Versorgung chronisch kranker Men-

schen. Nach Angaben des G-BA könnten 

die DMP für Depression, Osteoporose 

und Rheumatoide Arthritis über 1,5 Mil-

lionen Menschen zugutekommen. Für die 

DMP bei chronischem Rückenschmerz 

und chronischer Herzinsuffizienz gibt es 

jedoch aufgrund erheblicher Unsicher-

heiten keine präzisen Schätzungen zur 

Anzahl der betroffenen Patienten (vgl. 

Schwencke 2024). Das DMP Adipositas 

könnte voraussichtlich vielen Millio-

nen Menschen helfen, da etwa ein Vier-

tel der Erwachsenen in Deutschland von 

starkem Übergewicht (BMI ≥ 30kg/m2) 

betroffen sind und dieser Anteil weiter-

hin zunimmt1. Eine schnellere Integra-

tion dieser Programme könnte die Kosten 

für das Gesundheitssystem reduzieren 

und die Versorgungsqualität verbessern, 

was durch eine strukturierte, kontinuier-

liche und leitliniengerechte Versorgung 

ermöglicht wird, die das Risiko von 

Folgeschäden und akuten Verschlechte-

rungen der Erkrankung minimiert und 

die Lebensqualität der Patientinnen und 

Patienten erhöht. Auf die Frage, wie 

genau dies gelingen kann, gibt das BMG 

bereits selbst eine Antwort. Im Impuls

papier „Früherkennung und Versorgung 

von Herz-Kreislauf-Erkrankungen“ vom 

5. Oktober 2023, welches im Rahmen der 

Vorstellung des Bundesinstituts für Prä-

vention und Aufklärung in der Medizin 

(BIPAM) veröffentlicht wurde, werden 

konkrete gesetzgeberische Vorschläge 

für die Stärkung von DMP formuliert. 

Darunter findet sich auch die Verpflich-

tung der Krankenkassen, ihren Versi-

cherten DMP anzubieten und umfassend 

darüber zu informieren, um die Teilnah-

mequoten zu verbessern. Zudem sollen 

die Krankenkassen verpflichtet werden, 

innerhalb einer festgelegten Frist Ver-

träge mit den Leistungserbringern zur 

Umsetzung der DMP abzuschließen. 

Des Weiteren soll die Programmkosten-

pauschale entfallen. Stattdessen erfolgt 

eine Berücksichtigung der programmbe-

dingten Leistungsausgaben im Rahmen 

des Risikostrukturausgleichs. Das Zulas-

sungsverfahren durch das Bundesamt für 

Soziale Sicherung soll gestrichen wer-

den. Durch die Streichung dieser büro-

kratischen Hürde würde die Einführung 

neuer DMP beschleunigt und die Inte-

1   https://adipositas-gesellschaft.de/ueber-adipo-
sitas/praevalenz/

gration in die Regelversorgung erleich-

tert. Ergänzend dazu werden die Anfor-

derungen an Schulungen konkretisiert. 

Eine weitere wichtige Änderung betrifft 

die Öffnung der DMP für die Einbezie-

hung von Patientinnen und Patienten mit 

einem bestehenden hohen Risiko für die 

Manifestation einer DMP-Erkrankung. 

Dadurch würde eine frühzeitige Prä-

vention und Vorsorge ermöglicht, die 

die Krankheitsprogression verlangsamt 

und Folgekosten reduziert. Die Ziele 

dieser Initiative sind ausdrücklich zu 

begrüßen und sollten schnellstmöglich 

gesetzgeberische Ausgestaltung finden, 

um die Effektivität und Reichweite der 

DMP deutlich zu erhöhen.  Letztend-

lich scheint es auch so zu sein, dass es 

wohl nicht ohne entsprechende monetäre 

Anreize für die Ärzteschaft geht. Hier 

müsste gegebenenfalls direkt gesetzlich 

nachgesteuert werden oder zumindest 

ein gesetzlicher Auftrag an die Selbst-

verwaltungsorgane erteilt werden, ent-

sprechende Anreizsysteme zu imple-

mentieren. 

Integration von DiGA in 
DMP

Im Zuge der angestrebten digitalen Trans-

formation im Gesundheitswesen spielen 

digitale Gesundheitsanwendungen – kurz 

DiGA – eine wesentliche Rolle, um die 

Qualität der medizinischen Versorgung 

zu verbessern, insbesondere im Hinblick 

auf die Stärkung eines patientenzent-

rierten Behandlungsansatzes. DiGA sind 

digitale Medizinprodukte, wie Smart-

phone-Apps oder Browseranwendungen, 

die zur Erkennung, Überwachung oder 

Behandlung von Erkrankungen einge-

setzt werden können und auf Rezept ver-

ordnet werden. Die gesetzliche Grundlage 

für die so genannten „Apps auf Rezept” 

wurde mit dem Digitale-Versorgung-Ge-

setz (DVG) geschaffen, das im Dezember 
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2019 in Kraft trat. Hierbei wurden DiGA 

als Regelleistung in der gesetzlichen 

Krankenversicherung (GKV) verankert 

und mittels Fast-Track-Verfahren zügig 

in die GKV-Erstattung integriert. Die 

Zulassung mittels Fast-Track-Verfahren 

erfolgt durch das Bundesinstitut für Arz-

neimittel und Medizinprodukte (BfArM). 

Konkret bedeutet dies, dass der Herstel-

ler durch Vorlage geeigneter Studien 

entweder direkt dauerhaft gelistet wird 

oder für eine Erprobungsphase ledig-

lich eine plausible Begründung des posi-

tiven Versorgungseffekts und ein schlüs-

siges Evaluationskonzept vorlegt, um im 

DiGA-Verzeichnis gelistet zu werden und 

eine vorläufige Erstattungsfähigkeit ohne 

abschließenden Nutzennachweis zu erlan-

gen. Die erforderliche Vergleichsstudie 

muss binnen eines Jahres nachgereicht 

werden, um dauerhaft aufgenommen zu 

werden. Seit Oktober 2022 gelten außer-

dem gruppenspezifische Höchstbeträge 

bei DiGA, um die freie Preisgestaltung 

der Hersteller einzuschränken und die 

Kostenkontrolle in der GKV zu bewah-

ren. Aktuell gibt es für die Indikationen 

psychische Erkrankungen, Krankheiten 

des Nervensystems, Stoffwechselkrank-

heiten, Krankheiten des Muskel-Skelett-

Systems, Krankheiten des Ohres und 

des Warzenfortsatzes und Krankheiten 

des Urogenitalsystems Höchstbetrags-

gruppen2. Für vorläufig zugelassene 

digitale Gesundheitsanwendungen, die 

einer bestimmten Gruppe zugeordnet 

sind, wird ein Abschlag von 20 Prozent 

auf den gruppenspezifischen Höchstbe-

trag angewendet. Sobald die Anzahl der 

Verschreibungen einer DiGA die Grenze 

von 10.000 überschreitet, gilt ein zusätz-

licher Abschlag von 25 Prozent auf den 

gruppenspezifischen Höchstbetrag. Die 

2   https://www.gkv-spitzenverband.de/media/
dokumente/krankenversicherung_1/telematik/
digitales/2024-04-01_DiGA-Schwellenwert_und_
Hoechstbetraege.pdf

ersten DiGA wurden im Oktober 2020 im 

Verzeichnis des BfArM gelistet. Seitdem 

wurden bis September 2023 rund 370.000 

DiGA-Freischaltcodes eingelöst. In den 

ersten drei Jahren zeichnete sich ein nach-

haltiges Wachstum der neuen digitalen 

Therapiemöglichkeiten ab. Gemäß Daten, 

die dem Spitzenverband Digitale Gesund-

heitsversorgung (SVDGV) gemeldet wur-

den, betrug das Wachstum für das zweite 

DiGA-Jahr 215 Prozent und für das dritte 

DiGA-Jahr 65 Prozent (SVDGV 2024). 

Mit dem Gesetz zur Beschleunigung der 

Digitalisierung des Gesundheitswesens 

(DigiG), das im März 2024 in Kraft trat, 

wurde den digitalen Gesundheitsanwen-

dungen weiter der Rücken gestärkt, indem 

die Zeit zwischen Verordnung und Thera-

piebeginn auf zwei Tage verkürzt und eine 

Ausweitung auf die Risikoklasse IIb vor-

genommen wurde, sodass der Bereich des 

Telemonitoring ermöglicht wird. Zudem 

werden DiGA in den Versorgungskon-

text von Disease Management Program-

men (DMP) bei Diabetes mellitus Typ 1 

und Diabetes mellitus Typ 2 integriert. 

DiGA stellen im Sinne einer patienten-

zentrierten Versorgung eine sinnvolle 

Ergänzung und Unterstützung dar, die 

den Behandlungserfolg verbessern und 

die Lebensqualität steigern können. Laut 

Konerding et al. (2021) adressieren aktu-

elle DMP selten das Selbstmanagement 

der Krankheit und bieten keine spezielle 

Unterstützung für Personen mit gerin-

ger Gesundheitskompetenz oder nied-

riger Patientenaktivierung. Das Potenzial 

einer durch DiGA gesteigerten Gesund-

heitskompetenz und Patientenbeteiligung 

sowie einer Reduktion von Behandlungs-

kosten ist mit Blick auf die kommenden 

Herausforderungen des Gesundheitssys

tems – Stichwort demographischer Wan-

del und steigende Lebenserwartung – von 

herausragender Bedeutung.

Die Integration digitaler Versorgungslö-

sungen in DMP bietet ein beträchtliches 

Potenzial zu einer besseren Versorgung 

und zu mehr Selbstmanagementfähigkeit 

von Patienten mit chronischen Krank-

heiten. Chronische Krankheiten erfordern 

in der Regel eine intensive Betreuung 

durch Ärzte und Therapeuten sowie eine 

aktive Mitwirkung der Patienten. Digi-

tale Gesundheitsanwendungen können 

durch die kontinuierliche Datenerfassung 

und -übermittlung das Monitoring durch 

Ärzte oder Therapeuten unterstützen, was 

eine schnellere therapeutische oder medi-

kamentöse Reaktion auf Veränderungen 

im Krankheitsverlauf ermöglicht. Darü-

ber hinaus stärken sie das Selbstmanage-

ment und die Gesundheitskompetenz der 

Patienten, indem sie leitliniengerechte 

Informationen und Anleitungen bereit-

stellen. Dies verbessert das Verständnis 

der Patienten für ihre Krankheit und för-

dert evidenzbasierte Entscheidungen, was 

wiederum die Therapieadhärenz positiv 

beeinflussen kann. Es existiert eine Viel-

zahl an DiGA, die in DMP Anwendung 

finden könnten, insbesondere im Kontext 

des DMP Depression (vgl. Tabelle). Eine 

Ausweitung der Implementierung von 

DiGA in strukturierte Behandlungspro-

gramme, wie es in einem ersten Schritt 

gemäß dem Gesetz zur Beschleunigung 

der Digitalisierung des Gesundheitswe-

sens im Kontext von Diabetes Mellitus 

Typ 1 und Typ 2 erfolgt ist, auf weitere 

DMP könnte erheblich zur Verbesserung 

der Patientenversorgung beitragen, indem 

bestehende Versorgungslücken geschlos-

sen werden.

Es ist wichtig, neben den gesetzlichen 

Rahmenbedingungen geeignete Anreize 

der Leistungserbringer in Bezug auf digi-

tale Gesundheitsanwendungen zu berück-

sichtigen. Eine umfassende Akzeptanz 

und ein tiefes Verständnis für die Ver-

schreibung von DiGA sind entschei-

dend, damit diese in der Versorgung 

Anwendung finden können. Laut Bar-

mer Arztreport 2024 stimmt die große 
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Mehrheit der befragten Leistungserbrin-

ger der Aussage zu, dass in den nächsten 

zehn Jahren erhebliche Fortschritte bei 

der Entwicklung von DiGA zu erwar-

ten sind. Darüber hinaus erwarten viele 

Befragte eine erhebliche Zunahme der 

Verordnung von DiGA in ihrem Fach-

gebiet in diesem Zeitraum. Diese Ein-

schätzungen deuten darauf hin, dass eine 

bedeutende Anzahl von Leistungserbrin-

gern mit deutlichen Fortschritten und 

einer verstärkten Nutzung von DiGA 

rechnet. Allerdings steht dieser Optimis-

mus im Widerspruch zu der Tatsache, 

dass über die Hälfte der therapeutisch 

tätigen ärztlichen Fachgruppen sowohl 

hinsichtlich der Arbeitserleichterung in 

der eigenen Praxis als auch in Bezug 

auf eine potenzielle Verbesserung der 

Patientenversorgung durch die Digitali-

sierung im Gesundheitssystem kritisch 

eingestellt sind. Ältere Leistungserbrin-

ger verordnen seltener DiGA und nutzen 

auch persönlich weniger häufig Gesund-

heits-Apps. Diese Beobachtung deutet 

auf bestimmte Abhängigkeiten zwischen 

DiGA-Verordnung und persönlicher 

Affinität zu digitalen Anwendungen hin 

(Grobe et al. 2024). Die Ergebnisse des 

Barmer Arztreports verdeutlichen die 

Relevanz einer entsprechenden Sensibi-

lisierung bei Ärzten und Therapeuten, 

damit DiGA im Versorgungskontext 

breitere Anwendung finden. Diese Not-

wendigkeit wird durch das Ergebnis 

der Deloitte-Umfrage zur Digitalisie-

rung des Gesundheitswesens untermau-

ert, gemäß der 57 Prozent der Bevölke-

rung noch nie von DiGA gehört haben  

(Deloitte 2023). Damit Patienten von 

DiGA profitieren können, bedarf es ver-

stärkter Informations- und Aufklärungs-

arbeit, die vor allem durch die jeweiligen 

Leistungserbringer geleistet werden 

kann, da diese im engen Patientenkon-

takt stehen und individuelle Bedürfnisse 

und Fragen zu adressieren wissen.

Ziele und Maßnahmen 
zur Integration von DiGA 
in DMP

Chronische Erkrankungen stellen das 

Gesundheitssystem hinsichtlich des 

Versorgungsaufwands vor erhebliche 

Herausforderungen. Ziel muss es sein, 

diesen Versorgungsprozess für Pati-

enten, Leistungserbringer und Kran-

kenkassen so zu gestalten, dass einer-

seits die Versorgungsqualität gesteigert 

und andererseits eine Kostenexplosion 

vermieden werden. Bereits bestehende 

DMP haben gezeigt, dass durch ihre 

Anwendung positive Versorgungseffekte 

erzielt und gleichzeitig die Kosten kon-

trolliert werden können. Daher sollte 

die zügige Implementierung der noch 

ausstehenden DMP in die Versorgung 

chronisch Kranker forciert werden. Ein 

hohes Maß an Selbstmanagementfähig-

keit der Patienten ist hierbei ebenfalls 

unerlässlich, um den Behandlungserfolg 

langfristiger, oft lebenslanger Erkran-

kungen zu sichern und zu erhalten. Die 

flächendeckende Integration digitaler 

Gesundheitsanwendungen in struktu-

rierte Behandlungsprogramme bietet 

Patienten eine digitale Unterstützung, die 

ihnen ermöglicht, ein gewisses Maß an 

Kontrolle über die eigene Erkrankung zu 

erlangen und sowohl den Behandlungser-

folg als auch die Krankheitsprogression 

maßgeblich zu beeinflussen. In diesem 

Kontext wird die Frage des Lebens-

stils für chronisch-degenerative Erkran-

kungen unmittelbar relevant. Im Sinne 

eines präventiven Ansatzes sollte Risi-

kogruppen der Zugang zu DMP bereits 

vor Krankheitsbeginn gewährt werden. 

Um diese Maßnahmen zu beschleuni-

gen, sind eine Entbürokratisierung und 

verbindliche Vorgaben für die Kranken-

kassen erforderlich. Das Zusammenspiel 

zwischen DMP und DiGA kann Syner-

gieeffekte freisetzen, die bisher kaum 

erfasst wurden. Diese Synergien kön-

nen sich positiv auf die Behandlungs- 

und Versorgungsqualität auswirken, 

Leistungserbringer entlasten und gleich-

zeitig zur Kostenreduktion beitragen. 

Durch die Integration digitaler Lösungen 

in die strukturierte Versorgung chro-

nisch Kranker können beispielsweise 

eine bessere Datenverfügbarkeit, effizi-

entere Kommunikation zwischen Pati-

enten und Ärzten sowie eine intensivere 

Überwachung und Anpassung von The-

rapien erreicht werden. Dies führt nicht 

nur zu einer individuelleren und damit 

effektiveren Behandlung, sondern auch 

zu einer Entlastung des Gesundheitssys

tems durch Vermeidung von Über- und 

Fehlversorgung und potenzieller Folge-

erkrankungen.
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