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Zusammenfassung

Hintergrund: Im deutschen Gesundheitssystem dirfen Patient:innen frei entscheiden, welche
Arzt:innen sie aufsuchen. Der Zugang zu Haus- und Fachérzt:innen ist nicht reguliert und das
Einholen mehrerer Meinungen zu einem Behandlungsanlass grundsatzlich moglich. Fehlende
Informationen  Gber den  Versorgungsverlauf von  Patientiinnen kann zu
Doppeluntersuchungen und einer nicht adaquaten Versorgung von Patient:innen fiihren. Die
genannten Steuerungsprobleme kdnnen somit zu potenzieller Fehl- und Uberversorgung
fihren, ebenso zu Unterversorgung, wenn knappe Ressourcen nicht effizient eingesetzt
werden. Ziel des Projekts war es fir die Erkrankungen Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz,
Depression und Rlickenschmerz Steuerungsdefizite beziglich koordinierter und
kontinuierlicher Versorgung zu untersuchen.

Methodik: Basierend auf einer systematischen Literaturrecherche und einem dreistufigen
Delphi-Prozess wurden relevante Versorgungsereignisse identifiziert, welche in
Abrechnungsdaten abbildbar sind. Das Versorgungsgeschehen der Versicherten wurde in
Routinedaten der Techniker Krankenkasse der Jahre 2017 bis 2020 anhand ausgewahlter
relevanter Versorgungsereignisse operationalisiert, abgebildet und ihr Zusammenhang mit
unerwiinschten Gesundheitsoutcomes untersucht. Empirische Patientenpfade wurden fiir die
Erkrankungen Mpyokardinfarkt, Herzinsuffizienz und Depression berechnet und typische
Versorgungsmuster je Erkrankung identifiziert. Zusatzlich wurde in einem quasi-
experimentellen Studiendesign fir Patient:innen mit unspezifischem Rickenschmerz der
Einfluss von koordinierter Versorgung auf die Inanspruchnahme von relevanten
Gesundheitsereignissen untersucht. In einem weiteren Projektteil wurde anhand einer
Online-Befragung von Versicherten der Techniker Krankenkasse die Perspektive von
Patient:innen zu ihrer Inanspruchnahme und ihren Steuerungspraferenzen erhoben.

Ergebnisse: Im Projekt wurden 60 relevante Versorgungsereignisse zu den ausgewadhlten
Erkrankungen konsentiert. Die Analyse der Versorgung nach einem Krankenhausaufenthalt
wegen eines akuten Myokardinfarkts (STEMI) zeigte drei verschiedene Versorgungsmuster
(Cluster). Insgesamt wurden 95% der Patient:innen entsprechend den Leitlinien versorgt. Es
bestand kein Zusammenhang zwischen einem Versorgungmuster und dem negativen
Gesundheitsoutcome (MACE). Bei der Analyse der Versorgung von Patient:innen mit
Linksherzinsuffizienz NYHA 1l / IV gab es finf verschiedene Versorgungsmuster. 19% der
Studienpopulation erhielt die empfohlenen Leistungen nicht. Sowohl die Zugehdrigkeit zum
Versorgungsmuster mit haufigen Arztkontakten ohne Medikation als auch die Anzahl der
beteiligten  Versorger erhdhten die  Wahrscheinlichkeit des  unerwiinschten
Gesundheitsoutcomes (Mortalitdt oder Rehospitalisierung) signifikant. Die Analyse zu
Behandlungspfaden von Patient:innen mit mittelgradiger Depression zeigte flinf verschiedene
Behandlungsmuster. Insgesamt 25% der Studienpopulation erhielt ab initialer
Diagnosestellung keine weitere Versorgung. 53% der Studienpopulation erhielt eine den
Leitlinien entsprechende Versorgung. Die Anzahl an der Versorgung beteiligter Arzt:innen
erhohte die Hospitalisierungswahrscheinlichkeit der Patient:innen. Ein geringer Anteil an
Patient:innen mit unspezifischem Riickenschmerz hatte entgegen der Leitlinienempfehlung
eine Operation. Die Operationsrate von koordiniert versorgten Patient:innen, d.h. jenen mit
tberwiegend Uberweisungen zu Fachirzt:innen, und unkoordiniert versorgten Patient:innen
unterschied sich nicht signifikant. Die Rate frihzeitiger und mehrfacher Bildgebung war bei
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unkoordiniert versorgten Patient:innen deutlich hoher. An der Versichertenbefragung
nahmen 3.149 Versicherte teil und gaben Einblicke in ihre Praferenzen hinsichtlich méglicher
Steuerungselemente: Es besteht ein Bedarf nach mehr Unterstitzung bei der eigenen
Versorgungskoordination, beispielweise bei der Wahl geeigneter Facharzt:innen, und der
Wunsch nach leichter Zuginglichkeit und fachlicher Expertise bei Gesundheitsfragen. Uber die
Halfte aller Befragten waren bereit fir eine gut abgestimmte Behandlung ihre
Gesundheitsdaten mit den behandelnden Arzt:innen zu teilen.

Diskussion: Es ldsst sich jeweils ein Cluster mit Patient:innen identifizieren, die bei ahnlicher
Morbiditat (berdurchschnittlich viele Leistungen erhilt, teilweise auch mehr als in den
Leitlinien empfohlen. Gleichzeitig findet sich in jeder der drei betrachteten
Studienpopulationen auch ein Cluster, das deutlich weniger Leistungen erhilt als empfohlen.
Dies gibt Hinweise auf Uber- und Unterversorgung. In den Préadiktionsmodellen lassen sich
jedoch keine einheitlichen Unterschiede hinsichtlich einer Assoziation mit dem jeweils zu
vermeidenden Outcome finden. Zusatzliche Steuerungselemente im Gesundheitssystem
sollten moglichst geringe Komplexitat aufweisen und transparent sein. Insbesondere bei
mehreren parallelen Steuerungselementen sollte deren Kompatibilitat miteinander beachtet
werden.

Schlagworte: Versorgungspfade, Patientenpfade, Depression, Myokardinfarkt, Herzinfarkt,
Riickenschmergz, Herzinsuffizienz, Koordination, Kontinuitdt,  Steuerungsdefizite,
Patientenpraferenzen, Versichertenbefragung, Routinedaten
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1 Projektziele
1.1 Hintergrund und allgemeine Motivation

Im deutschen Gesundheitssystem diirfen Patient:innen frei entscheiden, welche Arzt:innen
sie aufsuchen. Der Zugang zu Haus- und Facharzt:innen ist nicht reguliert und das Einholen
mehrerer Meinungen zu einem Behandlungsanlass grundsatzlich moglich. Der freie Zugang zu
Leistungserbringern geht mit einer hohen Anzahl an jahrlichen ambulanten Behandlungsfallen
einher: So wurden im Jahr 2023 gesetzliche Versicherte mit rund 580 Mio. Fillen bei
Arzt:innen und Psychotherapeut:innen behandelt (KBV - Zahlen 2025). Fiir das Jahr 2022
wurde ermittelt, dass Patient:innen in Deutschland im Schnitt 9,8 Arztkontakte hatten (OECD
2025), hiufig bei verschiedenen Arzt:innen (Riens et al. 2012). Insgesamt sind in Deutschland
derzeit ca. 172.000 Vertragsarzt:innen (darunter knapp 52.000 Hausarzt:innen) tatig (KBV -
Zahlen 2025). Dariliber hinaus werden in knapp 1.900 Krankenhdusern jadhrlich rund 17 Mio.
Falle behandelt (Statistisches Bundesamt 2025).

Die teilweise hohe Versorgungsdichte und Moglichkeit der freien Arztwahl fihren zu vielen
Arzt:innen-Patient:innenkontakten und somit zu intensivem Abstimmungs- und
Koordinationsbedarf zwischen den Leistungserbringern. Vor diesem Hintergrund werden
Steuerungsdefizite in der Versorgung diskutiert, die eine hohe Auslastung von
Leistungserbringern inklusive Notaufnahmen mit sich bringen und zur ineffizienten
Inanspruchnahme von Leistungen fiihren konnen.

Die fehlende Information Uber den Versorgungsverlauf von Patient:innen kann zu
Polymedikation, Doppeluntersuchungen und einer nicht ausreichenden Versorgung von
Patient:innen flihren. Insbesondere auch nach einem Krankenhausaufenthalt konnen
Versorgungsbriiche und eine fehlende ambulante Weiterbehandlung u.a. in Hinblick auf
zeitnahe Medikation und Kontrollbesuche das Risiko fir eine stationdre Wiederaufnahme
erhéhen (Deimel und Miller 2012). Zusétzlich deuten diverse Studien darauf hin, dass eine
kontinuierliche ambulante Versorgung das allgemeine Hospitalisierungsrisiko insbesondere
bei ambulant-sensitiven Indikationen reduzieren kann (Nyweide et al. 2013; Schuettig und
Sundmacher 2022).

Die genannten Steuerungsprobleme kénnen somit zu potenzieller Fehl- und Uberversorgung
fihren, ebenso auch die Folgen von Unterversorgung verscharfen, wenn knappe Ressourcen
nicht effizient eingesetzt werden.

1.2 Ziel des Projekts

Ziel des Projekts Pfad war es, empirische Patientenpfade von vier Erkrankungen sowie von
einer reprasentativen Stichprobe von Versicherten der Techniker Krankenkasse auf Grundlage
von Abrechnungsdaten der Krankenkasse zu analysieren. Die Hypothese des Projekts war,
dass empirischen Patientenpfade die Steuerungsdefizite und die damit einhergehenden
Schwierigkeiten bei der Koordination zwischen den Leistungserbringenden und der
Sicherstellung einer kontinuierlichen Versorgung der Patient:innen widerspiegeln.

In einem Expert:innenpanel aus Arzt:innen, weiteren relevanten Leistungserbringenden und
Patient:innenvertreter:innen wurde in einem strukturierten Prozess erortert, welche
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Versorgungsereignisse und Kennzahlen relevant sind, um mogliche Steuerungsdefizite entlang
der Versorgungspfade zu erkennen.

In den Analysen fokussierten wir die Versorgung von Patient:innen mit den vier (chronischen)
Erkrankungen:

. Herzinsuffizienz (ICD-10 150),

. Myokardinfarkt (ICD-10 121),

. Riickenbeschwerden (ICD-10 M42, M47, M53, M50-51) und
. Depressionen (ICD-10 F32-33).

Die ausgewahlten Erkrankungen lassen sich gut in den Routinedaten erfassen. An der
Versorgung sind regelmafig verschiedene Fachdisziplinen und Leistungserbringende beteiligt
und fir die Behandlung existieren Empfehlungen in medizinischen Leitlinien. Zudem gelten
drei der ausgewahlten Diagnosen - Herzinsuffizienz, Rickbeschwerden und depressive
Storungen - als ambulant-sensitiv (Sundmacher et al. 2015). Es wird demnach angenommen,
dass ein Anteil der stationdren Krankenhausaufenthalte mit diesen Diagnosen durch eine
effektive ambulante Versorgung, ein addquates Krankheitsmanagement oder
PraventionsmaBBnahmen verhindert werden kann. Krankenhausaufenthalte oder
Rehospitalisierungen sind somit adaquate Outcomes, um die Effektivitait des
Behandlungspfads zu ermessen.

Eine weitere Hypothese des Projekts war, dass es patientenseitige Steuerungspraferenzen
gibt, die sich durch eine Versichertenbefragung erheben lassen. Ein weiteres Ziel des Projekts
war es daher, Patientiinnen zu den Hintergrinden bei ihren Entscheidungen der
Inanspruchnahme von Vertragsarzt:innen zu befragen sowie die Erwagungen und Praferenzen
der Versicherten bei ihren patientenseitigen Steuerungsentscheidungen zu verstehen. In
diesem Zuge sollten Entstehungsursachen moglicher Steuerungsdefizite und akzeptable
Interventionen zur Verbesserung der Koordination erértert werden.

2 Projektdurchfiihrung
2.1 Projektbeteiligte

Die wissenschaftliche Leitung und Konsortialfihrung des Projekts Pfad Ubernahm der
Fachbereich fiir Gesundheitsékonomie der Technischen Universitdat Minchen unter der
Leitung von Prof. Dr. Leonie Sundmacher. Als Konsortialpartner waren das Institut fir
Allgemeinmedizin (Prof. Dr. Stefan Wilm) an der Heinrich-Heine-Universitat Diisseldorf und
die Techniker Krankenkasse (PD Dr. Udo Schneider) an der Studie beteiligt.

Tabelle 1: Projektbeteiligte und Aufgaben im Projekt Pfad

Rolle Einrichtung Projektleitung Verantwortlichkeit
Konsortial- Fachbereich fir Prof. Dr. Leonie | Projektdurchfihrung und -
fuhrung Gesundheitsékonomie Sundmacher koordination, Datenanalysen,

TUM School of Medicine Berechnung der empirischen
and Health, Technische Patientenpfade, Machine Learning
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Universitat Mlnchen Analysen,
(TUM) Expert:innengruppenprozess,
Auswertung der Studie
Konsortial- Institut far Prof. Dr. Stefan | Medizinische Begleitung,
partner Allgemeinmedizin (ifam), | Wilm Unterstitzung beim
Heinrich-Heine Expert:innengruppenprozess
Universitat (HHU)
Duisseldorf
Konsortial- Techniker Krankenkasse | PD Dr. Udo Bereitstellung der Routinedaten;
partner (TK) Schneider Durchfliihrung der
Patientenbefragung

2.2 Beschreibung/ Darstellung des Projekts

Im Projekt wurde die Versorgung von Patient:innen mit ausgewdhlten Erkrankungen
analysiert. Ein besseres Verstandnis von tatsachlichen Versorgungssituationen und -ablaufen
je Erkrankung wurde erarbeitet. Darauf basierend, sollten Muster in der Inanspruchnahme
erkannt werden. Hierzu wurden zunachst relevante Versorgungsereignisse basierend auf
einer Literaturrecherche und einem Expert:innenpanel definiert, die je Erkrankung eine
empfohlene Gesundheitsversorgung beschreiben. Zudem wurden zu vermeidende
Gesundheitsoutcomes, neben der (Re-)Hospitalisierung, krankheitsspezifisch definiert.
AnschlieBend wurden die Versorgungssituationen der einzelnen Erkrankungen und der
Einfluss auf die Gesundheitsoutcomes untersucht. Parallel wurde in der Patientenbefragung
untersucht, welche patientenseitigen Faktoren die Gesundheitsversorgung beeinflussen
konnen. Dazu wurden Praferenzen in der Inanspruchnahme und Fragen zum eigenen
Vorgehen bei der Gesundheitsversorgung erortert.

Insgesamt zielen die Ergebnisse darauf ab, Elemente in aktuellen Versorgungsmustern zu
erfassen und anschlieRend zu untersuchen, wie sich verschiedene Versorgungsmuster auf
Gesundheitsoutcomes auswirken. Die Ergebnisse der Versorgung lassen sich beispielsweise
durch Steuerungsmechanismen oder auch durch informierte Versorgungsentscheidungen
potenziell verbessern.

2.3 Beschreibung Ablauf des Projekts

Das Projekt PFAD gliederte sich in insgesamt sechs Arbeitspakete:

Arbeitspaket 1: Projektmanagement. Das Projektmanagement sowie die Koordination
Uibernahm die Konsortialfihrung. Dies umfasste das finanzielle, administrative und rechtliche
Management, die Organisation von Konsortialtreffen sowie das Risiko- und Zeitmanagement.

Arbeitspaket 2: Datenmanagement und Datenschutz. Fiir die Analysen wurden Routinedaten
der Techniker Krankenkasse benétigt.  Weiterhin  wurden  Ergebnisse  der
Versichertenbefragung mit den Routinedaten verknipft und analysiert. Die TK stellte beim
Bundesamt fiir Soziale Sicherung (BAS) fiir die Ubermittlung von Sozialdaten Antrige nach §75
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SGB X. Dazu wurde ein Datenschutzkonzept erarbeitet, die Datenfliisse definiert sowie die
Auspragungen der bendtigten Variablen bestimmt.

Arbeitspaket 3: Literaturrecherche und Vorbereitung der Expert:innenbefragung und
Datenanalysen. In einer systematischen Literaturrecherche wurde mit Hilfe der
Suchmaschinen PubMed, Science Direct und mittels einer Handsuche wissenschaftliche
Arbeiten und graue Literatur identifiziert, die Indikatoren auf Grundlage von Routinedaten fur
die betrachtete Patientenpopulation quantifizieren und nutzen. Die auf Grundlage der
Literaturrecherche erstellte Liste von Indikatoren wurde anschlieend gemeinsam mit einem
Expert:innenpanel betrachtet und es wurde erortert, welche weiteren Indikatoren zur
Charakterisierung der Patientenpfade herangezogen werden sollten.

Arbeitspaket 4: Befragung des Expert:innenpanels. Gemeinsam mit einem Expert:innenpanel
wurden in drei Delphi-Runden die Ergebnisse zu den Indikatoren diskutiert und bewertet. Es
wurde zudem erortert, welche Zusammenhdnge, Darstellungen bzw. Kombination von
Indikatoren zweckdienlich sind, um mogliche Steuerungsdefizite bei den betrachteten
Indikationen und Subgruppen abzubilden und um das Ausmal an Koordinationsbedarf zu
dokumentieren.

Arbeitspaket 5: Analyse von empirischen Patientenpfaden. Nach Genehmigung durch das
BAS erfolgte die Selektion der Versicherten und die Ubermittlung der TK-Abrechnungsdaten,
die Qualitatssicherung und die Datenaufbereitung. Weitere Arbeitsschritte dieses
Arbeitspakets umfassten die Wahl geeigneter Algorithmen, die Kategorisierung der Ereignisse
wie beispielsweise Arztbesuche und Medikation, die Definition eines angemessenen MaRes
mit dem die Ahnlichkeit von Versorgungsabliufen gemessen wird, die Vorbereitung der
Daten, die Anwendung der Algorithmen auf die Daten und die Beschreibung identifizierter
Muster, Cluster und Pfade mit Methoden der deskriptiven Statistik.

Arbeitspaket 6: Befragung von Versicherten. Eine schriftliche Befragung von Versicherten der
Techniker Krankenkasse wurde durchgefiihrt. Ziel dieser Befragung war es, Hintergriinde bei
Entscheidungen in der Inanspruchnahme von Vertragsarzt:innen sowie Erwagungen und auch
Praferenzen bei Steuerungsentscheidungen von Patient:innen zu verstehen. Nach
Einwilligung der Teilnehmenden wurden die Befragungsdaten erhoben und mit
Abrechnungsdaten der TK verkniipft.

24 Erfahrungen mit der Implementierung/ MaBnahmen

Studienfokus war die Analyse von Versichertendaten. Im Verlauf des Projekts konnten bei der
Umsetzung der Projektplanung und Arbeitspakete wertvolle Erfahrungen gesammelt werden.

Studienadministration

Im Zuge der Antragstellung nach §75 SGB X beim BAS ergaben sich geanderte Anforderungen,
die sich insbesondere auf den zusatzlich erhdohten Detailgrad zur Begriindung der
Datenibermittlung ohne das Einholen individueller Einverstiandnisse zur Datenverarbeitung
zurickfihren lassen. Es waren somit zusatzliche Vorbereitungen erforderlich. Rechtliche
Vereinbarungen zur Datenverantwortung waren erstmalig und vor der Datenlieferung
zwischen TK und TUM zu schlieBen. Absprachen innerhalb des Konsortiums und mit den
jeweiligen Rechtsabteilungen fuhrten zu einem Mehraufwand.
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Parallel zu den inhaltlichen Vorbereitungen des Panelprozesses wurde das Expert:innenpanel
rekrutiert. In dem Entscheidungsprozess hatten die Teilnehmenden die Moglichkeit, nach den
ersten beiden Abstimmungsrunden Unklarheiten zu den Indikatoren schriftlich anzumerken,
Vorschlige zur Anderung/Verbesserung der Indikatoren anzubringen und neue
Indikatorinhalte vorzuschlagen. Diese Moglichkeiten wurden von den Teilnehmenden bei den
Uber 100 initial angegebenen Indikatoren ausfiihrlich genutzt, sodass von unserer Seite aus
Anpassungen zwischen den Abstimmungsrunden notwendig waren. Die rege Beteiligung der
Teilnehmenden sahen wir als qualitatsfordernd fiir die Indikatorensets und damit fir die
Erstellung von Patientenpfade und das gesamte Projekt an. Der zuséatzliche Aufwand flihrte
dazu, dass die urspriingliche Zeitplanung bei der Durchfiihrung des Expert:innenpanels nicht
eingehalten wurde. Insgesamt konnte das Projekt somit nicht in den urspriinglich geplanten
36, sondern in 48 Monaten abgeschlossen werden.

Ubergreifende Herausforderungen bei den Pfadanalysen in Routinedaten

Populationsdefinition und heterogene Expert:innenmeinungen: Eine Herausforderung in der
Analyse von Patientenpfaden besteht darin, eine moglichst homogene und vergleichbare
Gruppe an Patient:innen zu definieren, die den Vergleich der Patientenpfade - moglichst
unabhangig vom Schweregrad der Erkrankung - erlaubt. Die Selektion der Patient:innen
gemal krankheitsspezifischen, patientenassoziierten oder anderen Charakteristika flhrt
jedoch zu einer Reduktion des Datensatzes und zur Analyse einer Subgruppe an Patient:innen.
Der Versuch, hier dennoch Pfade zu beschreiben, die flir moglichst viele Patient:innen
abbildbar sind, war somit eine Herausforderung. Gewisse Einschrankungen wurden daher bei
allen Erkrankungen vorgenommen, dennoch sollten die Pfade nicht nur Ergebnisse einer
bestimmten Subgruppe darstellen. Gleichzeitig wurde beim Austausch mit Expert:innen zur
Population klar, dass Leistungserbringende unterschiedliche Schwerpunkte in der Versorgung
setzen. Dies erschwerte eine finale Definition der Populationen, die dann je Erkrankung
analysiert wurden. Die heterogenen Expert:innenmeinungen fiihrten auch dazu, dass eine
Vielzahl an Indikatoren, die im Expert:innenpanel konsentiert wurden, Ereignisse beschreibt,
die lediglich fiir bestimmte Subgruppen relevant sind. Die Ergebnisse des Expert:innenpanels
konnten somit nicht gdnzlich in den Pfadanalysen beriicksichtigt werden und es mussten zum
Teil andere Indikatoren und Ereignisse gewahlt werden.

Limitationen der Routinedaten: Eine weitere Herausforderung tber alle Indikationen hinweg
und in den bekannten Limitationen von Routinedaten begriindet, stellte die Definition von
homogenen Patientengruppen auf Basis der Diagnosen in den Routinedaten dar. Diese lassen
nicht immer eine prazise Erfassung von Schweregraden zu. Haufig erfolgt die Kodierung von
Diagnosen nicht einheitlich und ist abhdngig vom Kodierverhalten der Leistungserbringer. In
den Routinedaten fehlen beispielsweise klinische Informationen, um Schweregrade
einheitlich zu definieren. (Enno Swart, Peter lhle, Hoger Gothe, David Matusiewicz 2015)

Eine weitere Unscharfe in der Analyse des Versorgungsgeschehens entsteht im Umgang und
in der Interpretation von nicht plausiblen Kodierungen von Diagnosen beispielsweise beim
Myokardinfarkt (Kodierung eines ambulanten Myokardinfarkts mit der ICD-10 121 ohne
Krankenhausaufenthalt). Weiterhin ist die Anzahl der tatsdchlichen Arztbesuche je Quartal
aufgrund von Pauschalen insbesondere der Versichertenpauschale bei Hauséarzt:innen nicht
genau ermittelbar.
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Dariiber hinaus lassen sich in den Routinedaten Rickschliisse dariber ziehen, welche
Medikamente verordnet und von Patient:innen in der Apotheke abgeholt wurden. Inwieweit
Patient:innen diese Medikamente auch einnehmen, lasst sich anhand der Daten durch das
Einlésen von Folgerezepten lediglich vermuten.

Die Analysen zu den Behandlungspfaden der verschiedenen Erkrankungen bieten
Anhaltspunkte Gber die Ergebnisse der Behandlungen. Die Interpretation der Ursachen fur
diese Ergebnisse unterliegt jedoch gewissen Unsicherheiten. In Behandlungen beispielsweise,
in denen sich Patient:innen aufgrund von Nebenwirkungen gegen die Verordnung eines
Medikaments entscheiden, ist es in den Daten nicht ermittelbar, ob eine Empfehlung
entsprechend der Leitlinie erfolgte oder nicht. Dies kann auf einer gemeinsamen Entscheidung
von Patient:innen und Arzt:innen fundiert sein. Insbesondere auch in der Leitlinie zur
unipolaren (Bundesirztekammer (BAK), Kassenirztliche Bundesvereinigung (KBV),
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)
2022) wird empfohlen, Entscheidungen zur Behandlung gemeinsam mit Patient:innen zu
treffen. Nichtsdestotrotz sind (Psycho)-Therapieplatze und Termine bei Fachérzt:innen,
unabhdngig von der Patientenpraferenz, teilweise mit Wartezeiten verbunden. Dies erschwert
die Interpretation von Unterschieden in der Versorgung, beispielweise beziglich einer
zeitnahen oder einer kontinuierlichen Versorgung. Gleichzeitig kdnnen Routinedaten
hinsichtlich der Abrechnungsrelevanz als valide und konsistent erhobener Datensatz gesehen
werden, deren Information insbesondere zur Abbildung der Versorgungsergebnisse geeignet
sind.

2.5 Rechtsgrundlage

Das Projekt wurde vom Innovationsfond (§92a SGB V) gefordert. Vor Beginn der Analysen
wurde ein Antrag auf Beurteilung des Forschungsvorhabens an die Ethikkommission der
Technischen Universitat Miinchen gestellt. Die Studieninhalte wurden mit positiven
Ethikvoten bewertet.

Die Verwendung von Routinedaten im Rahmen des Projekts erfolgte auf der Grundlage von §
75 SGB X. Den Versicherten, die zur freiwilligen Versichertenbefragung eingeladen wurden,
wurde ein Informationsschreiben zum Projekt Gbermittelt. Fiir eine Teilnahme an der
Befragung wurde ihre Zustimmung zur Verknlipfung der Daten fir die Analysen eingeholt.

Die Erfassung, Verknipfung und Auswertung von Primar- und Routinedaten des Projekts
erfolgte unter Bericksichtigung des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) sowie der
europaischen Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO).

3 Methodik

Die Methodik der Projektteile der Literaturrecherche, des Delphi-Prozesses zur Konsentierung
von Indikatoren, der Analyse von Versorgungsablaufen je Erkrankung und der
Versichertenbefragung wird im Folgenden erldutert:
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3.1 Literaturrecherche
3.1.1 Ziel der Literaturrecherche

Um die Versorgung verschiedener Patientengruppen  abzubilden,  wurden
Versorgungsereignisse zur empfohlenen Behandlung in internationaler Literatur, darunter
publizierte Studien und Richtlinien, identifiziert. Versorgungsereignisse konnten sich sowohl
auf den ambulanten Sektor als auch den stationaren Sektor beziehen. Insbesondere war es
das Ziel, solche Ereignisse zu identifizieren, die sich zur Analyse von Versorgungsstrukturen
eignen und es ermdoglichen, die Abrechnungsdaten auf relevante und abbildbare Ereignisse zu
reduzieren. Versorgungsabldufe von Patient:innen sollten im Rahmen der Datenanalyse
anhand der selektierten Versorgungsereignisse dargestellt und analysiert werden kénnen.

3.1.2 Definition des Suchstrings und der Anforderungen an die Literatur

Wir definierten Literatur als geeignet, wenn 1. Versorgungsereignisse oder Aspekte diskutiert
oder analysiert wurden, 2. diese libergeordnet fiir Patient:innen einer der eingeschlossenen
Erkrankungen glltig ist oder sogar fur Patient:innen unabhangig der Diagnose und 3. sich die
Ereignisse auf die Gesundheitsversorgung beziehen. Dabei schlossen wir Studien und Literatur
ein, die weltweit erarbeitet und auf Englisch oder Deutsch veroffentlicht wurde. Dazu wurde
in den Datenbanken PubMed via Medline, Science Direct und in einer Handsuche,
insbesondere nach internationalen Versorgungsleitlinien (z.B. deutsch, amerikanisch, britisch
und kanadisch) gesucht. Bei der Handsuche wurden online verfiigbare, nationale
Versorgungsleitlinien explizit fiir die eingeschlossenen Erkrankungen (Herzinsuffizienz,
Myokardinfarkt, Depression und Riickenschmerz) in die Literaturauswahl mit aufgenommen.
Der Suchstring bestand aus englischen und deutschen Synonymen zu den Begriffen
,Qualitatsindikator”, ,Leitlinie” und ,Gesundheit”/,,ambulant®/,stationar”. Publikationen
zwischen dem 01.01.2009 und dem Suchdatum am 14.09.2021 wurden berlcksichtigt. Der
genaue Suchstring je Datenbank ist in Anlage 1 aufgefihrt.

3.1.3 Methodische Durchfiihrung der systematischen Literaturrecherche

Die durch den Suchstring identifizierte Literatur wurde von zwei unabhangigen Reviewern
hinsichtlich ihrer Eignung beurteilt. In der ersten Phase wurden Titel und Abstrakt und in der
zweiten Phase wurde der Volltext der verbliebenen Literatur gesichtet, um die Eignung
hinsichtlich der o.g. drei Kriterien (1. Versorgungsereignis, 2. eingeschlossene Erkrankung /
diagnoseunabhingig, 3. Ereignisse zur Gesundheitsversorgung) zu bewerten. Uber
unterschiedlich beurteilte Literatur wurde jeweils von beiden Reviewern gemeinsam
entschieden.

Zur Extraktion der Versorgungsereignisse aus der eingeschlossenen Literatur wurden die
folgenden Schritte durchgefiihrt: Die Versorgungsereignisse (Indikatoren) wurden im ersten
Schritt aus der final eingeschlossenen Literatur extrahiert und nach den jeweiligen
Erkrankungen aufgeteilt. Im zweiten Schritt wurden diejenigen Indikatoren selektiert, die in
Abrechnungsdaten abbildbar sind, das bedeutet Indikatoren, zu denen es keine
entsprechende Diagnose im ICD-Katalog, keine Codes im Katalog des Einheitlichen
Bewertungsmalstabs im Bereich der ambulanten Versorgung oder keinen Operationen- und
Prozedurenschliissel im Bereich der stationdren Versorgung gibt. Da also nicht jede Leistung
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abrechenbar ist, sind auch nicht alle erbrachten Leistungen in den Routinedaten abbildbar.
Darunter fallen beispielsweise Beratungsgesprache zu Therapieentscheidungen,
ausgesprochene Empfehlungen von Arzt:innen zu Anderungen des individuellen Lebensstils
beziiglich der Erndahrung und Bewegung. Selbst starke Empfehlungen der nationalen
Versorgungsleitlinie chronische Herzinsuffizienz sind teilweise nicht abbildbar, wie zum
Beispiel die empfohlene Abstimmung zwischen Hausarzt:in und Kardiolog:in bei
weiterfihrenden MalRnahmen (Empfehlung 3-7) oder der Einbezug und die Aufklarung von
Betroffenen hinsichtlich moglicher therapeutischer Konsequenzen (Empfehlung 3-8).
(Bundesirztekammer (BAK) et al. 2019)

Erfolgt eine empfohlene Behandlung nicht, kann anhand der Routinedaten nicht
geschlussfolgert werden, ob keine Beratung bezliglich der Behandlung stattfand, ob es eine
patientenseitige Entscheidung war, die Therapie abzulehnen oder ob die Behandlung
aufgrund einer Kontraindikation nicht erfolgte. Ein Beispiel hierflr ist die Beratung zu
Behandlungsstrategien bei einer mittelgradigen Depression, bei der die Optionen laut
nationaler Versorgungsleitlinie eine Pharmakotherapie oder eine psychotherapeutische
Behandlung ist und die Patientenpraferenz zu berlicksichtigen ist. Diese ist in diesem Fall von
besonderer Bedeutung und kann auch bedeuten, dass keine der beiden Therapieoptionen in
Anspruch genommen werden wollte. Erschwert wird die Abbildung der anvisierten
Behandlungsstrategie von Versorger und Patient durch mogliche Engpdsse in der
Verflgbarkeit von Versorgungsleitungen, wie beispielsweise Therapiepldtzen im Falle von
Depressionen. Die folgenden Analysen beriicksichtigen demnach solche
Versorgungsereignisse und Behandlungen, die in den Abrechnungsdaten identifiziert werden
kénnen, da sie von den abrechenbar sind und solche die von den Patient:innen tatsachlich in
Anspruch genommen wurden. Im dritten und letzten Schritt wurden die Dopplungen in den
verbliebenden Indikatoren entfernt und Indikatoren, die nur fiir sehr spezifische Subgruppen
gelten entfernt. Die Liste wurde im Anschluss als Grundlage fiir die Delphi-Befragung genutzt,
bei der (iber die Relevanz der einzelnen Indikatoren fir die Versorgung abgestimmt wurde.

3.2 Delphi-Prozess zur Konsentierung von Indikatoren
3.2.1 Ziel der Delphi-Befragung

Ziel der Delphi-Befragung war es, Indikatoren durch eine Gruppe von Expert:iinnen zu
konsentieren, die fir die Versorgung der betrachteten Erkrankungen relevant und in
Routinedaten abbildbar sind. Es wurde sich dabei an der RAND UCLA Methode orientiert (Fitch
2001). Diese kombiniert wissenschaftliche Evidenz mit Expert:innenmeinungen, um eine
konsensbasierte Entscheidungsfindung zu ermdéglichen. Die Methode sieht nachgelagert einer
Literaturrecherche die Zusammenstellung eines Expert:innenpanels vor, das zunachst
individuell Bewertungen zu Entscheidungen vornimmt, die dann nach einer strukturierten
moderierten Diskussion erneut bewertet werden. Zusatzlich konnen weitere Runden an
Befragungen stattfinden, um die Ergebnisse zusammenzufiihren und zu entscheiden, ob tber
Entscheidungen Konsens oder Dissens vorliegt. In Pfad wurde dieses Vorgehen mit drei
Entscheidungsrunden durchgefihrt.
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3.2.2 Rekrutierung des Expert:innenpanels

Fir das Expert:iinnenpanel wurden Personen rekrutiert, die mit der Behandlung der
ausgewahlten Erkrankungen vertraut waren. Somit wurden die fiir die Erkrankungen
einschlagigen Fachdisziplinen eingeschlossen. Weiterhin wurden die Fachbereiche der
Pharmakologie und Physiotherapie fiir die Behandlung als unerlasslich erachtet und im Panel
einbezogen. Zusatzlich sollten auch die Patientenperspektive Beriicksichtigung finden und
Patientenvertreter Teil des Expert:innenpanels sein.

Es wurden sowohl ambulant als auch stationar titige Arzt:innen fiir das Panel einbezogen.
Weiterhin wurde auf eine Tatigkeit in stadtischen wie landlichen Regionen geachtet, um ein
breites Meinungsbild zu erhalten.

Die durch das ifam und TUM als relevant identifizierten Expertisebereiche wurden konsentiert
und Personen, die diesbezliglich Expertise aufwiesen, von Juli bis Oktober 2022
angeschrieben. Fir eine Teilnahme am Expert:innenpanel angefragt wurden jeweils Personen,
die bereits an Leitlinien mitgearbeitet hatten, die durch ihre Tatigkeit bekannt waren oder in
Internetrecherche ausfindig gemacht wurden. Den Personen wurden Informationen zur
Studie, dem Ablauf, dem personlichen Nutzen sowie der Aufwandsentschadigung bei
Abschluss aller Befragungsrunden zugesendet.

3.2.3 Ablauf des Expert:innenpanels

Zunachst wurde dem Expertiinnenpanel von TUM und ifam eine Online-
Einflhrungsveranstaltung angeboten, in der das Ziel der Studie aufgezeigt wurde, wie die
Befragung ablaufen wiirde und welche Fragen den Expert:innen gestellt werden wirden.
Expert:innen wurden gebeten, in den Befragungsrunden nur jeweils die Fragen zu
beantworten, fir die sie Gber Expertise verfligen.

Abstimmungsrunde 1: Die Befragung erfolgte online und ein Ausdruck des 124-seitigen
Fragebogens ist in den Anlagen beigefiigt (Anlage 2). Im Fragebogen wurden die in der
Literatur identifizierten Indikatoren hinsichtlich ihrer Relevanz fiir die Versorgung sowie fiir
die Kontinuitdt und Koordination abgefragt. Weiterhin wurde erfragt, ob der jeweilige
Indikator klar verstandlich formuliert sei und die Bedeutung eindeutig ware. Falls dies nicht
der Fall war, konnten Anderungen vorgeschlagen werden. Zusitzlich konnten Expert:innen
Indikatoren in Freitextfeldern vorschlagen.

Bewertet wurde anhand einer 5- bzw. 9-stufigen Skala. Zusatzlich bestand die Mdglichkeit
Fragen zu Uberspringen. Eingeschlossen wurden Indikatoren, bei denen mehr als 75% der
abstimmenden Teilnehmenden den Indikator als relevant einstufte; ausgeschlossen wurden
Indikatoren, den mehr als 75% der abstimmenden Teilnehmenden als irrelevant einstuften.
Uber Indikatoren mit weniger als 75% Zustimmung oder 75% Ablehnung wurde erneut in einer
weiteren Runde abgestimmt.

Nachdem alle Expert:innen an der ersten Befragungsrunde teilgenommen hatten, wurden die
Ergebnisse in Feedbacksheets zusammengestellt (s. allgemeines Dokument in Anlage 2).
Hierin konnte jede einzelne Teilnehmende seine Antwort im Vergleich zur Gesamtgruppe
einsehen.
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In einer anschlieBenden Online-Paneldiskussion wurden die Ergebnisse der ersten
Befragungsrunde gemeinsam diskutiert. Es wurden zu diesem Zweck den Teilnehmenden die
Grenzen der Abbildbarkeit von Zusammenhangen in Routinedaten ndhergebracht. Weiterhin
wurden fir alle Erkrankungen Freitextantworten gemeinsam diskutiert und Fragestellungen
mit heterogenen Antworten gemeinsam zur Diskussion gestellt, um Griinde fiir einen Ein- oder
Ausschluss zu erortern. Weiterhin stellten wir Darstellungsformen von Pfadanalysen mit ihren
Vor- und Nachteilen vor, liber deren Eignung in der zweiten Runde abgestimmt wurde. In
diesem Zusammenhang wurde beispielsweise abgefragt, ob sich ein zeitlicher Bezug oder die
Reihenfolge von Versorgungsereignissen in einer Darstellung anbieten wirde. Weitere
Dimensionen der Darstellungen Uber die abstimmt wurde, sind in Abbildung 1 aufgezeigt. Die
dargestellten Entscheidungskriterien wurden basierend auf einschlagiger Literatur
herausgearbeitet (Flothow et al. 2023), um die verschiedenen methodischen Ansatze zu
systematisieren.

Der 188-seitige Fragebogen der zweiten Befragungsrunde ist in den Anlagen beigefligt (siehe
Anlage 2). Die Teilnehmenden wurden gebeten, basierend auf der Diskussion und den
Feedbacksheets ihre Antworten nochmals zu Uberprifen und ggf. anzupassen.

Eignung von Darstellungsformen fir Versorgungspfade

a. Zeitbezug der Ereignisse beachten (z.B. relativ in fortschreitenden Quartalen)
Zeitlicher Bezug vs. Reihenfolge b. Abfolge von Ereignissen (ohne expliziten Zeitbezug)
c. Auflistung der Ereignisse innerhalb eines Zeitraums (ohne Reihenfolge / ohne Zeitbezug)
Trend Individualits a. Behandlungsmuster von Patientenkohorten
fencisancivicuatitat b.  Individuelle Patientenpfade

Kriterium fur Vergleich von Behandlungspfaden

Ausschlaggebendes Ereignis: a. Ubereinstimmender Anfangspunkt

I RS b. Ubereinstimmender Endpunkt

Prazision vs. Ubersicht a. Vollstandigkeit der Behandlungen (hohe Realitatstreue)

(Ereignisse) b. Reduktion der berucksichtigten Ereignissen

Prazision vs. Ubersicht a. Exakte Angabe der Haufigkeit einer Behandlungsabfolge (Kennzahlen)
(Resultate) b. Visualisierung der Haufigkeit einer Behandlungsabfolge (z.B. Dicke eines Pfad)

Abbildung 1: Entscheidungskriterien fiir Darstellungsformen fiir Versorgungspfade

Erklarung zur Abbildung 1: Ubereinstimmender Anfangs-/ Endpunkt bedeutet, dass die Population einen
gemeinsamen Anfangs- oder Endpunkt als Versorgungsereignis haben, bei dem die Versorgungspfade starten
oder enden wie z.B. ein Myokardinfarkt oder eine initiale Depressionsdiagnose. Behandlungsabfolge: zeitliche
Abfolge von definierten Versorgungsereignissen. Dicke eines Pfades: Visualisierung der Haufigkeit einer Abfolge
gemdaR der Dicke eines Pfeiles zwischen zwei Versorgungsereignissen. Dieses visualisiert nur einen Ausschnitt
einer Versorgungsabfolge.

Uber Indikatoren, fiir die auch nach der zweiten Runde keine klare Entscheidung gemaR den
Entscheidungsregeln vorlag, wurde erneut und final in einer dritten Runde abgestimmt
(Fragebogen Anlage 2).
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3.3 Analyse der Gesundheitsversorgung

Basierend auf Abrechnungsdaten der Techniker Krankenkasse der Jahre 2017 bis 2020 wurde
die Gesundheitsversorgung verschiedener Patientengruppen der vier eingeschlossenen
Erkrankungen (Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz, Depression und Riickenschmerz) analysiert.
Die Routinedaten beinhalten Informationen zur ambulanten und stationdren Versorgung und
zur ambulanten Versorgung im Krankenhaus. Des Weiteren sind Rehabilitationsdaten, Heil-
und Hilfsmittel und Stammdaten der Versicherten enthalten. Routinedaten werden zu
Abrechnungszwecken erhoben und sind daher auf abrechnungsrelevante Informationen, wie
Diagnosestellungen, durchgefiihrte Untersuchungen oder verordnete Medikamente
beschrankt. Im Rahmen dieser Bedingungen sind sie jedoch flachendeckend, kontinuierlich
erhoben und die derzeit zuverldssigsten Informationen zur Gesundheitsversorgung (Enno
Swart, Peter lhle, Hoger Gothe, David Matusiewicz 2015). Bei der Wahl der Methodik zur
Analyse der Versorgungspfade orientierten wir uns an einem Scoping Review, der die bereits
angewandten Methodiken auf Versorgungsdaten verglich (Flothow et al. 2023). Damit
visualisierte Versorgungsabfolgen verstandlich und interpretierbar bleiben, kann nur eine
limitierte Anzahl an verschiedenen Versorgungsereignissen berilicksichtigt werden. Daher
wurde bei der Pfadanalyse nicht das vollstiandige Set der Indikatoren des Delphi-Panels
verwendet, sondern je Indikation relevante und allgemein giiltige Versorgungsereignisse den
jeweils gliltigen nationalen Versorgungsleitlinien entnommen.

3.3.1 Populationsaufgriff und Methodik bei der Analyse zur Erkrankung Myokardinfarkt

Die Gesundheitsversorgung von Patient:innen nach einem Krankenhausaufenthalt aufgrund
eines Myokardinfarkts mit ST-Hebung (STEMI) wurde analysiert. In giltigen Leitlinien wird
betroffenen Patient:innen die kontinuierliche Einnahme von Betablockern, Statinen und
Thrombozytenaggregationshemmern (TAH) Gber den gesamten Beobachtungszeitraum sowie
regelmilige (quartalsweise) Check-Ups bei behandelnden Arzt:innen empfohlen
(Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (AkdA) et al. 2022; Deutsche Gesellschaft
fur Kardiologie 2017; Ibanez et al. 2018; Jneid et al. 2017; Bundesirztekammer (BAK) et al.
2022). Fur Patient:innen nach einem Myokardinfarkt mit ST-Hebung bestand somit eine
einheitliche Behandlungsempfehlung ohne (wesentliche) Ausnahmeregelungen. In dieser
Analyse wurden Versicherte, die im Pflegeheim wohnten oder einen Pflegegrad hatten, mit
dem Ziel einer hohen Homogenitat der Patientenpopulation ausgeschlossen. Patient:innen
mussten zusatzlich die Kriterien erfiillen, durchgangig bei der TK versichert und bei Aufgriff
volljahrig gewesen zu sein. Patient:innen, die im Quartal der Krankenhausentlassung
verstarben, wurden ausgeschlossen. Durch die Wahl eines Beobachtungszeitraums von funf
Quartalen ab dem Aufgriffsquartal, in dem der initiale Krankenhausaufenthalt stattfand, war
der Fokus der Analyse der Sektoreniibergang nach der stationdaren Behandlung im
Krankenhaus, sowie eine anschlieBende ambulante Nachsorge. Wir priiften die Hypothese, ob
ein kontinuierlicher und von Koordination gepragter Patientenpfad das Auftreten eines
unerwiinschten Outcomes (major adverse cardiac event; MACE) bei Patient:innen mit einem
Myokardinfarkt verringern wiirde. Als kontinuierlich wird ein Patientenpfad mit regelmaRiger
medizinischer Begleitung beziehungsweise empfohlener Medikation verstanden.
Koordination bezieht sich auf eine Anschlussbehandlung an einen stationdaren Aufenthalt
sowie eine (fach-)arztliche Versorgung. Wir definierten einen MACE als einen Reinfarkt, einen
Herzstillstand oder eine zerebrovaskulare Erkrankungen.
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Je eingeschlossene Patient:in und je Beobachtungsquartal wurden die in Anspruch
genommenen Versorgungsereignisse in den Routinedaten identifiziert. Es wurde die
Inanspruchnahme von Hausédrzt:innen und Kardiolog:innen, sowie die Verordnung
ausgewahlter Medikamente im Beobachtungszeitraum analysiert. Beides sind Aspekte,
anhand derer sich Koordination und Kontinuitdt in der Versorgung abbilden lassen. Mittels
eines Algorithmus unter Beriicksichtigung potenzieller Vorrate an Medikation (Stockpiling)
wurde berechnet, ob eine plausible Menge an Medikation von Betablockern (b), Statinen (s)
oder TAH (p) bzw. die Kombination mehrerer dieser Medikamente je Quartal verordnet
wurden. Zudem wurde aufgegriffen, in welchem der Quartale ein:e Allgemeinarzt:in, ein:e
Kardiolog:in oder Internist:in, ein ambulanter Krankenhausbesuch wegen der Diagnose oder
ein Besuch bei mehreren Versorgern stattfand. Um die Ahnlichkeit zwischen individuellen
Versorgungspfaden zu definieren und zu berechnen, wurde eine Gowermatrix definiert und
Optimal Matching angewendet (Gower 1971; Studer und Ritschard 2016). Die je Kategorie
erhaltenen Distanzmatrizen wurden anschlieBend gleichgewichtet addiert (Vanasse et al.
2020). Zuletzt sollte eine interpretierbare und bestmogliche Aufteilung der Population in
disjunkte Subgruppen identifiziert werden. Diese Subgruppen werden im Folgenden Cluster
genannt und stellen die unterschiedlichen Versorgungsmuster dar. Zur disjunkten Aufteilung
in Cluster wurde Partitioning Around Medoids (PAM) auf den kumulierten Distanzmatrizen
angewendet (Gabadinho et al. 2011). Mittels Deskription werden die Cluster detailliert
beschrieben. Zur Analyse von Gruppenunterschieden der Cluster wurde fiir metrische
Variablen der Kruskal-Wallis-Test und fiir kategoriale Variablen der Chi>-Test angewendet.
Eine logistische Regression wurde durchgefiihrt, um die Assoziation zwischen
Patientencharakteristika und Versorgungsaspekten mit einem MACE im Beobachtungsjahr zu
untersuchen. Adjustiert wurde fiir Parameter, die mittels eines Machine Learning Algorithmus
(Sequential-Forward-Selection-Algorithm und 10-fold Cross Validation basierend auf dem AIC-
Kriterium) selektiert wurden. Dies ergibt Aufschluss darliber, ob Versorgungsmuster mit
einem vermeidbaren Gesundheitsoutcome (MACE) in Zusammenhang stehen.

3.3.2 Populationsaufgriff und Methodik bei der Analyse zur Erkrankung Herzinsuffizienz

Herzinsuffizienz gilt als eine ambulant-sensitive Erkrankung, so dass davon ausgegangen wird,
dass durch eine koordinierte und kontinuierliche ambulante Versorgung ein GroRteil der
Krankenhausaufenthalte potenziell vermieden werden kann (Sundmacher et al. 2015).
Kontinuierliche Versorgung wird auch hier wieder die regelmaRige Inanspruchnahme
medizinischer Betreuung und Medikation verstanden; Koordination bezieht sich auf die
ambulante (fach)arztliche Weiterversorgung nach einem stationdren Aufenthalt
(Sektoreniibergang). Wir analysierten Patient:innen mit einer initialen
Herzinsuffizienzdiagnose im Krankenhaus, um potenzielle Unterschiede in den
Versorgungsablaufen zu identifizieren und Zusammenhdnge mit etwaigen potenziell
vermeidbaren Gesundheitsoutcomes zu erkennen. Wir untersuchten die Hypothese, ob
Unterschiede in ambulanten Versorgungsmustern, das Auftreten eines vermeidbaren
Gesundheitsoutcomes, der kombinierte Endpunkt einer Rehospitalisierung und dem
Versterben innerhalb eines Jahres nach der Krankenhausentlassung (Beobachtungszeitraum),
beeinflusst. Eingeschlossen in die Studienpopulation wurden Versicherte mit einem
Krankenhausaufenthalt wegen einer Linksherzinsuffizienz mit dem NYHA Stadium 1l oder IV
(Entlassdiagnose), die vorher noch keinen Krankenhausaufenthalt wegen einer
Herzinsuffizienz hatten. Versicherte mit Wohnsitz im Ausland im Beobachtungszeitraum oder

Ergebnisbericht 19 Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Innovationsausschuss



Pfad (01VSF19056)

im Jahr davor (Vorbeobachtungszeitraum) wurden ausgeschlossen. Beziiglich der
Wohnsituation (Heimbewohner) als auch bei Komorbiditaten oder Pflegegrade wurden keine
Einschrankungen vorgenommen.

Die Versorgung der Patient:innen wurde anhand der Inanspruchnahme der arztlichen
Versorgung, der medikamentdsen Therapie und Untersuchungen beschrieben. Uber den
Zeitraum von funf Quartalen, ausgehend von dem Quartal der Krankenhausentlassung,
wurden die in Anspruch genommenen Versorgungsereignisse aus den Abrechnungsdaten
identifiziert und chronologisch erfasst. Eine regelmaRige arztliche Betreuung ist bei der
Erkrankung laut Leitlinienempfehlung angeraten, hierzu  berlicksichtigten  wir
Abrechnungskontakte bei Kardiolog:innen, Internist:innen und Allgemeinmediziner:innen,
welche eine Herzinsuffizienz bei der Behandlung kodierten (Bundesirztekammer (BAK) et al.
2019; Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie 2017; Ibanez et al. 2018; Jneid et al. 2017;
Bundesirztekammer (BAK) et al. 2022). Bei der medikamentdsen Therapie wurde
bericksichtigt, ob mindestens zwei der folgenden Medikamente in einem Quartal verordnet
und eingeldst wurden: 1) Angiotensin-Converting-Enzyme-Hemmer (ACE-Hemmer),
Angiotensin-II-Rezeptorblocker (ARB) oder Angiotensin-Rezeptor-Neprilysin-Inhibitor (ARNI),
2) Betablocker, 3) Mineralokortikoid-Rezeptorantagonisten (MRA) oder 4) Natrium-Glucose-
Cotransporter-2-Inhibitoren (SGLT2-Inhibitor). Eine Kontrolluntersuchung wurde als erfolgt
definiert, wenn ein Herzecho, eine Untersuchung der Serumelektrolyte und der
Nierenfunktion oder der NT-proBNP-Wert bestimmt wurde. Da eine Kontrolluntersuchung
nicht in jedem Quartal erfolgen muss, wurde dieser Versorgungsindikator in die deskriptiven
Ergebnisse aufgenommen. Die Versorgungsaspekte beziehen sich je auf die Versorgung
ambulanter Leistungserbringer und die Krankenhausambulanz. Anhand der Longest Common
Subsequence (LCS) wurde paarweise die Ahnlichkeiten zwischen individuellen
Versorgungsabldufen (Medikation, Arzt:innen) berechnet. Partitioning Around Medoids
(PAM) ermoglichte die disjunkte Partition in Cluster. Das ASW-Kriterium wurde genutzt, um
eine ideale Partition zu wahlen. Die Cluster wurden deskriptiv beschrieben. Dabei gingen wir
auf  Patientencharakteristika und  Wohn- und  Versorgungsstrukturen ein.
Gruppenunterschiede wurden bei kategorialen Variablen mit dem Chi?-Test und bei
metrischen Variablen mit dem Kruskal-Wallis-Test untersucht. Mittels einer logistischen
Regression  wurden  Zusammenhdnge  zwischen Patientencharakteristika und
Versorgungsmustern mit Gesundheitsoutcomes analysiert.

3.3.3 Populationsaufgriff und Methodik bei der Analyse zur Erkrankung Depression

Fokus der Analyse war die Gesundheitsversorgung von Patient:innen mit inzidenter
mittelgradiger Depression und deren Versorgung in den darauffolgenden sechs Quartalen.
Patient:innen mit mittelgradiger Depression sollen laut Leitlinie entweder mit einer
Pharmakotherapie oder einer Psychotherapie behandelt werden (Bundesirztekammer (BAK),
Kassenérztliche Bundesvereinigung (KBV), Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) 2022). Zudem sollen sie arztlich begleitet werden.
Wir pruften die Hypothese, ob eine zeitige und effektive ambulante Versorgung eine
Krankenhauseinweisung verhindern kann. Eine zeitige und effektive Versorgung fand statt,
wenn Patient:innen zeitnah nach der ersten Diagnosestellung eine empfohlene Therapie
entsprechend der Leitlinie erhielten. Der Zeitpunkt und ob Patient:innen die empfohlenen
Leistungen erhielten, wird in den visualisierten Versorgungspfaden deutlich. In die Analyse
wurden Patient:innen eingeschlossen, die inzident mit einer mittelgradigen Depression im
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ambulanten Sektor (gesicherte Diagnhose) oder im stationdren Bereich (Entlassdiagnose)
diagnostiziert wurden, ohne eine dhnliche Diagnose in den vorausgehenden zwei Quartalen
(Vorbeobachtungszeitraum) zu haben. Wir schlossen den Datenzeitraum Q2/2020 bis
Q4/2020 aus, da die Auswirkungen der CoVid19-Pandemie auf Inzidenz und die ambulante
Versorgung von mittelschweren Depressionen unsere Studienergebnisse potenziell verzerren
wirden. Ausgeschlossen wurden Minderjahrige und Versicherte, die in mindestens einem
Quartal des Vor- und Beobachtungszeitraums Pflegegrad hoher 1 hatten, Heimbewohner
waren, eine dementielle Komorbiditat (ICD-10 Kapitel FO) hatten, oder im initialen Quartal
verstarben.  Zur Identifikation der individuellen  Versorgungspfade  wurden
Versorgungereignisse der Kategorien Arztbesuche, Pharmako- und Psychotherapie je Quartal
und je Person individuell identifiziert. Bei der Definition der Versorgungspfade wurde nicht
zwischen der Art der Versorgung innerhalb einer Versorgungskategorie (Arztgruppe,
Medikationstyp) unterschieden. Mittels des Longest Common Subsequence (LCS) Algorithmus
wurden paarweise Ahnlichkeiten zwischen den Versorgungspfaden berechnet. Die
Versorgungspfade wurden dann aus den Komponenten der Kategorien zusammengesetzt.
Partitioning Around Medoids wurde als Clusteringmethode auf die Distanzmatrix angewendet
und die Average Silhouette Width (ASW) zusammen mit dem Kriterium der Interpretierbarkeit
wurde genutzt, um die beste Clusterpartition der Population zu wahlen. Die Populationen je
Versorgungsmuster (Cluster) wurden deskriptiv beschrieben und mittels dem Kruskal-Wallis-
Test (metrische Variablen) und dem Chi?-Test wurden Unterschiede zwischen den Clustern
analysiert. Potenzielle  Assoziationen zwischen Patientencharakteristika und
Clusterzugehorigkeit mit dem Auftreten des zu vermeidenden Gesundheitsoutcomes
(Hospitalisierung) wurden mit einer logistischen Regression gepriift.

3.3.4 Populationsaufgriff und Methodik bei der Analyse unspezifischer Riickenschmerz

Die Versorgung von Patient:innen mit Rlickenschmerzen ist gekennzeichnet durch eine hohe
Pravalenz der Erkrankung, hoher Inanspruchnahme bei Arzt:innen und in Krankenhdusern und
somit hohen Kosten fiir das Gesundheitssystem (Bertelsmann Stiftung 2007). Fur die
Behandlung von unspezifischem Rickenschmerz existieren Leitplanken der empfohlenen
Behandlung in medizinischen Leitlinien (Bundesidrztekammer (BAK), Kassenirztliche
Bundesvereinigung (KBV), Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinische
Fachgesellschaften (AWMF) 2017). Diese empfehlen beispielsweise den vorsichtigen
Gebrauch von (mehrfacher) Bildgebung und Schmerzmitteln sowie geeignete
Schmerztherapien. Nicht empfohlen sind hingegen operative Therapieverfahren zur
Behandlung des nicht-spezifischen  Riickenschmerzes. Uber den  gesamten
Versorgungsprozess hinweg wird empfohlen, dass ein:e Arzt:in eine Lotsenfunktion
Ubernimmt, als erste Anlaufstelle fur Erkrankte fungiert und anschlieRend alle weiteren
Behandlungsschritte koordiniert.

In der Analyse zur Versorgung von Patient:innen mit Rickenschmerzen untersuchten wir
somit die Hypothese, ob eine koordinierte Versorgung Unterschiede in der Versorgung mit
sich bringt.

Eingeschlossen in die Analyse wurden Patient:innen mit der Diagnose unspezifischer
Rickenschmerz (ICD-10 Code M54), die alter als 18 Jahre waren. Ausgeschlossen wurden
Patient:innen mit einer Krebserkrankung, Patient:innen, die im Beobachtungszeitraum
verstarben oder Versicherte, die weniger als ein Facharztkontakt (ausgeschlossen
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Gyndkologie, Notfalle und Vertretungen) im Vorbeobachtungszeitraum hatten. Es wurden
zwei Populationsgruppen untersucht — eine Gruppe, die in der Vorbeobachtungszeit (2017)
keine relevante Riickenschmerzdiagnose hatte (Gruppe Inzidenz) und eine Gruppe, die bereits
in 2017 wegen Rickenschmerzen behandelt wurde (Gruppe Pravalenz). Der
Beobachtungszeitraum entspricht 12 Monaten in 2018 / 2019.

Ob Patient:innen koordiniert versorgt wurden, wurde anhand der Facharztbesuche mit
Uberweisung im Vorbeobachtungszeitraum ermittelt. Ausgeschlossen wurden hierbei
Besuche bei Gyndkologen, Besuche aufgrund von Notfdllen und Vertretungen. Entsprechend
der Empfehlung in der Leitlinie mussten Uberweisungen nicht ausschlieRlich durch
Hausarzt:innen erfolgen, sondern waren auch durch andere Arztgruppen maoglich.

Da wir vermuten, dass sich die Gruppe der koordiniert und unkoordiniert versorgten
Patient:innen hinsichtlich Demographie und Morbiditat unterscheidet, wandten wir ein quasi-
experimentelles Design mittels Propensity Score Matching (PSM) an (Rosenbaum und Rubin
1983). Um Selektionseffekte zu beriicksichtigen, verwendeten wir PSM, um eine geeignete
Kontrollgruppe von nicht-koordiniert versorgten Patient:innen zu erstellen, die hinsichtlich
der beobachteten Kovariaten mit den koordiniert versorgten Patient:innen vergleichbar ist.
Fir das PSM wurden die Variablen Alter, Geschlecht, Morbiditat, Teilnahme an Disease-
Management-Programmen und Pflegegrad verwendet. Die Morbiditdt wurde anhand der
dokumentierten  Diagnosen im  Vorbeobachtungszeitraum und des Charlson-
Komorbiditatsindex quantifiziert.

Nachdem wir die Propensity Scores geschatzt hatten, glichen wir jeden Patienten mit dem am
besten passenden Kontrollpatienten ab, indem wir den Nearest-Neighbour-Ansatz mit einem
optimalen Caliper des 0,25-fachen der Standardabweichung des Propensity Scores
verwendeten und fihrten ein Matching ohne Ersatz durch.

SchlieBlich verglichen wir die Gruppe der koordinierten mit der gematchten unkoordiniert
versorgten Gruppe in logistischen Regressionen miteinander. Als primarer Outcome wurde
untersucht, ob bei den Patient:innen eine Operation mit der Hauptdiagnose unspezifischer
Rickenschmerz durchgefiihrt wurde, da diese aus der Leitlinie und Empfehlungen des
Expert:innenpanels als vermeidbar angesehen wurden. Weiterhin wurde fir die Gruppen
verglichen, ob Opioide Uber einen ldangeren Zeitraum verordnet wurden, mehrfache
Bildgebungen erfolgten und wie viele Arzt:innen an der Behandlung beteiligt waren.

34 Versichertenbefragung
3.4.1 Motivation der Versichertenbefragung

Ziel der Versichertenbefragung war es die aktuelle Versorgungssituation, die Nutzung von
Koordinationselementen und Praferenzen in der Versorgung, wie Akzeptanz von weiteren
Steuerungselementen, zu erheben. Die Befragung hatte somit zum Ziel die Perspektive der
Versicherten zu beleuchten, die nicht in den Routinedaten abbildbar ist.

3.4.2 Datengrundlage, Selektion und Anschreiben der Versicherten

Analog zum Projektfokus wurden fir die Versichertenbefragung Versicherte mit den
Erkrankungen Herzinsuffizienz, Myokardinfarkt, Depressionen oder Riickenschmerzen in den
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Daten aufgegriffen. Zusatzlich wurde eine Gruppe von Versicherten identifiziert, die als
Vergleichsgruppe keine der Erkrankungen hatte. Fir diesen Aufgriff mussten Versicherte im
Zeitraum Q3/2021 bis Q2/2022 mindestens eine gesicherte Diagnose ambulant oder eine
Haupt-/Nebendiagnose im Krankenhaus kodiert bekommen haben. Eine Ausnahme stellte
hier die Diagnose Myokardinfarkt dar, die lediglich als Hauptdiagnose im Krankenhaus bis
einschlieflich Q4/2022 kodiert werden musste. Wahrend die Sekundardatenanalysen das Ziel
hatten, eine moglichst homogene Patientenpopulation zu bertlicksichtigen, war das Ziel der
Versichertenbefragung eine breitere Patientenpopulation mit der Befragung zu erreichen. Im
Vergleich zu den Sekunddrdatenanalysen wurden fir die Befragung Versicherte
angeschrieben, bei denen mindestens eine der jeweiligen Diagnose im
Vorbeobachtungszeitraum kodiert war. Die geforderte Haufigkeit der Diagnosestellung bei
den Sekundardatenanalysen war strenger.

Einschlusskriterium war eine durchgingige Versicherung bei der TK. Somit zunachst
aufgegriffen waren 83.046 Versicherte mit Herzinsuffizienz, 2.169.590 Versicherte mit
Rickenschmerz, 601.964 Versicherte mit Depression, 5.357 Versicherte mit
vorangegangenem Myokardinfarkt und 3.015.629 Versicherte ohne die genannten
Erkrankungen. Ausgeschlossen wurden Mitarbeiter der TK, Versicherte mit
Datenschutzkennzeichen, Versicherte, die der Nutzung ihrer Daten fiir Forschungszwecke
nicht zustimmten, Minderjahrige, Kiindiger:innen, Versicherte mit Pflegegrad groRer drei,
Hospizfalle, Palliativversorgte und Versicherte mit einem gesetzlichen Vertreter. Zusatzlich
ausgeschlossen wurden Versicherte, die an Befragungen nicht teilnehmen wollen oder bereits
in den letzten 180 Tagen an einer anderen Befragung teilnahmen. Somit verblieben im
Kollektiv 66.549 Versicherte mit Herzinsuffizienz, 2.024.053 Versicherte mit Riickenschmerz,
540.491 Versicherte mit Depression, 4.629 Versicherte mit einem vorangegangenen
Myokardinfarkt und 2.883.167 Versicherte ohne jene Erkrankungen. Die Stichprobenziehung
erfolgte als Zufallsstichprobe getrennt nach einzelnem Erkrankungsbild (bzw.
Vergleichsgruppe). Aus diesem Kollektiv wurde eine Stichprobe von 22.000 Versicherten
gezogen und fiir die Befragung angeschrieben. 18.000 Versicherte wurden postalisch im Marz
2023 kontaktiert, 4.000 Versicherte per digitalem TK-Postfach. Es erfolgte der Versand eines
Reminders zur Teilnahme im Mai 2023. Weder im Anschreiben noch in der Befragung wurde
ein Bezug zu den ausgewahlten Erkrankungen hergestellt. Die Versicherten erhielten
allgemeine Informationen zum Projekt.

Zu Beginn der Online-Befragung wurde ein Einverstandnis zur Teilnahme und Verkniipfung der
Befragungsdaten mit den Routinedaten abgefragt, sodass nur Versicherte an der Befragung
teilnahmen, die ihr Einverstdndnis zur Teilnahme und Verknipfung der Daten mit den
Routinedaten gaben. Die TK extrahierte die Routinedaten der Versicherten, die die Befragung
vollstandig abgeschlossen haben und Gbermittelte beide Datensatze. Ein Gibereinstimmendes
Pseudonym ermoglichte die Verknupfung der Befragungs- und Routinedaten. Der TUM
wurden diese Daten pseudonymisiert zur Verfliigung gestellt. Als Datengrundlage standen
somit von allen teilnehmenden Versicherten die Befragungs- und Routinedaten (Q2/2020-
Q1/2023) zur Analyse zur Verfligung.

3.4.3 Aufbau des Fragebogens und Auswertung

Der Online-Fragebogen umfasste insgesamt 32 Fragen teilweise mit Folgefragen und war in
ca. 30 Minuten online bearbeitbar (siehe Anlage 5). Der Fragebogen war so aufgebaut, dass
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fast alle Fragen Pflichtfragen darstellten und von verschiedenen Antwortoptionen ausgewahlt
werden sollte. Der Fragebogen bestand sowohl aus bereits existierenden
Erhebungselementen als auch eigens entwickelten Fragen. An ausgewahlten Stellen standen
Freitextfelder zur Verfigung.

Zunachst wurden Patientencharakteristika abgefragt, um Praferenzen der Versicherten auf
Charakteristika zurtickzufihren. Es wurden demographische Informationen und solche, die
nicht in den Routinedaten ermittelbar sind, abgefragt. In diesem Zusammenhang wurden die
Bildung, Berufsausbildung und Berufsstatus erhoben. Weiterhin wurde die Lebenssituation
inklusive der Haushaltszusammensetzung, Migrationshintergrund und Grad der sozialen
Unterstlitzung erfragt. Zusatzlich wurde die Gesundheitskompetenz angelehnt an den
Gesundheitskompetenzfragen des HLS-EU-Q16 anhand von drei Fragen abgefragt (Jordan und
Hoebel 2015). Auch wurde gefragt, ob die Versicherten an den ausgewahlten Erkrankungen
erkrankt waren.

Zusatzlich wurde erhoben, wie sie ihre aktuelle Verssicherungssituation beurteilten und
inwieweit sie bereits Elemente der Patientensteuerung nutzen. In diesem Zusammenhang
wurde die Zufriedenheit der Versicherten mit der Gesundheitsversorgung im Allgemeinen
erfragt, die Anzahl ihrer Arztbesuche und ihre Einschatzung Gber das AusmaR an Versorgung.
Hinsichtlich existierender Steuerungselemente wurden Versicherte befragt, ob sie im TK-
Hausarztmodell eingeschrieben waren und falls dies nicht der Fall war, was der Grund dafiir
war. Weiterhin wurde die Anzahl an eingenommenen Medikamenten abgefragt und ob ein
Medikationsplan erstellt wurde.

SchliefRlich wurden die Versicherten zu ihren Praferenzen in der Versorgung befragt: Hierzu
wurde die Zustimmung zu verschiedenen Aussagen in Bezug auf Koordination und Kontinuitat
in der Versorgung abgefragt. Weiterhin wurden in verschiedenen Fragen zwei
unterschiedliche Aussagen gegenilbergestellt und Versicherte sollten ihre Zustimmung zu
einer dieser Aussagen kennzeichnen. So sollten sie beispielsweise entscheiden zwischen der
Aussage, dass sie selbst entscheiden welche:n Arzt:in sie bei gesundheitlichen Problemen
kontaktieren oder aber, dass eine arztliche Ansprechperson die Auswahl weiterer Versorger
(z.B. Orthopédie, Psychotherapie, Physiotherapie) abnehmen sollte.

Die erhobenen Fragebogendaten wurden mittel deskriptiver Statistik ausgewertet. Zur
Darstellung der Verteilungen wurden absolute und relative Haufigkeiten berechnet und in
Form von Tabellen sowie Balkendiagrammen visualisiert.

Anhand der zur verkniipften Befragungs- und Routinedaten sollten verschiedene Angaben
validiert werden. So wurde beispielsweise die Angabe lber die Anzahl an Hausarzt:innen, die
Teilnahme am TK-Hausarztmodell und einem TK-Plus-Programm (Disease Management
Programm) sowohl in den Befragungsdaten als auch in den Routinedaten erhoben und auf
Unterschiede hin untersucht. Einschrankend ist hierbei anzumerken, dass aufgrund des
zeitlichen Unterschieds zwischen dem Befragungszeitpunkt und dem zeitlichen Verzug bei der
Verfligbarkeit von Routinedaten Unterschiede in den Ergebnissen entstanden sein kdnnten.
Vorteil durch die Verknlipfung mit den Routinedaten war es, dass weitere Informationen zu
Patientencharakteristika, wie die Morbiditdt der Versicherten und die Landlichkeit des
Patientenwohnorts, fiir die Stratifizierung der Befragten beriicksichtigt werden konnten. Jene
Unterschiede konnten in den Charakteristika zur Untersuchung der Praferenzen als weitere
Subgruppen herangezogen werden.

Ergebnisbericht 24 Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Innovationsausschuss



Pfad (01VSF19056)

4 Projektergebnisse
4.1 Literaturrecherche

Die Literaturrecherche ergab 2.619 Treffer. Nach dem Screening wurden 274 Artikel in der
systematischen Literaturrecherche eingeschlossen. Durch die Hinzunahme von nationalen
Versorgungsleitlinien erhohte sich diese Anzahl um 50 Dokumente auf insgesamt 324
Veroffentlichungen. Die Extraktion von Versorgungsereignissen zu den vier einzelnen
Erkrankungen, sowie zur Ubergreifenden Versorgung ergab tber 900 einzelne Indikatoren.
Diese wurden hinsichtlich Dopplungen, Eignung flr die eingeschlossenen Erkrankungen und
der Operationalisierung in Routinedaten gepriift. Danach verblieben 141 Indikatoren, Gber
deren Relevanz im Anschluss im Expertiinnenpanel abgestimmt wurde. Weitere
Informationen wie das PRISMA-Chart und Cohen’s Kappa als MaR zur Ubereinstimmung bei
der Literaturselektion finden sich in Anlage 1.

4.2 Ergebnisse des Expert:innenpanels
4.2.1 Zusammensetzung des Panels

Das Expert:innenpanel umfasste ein breites Spektrum an Erfahrungen und Expertise in der
Behandlung der eingeschlossenen Erkrankungen. Insgesamt konnten 24 Personen flr das
Expert:innenpanel rekrutiert werden: 15 Arzt:innen der Fachgebiete Allgemeinmedizin,
Psychologie, Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatische Medizin, Innere Medizin und
Kardiologie, Physikalische Medizin und Rehabilitation, Orthopadie und Unfallchirurgie und
Neurochirurgie und zusatzlich Expertiinnen auf dem Gebiet der Pharmakologie,
Physiotherapie und vier Patientenvertreter.

4.2.2 Beschreibung des Delphi-Ablaufs und der Befragungsrunden

Die folgende Abbildung 2 bietet Informationen zum Ablauf der Delphi-Befragung inklusive der
Teilnehmerzahlen liber die Befragungsrunden hinweg.

Basierend auf der Paneldiskussion zwischen erster und zweiter Runde wurden ergdnzende
Erklarungen zu den Indikatoreninhalten angegeben: Es wurde in der zweiten Runde angezeigt,
ob ein Indikator anzustreben oder zu vermeiden sei. Ebenso wurden der Befragung
Ubergreifende Indikatoren, die keiner Erkrankung ausschlief3lich zuzuordnen waren, zugefugt.
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Rekrutierungsphase abgeschlossen: 24 Teilnehmende rekrutiert

Auftakttreffen online (17 Teilnehmende)

Befragungsrunde 1 (20 Teilnehmende)

Erkrankung

Depression | Myokardinfarkt

Herzinsuffizienz ‘ Riickenschmerzen

Anzahl an Indikatosen | 3 | 27 | 14 ‘ 37

Panelmeeting: Diskussion der Ergebnisse (17 Teilnehmende)

Befragungsrunde 2 (18 Teilnehmende)

Erkrankung Depression | Myokardinfarkt Herzinsuffizienz ‘ Riickenschmerzen

Anzahl an Indikatoren | 22 16 23 23

Zusatzlich 4 allgemeine Indikatoren, 28 Fragen zu geeigneten Darstellungsformen fir Versorgungspfade

Befragungsrunde 3 (18 Teilnehmende)

Depression | Myokardinfarkt

Erkrankung

Herzinsuffizienz ‘ Riickenschmerzen

Anzahl an Indikatoren | 6 | 5 | 0 ‘ 15

Zusétzlich 3 allgemeine Indikatoren

Abbildung 2: Ablauf der Expert:innenpanelbefragung inklusive Teilnehmendenzahlen
4.2.3 Beschreibung der Delphi-Ergebnisse

Durch das Expert:iinnenpanel konnten insgesamt 60 Indikatoren konsentiert werden.
Abbildung 3 gibt Aufschluss tber die Ergebnisse tiber die Erkrankungen hinweg, Anlage 3 tGber
die gesamte Liste an Indikatoren. Die auswadhlten Indikatoren basieren liberwiegend auf
Empfehlungen aus medizinischen Leitlinien. Zusatzlich wurden Indikatoren aus einschlagigen
Studien eingeschlossen. Hierbei wurde sich nicht auf Empfehlungsgrade oder Evidenzklassen
beschrankt, da zunachst erhoben werden sollte, welche Ereignisse in der Versorgung
stattfinden. Diese schlossen somit Ereignisse und Ergebnisse ein, die relevant und in
Routinedaten abbildbar sind. Ebenso wurden Indikatoren in die Abstimmung aufgenommen,
die auf Vorschlagen des Expert:innenpanels basierten.
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Einschluss*
Ausschluss™ 1 0 0 0 0
Unentschieden*** 16 4 17 22

" Einschluss: > 75 % der abstimmenden Teilnehmenden hat den Indikator als relevant eingestuft; = Ausschluss: > 75 % der abstimmenden Teilnehmenden hat den
Indikator als irrelevant eingestuft; ™" weder Ein- noch Ausschluss

Abbildung 3: Ubersicht iiber die Ergebnisse des Pfad Expert:innenpanels

In Bezug auf die Darstellungsformen der Versorgungsereignisse bevorzugte die Giberwiegende
Mehrheit den Zeitbezug von Ereignissen im Vergleich zur Abfolge oder der Auflistung der
Ereignisse innerhalb eines Zeitraums. Die Teilnehmenden bevorzugten weiterhin die
Darstellung von Trends in Form von Behandlungsmustern von Patient:innen gegeniiber der
Darstellung von individuellen Patientenpfaden (vgl. Abbildung 4). Darstellungen mit einem
Ubereinstimmenden Anfangspunkt wie einem Indexevent wurden von den Teilnehmenden
gegenlber der Darstellung von libereinstimmenden Endpunkten favorisiert. Letztere wurden
beispielsweise als geeignet betrachtet flir die Analyse der Versorgungspfade vor einer
Hospitalisierung bei Herzinsuffizienz oder Myokardinfarkt.

Zeitlicher Bezug vs. Reihenfolge: Ergebnisse
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Abbildung 4: Ergebnisse des Pfad Expert:innenpanels zu den Darstellungen von Patientenpfaden
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4.3 Versorgung von Patient:innen mit Myokardinfarkt

Insgesamt 6.724 Patient:innen erfiillten die Selektionskriterien und wurden in die
Datenanalyse eingeschlossen. Die Pfadanalyse und das anschlieBende Clustering ergab, dass
die Losung mit drei Clustern die beste interpretierbare Clusterldsung, basierend auf dem
Silhouettenkoeffizienten (ASW), ist. Durch die angewandte Methode sind jedem der drei
Cluster bei der Betrachtung der Medikation und der Arztkontakte jeweils die gleichen
Patient:innen zugeordnet. Dem Cluster A-GI (geringe Inanspruchnahme) sind Patient:innen
zugeordnet, die tendenziell wenige der betrachteten Leistungen im Beobachtungszeitraum in
Anspruch nahmen. Cluster B-MI (mittlere Inanspruchnahme) sind Patient:innen zugeordnet,
die Uberwiegend mit einem / einer Allgemeinarzt:in in regelmaRigem Kontakt standen und
zwei der drei empfohlenen Medikamente verordnet bekamen (Statine (s) und TAH (p)).
Patient:innen des Clusters C-HI (hohere Inanspruchnahme) hatten haufig mit
Allgemeinmediziner:innen (g) und Kardiolog:innen (s) in denselben Quartalen Kontakt und
bekamen alle drei der empfohlenen Medikamente (Betablocker (b), Statine (s) und TAH (p)).
Die Analyse zeigt, dass trotz eines Myokardinfarkts mit ST-Hebung und dessen Behandlung im
Krankenhaus, sich die anschliefenden Versorgungspfade unterscheiden. Die Analyse soll nicht
die Art der Behandlung beurteilen, dies ware bspw. die Unterscheidung, ob zwei oder drei der
empfohlenen Medikamente regelmalig verordnet wurden, sondern soll vielmehr strukturelle
Aspekte in der Versorgung abbilden. Dies sind u.a. eine kontinuierliche Medikation,
regelmadllige Arztkontakte und auch eine koordinierte Versorgung durch beteiligte
Leistungserbringende, beispielsweise, wenn fortlaufend ein konstantes Netzwerk an
Arzt:innen die Versorgung koordiniert. Cluster B-MI und C-HI zeigen, dass Arzt:innen iiber die
vier Quartale nach der Entlassung kontinuierlich konsultiert wurden und auch, dass eine hohe
Kontinuitat in der Pharmakotherapie zu sehen ist. Lediglich 5% der Gesamtpopulation wurden
dem Cluster A-Gl zugeordnet, in dem eine kontinuierliche arztliche und medikamentdse
Versorgung nicht gewahrt wurde. Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse eine Gberwiegend
leitlinientreue und kontinuierliche Gesundheitsversorgung. Die Haufigkeitsverteilung der
Gesundheitsversorgung je Cluster ist in Abbildung 5 dargestellt und die zehn haufigsten
Sequenzen je Cluster sind in Anlage 4 angegeben. Diese zeigen das beschriebene
Versorgungsbild.
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Die Abbildung zeigt die Hdufigkeitsverteilung der in Anspruch genommenen Leistungen je Quartal und je Cluster. Cluster A-GI sind
Patient:innen mit eher geringer Inanspruchnahme, Cluster B-MI mit eher mittlerer Inanspruchnahme und C-HI mit eher héherer
Inanspruchnahme zugeordnet. Links die verschiedenen Arztgruppen (blau): Allgemeinmedizin (g), Kardiologie oder Internist:in (s), ambulant
im Krankenhaus (h), kein Arztkontakt (n) sowie die jeweiligen Kombinationen daraus, sofern mehrere Arztgruppen in einem Quartal besucht
wurden (gs, gh, sh, gsh). Rechts die verordnete und abgeholte Medikation je Quartal (griin): Betablocker (b), Statine (s), TAH (p), keine (n)
oder die Kombination, sofern mehrere im Quartal verordnet und eingel6st wurden.

Abbildung 5: Héufigkeitsverteilung der in Anspruch genommenen Leistungen je Quartal

Statistische Tests wurden durchgefiihrt, um Unterschiede zwischen den Clustern zu
vergleichen und zeigt dahingehend signifikante Unterschiede, dass Patient:innen in Cluster A-
Gl vermehrt wahrend der CoVid-19-Pandemie behandelt wurden (43%, 39% in
Gesamtpopulation, p<0,05).

Tabelle 2: Deskription der Versorgungsmuster fiir Patient:innen mit Myokardinfarkt (ST-
Hebungsmyokardinfarkt)

Gesamt Cluster A-Gl Cluster B-MlI Cluster C-HI p-value!?
Population 6.724 (100%) 315 (4,68%) 3.847 (57,21%)  3.847 (38,10%)
Geschlecht, weiblich 1.418 (21%) 73 (23%) 812 (21%) 533 (21%) 0,6
Alter 0,8
< 65 Jahre 2.362 (35%) 111 (35%) 1.363 (35%) 888 (35%)
65-74 Jahre 3.038 (45%) 134 (43%) 1.749 (45%) 1.155 (45%)
75-80 Jahre 759 (11%) 40 (13%) 427 (11%) 292 (11%)
> 80 Jahre 565 (8.4%) 30 (9.5%) 308 (8.0%) 227 (8.9%)
Siedlungsstruktur >0,9
GroRstadt 2.076 (31%) 93 (30%) 1.182 (31%) 801 (31%)
Stadtischer Kreis 2.933 (44%) 141 (45%) 1.672 (44%) 1.120 (44%)
Landlicher Kreis 962 (14%) 46 (15%) 551 (14%) 365 (14%)
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Gesamt Cluster A-Gl Cluster B-MI Cluster C-HI p-value!?
Sehr landlicher. Kreis 745 (11%) 35 (11%) 436 (11%) 274 (11%)

Charlson-Index 1,49 (1,67) 1,39 (1,66) 1,50 (1,68) 1,49 (1,67) 0,6
Initiale Komorbiditaten
Diabetes 1.304 (19%) 54 (17%) 753 (20%) 497 (19%) 0,6
Zerebrovaskuldre 223 (3,3%) 9(2,9%) 135 (3,5%) 79 (3,1%) 0,6
Krankheiten
Ischdmische 6.373 (95%) 296 (94%) 3.644 (95%) 2.433 (95%) 0,7
Herzkrankheit
Herzinsuffizienz 2.077 (31%) 90 (29%) 1.184 (31%) 803 (31%) 0,6
Depression 128 (1,9%) 6(1,9%) 73 (1,9%) 49 (1,9%) >0,9
Demenz 7 (0,1%) 1(0,3%) 6 (0,2%) 0 (0%) 0,049 *
Chronisches 641 (9,5%) 22 (7,0%) 374 (9,7%) 245 (9,6%) 0,3
Nierenversagen
Behandlung wahrend 2.604 (39%) 134 (43%) 1.443 (38%) 1.027 (40%) 0,042 *
COVID-Pandemie 3
Anzahl 2,16 (1,32) 2,11 (1,19) 2,15 (1,33) 2,17 (1,32) 0,8
Allgemeinarzt:innen
Anzahl 1,09 (0,90) 1,09 (0,89) 1,09 (0,89) 1,08 (0,92) 0,7
Kardiolog:innen
Anzahl Versorgende 3,24 (1,68) 3,20 (1,54) 3,24 (1,71) 3,25 (1,65) 0,8
Hausarztmodell (Ja) 939 (14%) 46 (15%) 539 (14%) 354 (14%) >0,9
Gesundheitsoutcomes
stationires MACE 2 1.660 (25%) 80 (25%) 936 (24%) 644 (25%) 0,7

1 Signifikanzniveau: 10% (.), 5% (*), 1% (**) und 0,1% (***); der x2-Test wurde fir kategoriale Variablen und Kruskal-Wallis-Test fir metrische
Variablen angewendet. 2 Innerhalb des Beobachtungszeitraums, d.h. innerhalb der vier Behandlungsquartale nach Entlassung aus dem
Krankenhaus. Cluster A-Gl sind Patient:innen mit eher geringer Inanspruchnahme, Cluster B-MI mit eher mittlerer Inanspruchnahme und C-
HI mit eher héherer Inanspruchnahme zugeordnet. MACE: major adverse cardiac event.

Die Geschlechts-, Alters-, Komorbiditats- und Siedlungsstruktur ist vergleichbar. Die Anzahl
der verschiedenen Leistungserbringer, die im Verlauf des Beobachtungsraumes an der
Behandlung beteiligt waren, wurde berechnet. Im Mittel wurden 2,2 verschiedene
Allgemeinmediziner:innen (Range: [0,13]) und 1,1 verschiedene Kardiolog:innen (Range: [0,9])
kontaktiert. Insgesamt 25% der Population hat im Jahr nach dem initialen Infarkt einen MACE.
Zwischen den Clusterpopulationen gibt es diesbeziglich keine signifikanten Unterschiede.

Potenzielle Assoziationen zwischen Versorgungsaspekten und Patientencharakteristika mit
dem Auftreten eines MACE wurden mittels logistischer Regression analysiert. Die
Kontrollvariablen Geschlecht, das gruppierte Alter, die allgemeine Komorbiditat gemessen mit
dem Charlson-Index, spezifische Komorbiditditen wie chronisches Nierenversagen,
Depression, ischamische Herzkrankheit und Herzinsuffizienz;, ob nach dem
Krankenhausaufenthalt eine Rehabehandlung stattfand und die Gesamtanzahl an beteiligten
Leistungserbringenden an der Behandlung der Erkrankung (Allgemeinarzt:innen und
Kardiolog:innen) wurden mittels eines Machine Learning Modells selektiert (siehe Kapitel
3.3.1 und Anlage 4, Teil 1 fir die potenziellen Kontrollvariablen) und um die Parameter der
Clusterzugehorigkeit und der Behandlung wahrend der CoVid-19 Pandemie ergdnzt. Es zeigten
sich die folgenden Ergebnisse: Signifikant flir das Auftreten eines unerwiinschten
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Gesundheitsoutcomes (MACE) sind ein hoheres Alter, eine hohere Komorbiditat, spezifische
Komorbiditditen ~ wie  chronisches  Nierenversagen, ischamische Herzkrankheit,
Herzrhythmusstorungen und Depression, sowie die Anzahl an verschiedenen Behandlern
bezogen auf die kumulierte Anzahl von Allgemeinmediziner:innen, Internist:innen und
Kardiolog:innen. Die Zugehorigkeit zu einem Cluster bzw. zu vergleichbaren Patientenpfaden
hatte keinen signifikanten Einfluss auf das Auftreten eines MACE.

Tabelle 3: Logistische Regression zur Prddiktion von MACE (Major Adverse Cardiac Event) bei Patient:innen mit
STEMI (ST-Hebungsmyokardinfarkt)

Charakteristika OR 95% CI p-value?
Cluster

Cluster A-Gl — —

Cluster B-MI 0,89 0,68,1,18 0,4

Cluster C-HI 0,90 0,71,1,24 0,6
Geschlecht, weiblich 1,08 0,94, 1,24 0,3
Alter

< 65 Jahre — —

65—74 Jahre 1,14 0,99, 1,30 0,065 .

75-80 Jahre 1,32 1,08, 1,61 0,006 **

> 80 Jahre 1,36 1,09, 1,70 0,006 **
Charlson-Index 1,11 1,07, 1,15 *kk
Initiale Komorbiditdten

chronisches Nierenversagen 1,56 1,30, 1,88 Hokk

Depression 1,53 1,03, 2,24 0,030 *

Ischamische Herzkrankheit 1,49 1,12, 2,03 0,009 **

Herzinsuffizienz 2,21 1,97, 2,49 *xk
Behandlung wahrend Pandemie 0,90 0,80, 1,01 0,078.
Rehabehandlung nach KH-Aufenthalt 1,10 0,98, 1,24 0,11
Anzahl Leistungserbringende (GP+SP) 1,06 1,03,1,10 ol

1 Signifikanzniveau: 10% (.), 5% (*), 1% (**) und 0,1% (***) mit einem generalized linear model und dem Wald-Test. OR: Odds ratio. Cl:
Confidence interval. Cluster A-GI sind Patient:innen mit eher geringer Inanspruchnahme, Cluster B-MI mit eher mittlerer Inanspruchnahme
und C-HI mit eher héherer Inanspruchnahme zugeordnet. Der Zeitraum der Pandemie wurde im vorliegenden Datensatz ab Quartal 2 in 2020
angenommen. KH-Aufenthalt: Krankenhaus-Aufenthalt. GP: General practitioner, Allgemeinarzt und SP: specialist, hier: Facharzt fiir Innere
Medizin und Kardiologie.

Wie in der Beschreibung der Cluster erkennbar, zeigen die Ergebnisse eine (iberwiegend
leitlinientreue und kontinuierliche Gesundheitsversorgung. Unterschiede in der Versorgung
zwischen den Clustern hinsichtlich der Anzahl der kontaktierten Leistungserbringenden, ein
Aspekt des Koordinationsbedarfs, ist nicht zu erkennen. Auch die Patientencharakteristika
unterscheiden sich nicht zwischen den Versorgungsmustern. Die geringen Unterschiede
hinsichtlich Charakteristika der verschiedenen Cluster und die sehr dhnlich kontinuierliche
Inanspruchnahme von Medikation und Arztkontakten in Cluster B-MI und C-HI, kénnten das
Ausbleiben der Pradiktionskraft der Cluster fir ein MACE erklaren. Fur die Pradiktion
unerwiinschter Gesundheitsoutcomes sind Pradiktoren wie Komorbiditdt(en) und Alter
signifikant.
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4.4 Versorgung von Patient:innen mit Herzinsuffizienz

Insgesamt 7.250 der Versicherten der Techniker Krankenkasse hatten eine inzidente,
stationéare Linksherzinsuffizienzdiagnose (NYHA IIl oder IV) zwischen Q1/2018 und Q1/2019.
Ihre individuellen Versorgungsabldaufe ab Entlassung aus dem Krankenhaus lassen sich in fiinf
verschiedene Muster unterteilen, wobei auch ein Versterben beriicksichtigt wurde.
Empfohlen fir Betroffene ist eine durchgangige Pharmakotherapie und eine kontinuierliche
arztliche Begleitung der Versicherten. Cluster A-GI (geringe Inanspruchnahme, 19%)
beschreibt ein Versorgungsmuster bei dem zu Beginn der Beobachtungszeit eine
Pharmakotherapie erhalten wurde, die bei der Herzinsuffizienz empfohlen ist. Der Anteil der
Pharmakotherapie nimmt im zeitlichen Verlauf jedoch ab. Eine ambulante Weiterversorgung
nach der Krankenhausentlassung ist bei einem GroRteil in diesem Cluster nicht ersichtlich. In
Cluster B-A (Arztbesuche, 22%) erhielten Betroffene Gberwiegend in den ersten Quartalen
Medikation und wurden zusatzlich den gesamten Zeitraum (iber arztlich betreut. Dennoch gibt
es auch hier einen erheblichen Anteil an Patient:innen, bei denen die ambulante Versorgung
durch die empfohlene Pharmakotherapie nach der Krankenhausentlassung nicht
kontinuierlich stattfindet. Das dritte Cluster C-M (Medikation, 20%) beschreibt das
Versorgungsmuster, dass regelmaRige Pharmakotherapie stattfindet. Die Medikamente sind
verschreibungspflichtig, weswegen die Patient:innen die Verordnungen bei Arztbesuchen
erhalten haben kdnnten, bei denen keine Herzinsuffizienzdiagnose angegeben wurde. Dies
konnte Quartale erklaren, in denen in der Analyse eine Medikation stattfindet, aber kein
Arztkontakt. Im vorletzten Cluster D-AM (25%) nehmen Versicherte sowohl Arzt:innen als
auch Medikation Uber den gesamten Zeitraum kontinuierlich in Anspruch. Dem letzten und
kleinsten Cluster E-v sind Patient:innen zugeordnet, die eine initiale Linksherzinsuffizienz im
ersten Quartal hatten, aber lber den Beobachtungszeitraum im Laufe der Zeit verstarben. Die
Versorgungssituation der gesamten Studienpopulation ist in Abbildung 6 abgebildet.
Detaillierte Darstellungen der einzelnen Versorgungsmuster sind in Anlage 4.

Ein Blick auf empfohlene Routineuntersuchungen bei der Erkrankung in Tabelle 4 zeigt, dass
im Folgejahr der Krankenhausentlassung lediglich 15% der Studienpopulation eine der
Untersuchungen in Anspruch nahmen. In Cluster D-AM und Cluster B-A sind die
Inanspruchnahmeraten am hochsten und in Cluster A-Gl und E-v geringer.
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Abbildung 6: Héufigkeitsverteilung und die zehn hdufigsten Sequenzen der ambulanten Gesundheitsversorgung

von Patient:innen mit inzidenter Herzinsuffizienz

Die unterschiedlichen Versorgungsmuster nach einer Krankenhausentlassung werden im

Folgenden deskriptiv beschrieben.

Dabei

gehen wir

auf Patientencharakteristika,

Versorgungsstrukturen und Charakteristika zu Koordination in der Versorgung ein.

Tabelle 4: Deskription der Population je Versorgungsmuster (Cluster) bei Linksherzinsuffizienz (NYHA 11l & 1V)

Gesamt A-GI B-A (R Y] D-AM E-v p-val.'
Population 7.250 1.365 1.601 1.425 1.829 1.030
(19%) (22%) (20%) (25%) (14%)
Geschlecht, weiblich 2.754 550 583 626 601 394 oAk
(38%) (40%) (36%) (44%) (33%) (38%)
Alter Ak
18-49 Jahre 197 46 44 35 67 5
(2,7%) (3,4%) (2,7%) (2,5%) (3,7%) (0,5%)
50-64 Jahre 899 170 (12%) 199 (12%) 180 296 54
(12%) (13%) (16%) (5%)
65-74 Jahre 1.457 272 312 324 413 136
(20%) (20%) (19%) (23%) (23%) (13%)
> 74 Jahre 4.697 877 1,046 886 1.053 835
(65%) (64%) (65%) (62%) (58%) (81%)
Charlson-Index 4,42 4,45 4,46 4,36 4,36 4,49 0,4
(2,05) (2,04) (2,09) (1,99) (2,04) (2,07)
Heimbewohner:in (Ja) 1.184 227 277 195 230 255 oAk
(16%) (17%) (17%) (14%) (13%) (25%)
Pflegegrad (>1) 3.823 723 866 645 838 751 *Ak
(53%) (53%) (54%) (45%) (46%) (73%)
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Gesamt A-GI B-A c-M D-AM E-v p-val.!
Siedlungsstruktur 0,057 .
GroRstadt 4.556 831 1.031 871 1.139 684
(63%) (61%) (64%) (61%) (62%) (66%)
Stadtischer Kreis 1.605 331 338 324 392 220
(22%) (24%) (21%) (23%) (21%) (21%)
Landlicher Kreis 566 113 110 119 158 66
(7,8%) (8,3%) (6,9%) (8,4%) (8,6%) (6,4%)
Sehr landlicher. Kreis 522 90 122 111 139 60
(7,2%) (6,6%) (7,6%) (7,8%) (7,6%) (5,8%)
Dichte Hausarzt ° 6,18 6,15 6,18 6,19 6,21 6,20 0,034*
(0,53) (0,52) (0,53) (0,54) (0,53) (0,54)
Dichte Internist:innen g 1,02 1,00 1,01 1,02 1,04 106 0,018*
(0,46) (0,46) (0,45) (0,45) (0,46) (0,49)
Krankenhausbettdichte 6,12 6,00 6,10 6,05 6,18 6,31 0,028*
2 (2,87) (2,94) (2,78) (2,82) (2,89) (2,95)
Hausarztmodell (Ja) 994 226 171 240 238 119 Rk
(14%) (17%) (11%) (17%) (13%) (12%)
Anzahl 2,34 1,06 3,50 1,06 3,61 1,77 *Ak
Leistungserbringende (2,25) (1,45) (2,25) (1,38) (2,34) (1,71)
Anzahl Verordner:innen 1,95 1,80 2,05 2,00 2,23 1,43 *kk
(Arzneimittel) (1,12) (1,12) (1,13) (1,08) (1,16) (0,87)
Kontrolluntersuchung 1.064 138 296 176 384 70 HkE
im BZ (15%) (10%) (18%) (12%) (21%) (6,8%)
Gesundheitsoutcomes
Versterben ° 1.431 125 151 63 62 1.030 oAk
(20%) (9,2%) (9,4%) (4,4%) (3,4%) (100%)
Rehospitalisierung : 4.418 760 1.051 682 1.101 824 Rk
(61%) (56%) (66%) (48%) (60%) (80%)
Versterben oder 4.688 780 1.070 698 1.110 1.030 *Ak
Rehospitalisierung (65%) (57%) (67%) (49%) (61%) (100%)

1 Signifikanzniveau: 10% (.), 5% (*), 1% (**) und 0,1% (***); der x2-Test wurde fiir kategoriale Variablen und Kruskal-Wallis-Test fir metrische
Variablen angewendet. 2 Dichten sind angegeben pro 100.000 Einwohner:innen aus der INKAR-Datenbank (BBSR). 3 Outcome innerhalb des
Beobachtungszeitraums von sechs Quartalen ab der Diagnosestellung. Cluster A-Gl sind Patient:innen mit eher geringer Inanspruchnahme,
Cluster B-A sind Patient:innen mit regelmaRigeren Arztkontakten, Cluster C-M sind Patient:innen mit regelmaRigerer Medikation, Cluster D-
AM sind Patient:innen mit regelmaRigeren Arztkontakten und Medikation und Cluster E-v sind Patient:innen, die im Verlauf der
Beobachtungszeit verstarben, zugeordnet. BZ: Beobachtungszeitraum.

Insgesamt war die Studienpopulation Gberwiegend mannlich (62%). In Cluster C-M war der
Frauenanteil mit 44% am hochsten und in Cluster D-AM mit 33% am geringsten ist. Es fallt auf,
dass im Cluster mit der hohen Mortalitat (Cluster E-v), die Altersgruppe der liber 74-jahrigen
besonders stark vertreten war (81%, Population 65%). Demgegeniiber war Cluster D-AM
vergleichsweise jung - wahrend in der Gesamtpopulation nur knapp 15% jlinger als 65 Jahre
waren, waren in diesem Cluster knapp 20% in diesem Altersbereich. Trotz dessen unterschied
sich die Komorbiditdat, gemessen mit dem Charlson-Komorbiditatsindex, zwischen allen
Clustern nicht signifikant und lag im Schnitt bei etwa 4,4. Gleichzeitig unterschieden sich die
Cluster hinsichtlich des Pflegegrads, der die Beeintrachtigung der Selbststandigkeit beschreibt,
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signifikant. Wahrend in Cluster A bis D maximal die Halfte der Patient:innen eine Pflegestufe
2 und hoher hatten, war dieser Anteil in Cluster E-v bei sehr hohen 73%. Die Bewohnerrate
von Heimen, verhielt sich analog. Ein weiterer Fokus der Deskription waren
Versorgungsstrukturen. Es fiel auf, dass insbesondere Patient:innen in Cluster A-Gl und C-M
signifikant hdufiger am Hausarztmodell teilnahmen (17%, Gesamtpopulation 14%) und die
Studienpopulation insgesamt vermehrt im (grof3-)stadtischen Raum (85%) wohnte. Die
betrachteten Dichten von Arzt:innen und die Krankenhausbettendichte unterschieden sich
schwach signifikant (p<0,05) zwischen den Clustern, wobei die Anzahl der Krankenhausbetten
in Wohngegenden von Patient:innen aus Cluster E-v hoher war.

Tabelle 5: Logistische Regression zum kombinierten Endpunkt der Rehospitalisierung oder Versterben bei
Patient:innen mit Linksherzinsuffizienz (NYHA Ill / IV).

Charakteristika OR 95% CI p-value !
Cluster
Cluster A-GI - - -
Cluster B-A 1,20 1,02,1,42 0,029.
Cluster C-M 0,70 0,60, 0,82 Hkk
Cluster D-AM 0,89 0,76, 1,04 0,2
Anzahl Verordner:innen 1,08 1,03, 1,13 0,002 **
Anzahl beteiligter 1,08 1,05,1,12 *kk

Leistungserbringende

Siedlungsstruktur

Grof3stadt - - -
Stadtischer Kreis 0,95 0,84, 1,08 0,5
Landlicher Kreis 1,06 0,87,1,28 0,6
sehr landlicher Kreis 1,12 0,92,1,37 0,3
Charlson-Index 1,01 0,99, 1,04 0,4
Kontrolluntersuchung (Ja) 1,33 1,15, 1,54 *kk

1 Signifikanzniveau: 10% (.), 5% (*), 1% (**) und 0,1% (***) mit einem generalized linear model und dem Wald-Test. OR: Odds ratio. Cl:
Confidence interval. Cluster A-Gl sind Patient:innen mit eher geringer Inanspruchnahme, Cluster B-A sind Patient:innen mit regelmaRigeren
Arztkontakten, Cluster C-M sind Patient:innen mit regelmaRigerer Medikation und Cluster D-AM sind Patient:innen mit regelmaRigeren
Arztkontakten und Medikation zugeordnet.

Hinsichtlich der Koordination in der Versorgung wiesen die Cluster deutliche Unterschiede auf.
Die Anzahl der Leistungserbringenden, die im Beobachtungszeitraum an der Versorgung
beteiligt waren, da sie in dem Zeitraum eine Herzinsuffizienzdiagnose stellten, betrug im
Mittel 2,34. Am geringsten war sie bei Patient:innen aus Cluster A-Gl und C-M und am
héchsten bei Patient:innen in Cluster B-A und D-AM. Ahnliche Tendenzen waren bei der
Anzahl der Leistungserbringenden, die an der medikamentdsen Therapie beteiligt waren (d.h.
sie verordneten mindestens eine krankheitsspezifische Medikation) zu sehen.

Im Folgenden wird ein potenzieller Zusammenhang zu dem kombinierten Endpunkt,
Versterben oder Rehospitalisierung innerhalb des Beobachtungszeitraums, analysiert. Es
wurde fir 1. die Clusterzugehorigkeit, 2. die Anzahl der Verordner:iinnen von
krankheitsspezifischen Medikationen, 3. die Anzahl der Leistungserbringenden, die an der
Behandlung der Erkrankung beteiligt waren, 4. die Siedlungsstruktur, 5. die allgemeine
Morbiditdt der Personen, gemessen anhand des Charlson-Index und 6. ob eine
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Kontrolluntersuchung (siehe Kapitel 3.3.2) im Beobachtungszeitraum stattfand, kontrolliert.
Aufgrund der Mortalitatsrate von 100% in Cluster E-v, wurde diese Subpopulation in diesem
Teil der Analyse ausgeschlossen. Es zeigte sich, dass eine hohere Anzahl an beteiligten
Versorgern die Wahrscheinlichkeit einer Rehospitalisierung oder des Versterbens erhdhte.
Verglichen mit den Patient:innen mit niedriger Inanspruchnahme (Cluster A-Gl) zeigte sich,
dass auch eine Zugehorigkeit zu Cluster B-A schwach signifikant diese Wahrscheinlichkeit
erhoht. Eine Zugehorigkeit zu Cluster C-M hingegen verringert die Wahrscheinlichkeit des zu
vermeidenden, kombinierten Endpunktes.

Zusammenfassend zeigte die Analyse, dass die verschiedenen Versorgungsmuster
Unterschiede in der Versorgungsstruktur, gemessen in der Versorgungsdichte, und dem
Koordinationsbedarf, gemessen an beteiligten Versorgern, aufwiesen. Zusatzlich waren
Patientencharakteristika, wie beispielsweise die individuelle Wohnsituation (Heimbewohner,
Pflegegrad >1) entscheidend dafiir, welches Versorgungsmuster bei einem Patient:innen
zutraf. Die Regression zeigte, dass eine ansteigende Anzahl an Leistungserbringenden die
Wahrscheinlichkeit einer Rehospitalisierung oder einem Versterben erhdhte. Eine hohe
Anzahl an Leistungserbringenden bedeutet einen erhdhten Bedarf an Koordination der
beteiligten Versorger, kann jedoch auch durch eine schwerere Erkrankung der Patient:innen
begriindet sein. Ursache und Wirkung sind demnach unklar. Ahnlich ist es mit
Nachsorgeuntersuchungen im Nachbeobachtungsjahrim ambulanten Bereich. Diese sind eher
selten, und es zeigte sich, dass sie signifikant das Auftreten des zu vermeidenden Endpunktes
erhéhen. Analog kann es hier sein, dass die empfohlenen Untersuchungen bei schwerer
erkrankten Patient:innen durchgefiihrt wurden und dies der eigentliche Treiber der
Pradiktionskraft ist.

4.5 Versorgung von Patient:innen mit Depression

Insgesamt 74.771 Versicherten wurden in 2017/2018 initial mit einer mittelschweren
Depression diagnostiziert. Der Studienpopulation ist demnach eine kontinuierliche arztliche
Betreuung, sowie eine Pharmako- oder Psychotherapie empfohlen. Wir unterteilten gemaR
der beschriebenen Methodik die Studienpopulation in funf Clustergruppen. Patient:innen in
Cluster A-GI (n=18.862, 25%, geringe Inanspruchnahme) nahmen innerhalb der sechs
Beobachtungsquartale insgesamt wenige Leistungen in Anspruch. Cluster B-A (n=16.523, 22%)
wurden Patient:iinnen zugeteilt, deren Versorgungspfad sich insbesondere auf die
regelmaRige Konsultation von Arzt:innen fokussierte. In Cluster C-AP (n=12.329, 16%) hatten
die Patient:innen Gber den Beobachtungszeitraum hinweg kontinuierlich Psychotherapie und
arztliche Betreuung, wohingegen in Cluster D-AM (n=18.062, 24%) neben der &rztlichen
Betreuung, eine kontinuierliche Pharmakotherapie stattfand. Im letzten Cluster E-AMP
(n=8.994, 12%) erhielten die Patient:innen Leistungen aller drei beriicksichtigten Kategorien.
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Abbildung 7: Hdufigkeitsverteilung und die zehn héufigsten Sequenzen der ambulanten Gesundheitsversorgung

von Patient:innen mit mittelschwerer Depression

Versorgungsmuster in Cluster C-AP, D-AM und E-AMP erfillten die empfohlenen
Behandlungsstrategien. Dies betraf insgesamt 52% der Studienpopulation. Die Versorgung in
Cluster B-A suggerierte eine bestehende Depressionserkrankung Uber den gesamten
Beobachtungszeitraum ohne, dass eine Medikations- oder Psychotherapie stattfand. Ahnlich
war bei einem Viertel der Studienpopulation zu sehen, dass sie kurz nach der Diagnosestellung
bereits keine der bericksichtigten Versorgungsleistungen in Anspruch nahm. Insgesamt ist in
allen Clustern nicht auszuschlieBen, dass Patient:innen zusatzlich Privatleistungen in Anspruch
nahmen. Der Grund fiir das Ausbleiben von Therapievarianten lassen sich in den Daten nicht
zuverldssig ermitteln. Griinde kénnten fehlende Psychotherapiepldtze, die Praferenz der
Patient:innen, eine Psychotherapie privat zu zahlen, eine ausbleibende Therapieempfehlung
der Behandler, Kontraindikationen oder Unvertraglichkeiten, insbesondere bei
Pharmakotherapie, sein. Insbesondere ist eine Psycho- und Pharmakotherapie eine
gemeinsame Entscheidung von Versorger und Patient, bei der neben den genannten Faktoren,
auch die Patientenpréaferenz und -situation relevant sind. Dennoch ist zu betonen, dass wir in
den Analysen die Versorgung abbilden, die gesetzlich Versicherte in Anspruch nehmen und in
Abrechnungsdaten vorliegen. Die Versorgungssituation der Studienpopulation ist in
Abbildung 7 dargestellt. Detaillierte Darstellungen der Versorgungssituation je
Versorgungsmuster ist in Anlage 4 angegeben.

Der deskriptive Vergleich der Cluster zeigt signifikante Unterschiede in den
Patientencharakteristika.
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Tabelle 6: Deskription der Subpopulationen je Versorgungscluster von Patient:innen mit inzidenter

mittelgradiger Depression

Gesamt A-Gl B-A C-AP D-AM E-AMP p-value !
Population 18.862 16.523 12.329 18.063 8.994
(25%) (22%) (16%) (24%) (12%)
Geschlecht, weiblich 47.495 11.735 10.455 8.758 10.606 5.941 oAk
(64%) (62%) (63%) (71%) (59%) (66%)
Alter Ak
18-24 Jahre 8.064 2.257 1.590 1.430 1.755 1.032
(11%) (12%) (9,6%) (12%) (9,7%) (11%)
25-34 Jahre 15.236 4.005 2.933 3.190 3.105 2.003
(20%) (21%) (18%) (26%) (17%) (22%)
35-49 Jahre 21.678 5.433 4.582 3.828 5.006 2.829
(29%) (29%) (28%) (31%) (28%) (31%)
50-64 Jahre 24.865 5.749 6.066 3.617 6.523 2.910
(33%) (30%) (37%) (29%) (36%) (32%)
65-74 Jahre 3.333 952 879 225 1.095 182
(4,5%) (5,0%) (5,3%) (1,8%) (6,1%) (2,0%)
75 Jahre + 1.595 466 473 39 579 38
(2,1%) (2,5%) (2,9%) (0,3%) (3,2%) (0,4%)
Charlson-Index 0,62 0,62 0,62 0,63 0,62 0,59 0,083 .
(0,99) (1,00) (0,99) (0,99) (1,00) (0,97)
Siedlungsstruktur rkE
GroRstadt 50.938 12.809 11.060 9.131 11.657 6.281
(68%) (68%) (67%) (74%) (65%) (70%)
Stadtischer Kreis 14.981 3.730 3.440 2.100 3.916 1.795
(20%) (20%) (21%) (17%) (22%) (20%)
Landlicher Kreis 4.621 1.230 1.041 584 1.276 490
(6,2%) (6,5%) (6,3%) (4,7%) (7,1%) (5,4%)
Sehr landlicher Kreis 4.230 1.093 982 514 1.213 428
(5,7%) (5,8%) (5,9%) (4,2%) (6,7%) (4,8%)
Arztedichte gesa mt’ 192,78 190,64 190,53 206,48 185,47 197,32 oAk
(56,50)  (55,08)  (55,05)  (58,49) (54,88) (58,84)
Psychologische Psycho- 39,72 38,65 38,43 46,60 36,12 42,14 *kk
therapeut:innendichte2 (24,94) (24,15) (24,20) (26,64) (23,51) (26,18)
Arztliche Psycho- 9,71 9,45 9,43 11,40 8,82 10,26 oAk
therapeut:innendichte”  (7,29) (6,98) (7,05) (7,97) (6,91) (7,73)
Hausarztmodell (Ja) 7.972 2.090 1.639 968 2.322 953 Rk
(11%) (11%) (9,9%) (7,9%) (13%) (11%)
Akuttherapie (Ja) 4924 568 1.445 847 1.387 677 *EE
(6,6%) (3,0%) (8,7%) (6,9%) (7,7%) (7,5%)
Ambulante Versorgung 15.889 2.464 3.185 2.661 4.888 2.691 HkE
im Krankenhaus (21%) (13%) (19%) (22%) (27%) (30%)
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Gesamt A-Gl B-A C-AP D-AM E-AMP p-value !
Psychotherapeut:in 38.963 5.563 6.437 10.357 9.038 7.568 ok
oder Psychiater:in an (52%) (29%) (39%) (84%) (50%) (84%)
Versorgung beteiligt
Gesundheitsoutcomes
Versterben > 252 26 57 27 129 13 oAk
(0,3%) (0,1%) (0,3%) (0,2%) (0,7%) (0,1%)
Hospitalisierung } 15.415 2.205 2.866 1.684 5.797 2.863 HkE
(21%) (12%) (17%) (14%) (32%) (32%)
Rehospitalisierung } 5.098 553 846 498 2.173 1.028 *kE
(6,8%) (2,9%) (5,1%) (4,0%) (12%) (11%)

1 Signifikanzniveau: 10% (.), 5% (*), 1% (**) und 0,1% (***); der x2-Test wurde fir kategoriale Variablen und Kruskal-Wallis-Test fir metrische
Variablen angewendet. 2 Dichten angegeben pro 100.000 Einwohner:innen (Kassenarztliche Bundesvereinigung - Dezernat

Versorgungsmanagement 2019). ® Bezieht sich auf den Beobachtungszeitraum von sechs Quartalen ab Diagnosestellung. Cluster A-Gl sind
Patient:innen mit eher geringer Inanspruchnahme, Cluster B-A sind Patient:innen mit regelmaRigeren Arztkontakten, Cluster C-AP sind
Patient:innen mit regelméaRigeren Arztkontakten und Psychotherapie, Cluster D-AM sind Patient:innen mit regelmaRigeren Arztkontakten
und Medikation und Cluster E-AMP sind Patient:innen mit regelmaRigen Arztkontakten, Medikation und Psychotherapie, zugeordnet.

Insgesamt waren vermehrt Frauen von der Erkrankung betroffen (64%). Dies entspricht der in
der aktuellen Literatur berichteten Haufigkeitsverteilung (Ashrafian et al. 2024). Der
Maénneranteil in Cluster D-AM (41%) war vergleichsweise hoch. Die Versicherten dieses
Clusters waren im Vergleich zur Gesamtpopulation zudem eher alter und wohnten in diinner
besiedelten Wohnkreisen mit geringerer Versorgerdichte. In Cluster C-AP hingegen waren
vermehrt jlingere Frauen (71%), die eher stadtisch wohnten und mit hoheren
Versorgerdichten. Die psychologische Psychotherapeutendichte ist in diesem Cluster
vergleichsweise am hochsten (39,72 vs. 46,60 pro 100.000 Einwohner:innen). Cluster B-A
sticht durch die hochste Rate an Akuttherapien (6,6% vs. 8,7%) hervor und der besonders
ausgepragten Bevolkerungsgruppe im Alter von 50 bis 64 Jahren (33% vs. 37%). Insgesamt
waren die meisten Charakteristika der Patient:innen in Cluster A-Gl sehr dhnlich zu denen der
Gesamtpopulation. Sie unterschieden sich jedoch durch seltenere Akuttherapien und
ambulante Krankenhausbehandlungen und (Re-)Hospitalisierungen. Patient:innen in Cluster
E-AMP waren tendenziell dlter, wohnten eher stadtisch mit einer héheren Versorgerdichte
und hatten besonders haufig eine ambulante Krankenhausversorgung. Die ambulante
Versorgung im Krankenhaus sollte in dieser Analyse approximieren, ob Therapieangebote in
einer psychiatrischen Institutsambulanz in Anspruch genommen wurden.
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Tabelle 7: Logistische Regression zur Hospitalisierung bei Patient:innen mit inzidenter mittelgradiger Depression

Charakteristik OR 95% CI p-value !
Cluster
Cluster A-GI - - -
Cluster B-A 1,37 1,29, 1,46 HAx
Cluster C-AP 1,05 0,98,1,13 0,2
Cluster D-AM 1,72 1,61, 1,83 HA
Cluster E-AMP 1,56 1,45, 1,68 Hokk
Anzahl Verordner:innen 1,4 1,37, 1,43 ¥k
Beteiligte Leistungserbringende 1,17 1,15,1,18 *kk
Psychotherapeut:in oder 1,03 0,99, 1,07 0,2
Psychiater:in beteiligt
Charlson-Index 1,02 1,00, 1,04 0,017 *

1 Signifikanzniveau: 10% (.), 5% (*), 1% (**) und 0,1% (***) mit einem generalized linear model und dem Wald-Test. OR: Odds ratio. Cl:
Confidence interval. Cluster A-Gl sind Patient:innen mit eher geringer Inanspruchnahme, Cluster B-A sind Patient:innen mit regelmaRigeren
Arztkontakten, Cluster C-AP sind Patient:innen mit regelmaRigeren Arztkontakten und Psychotherapie, Cluster D-AM sind Patient:innen mit
regelmaRigeren Arztkontakten und Medikation und Cluster E-AMP sind Patient:innen mit regelmaRigen Arztkontakten, Medikation und
Psychotherapie, zugeordnet.

Eine logistische Regression wird zur Prifung der These, welche Faktoren eine Hospitalisierung
beeinflussen, ausgefiihrt. Als kontrollierende Faktoren wurde 1. die Clusterzugehorigkeit, 2.
die Anzahl der Verordner:innen von depressionsspezifischen Arzneimitteln, 3. die Anzahl der
Leistungserbringenden, die an der Versorgung der Erkrankung beteiligt sind, 4. die Anzahl der
beteiligten Psychotherapeut:innen und Psychiater:innen, sowie 5. die allgemeine
Komorbiditat, gemessen mit dem Charlson-Index, einbezogen. Die Analyse zeigte, dass eine
Rehospitalisierung bei einer Clusterzugehorigkeit zu Cluster B-A, D-AM oder E-AMP signifikant
wahrscheinlicher ist. Diese Subpopulationen hatten eine vergleichsweise hohe Rate an
Akuttherapien (7,5% - 8,7%) und waren von den vier Clustern mit Versorgung, die drei mit den
geringsten Psychotherapeutendichten und eher landlicheren Wohnorten. Neben der
Clusterzugehorigkeit ist die Anzahl an Leistungserbringenden, die an der Pharmakotherapie
oder an der Behandlung beteiligt waren, mit einer signifikant erh6hten Wahrscheinlichkeit der
Hospitalisierung assoziiert. Auch hier kdnnte eine erhohte Anzahl an Leistungserbringenden
sowohl Resultat einer schwereren Erkrankung als auch ein Zeichen fir unkoordinierte
Inanspruchnahme sein. Ein héherer Charlson-Komorbiditdtsindex ist schwach signifikant
assoziiert. Ob ein:e Facharzt:in an der Versorgung beteiligt ist, hat keine Auswirkungen auf
den Outcome.

4.6 Versorgung von Patient:innen mit unspezifischem Riickenschmerz

Insgesamt wurden in der Inzidenzgruppe mit Rickenschmerzen 198.508, in der
Pravalenzgruppe 700.526 Patient:innen identifiziert. Hierbei handelte es sich um einen
Aufgriff aus einer Stichprobe der TK (kein Volldatensatz). In beiden Populationsgruppen ist der
Anteil koordiniert versorgter Patient:innen (16,7%, 11,8%) deutlich geringer als der
unkoordiniert versorgte Anteil. Signifikante Unterschiede sind jeweils zwischen den Gruppen
der koordiniert und unkoordiniert versorgten Patient:innen vor dem Matching deutlich (siehe
Tabelle 8).
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Tabelle 8: Charakteristika der koordinierten und unkoordinierten Patient:innen mit Riickenschmerz

Inzidenzgruppe

Ungematcht Gematcht
Koord. Unkoord. p-value ! Koord. Unkoord. p-value!
Alter 44,637 47,028 Hokk 44,627 44,649 0,985
Geschlecht, 61,14% 55,20% *okk 61,14% 61,12% 0,084 +
weiblich
Charlson- 0,489 0,534 rhx 0,489 0,477 0,246
Index
Pflegegrad 0,042 0,066 *kk 0,042 0,038 0,096 +
DMP 7,04% 7,45% 0,01** 7,04% 7,05% 0,970
Teilnahme
N 33.094 165.414 33.094 165.414
Pravalenzgruppe
Ungematcht Gematcht
Koord. Unkoord. p-value? Koord. Unkoord. p-value !
Alter 49,623 52,590 Hokk 49,623 49,630 0,983
fﬁﬁﬁﬁcm 54,05% 57,95% e 54,05% 54,05% 0,996
Charlson-
Index 0,677 0,810 *kk 0,677 0,672 0,857
Pflegegrad 0,081 0,125 *kk 0,081 0,078 0,947
D'\./IP 10,05% 11,26% 0,01* 10,05% 10,05% 0,750
Teilnahme
N 82.909 617.617 82.909 617.617

1 Signifikanzniveau: 10% (+), 5% (*), 1% (**) und 0,1% (***), der x2-Test wurde fiir kategoriale Variablen und T-Test fiir metrische Variablen
angewendet, DMP: Disease Management Programm

Nach dem Propensity Score Matching (PSM) umfasste der Datensatz 700.526 Patient:innen in
Pravalenz- und 198.508 Patient:innen in Inzidenzgruppe. Das PSM verbesserte die Verteilung
der individuellen Charakteristika zwischen Interventions- und Kontrollgruppe deutlich.

In der Inzidenzgruppe erfolgten 34 Operationen aufgrund von unspezifischem
Rickenschmerz, in der Pravalenzgruppe 401. Die Gruppenzugehdorigkeit nach dem PSM erklart
nicht die Unterschiede in der Durchfiihrung von Operationen bei unspezifischem
Rickenschmerz, Hospitalisierungen aufgrund unspezifischer Riickenschmerzen (0,22% bzw.
0,5% der Studienpopulation) oder langfristige Uber die Empfehlung hinausgehenden
Verordnungen von Opioiden (0,6% bzw. 2% der Studienpopulation).

Ein Groflteil der Arztbesuche der Patient:iinnen fand bei Allgemeinmediziner:innen
(Inzidenzgruppe 76,5% mit mindestens einem Hausarztbesuch wegen Riickenschmerzen,
Pravalenzgruppe 87,3%), gefolgt von Orthopadie (rund 37,8% bzw. 52,2%) und
psychologischen / psychotherapeutischen Fachgebieten (rund 1,5% bzw. 34%) statt. In der
Inzidenzgruppe waren 47,0% der Patient:innen lediglich in einem Quartal mit den
Rickenschmerzen beim / bei einer Hausarzt:in, 24,49% waren in mehr als einem Quartal beim
/ bei einer Hausarzt:in. Auch Patient:innen, die Orthopé&d:innen besuchten, waren
Uberwiegend nur in einem Quartal (63,3%) in Behandlung.

Empfohlen ist bei akuten oder rezidivierenden Kreuzschmerzen ohne relevante Hinweise auf
gefahrliche Verldaufe oder andere ernstzunehmende Pathologien in Anamnese oder
korperlicher Untersuchung zundchst keine Bildgebung durchzufiihren. In der Inzidenzgruppe
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wurde bei 25% der koordiniert und rund 30% der unkoordiniert versorgten Patient:innen eine
Bildgebung bereits im Quartal der ersten Diagnose durchgefiihrt.

Tabelle 9: Beschreibung der Versorgungsereignisse im Beobachtungszeitraum

Inzidenzgruppe

Ungematcht Gematcht
Koord.  Unkoord. OR? 1 Koord. Unkoord.  ATT 1
Gesundheitsoutcomes
Operation wegen M54.x 0,02% 0,02% 0,8618 0,01% 0,02% 0,0001
Hospitalisierung wegen 0,23% 0,22% 1,0188 0,23% 0,22% 0,0019
M54 .x
Langfristige 0,69% 0,66% 1,0429 0,68% 0,62% 0,0006
Opioidverordnungen
Weitere Ereignisse in der Gesundheitsversorgung
Besuche beim / bei einer 76,48% 68,73% 1,4797 ***  76,48% 68,00% 0,0850 ***
Hausarzt:in
Orthopadie 32,95% 42,55% 0,6636 *** 32,95% 41,18%  -0,0823 ***
Psychologie / Psychotherapie 1,19% 1,53% 0,7705 ***  1,19% 1,25% -0,0006
Neurologie 1,39% 1,77% 0,7853  ***  1,39% 1,86% -0,0047
Massagen 0,04% 0,01% 0,7554 0,04% 0,00% 0,0002
Physiotherapie 10,28% 11,70% 0,8651 *** 10,28% 12,65%  -0,0240
Ergotherapie 0,02% 0,00% 1,8178 + 0,02% 0,00% 0,0002
Bildgebung im ersten Quartal  24,57% 28,41% 0,8253 *** 2467% 29,88% -0,0520 **
Mehrfache Bildgebungen 27,62% 32,47% 0,7937 ***  27,62% 30,24% -0,0260
N 33.094 165.414 33.094 165.414
Pravalenzgruppe
Ungematcht Gematcht

Koord. Unkoord. OR? ' Koord. Unkoord. ATT !
Gesundheitsoutcomes
Operation wegen M54.x 0,03% 0,06% 0,5376 ** 0 0,03% 0,02% 0,0001
Hospitalisierung wegen 0,30% 0,50% 0,5994  *** 0,3% 0,8% -0,0045
M54 .x
Langfristige 1,60% 2,21% 0,7184 ***  1,6% 1,64% -0,0004
Opioidverordnungen
Weitere Ereignisse in der Gesundheitsversorgung
Besuche beim / bei einer 94,35% 84,92% 2,9140 ***  94,35% 85,11%  0,0915 ***
Hausarzt:in
Orthopadie 46,33% 53,26% 0,7576  *** 46,33% 51,74%  -0,0541 #*x*=*
Psychologie / Psychotherapie  36,79% 32,03% 1,2347 ***  36,79% 31,72% 0,0510 **x
Neurologie 36,86% 31,56% 1,2660 *** 36,86% 30,31% 0,0654  ***
Massagen 0,05% 0,08% 0,6338 ** 0,05% 0,02% 0,0003
Physiotherapie 7,41% 10,22% 0,7042  ***  7,41% 9,27% -0,0186 4+
Ergotherapie 0,01% 0,02% 0,5681 0,01% 0,25% -0,0025 4
Mehrfache Bildgebungen 16,30% 23,78% 0,6241 *** 16,30% 23,86% -0,0756 **x*
N 82.909 617.617 82.909 617.617

1 Signifikanzniveau: 10% (+), 5% (*), 1% (**) und 0,1% (***).2 Logistische Regression, Ergebnisse in Odds ratios (OR); ATT: Average treatment

effect. Koord.: koordiniert. Unkoord.: unkoordiniert.
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Bei 28% der koordinierten und 30% der unkoordiniert versorgten Patient:innen wurde im
Beobachtungsjahr eine mehrfache Bildgebung innerhalb des Beobachtungszeitraums
durchgefiihrt. Signifikant unterschied sich die Gruppe der koordiniert versorgten
Patient:innen in der Pravalenzgruppe von der unkoordinierten Gruppe: So wurden bei 16,3%
der koordinierten und bei 23,86% der unkoordiniert versorgten Patient:innen in der
Pravalenzgruppe mehrfache Bildgebungen durchgefiihrt.

Rund 10% der Inzidenz-Patient:innen (Pravalenzgruppe 9,29%) erhielt Physiotherapie im
Beobachtungsjahr, weniger als 1% erhielt Massagen oder Ergotherapie.

4.7 Ergebnisse der Versichertenbefragung

Die Versichertenbefragung wurde vom 31.03.2023 bis 15.07.2023 durchgefiihrt. Die
Befragung erzielte eine Riicklaufquote von 14%, also nahmen insgesamt 3.149 Versicherte an
der Online-Befragung vollstdndig teil. 20% der Befragten wurde aufgrund einer Depression
eingeschlossen, 31% aufgrund von Herzinsuffizienz, 16% aufgrund eines vorangegangenen
Myokardinfarkts, 25% mit Rickenschmerzen und 8% der Versicherten mit keiner der
vorherigen Erkrankungen. Charakteristika der befragten Versicherten basierend auf
Befragungs- und Routinedaten sind Tabelle 10 dargestellt.

Sowohl die Alters- und Geschlechtsverteilung als auch die regionale Verteilung basierend auf
Bundeslandern deuten auf keine grofRen Unterschiede zwischen den angeschriebenen und
den teilnehmenden Versicherten hin: Tendenziell nahmen weniger Versicherte der jlingeren
im Vergleich zu dlteren Altersgruppen teil (-0,5% 18-24-Jahrige, -0,7% 25-49-)ahrige und -0,5%
30-49-Jahrige vs. 50-64-Jahrige +0,3%, 65-74-Jahrige +0,8% und 75 und &lter +0,3%).
Insgesamt war der Anteil der teilnehmenden Manner 3,4% hoher als in der angeschriebenen
Gruppe. Die Befragung schloss Versicherte aller Bundeslander ein. Abweichungen von
angeschriebenen zu befragten Versicherten zwischen den Bundeslandern beliefen sich auf
unter zwei Prozentpunkte (max. -1,4% Berlin, +1,1% Baden-Wirttemberg).

Die Versichertenbefragung erhebt nicht den Anspruch auf Reprasentativitdt aufgrund der
besonderen Auswahl an Erkrankungen und der TK Versicherten, ebenso der Selektion an
Versicherten, die die Onlinebefragung abschlossen. Verglichen mit der deutschen
Bevolkerung 2022 (Daten INKAR) ist die Stichprobe deutlich alter und ein hoherer mannlicher
Anteil hatte teilgenommen. Dies ist auf die eingeschlossenen Erkrankungen zuriickzufiihren.
Die Befragten verteilten sich anders Uber das Bundesgebiet (maximale Abweichung -2,6%
Versicherte aus Bayern verglichen mit dem Bevdlkerungsanteil).
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Tabelle 10: Charakteristika der Teilnehmenden an der Versichertenbefragung

Gesamt Ver- Depres- Herz- Myo- Riicken- p-val.!
gleichs- sion insuf- kardin-  schmerz
gruppe fizienz farkt
Versicherte (N) 3.149 265 627 965 501 791
Hatten Sie in den 269 402 440 279
letzten 12 Monaten die
folgende Erkrankung? ®
Geschlecht, weiblich @ 40,6 50,9 62,2 25,2 18,2 53,1 0,011
(in %) *
Alter® (MW, SD) 62,91 51,52 52,83 71,47 67,66 61,28 0,078
(14,98) (15,50) (14,75) (10,98)  (10,19)  (14,09) *
Wohnort (stadtisch) @ 34,0 34,0 40,2 32,3 31,1 32,7 0,037
(in %) *
Charlson-Index 2 (MW, 2,16 0,54 0,98 3,54 3,05 1,37 wkx
SD) (2,44) (1,07) (1,78) (2,68) (2,20) (1,89)
Migrationshintergrund 0,608
b (in %)
beide Elternteile 87,2 85,7 82,6 91,0 87,2 86,9
deutsch
beide Elternteile aus 8,2 9,8 10,5 6,1 7,4 8,8
anderem Land
teils-teils 4,6 4,5 6,9 2,9 5,4 4,3
Haushaltszusammensetzung ° (in %) wkx
1-Personen Haushalt 17,1 10,9 25,5 16,7 14,2 14,8
(Ehe)Paar ohne 48,6 38,9 35,1 56,9 54,3 48,9
Kinder
Paar und Kind(er) 25,2 39,0 25,0 19,0 25,0 28,0
Alleinerziehend mit 1,7 1,9 4,3 0,5 0,2 1,9
Kind(ern)
Mehr-Generationen- 3,9 5,3 4,5 3,7 4,0 3,0
Haushalt
Sonstige 3,6 4,2 5,4 2,7 2,4 3,8
Haushaltsform
Héchste schulische und berufliche Ausbildung ® (in %) 0,053
+
(Noch) kein Abschluss 0,2 1,0 0,3 0,1 0,0 0,3
Hauptschulabschluss 13,6 3,8 10,8 16,1 15,4 14,8
Mittlere Reife 23,3 19,6 22,5 22,4 19,0 29,2
(Fach-)Abitur 13,4 15,8 20,9 8,8% 11,8 13,4
Fachschulabschluss 12,3 8,7 8,1 15,9 14,4 11,1
0.a.
Hochschulabschluss 37,1 51,3 37,3 36,8 39,5 31,1
Sozialkapital °
Gibt es in Inrem Verwandten- und Bekanntenkreis Personen, von denen Sie im Falle einer 0,002 **

Krankheit Unterstiitzung bekommen kdnnten beispielsweise indem Sie zu einem Arztbesuch

begleitet werden? (Angaben in %)

Ja, ich wirde (fast) 75,9
immer Unterstltzung
erhalten (%)

83,4

70,3

75,1 78,6 77,0

Teils-teils, ich wirde 5,3
nur manchmal eine
Unterstitzung

erhalten (%)

2,3

6,7

6,4 4,6 4,3

Nein, ich wirde (fast) 18,8
nie eine

14,3

23,0

18,4 16,8 18,7
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Gesamt Ver- Depres- Herz- Myo- Riicken- p-val.t
gleichs- sion insuf- kardin-  schmerz
gruppe fizienz farkt
Unterstitzung
erhalten (%)
Gesundheitskompeten
z b
Auf einer Skala von sehr einfach bis sehr schwierig, wie einfach wiirden Sie sagen, ist es 0,915
herauszufinden, wo Sie professionelle Hilfe erhalten, wenn Sie krank sind? (Angaben in %)
sehr einfach — einfach 53,7 54,7 47,2 58,0 58,9 49,9
(%)
teils — teils (%) 35,9 36,6 37,5 34,8 33,5 37,3
schwer - sehr 10,4 8,7 15,3 7,2 7,6 12,8

schwierig (%)

a: Daten aus Routinedaten, b: Daten aus der Versichertenbefragung. * Signifikanzniveau: 10% (+), 5% (*), 1% (**) und 0,1% (***), der x2-Test
wurde fir kategoriale Variablen und T-Test fiir metrische Variablen angewendet. MW: Mittelwert, SD: Standardabweichung.

In der Befragung wurde zunachst die Wahrnehmung der aktuellen Versorgung durch die
Versicherten erhoben. In Bezug auf die allgemeine Inanspruchnahme bei Arzt:innen und
Psychotherapeut:innen zeigt sich eine dhnliche Wahrnehmung der Arztkontakte wie in den
Routinedaten abgerechnet. Ebenso wird das AusmaR an potenziell notwendiger Koordination
deutlich: So waren {iber 70% der Befragten jedes Quartal bei einem/r Arztiin /

Psychotherapeut:innen und weniger als 10% hatten keine Inanspruchnahme innerhalb eines
Jahres.

.Wie héufig haben Sie innerhalb der letzten 12 Monate insgesamt Arztinnen oder
Arzte bzw. Therapeutinnen oder Therapeuten in einer Praxis besucht?*
e ¢ | Il 5% | | o |

uGar nicht innerhalb der letzten
12 Monate

Etwa einmal innerhalb der
letzten 12 Monate

Etwa halbjahrlich

= Etwa in jedem Quartal

mHaufiger als einmal in jedem

Quartal
Gesamt Vergleichsgruppe  Depression Herzinsuffizienz Myokardinfarkt Ruckenschmerzen
Arztbesuche in den letzten 12 Monaten basierend auf Routinedaten
100% e e S— ; e —

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

u Kein Besuch
Einmal im Jahr
Halbjahrdich

® |n drei Quartalen

u Mind. in jedem Quartal

Gesamt Vergleichsgruppe Dep Herzinsuffizienz ~ Myokardinfarkt Rickenschmerzen

Abbildung 8: Arztbesuche in den letzten 12 Monaten

Weiterhin zeigte sich eine relativ hohe Zufriedenheit der Versicherten (65% Zustimmung zur
Zufriedenheit) mit der Versorgung im Allgemeinen. Der Anteil an zufriedenen Versicherten mit
der Versorgung ist unter den Versicherten mit Herzerkrankungen am héchsten. Ebenso
stimmt auch in dieser Gruppe der hochste Anteil an Versicherten zu, dass die Abstimmung
verschiedener Arzt:innen als gut empfunden wird. Uber alle Erkrankungen hinweg stimmen
die Versicherten jedoch dieser Aussage deutlich weniger zu (50% der Versicherten).
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LIch bin mit meiner gesundheitlichen Versorgung im Allgemeinen zufrieden."

100%  —— — ro— —— R

8% 7% % 9%
90% 10% - mstimme Gberhaupt nicht zu
o

80% 25% 26% 3% 29%
70% 30% stimme nicht zu
60%
50% . 45% 45% teils-teils
40% 51% 43%
30% stimme zu
20%
10% 21% 14% 15% 24% mstimme voll zu

0%

Gesamt Vergleichsgruppe Depression Herzinsuffizienz ~ Myokardinfarkt Rickenschmerzen

,Sofern Sie von verschiedenen Arztinnen und'/'ifzten behandelt wurden: Empfanden
Sie die Abstimmung zwischen Ihren Arztinnen oder Arzten als gut?*

100%
mTrifft auf mich nicht zu
80% 200 7% 5%
18%

9%

70 21% 9% ®mNein, uberhaupt nicht
’ 13%
g o
g e 20% Nein, iberwiegend nicht
50% 1% 19%
e 13% 41% 43% Teilweise
30% 35%

Ja, uberwiegend
20%

10% - 209 mJa, voll und ganz
19% - -
Oﬁo m 11 0

Gesamt uppe Herzinsuffizienz Myokardinfarkt Rickenschmerzen

Abbildung 9: Zufriedenheit mit der Versorgung und Abstimmung zwischen Arzt:innen

In Bezug auf die bisherige Nutzung von Elementen zur Koordination von Leistungen wird
deutlich, dass Patient:innen hdaufig implizit bereits eine feste Ansprechperson im
Gesundheitswesen wahlten. So gaben 98% der Befragten an, zundchst bei medizinischen
Problemen immer zu einer festen Ansprechperson (Hausarzt:in / Internist:in / sonstiger
Arzt/Arztin) zu gehen. Der Anteil an Versicherten, die laut Versichertenbefragung im TK-
Hausarzttarif eingeschrieben waren, lag bei 18%. Laut Routinedaten waren es 14%. Rund 77%
der im TK-Hausarzttarif Eingeschriebenen gaben an, in diesem eingeschrieben zu sein. Rund
44% der Befragten war sich Uber die Teilnahme am Hausarztprogramm nicht sicher und rund
19% wiinschten sich mehr Beratung dazu. Lediglich rund 16% gaben an, aktuell kein Interesse
am Programm zu haben. Ein dhnliches Bild ergab die Frage zu einer Einschreibung in ein TK-
Plus-Programm (DMP): 12% der Befragten gab an eingeschrieben zu sein. Laut Routinedaten
waren es rund 27%. Rund 40% der Befragten waren sich nicht sicher Giber eine Einschreibung,
von den laut Routinedaten eingeschriebenen Versicherten waren es rund 50%. Mehr Beratung
zu TK-Plus-Programmen wiinschten sich rund 23%, 21% hatte kein Interesse.
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.Gehen Sie bei medizinischen Problemen zunéchst immer zu einer festen Hausérztin oder zu einem festen

Hausarzt?*
100% o . i

0% Nein, ich habe keine (feste) Arztin
80% oder Arzt
B = Nein, aber ich gehe immer zu einer
60% sonstigen Arztin oder Arzt
50%
40% = Nein, aber ich gehe immer zu einer
30% (hausarzlichen) Internistin oder einem
20% (hausérztlichen) Internisten.
10% uJa

0%

Gesamt

»Sind Sie im TK Hausarzttarif eingeschrieben?*
100%

0% Ich bin mir nicht sicher
b
80%
70% Nein, ich wiinsche mir (mehr)
80% Beratung dazu

b
50% Nein, ich habe aktuell kein
40% Interesse daran.
30% 6 . 2 9 = Nein, ich habe vor mich zeitnah
20% s " einzuschreiben
1k 7% wJa

%
Gesamt Vergleil Ippe

Abbildung 10: Fester Ansprechpartner im Gesundheitswesen und Teilnahme an der hausarztzentrierten
Versorgung

Welcher Aussage stimmen Sie (eher) zu?

Aussage A: Eine verlassliche und kontinuierliche Versorgung bei einer
festen arztlichen Ansprechperson/Praxis meiner Wahl ist mir wichtig.
Aussage B: Die Moglichkeit bei Bedarf rasche arztliche Hilfe zu erhalten, auch
wenn es nicht bei meiner festen arztlichen Ansprechperson/Praxis ist, ist mir

wichtig.
AussageA 46.5
eherAussage A
teils-teils
eher Aussage B
Aussage B
[ [ [ [ [ [
0 10 20 30 40 50

Anteil
Quelle: Versichertenbefragung TK im Projekt PFAD, N=3,149

Abbildung 11: Prdferenzen beim Trade-off zwischen kontinuierlicher Versorgung und rascher Hilfe
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Die Befragungsergebnisse gaben weiterhin Einblicke in die Praferenzen der Versicherten: Bei
der Entscheidung zwischen einer kontinuierlichen Versorgung bei einer festen arztlichen
Ansprechperson bzw. Praxis oder der Moglichkeit bei Bedarf rasche arztliche Hilfe bei einem
allgemeinen gesundheitlichen Anliegen zu erhalten, auch wenn es nicht die arztliche
Ansprechperson/ Praxis ist, favorisierte die Mehrheit (70% der Befragten) eine feste arztliche
Ansprechperson gegeniiber der raschen Hilfe (19%) (siehe Abbildung 11).

Weitere rund 54% der Versicherten gaben an, selbst entscheiden zu wollen, welcher
Arzt/Arztin bei gesundheitlichen Problemen zu kontaktieren sei im Vergleich zur Méglichkeit,
dass eine arztliche Ansprechperson die Auswahl weiterer Versorger Gberndahme (28%).
Unterstlitzung bei der Auswahl von Facharzt:innen wiinschten sich Versicherte insbesondere
von der drztlichen Ansprechperson (64%), der Krankenkasse (45%), einem allgemeinen Portal
oder einer App mit Informationen lber Facharzt:innen in der Umgebung (34%), oder einer
weiteren Anlaufstelle mit Informationen zu Facharzt:innen in der Umgebung (28%).

In der Frage zum Abwagen zwischen einer gut abgestimmten Behandlung mit der Transparenz
Uber Gesundheitsdaten an behandelnde Arzt:innen gegeniiber der eigenen Entscheidung,
welche Daten mit wem geteilt werden, praferierte rund 65% der Befragten eine Freigabe ihrer
Daten fir eine schnellere Behandlung. Besonders hohe Zustimmung bekam die Aussage bei
den Versicherten mit den kardiologischen Erkrankungen, geringste bei Versicherten ohne die
Erkrankungen oder Patient:innen mit Depression und Riickenbeschwerden.

Welcher der Aussagen stimmen Sie (eher) zu?

Aussage A: Ich méchte selbst entscheiden, welche Arztin oder welchen Arzt ich bei gesundheitlichen Problemen
kontaktiere.

Aussage B: Ich wiinsche mir, dass eine arztliche Ansprechperson mir die Auswahl weiterer Versorger (z.B. Orthopadie,
Klinik, Reha) abnimmt.

100%

90% mAussage A

stimme A eher zu

teils - teils

40% 25% 15% stimme B eher zu
18% ’ 21% 16% 18%
30%
mAussage B
20%
10%
v, R T o 7% 7%
Gesamt Vergleichsgruppe Depression Herzinsuffizienz Myokardinfarkt Riickenschmerzen
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Welcher der Aussagen stimmen Sie (eher) zu?

Aussage A: Fir eine gut abgestimmte Behandlung (z.B. schnellere Weiterleitung von Informationen) bin ich bereit, meine
Gesundheitsdaten mit meinen behandelnden Arztinnen und Arzten zu teilen.

Aussage B: Ich mochte selbst entscheiden, welche Gesundheitsdaten ich mit welchen Arztinnen und Arzten ich teile.

100%
90%
80% B Aussage A
70%
60% stimme A eher zu
50%
40% teils - teils
30% e ok 22% 19%
20% : 14% 15% : stimme B eher zu
10% 14% oo1s% 13% e = 17%
0% &% a2 EEm BT ik
Gesamt Vergleichsgruppe Depression Herzinsuffizienz Myokardinfarkt Rickenschmerzen

Abbildung 12: Priferenzen bei der Auswahl an Leistungserbringern und hinsichtlich geteilter Daten

Weitere Praferenzen der Versicherten hinsichtlich der Koordination in der Versorgung wurden
erfragt. Abbildung 13 stellt die Ergebnisse fiir ausgewihlte Patientensubgruppen dar. Uber
80% gab hier an, dass ihnen eine feste Ansprechperson fir Gesundheitsprobleme wichtig sei.
Ebenso gab liber 90% an, zu erwarten, dass sie durch eine feste Ansprechperson weniger
Doppeluntersuchungen erhalten, ebenso wie eine schnellere Terminvergabe. Rund 65% der
Befragten gab an, dass sie es einschrankend empfande, nicht direkt beim Facharzt / bei der
Fachéarztin einen Termin vereinbaren zu kdnnen. Auffillig gering ist Akzeptanz gegeniiber
alternativen Professionen wie z.B. der Krankenpflege oder Sozialdiensten als feste
Ansprechperson im Gesundheitswesen.

lch nutze regelméBig die Moglichkeit, mir bei gesundheitiichen Problemen eine
Zweitmeinung einzuholen.

Es schrénkt mich sehr ein, wenn ich nicht direkt einen Termin bei einer

I
—

Fachaérztin oder einem Facharzt vereinbaren kann. 1
_—

Ich erwarte weniger Doppeluntersuchungen, wenn ich eine feste
Ansprechperson im Gesundheitswesen habe.

Mir ist es wichtig, dass eine Arztin oder ein Arzt, die / der mich behandelt, tber
meine Vorgeschichte und Medikamente informiert ist, um z.B.
Wechselwirkungen von Medikamenten zu vermeiden.

Ein regelméBiger Austausch mit (m)einer Hausérztin Uber meine
Gesundheitsprobleme ist mir wichtig.

Wenn ich regelméllig (m)eine Hausérztin oder (m)einen Hausarzt als erste
Kontaktperson aufsuche, erwarte ich, dass ich dort und auch bei anderen
Arztinnen und Arzten schneller Termine erhalte.

Eine feste fachliche Ansprechperson im Gesundheitswesen muss aus meiner
Sicht keine Arztin oder Arzt sein, sondern kann auch einer anderen Profession,
z.B. der Krankenpflege oder dem Sozialdienst angehéren.

Eine feste fachliche Ansprechperson fiir meine Gesundheitsprobleme ist mir

wichtig.
0 0,2 04 06 0,8 1
® Gesundheitskompetenz hoch m Sozialkapital gering = mit Migrationshintergrund m Charlson Index > 2
m Bildung niedrig mab 65 Jahre Rickenschmerzen = Myokardinfarkt
m Herzinsuffizienz Depression u Vergleichsgruppe m Gesamt
Abbildung 13: Priferenzen bei Steuerungselementen
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5 Diskussion der Projektergebnisse

Ziel des Projekts war es Versorgungssituationen fiir ausgewahlte Erkrankungen zu analysieren
und vor dem Hintergrund von Steuerungspotenzial zur Koordination und Kontinuitat in der
Gesundheitsversorgung zu diskutieren.

Es wurden Studien und Leitlinien hinsichtlich relevanter und notwendiger Versorgungsschritte
bei der Behandlung der vier untersuchten chronischen Erkrankungen gesichtet. Einige
Aspekte, wie beispielsweise Versorgungsempfehlungen, die nicht in Anspruch genommen
wurden oder Hinweise auf einen gesunden und aktiven Lebensstil, konnten in Routinedaten
nicht operationalisiert werden, dennoch gelang es uns, fiir alle Erkrankungen eine Vielzahl an
Indikatoren fiir den anschliefenden Delphi-Prozess zu identifizieren.

Basierend auf der umfassenden Literaturrecherche und einem dreistufigen Delphi-
Expert:innenpanelprozess konnten im Projekt 57 Indikatoren zu den ausgewadhlten
Erkrankungen Riickenschmerzen, Depression, Herzinsuffizienz und Myokardinfarkt
konsentiert werden. Vorteile des Indikatorensets sind, dass es von einem Expert:innenpanel
mit breiter Expertise als relevant fiir die Versorgung bewertet wurde, fliir umfassende
Versorgungsforschungsprojekte nutzbar und in Routinedaten abbildbar ist. Eine Vielzahl der
identifizierten Indikatoren wurden in den folgenden Analysen zu Versorgungsabldaufen
genutzt. Es wurden drei weitere indikationslibergreifende Indikatoren konsentiert.

Die Analyse der Versorgung nach einem Krankenhausaufenthalt wegen eines akuten
Myokardinfarkts (STEMI) zeigte, dass die Mehrheit der Patient:innen entsprechend den
Leitlinien versorgt wurde. Lediglich 5% der Studienpopulation war, gemaR der Empfehlungen,
unterversorgt. Die weiteren 95% wurden kontinuierlich medikamentds therapiert und waren
in arztlicher Betreuung. 38% der Patient:innen hatten sogar fast jedes Quartal Kontakt zu
Allgemeinarzt:innen und einem Kardiolog:innen. Dies deutet darauf hin, dass die Versorgung
in diesem Krankheitsbild zu einem groRBen Teil leitliniengerecht erfolgt und Patient:innen
notwendige medizinische Leistungen auch in Anspruch nehmen.

Bei der Analyse der Versorgung von Patient:innen mit Linksherzinsuffizienz NYHA Il / IV
konnte gezeigt werden, dass 19% der Studienpopulation nach dem stationaren
Krankenhausaufenthalt keine empfohlene Weiterbehandlung im ambulanten Bereich
erhalten. Insgesamt werden bei 45% der Patient:innen  Aspekte der
Versorgungsempfehlungen in Anspruch genommen. Es wird ersichtlich, dass neben dem
Versorgungsmuster mit haufigen Arztkontakten ohne Medikation (Cluster B-A) auch die
Anzahl der beteiligten Versorger die Wahrscheinlichkeit eines unerwiinschten
Gesundheitsoutcomes (Mortalitdt oder Rehospitalisierung) signifikant erhoht.

Die Behandlung von Depression als mentale Erkrankung unterscheidet sich deutlich von den
beiden vorausgehenden Herzerkrankungen. lhre Leitlinienempfehlungen sind weniger klar
definiert und bieten Gestaltungsspielrdume fiir die partizipative Entscheidungsfindung in der
Therapie. Fir die Behandlung mittelgradiger Depression ist eine Pharmako- oder
Psychotherapie empfohlen. Insgesamt 25% der Studienpopulation zeigt ein
Versorgungsmuster bei dem, in den Quartalen nach der initialen mittelschweren
Diagnosestellung, keine weitere Versorgung stattfindet. Die Abrechnungsdaten lassen keine
Einschatzung zu, ob dies ein Indiz fir einen Versorgungsbruch ist oder ob die Erkrankung
zwischenzeitlich iberwunden wurde. Dem entgegen steht, dass 53% der Studienpopulation
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Versorgungsmuster aufweisen, die den Leitlinien entsprechen. Ebenso kann es sein, dass das
Versorgungsmuster mit kontinuierlicher arztlicher / therapeutischer Betreuung ohne
Arzneimittel- oder Psychotherapie eine mit Patient:innen abgestimmte Behandlung darstellt.
Es wird deutlich, dass insbesondere in den Versorgungsmustern mit einer Vielzahl an
beteiligten Versorgern die Hospitalisierungswahrscheinlichkeit ansteigt.

Auch in der Analyse der Behandlung von Patient:innen mit Riickenschmerz wird deutlich, dass
diese sehr heterogen versorgt werden. Es ldsst sich ein geringer Anteil an Patient:innen
identifizieren, bei denen entgegen der Leitlinienempfehlung eine Operation aufgrund einer
unspezifischen Riickenschmerz-Diagnose erfolgte. Es besteht statistisch kein Unterschied
zwischen Personen mit Uberweisung zu Fachirzt:innen im Vorbeobachtungsjahr und
unkoordiniert versorgten Personen, d. h. solche ohne Uberweisung. Lediglich rund 10% der
Patient:innen wurden gemall der Definition als koordiniert identifiziert. Unterschiede
zwischen den koordiniert und unkoordiniert versorgten Patient:innen werden insbesondere
bei der Rate an Patient:innen mit frihzeitiger und mehrfacher Bildgebung deutlich. Auch
wenn eine frihzeitige oder mehrfache Bildgebung unter gewissen Umstanden in der Leitlinie
empfohlen ist, finden sich bei den koordinierten Patient:innen deutlich weniger friihzeitige
und mehrfache Bildgebungen.

Im Rahmen des Projekts wurde eine Versichertenbefragung durchgefiihrt, um auch die Sicht
der Versicherten ndher zu beleuchten. Die Teilnehmenden der Befragung zeigten sich
insgesamt relativ zufrieden mit der Versorgung im Allgemeinen, weniger jedoch mit der
Abstimmung der beteiligten Leistungserbringer. Viele Versicherte suchten nach eigener
Aussage bereits einen festen Ansprechpartner im Gesundheitswesen auf. Die Teilnahme an
der hausarztzentrierten Versorgung hingegen war sehr gering. Viele Befragte gaben an, dass
ihnen ihre Teilnahme an der hausarztzentrierten Versorgung nicht bekannt sei oder sie mehr
Informationen dazu wiinschten. Weiterhin erlaubte die Versichertenbefragung einen Einblick
in Praferenzen der Versicherten hinsichtlich méglicher Steuerungselemente. Lediglich ein
Viertel der Befragten stimmte zu, dass eine feste Ansprechperson bei Gesundheitsfragen
kein:e Arzt:in sein muss, sondern auch ein anderer Gesundheitsberuf sein kann.
Unterstitzung bei der Auswahl von weiteren Leistungserbringern wiinschten sich Versicherte
insbesondere von der drztlichen Ansprechperson, der Krankenkassen oder einem allgemeinen
Portal / einer App. Der GroRteil aller Befragten (82%) gaben an, dass sie fiir eine gut
abgestimmte Behandlung, beispielsweise einer schnellen Weiterleitung von Informationen,
bereit sind, ihre Gesundheitsdaten mit den behandelnden Arzt:innen zu teilen.

Insgesamt zeigt die Studie je Erkrankung sehr unterschiedliche Versorgungsmuster und klar
abgrenzbare Patientengruppen in allen ambulant-sensitiven Erkrankungen (Herzinsuffizienz,
Depression). In allen Analysen konnten Gruppen identifiziert werden, die kaum Leistungen
und somit weniger als in den Leitlinien empfohlen, erhielten: Bei den Patient:innen nach
Myokardinfarkt betraf dies 5%, bei Patientiinnen mit Herzinsuffizienz 19% und bei
Patient:innen mit Depression 25%. Haufig unterschieden sich die Charakteristika dieser
Gruppe kaum von denen der Gesamt-Studienpopulation. Teilweise wohnten Patient:innen mit
geringer Inanspruchnahme eher in landlichen Regionen mit geringerer Versorgerdichte.
Zudem gab es folgende krankheitsspezifische Unterschiede: Patient:innen mit Depressionen
mit geringer Inanspruchnahme waren im Vergleich zur Studienpopulation tendenziell alter
und mannlich, bei Myokardinfarktpatient:innen mit geringer Inanspruchnahme waren eher
weiblich und alter.
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Ebenso lieB sich jeweils ein Versorgungsmuster identifizieren, das eine hohe
Inanspruchnahme und in vielen Aspekten eine Behandlung in Anlehnung an die Leitlinie
aufzeigte. Die Patient:innen dieses Versorgungsmusters wiesen auch je nach Erkrankung
unterschiedliche Charakteristika auf: Bei Myokardinfarkt waren die Patient:innen tendenziell
dlter, bei Herzinsuffizienz etwas jlinger, vermehrt mannlich, hatten keine Pflegestufe,
wohnten haufiger in [andlichen Regionen und nicht im Heim. Versicherte mit Depressionen
des Clusters mit hoher Inanspruchnahme waren eher weiblich, jinger, lebten stadtisch und
wiesen geringere Komorbiditaten auf.

In einigen Analysen konnten Zusammenhange zwischen den Versorgungsmustern und den
Gesundheitsoutcomes identifiziert werden: In der Analyse zur Behandlung von Patient:innen
mit Herzinsuffizienz zeigte das Cluster mit Arztbesuchen ohne kontinuierliche Medikation
tendenziell eine héhere Rehospitalisierungs- bzw. Sterbewahrscheinlichkeit. Gleichzeitig
hatte das Cluster mit Arztbesuchen und Medikation ein signifikant geringeres Risiko fiir das
Auftreten des negativen Gesundheitsoutcomes.

Im Vergleich zur Patientengruppe mit Depression und geringer Inanspruchnahme, erhéhte die
Zugehorigkeit zum Cluster, in dem regelmiRig Arzt:innen in Anspruch genommen wurden,
den Gesundheitsoutcome negativ. Ebenso die Zugehorigkeit zu den Clustern mit regelmaBigen
Arztkontakten und regelmaRiger Medikation oder dem mit zusatzlicher kontinuierlicher
Psychotherapie erhohte die Wahrscheinlichkeit fiir eine Hospitalisierung. Nicht
auszuschlieBen ist, dass die verschiedenen Versorgungsmuster durch unterschiedliche
Schweregrade der Erkrankung begriindet sind, deren Granularitat nicht in den Routinedaten
abbildbar sind. Fur die Definition einer homogenen Patientengruppe bezlglich der
Krankheitsschwere wurden die ICD-10-Diagnosen aus dem ambulanten und stationdren
Bereich herangezogen. Weitere Homogenisierungsansatze wiirden Versorgungsaspekte, wie
Medikation oder Facharztbesuche, bericksichtigen — deren Inanspruchnahme war jedoch
Fokus der Analysen zur Uber-, Unter- und Fehlversorgung.

Die Analyse zeigte auf, dass eine steigende Anzahl der an der Versorgung beteiligten
Arzt:innen bei Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz und Depression signifikant die
Wahrscheinlichkeit des jeweils betrachteten zu vermeidenden Gesundheitsoutcome erhoht.
Eine Vielzahl von Versorgern ist demnach oft mit schlechteren Outcomes assoziiert, was auf
Steuerungsdefizite in der Koordination hindeuten kann.

Hinsichtlich der kontinuierlichen Versorgung entsprechend der Leitlinienempfehlungen
konnte gezeigt werden, dass Defizite in der Versorgung mit einem negativen Outcome in
Zusammenhang stehen. So ist eine fehlende kontinuierliche Pharmakotherapie bei
Herzinsuffizienzpatient:innen mit einer erhéhten Rehospitalisierungsrate assoziiert. Bei
Myokardinfarkt entsprach die Versorgung liberwiegend den Empfehlungen der Leitlinien und
die Analysen zeigten keinen Zusammenhang zwischen der Versorgung und einem MACE.

Bei der Analyse empirischer Patientenpfade stellt sich oft die Frage nach Ursache und
Wirkung. Auf Grundlage der Daten kann schwer ermittelt werden, ob eine héhere Anzahl an
Versorgern/ Medikation zu einem Mehraufwand an Koordination und folglich zu einer
Verschlechterung von Gesundheitsoutcomes fiihrt oder ob die héhere Anzahl durch die
Verschlechterung des Gesundheitszustandes indiziert ist.
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Unser Ansatz war es daher, moglichst homogene Studienpopulationen je Analyse zu
definieren, beispielsweise durch die Eingrenzung auf inzidente Diagnosestellungen, durch
einen Aufgriff wegen eines inzidenten Krankenhausaufenthalts oder die Einschrankung der
Schweregrade. Trotz dieser homogenen Populationsdefinition sehen wir Unterschiede im
LeistungsausmaR bei der Behandlung der eingeschlossenen Erkrankungen. Inwieweit diese
Unterschiede auf verbleibende Unterschiede im Schweregrad der Erkrankungen und einen
damit einhergehenden hoheren Behandlungsbedarf der Patientiinnen oder auf
systembedingte Unterschiede in der Versorgung zuriickzufihren sind, kann nicht genau
ermessen werden.

5.1 Starken und Limitationen der Studie/Ergebnisse

Die vorliegende Studie stellt die Behandlungsmuster fiir vier ausgewahlte Erkrankungen auf
Grundlage von Krankenkassenabrechnungsdaten dar.

Diese lasst zu, ein umfassendes Bild Uber die Versorgung von Patient:innen Gber Versorgern
und Zeit hinweg zu bieten, da alle abrechnungsrelevanten Leistungen erfasst sind. Diese
Datenbasis erlaubte die Analyse von grolRen Patientenkohorten, unabhangig von potenziell
verzerrenden Selektionen wie einer Studieneinwilligung.

Die beobachtbaren Versorgungsablaufe sind immer ein Ergebnis aus dem Zusammenspiel aus
patienten- und versorgerseitigen Entscheidungen. Dies betrifft beispielsweise das individuelle
Abwadgen bei Medikation mit starken Nebenwirkungen, die somit begriindet entgegen den
Empfehlungen in den Leitlinien arztseitig nicht verordnet oder patientenseitig nicht
eingenommen werden. Weiterhin kann die Analyse nicht Aufschluss dariber geben, ob eine
Therapieform von Patient:innen nicht praferiert wird oder kein Angebot zur Verfliigung steht.

Die Daten Uiber einen Zeitraum von vier Jahren wurden fir die Analyse verwendet. Ein [angerer
Zeitraum hatte weitere Informationen zu vergangenen Behandlungen und Diagnosen
zugelassen. Damit wadre ein Populationsaufgriff noch valider moglich gewesen.
Nichtsdestotrotz konnten in allen Analysen Daten von einem Jahr als
Vorbeobachtungszeitraum genutzt werden. Zudem ist die Dauer einer Progression /
Eskalation von  Erkrankung jeweils unterschiedlich, weshalb ein langerer
Nachbeobachtungszeitraum weitere interessante Ergebnisse mit sich bringen wiirde. Fir die
Analysen wurde jeweils die Gesundheitsversorgung lber einen Zeitraum von mindestens
einem Jahr untersucht.

Im Projekt konnte ein hochmotiviertes und hinsichtlich der Expertise heterogenes
Expert:innenpanel rekrutiert werden, das lGber mehrere Runden und mit hohem Konsens
Indikatoren und Darstellungsformen von Versorgungspfaden diskutierten und bewerteten.
Somit entstand ein Indikatorenset, das aus der Perspektive unterschiedlicher Fachdisziplinen
und Patient:innenvertreter:innen als relevant eingeschatzt wurde und in Routinedaten
abbildbar ist. Eine Vielzahl an Indikatoren musste ausgeschlossen werden, da Routinedaten
keine klinischen Werte oder Therapieangebote, die Patient:innen vorgeschlagen werden,
enthalten. Beides ldsst sich in den Abrechnungsdaten, die die tatsachlich stattgefundenen
Leistungen beschreiben, nicht abbilden. Die konsentierten Indikatoren stehen in Einklang mit
den Empfehlungen in Leitlinien.
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In der Versichertenbefragung ist es gelungen mit einer Teilnahmerate von 14% einen hohen
Ricklauf zu erzielen. Trotz einer sorgfaltig ausgewadhlten Grundpopulation, die aufgegriffen
wurde, an der Befragung teilzunehmen, sind Selektionseffekte nicht auszuschlieBen. Anhand
der demographischen Merkmale lassen sich jedoch nur geringfligige Unterschiede zwischen
angeschriebenen und teilnehmenden Versicherten feststellen. Den Versicherten wurde eine
anonyme Auswertung zugesichert, um ein erwiinschtes Antwortverhalten bei der Befragung
zu minimieren. Weiterhin erlaubt die verkniipfte Analyse von Befragungs- und
Abrechnungsdaten die zusatzliche Bericksichtigung der Patientenperspektive auf die
Versorgungssituation.

Das Projekt vereint somit unterschiedliche Analyseansdtze und Perspektiven, um die
Versorgungsituation interdisziplindr und anhand diverser Methoden explorativ zu erforschen.

6 Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Férderung

Das Projekt hatte zum Ziel, die Versorgungssituation von Patient:innen mit den Erkrankungen
Rickenschmerz, Herzinsuffizienz, Depression und Myokardinfarkt zu analysieren. Zu diesem
Zweck wurden Analysen zur Gesundheitsversorgung anhand von deutschlandweiten
Abrechnungsdaten einer groflen Krankenkasse, ein Delphi-Prozess mit einem breiten
Expert:innenpanel und eine umfassende Versichertenbefragung durchgefiihrt.

Die Analyse der Versorgung aller vier Erkrankungen zeigte, dass der GroRteil der Versicherten
mindestens teilweise Behandlungen entsprechend der Leitlinien erhielt. Es liel} sich jeweils ein
Cluster oder eine Subgruppe an Patient:innen identifizieren, die bei ahnlicher Morbiditat und
Ausgangssituation, Uberdurchschnittlich viele Leistungen erhielt; teilweise auch deutlich mehr
als in den Leitlinien empfohlen. Gleichzeitig fand sich in jeder der vier betrachteten
Studienpopulationen auch ein Clustern oder eine Subgruppe an Patient:innen, die deutlich
weniger Leistungen erhielt als in den Leitlinien empfohlen. Teilweise zeigten sich
Versorgungsmuster, in denen im Anschluss an eine stationdre Krankenhausbehandlung eine
ambulante Weiterversorgung ausblieb. Die Ergebnisse geben Hinweise auf Uber- und
Unterversorgung. In den Pradiktionsmodellen lieBen sich jedoch keine einheitlichen
Assoziationen zwischen einer Zugehorigkeit zu einem Versorgungsmuster mit dem jeweils zu
vermeidenden Outcome finden. Jedoch zeigen die Pfadanalysen, dass eine steigende Anzahl
an beteiligten Leistungserbringenden an der Versorgung jeweils mit dem Auftreten eines
negativen Gesundheitsoutcomes assoziiert ist.

Die Methodik der Pfadanalyse und die gewahlte Darstellungsform kann bei weiteren
Indikationen angewendet werden, um Versorgungssituationen zu analysieren und um Klarheit
Uber tatsachliche Versorgungsrealitdten zu erhalten. Die angewandte Methodik erlaubt eine
Clusterbildung von dhnlichen Behandlungssequenzen uber die Zeit hinweg und somit eine
Systematisierung und Beurteilung des tatsdchlichen Versorgungsgeschehens. Sie erlaubt
ebenfalls eine Einschatzung darliber, ob entlang eines Versorgungspfades Uber die Zeitachse
hinweg, verglichen mit einer empfohlenen Versorgung, eine Uber- oder Unterversorgung
stattfindet. Insbesondere bei heterogener Versorgungslage von Patient:innen kann diese
Analysemethode fundierte Evidenz schaffen und als Grundlage in Diskussionen lber die
Gesundheitsversorgung dienen.
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Bei der Ausgestaltung neuer oder Anpassung bestehender Steuerungselemente kénnen die
Ergebnisse der Versichertenbefragung und damit die Perspektive der Versicherten
beriicksichtigt werden. Beispielsweise zeigen die angegebenen Praferenzen, dass sich liber
70% der Versicherten bei der Suche nach Facharzt:innen Unterstiitzung wiinschen. Bevorzugt
wurde hierbei insbesondere ein Portal oder eine App, die Krankenkasse oder eine arztliche
Ansprechperson.  Hinsichtlich  einer potenziellen ersten  Ansprechperson  bei
Gesundheitsfragen wurde von rund 44% eine arztliche Ansprechperson gewiinscht, rund 25%
akzeptierte auch andere Gesundheitsprofessionen und der Rest beide Varianten in Teilen.
Hervorzuheben ist, dass Patient:innen bereits Uberwiegend einen festen Ansprechpartner im
Gesundheitswesen wadhlen (98%). Die Befragung zeigt jedoch, dass bestehende
Steuerungselemente, wie das Angebot der hausarztzentrierten Versorgung, den Versicherten
haufig nicht bekannt sind. Zudem wurde ersichtlich, dass die Mehrheit der befragten
Versicherten (65%) fiir eine schnellere und koordinierte Behandlung bereit ist, ihre
Gesundheitsdaten mit ihren behandelnden Arzt:innen zu teilen. Insgesamt ist festzustellen,
dass ein Bedarf nach mehr Unterstiitzung bei der eigenen Versorgungskoordination mit dem
Wunsch nach leichter Zuganglichkeit und fachlicher Expertise besteht. Sollten zusatzliche
Steuerungselemente ins System implementiert werden, ist darauf zu achten, die Komplexitat
moglichst gering zu halten und fur Transparenz zu sorgen. Zudem ist es wichtig, dass
insbesondere bei der Anwendung oder Implementierung mehrerer paralleler
Steuerungselemente, die Kompatibilitdt miteinander griindlich abgewogen wird.

7 Erfolgte bzw. geplante Veréffentlichungen

- Einreichung geplant: Analyse nach Myokardinfarkt
- Einreichung geplant: Analyse Depression

- Einreichung geplant: Analyse Herzinsuffizienz

- Einreichung geplant: Analyse Riickenschmerz

- Publikation: Akzeptanz, Praferenzen bei Steuerungselementen - Schittig, W.,
Flothow, A., Schneider, U., Reddemann, O., Wilm, S., Sundmacher, L. (2025).
Praferenz und Akzeptanz von strukturierenden Instrumenten. Deutsches Arzteblatt
Jg. 122 Heft 11 30.05.2025, https://api.aerzteblatt.de/pdf/122/11/a614.pdf
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e den Patienten unter Stress setzen, auch einfache Aussagen oder Gespréache kénnen grofien Stress verur-
sachen

e beachten, dass die psychologische Situation oft nicht so ist, wie einer wirkt oder wie er sich gibt

o die Herzschwéche muss von Dritten akzeptiert werden, d.h. auch auf Stimmungsschwankungen einge-
hen bzw. diese beriicksichtigen

e alle Informationen {iber Herzschwéche voraussetzen - viele wissen nicht genau, was das ist.

e Auf die Situation des Patienten eingehen und verstehen - einfache und verstdndliche Informationen
mitgeben

o Patient versteht Therapieanweisung nicht, erhélt keine Informationen dazu, wie wichtig seine Mitarbeit
(Erndhrung, Trinkverhalten, Bewegung) ist

e Patient wird nicht engmaschig betreut, fallt in eine Depression, weil er sein Leben nun fiir wertlos hélt

o Ubertherapie, d.h. Fokus liegt nur auf der optimalsten Behandlung der Krankheit, beriicksichtigt
jedoch nicht die Lebensqualitdt und die soziale Teilhabe der Patienten am Leben

e jeder “bearbeitet” seinen Bereich am Patienten und dieser fiihlt sich nur als Fallakte

« Entlassung ohne Anderung des Lebens und der Lebenswelt des Patienten, d.h. keine Angebote vor Ort
oder digitale Moglichkeiten

¢ Behandlungsverweigerung,
o Desinformation
e Verminderung der Selbstversorgung

o Schwéche

Ereignisse oder Ergebnisse, die durch eine (angemessene) Versorgung anzustreben sind:

Abbildbar in Routinedaten:

o Sterblichkeit, Reduktion der Mortalitét

o Kompensation der Herzinsuffizienz mit optim



« psychologische Angebote in Anspruch nehmen, um zu lernen, positiv mit seiner Erkrankung umzuge-
hen.

Nicht in Routinedaten abbildbar:

e Gute Belastbarkeit im Alltag

o Uberfithrung in selbststindige regelméBige korperliche Aktivitit auf angemessenem Niveau., der
richtige Blutdruck ist wichtig - hier besonders darauf achten - sportlich oder einfach nur aktiv sein

o Stabilitét

e Lebensqualitit, nicht merken miissen, dass man eine Herzinsuffizienz hat, Erhalt der Lebensqualitét,
Meine Lebensqualitét/eingeschriankte Leistungsfahigkeit zu verbessern

o Kooperationsverhalten stiarken

e 4-P Medizin

« erhalt eigenstdndigkeit und mobilitéat, Selbststandigkeit, Erhalt von Mobilitdt und Teilhabe

¢ Symptomkontrolle Patientenzufriedenheit

e Bei Anzeichen von Atemnot wie miithsames Treppensteigen baldmoglichst drztliche Konsultation.

« Nach neuen Erkenntnissen in der Medikation die Arzte fragen, eventuell eine Zweitmeinung einholen

e Verweis auf wissenschaftlich fundierte und laienverstiandliche Patienteninformationen wie die der
Deutschen Herzstiftung

o Patient kennt alle Faktoren, die zum FErhalt bzw. Verbesserung seiner NYHA-Klasse wichtig sind und
hat auch die Moglichkeit, sie umzusetzen, z.B. Zugang zu Herzsportgruppe, Zugang zu digitalen Tools

e Ansprechperson fiir “Alltagsfragen”, die z.B. auch eine Heart Failure Nurse beantworten konnte
o auf mit der Herzinsuffizienz einhergehende Komorbiditdten untersucht und muss eventuelle Unter-

suchungen nicht einfordern, sondern sie werden ihm automatisch angeboten

Aspekte der Koordination und Kontinuitit, die bei einer (angemessenen) Versorgung relevant
sind:

Abbildbar in Routinedaten:

Bregrenzt in Routinedaten abbildbar:

e Odeme

o regelmafiige Kontrolle der Herzinsuffizienzzeichen,

o regelméaBige hausarztliche Kontrollen z.B. Initiieren eines entsprechenden DMPs
e eine primdrmedizinische Steuerung der Behandlung

o Leitliniengerechte Therapie (Adhérenz!), Therapieadhérenz

¢ Monitoring, insbesondere an Sektorengrenzen

e Therapiecanpassung an individuelle Besonderheiten und Bediirfnisse

e Streichen unnétiger Routineuntersuchungen, damit die Ressource kardiologische Untersuchung im Be-
darfsfall rasch zur Verfiigung steht
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o Die Zusammenarbeit der behandelnden Arzte kénnte mithilfe der elektronischen Akte, integrierten
Patientenakte, auf die nur die behandelnden Arzte Zugriff haben, deutlich vereinfacht werden. Pa-
tient:innen legen die Zugriffsrechte fest. Alle relevanten Daten kénnten dort hinterlegt und fiir Diag-
nose und die jeweilige Therapie genutzt werden. Der Kardiologe speist die kardiologischen Daten, der
Diabetologe die Blutzuckerwerte, der Hausarzt die Vitalwerte und andere Krankheiten, Medikamente
des Patienten ein. Aufwendige und zeitraubende Doppelleistungen kénnten vermieden werden. Die Di-
agnose und Therapie kénnten deutlich schneller und effizienter erfolgen. Also ein Gesamtbild, das eine
gute Beurteilung und Prognose erméglicht und gleichzeitig Kontraindikationen aufdeckt. Wenn der in-
tegrierte Losungsansatz, in die Zukunft geblickt, noch mit kiinstlicher Intelligenz verkniipft wird, wird
dieses Informationsmanagement meiner Meinung nach die medizinische Versorgung deutlich verbessern.
Vom Arztemangel einmal ganz abgeschen.

e Der Patient braucht einen Hausarzt, dem er vertraut, der sich mit einem Kardiologen bzw. den
Behandlern im KKH austauscht.; Vernetzung der Versorgungsebenen bei HI und héufig multimorbiden
Patienten sehr wichtig; Der Kardiologe und der Hausarzt miissen voneinander wissen, wie es dem
Patienten geht, damit einer von den beiden entsprechend auf den Patienten eingehen kann. FEine
regelméflige Besprechung mit dem Patienten ist somit wichtig.

o Willktrliches “Arzthopping” muss unter allen Umstédnden vermieden werden, denn dies geschieht in
der Regel nur dann, wenn der Patient aus irgendeinem Grund mit der Betreuung nicht zufrieden
ist (z.B. keine zeitnahen Termine, wird nicht ernst genommen, fithlt sich abgefertigt, zweifelt an der
Kompetenz).

Nicht in Routinedaten abbildbar:

o Belastbarkeit

e Belastungsdyspnoe

o Wiederkehrende AKtivitatskontrolle.

e Compliance bei der Medikamenteneinnahme

e Mit dem Patienten gemeinsam eine Therapiestrategie zu vereinbaren

e Erhaltung Mobilitét

o Gewichtskontrolle/-reduktion und Entwasserung steigern das Wohlbefinden

o Selbsteinschiatzung der Leistungsfahigkeit, Partner fragen, wie er das allgemeine Verhalten beurteilt,
z.B. “Du bist wenig aktiv”

e Menschen mit diagnostizierter Herzschwiche sind eher dngstlich zuriickhaltend, wenn es darum geht,
ein gesundes Mafl an Bewegung fiir sich selbst zu finden. Hier wiirde m.E. ein breiteres und differen-
ziertes Angebot seitens der Kliniken, Arzte, Therapeuten und Sportvereine helfen, eine Schwellenangst
zu liberwinden und sich selbst wieder mehr Bewegung zuzutrauen.

e Alle Behandler miissen mit einer Stimme sprechen und die Therapie einheitlich durchfiihren.

e Der Patient muss verstehen, dass er Teil eines Behandlerteams ist, denn er kann auch selbst zur
Verbesserung beitragen bzw. einer Verschlechterung entgegenwirken. Jedoch muss er dabei einen Arzt
haben, der ihn anleitet und ihn bei Fragen jeglicher Art betreut.
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