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I.  Abkiirzungsverzeichnis
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AOK Nordost | AOK Nordost. Die Gesundheitskasse.
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BNK Berufsverband Niedergelassener Kardiologen e.V.

CL Cardiolotse

DGIV Deutsche Gesellschaft fiir Integrierte Versorgung e.V.

DMP Disease-Management-Programme

elLG Erweitertes Lenkungsgremium

EQ-5D-5L Gesundheitsfragebogen zum Erfassen der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

Guk Gesundheits- und Krankenpfleger

ICER Incremental Cost-Effectiveness-Ratio (dt.: inkrementelle Kosten-Effektivitats-
Relation)

ICUR Incremental Cost-Utility-Ratio (dt.: inkrementelle Kosten-Nutzwert-Relation)

IG Interventionsgruppe

KG Kontrollgruppe

KIS Krankenhausinformationssystem

LG Lenkungsgremium

MFA Medizinische Fachangestellte

MG Managementgesellschaft

PaSch Pathways Public Health und Deutsche Stiftung fiir Chronisch Kranke

QALY Qualitatsadjustiertes Lebensjahr (Quality Adjusted Life Year)

SAPS Short Assessment of Patient Satisfaction

SOP Standard operating procedures

TUM Technische Universitat Miinchen
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Vivantes Vivantes - Netzwerk fiir Gesundheit GmbH

Il.  Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Uberblick Organisationsstruktur “Cardiolotse” ...........cccevevieeevereeeeeeeeeesieeseeenas 7
Abbildung 2: Behandlungspfad ,Cardiolotse” ..........ccueiiiiiiiiiiiiiiie e e 11
Abbildung 3: Flowchart der Studienpopulation...........ceeveiiiiiiiiiiiie e 25

Geférdert durch:

Ergebnisbericht 3

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: Cardiolotse
Forderkennzeichen: 01NVF17036

lll. Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Uberblick Giber beteiligte Projektpartner .........cocveveveeveeeeevereeeeeeeeeeeeeee e 6
Tabelle 2: Erhebungsparameter, Erhebungszeitpunkte und Erhebungsinstrumente.............. 22
Hinweis:

Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung mannlicher,
weiblicher und diverser Sprachformen verzichtet. Samtliche Personenbezeichnungen gelten
gleichermalen fiir alle Geschlechter.

Geférdert durch:

Ergebnisbericht 4

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: Cardiolotse
Forderkennzeichen: 01NVF17036

1. Zusammenfassung

Hintergrund: Die sektorale Gliederung des deutschen Gesundheitssystems stellt deren
Akteure vor groBe Herausforderungen, insbesondere wenn Informations- und
Versorgungsdefizite beim Ubergang von der stationdren in die ambulante Versorgung
entstehen. Wenn dieser Ubergang nicht gelingt, verschlechtert sich der
Gesundheitszustand fiir Patienten tendenziell und dies fihrt haufig zu einer
Rehospitalisierung. In einer Analyse der AOK Nordost, sind besonders Patienten mit einer
kardiologischen Erkrankung aufgefallen, die hohe Rehospitalisierungsraten innerhalb von
12 Monaten nach ihrer Entlassung aufwiesen. In dieser besonders kritischen Phase,
wahrend der Akutphase des Patienten, besteht der Ansatz fir einen qualifizierten
Begleiter, den “Cardiolotse”. Als Bindeglied zwischen den Sektorengrenzen sind seine
zentralen Aufgaben Herzkranke aufzuklaren und durch den Versorgungsdschungel zu
lotsen, mit dem primaren Ziel erneute Rehospitalisierungen zu vermeiden.

Methodik: Es wurde eine prospektiv randomisiert-kontrollierte Studie auf Basis von
Primédr- und Routinedaten der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) durchgefiihrt. Die
Intervention  durch  einen Cardiolotsen wird mit der standardmaRigen
Gesundheitsversorgung verglichen. Daflir wurden die Patienten entweder zu einer
Kontrollgruppe (KG, standard of care) oder zu einer Interventionsgruppe (IG) randomisiert
zugeteilt. Eingeschlossen wurden 2.862 Versicherte der AOK Nordost ab 18 Jahren, die mit
einer Indexdiagnose (ICD-10: 120-125, 147-150) in einem Vivantes Klinikum stationar
aufgenommen wurden. Die IG wurde Uber mindestens 12 und maximal 24 Monate
zusatzlich intensiv telefonisch von einem Cardiolotsen nachbetreut, um die regelmaBigen
haus-/fachéarztlichen Konsultationen zu gewahrleisten, die Adh&renz zur verschriebenen
Medikation zu steigern und die Teilnahme an sekundarpraventiven MaRnahmen
(Herzsport, Ernahrungsberatung, Tabakentwohnung etc.) zu verbessern. Die KG wurde
lediglich initial und nach einem Jahr hinsichtlich ihrer Lebensqualitat befragt. Primares
Studienziel ist die Reduktion einer Rehospitalisierung aufgrund einer der Indexdiagnosen
innerhalb des ersten Jahres nach dem qualifizierenden Krankenhausaufenthalt. Sekundare
Studienendpunkte sind Mortalitdt, Krankenhausverweildauer, Lebensqualitdt (QALYs),
Patientenzufriedenheit sowie Inanspruchnahme und Kosten stationdrer und ambulanter
Versorgungsleistungen. Neben quantitativen Befragungen wurden auch qualitative
Interviews sowie eine Wirksamkeits- und gesundheitsékonomische Analyse durchgefiihrt.
Begleitend fand eine Prozessevaluation statt.

Ergebnisse: In der unabhdngigen Evaluation konnte gezeigt werden, dass das Modell
“Cardiolotse” Wirkung zeigt. Zentrales Ergebnis war, dass die Patienten, die von einem
Cardiolotsen betreut wurden (IG), seltener und kiirzer erneut ins Krankenhaus mussten als
die Patienten ohne (KG). Zudem konnten deutliche gesundheitsokonomische Effekte erzielt
werden, so waren die Gesamtkosten der IG im Vergleich zur KG um durchschnittlich
2.664,13 Euro geringer. Der groRte Anteil entfiel auf die stationdren Kosten, die in der IG
um 2.068,34 Euro signifikant niedriger waren. Im Rahmen der Prozessevaluation wurden
verschiedene Interviews mit allen Beteiligten gefiihrt, ein relevantes Ergebnis daraus war
u.a. die im Projektverlauf zunehmende Zufriedenheit aus der Sicht der IG mit der
Begleitung durch einen Cardiolotsen.

Diskussion: Die Ergebnisse der Studie und Erfahrungen im Projekt werden hinsichtlich einer
Ubertragbarkeit in die Regelversorgung beleuchtet und unter Beriicksichtigung der
Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit diskutiert. Dabei werden zentrale Aspekte bzgl. der
“Cardiolotsen”-Intervention wie auch zu relevanten Strukturen, wie die Beteiligung und
Einbindung von Arzten, bewertet. Darauf aufbauend werden Parameter fiir die
Uberfiilhrung in die Regelversorgung definiert und Empfehlungen bzw. weiterer
Forschungsbedarf abgeleitet. Die Ausfihrungen schlieBen mit dem Fazit ab: “Cardiolotse”
ist fur herzkranke Patienten mit den genannten Diagnosen uneingeschrankt
weiterzuempfehlen.
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2. Beteiligte Projektpartner

Die neue Versorgungsform “Cardiolotse” wurde gemeinsam von der AOK Nordost. Die
Gesundheitskasse. (Konsortialfiihrung, nachfolgend AOK Nordost) und der Vivantes -
Netzwerk fiir Gesundheit GmbH (nachfolgend Vivantes) entwickelt. Fiir die Durchfiihrung
einer unabhadngigen Evaluation, wurde die Technische Universitat Mlinchen mit dem Team
von Frau Prof. Sundmacher gewonnen (nachfolgend TUM). Die beteiligten Projektpartner,
das Konsortium, werden in der Tabelle 1 dargestellt. Zudem hat die AOK Nordost zur
professionellen Unterstitzung und Durchfiihrung des Projektmanagements, nach einem
Ausschreibeverfahren, das PaSCh-Konsortium (Pathways Public Health und Deutsche
Stiftung flir Chronisch Kranke) involviert.

Tabelle 1: Uberblick iiber beteiligte Projektpartner

Einrichtung/ Institut Projektleitung | Rolle/ Verantwortlichkeit

AOK Nordost. Petra Riesner Konsortialfiihrung

Die Gesundheitskasse. Projektdurchfiihrung/Projektmanagement

14456 Potsdam .
Hauptverantwortlich fiir Vertragsmanagement

und Administration, Datenschutz und
Ethikvotum, Routinedatenlieferung

Fachliche Ansprechpartnerin nach Projektende

Vivantes — Netzwerk fiir Prof. Dr. Dr. Konsortialpartner
Gesundheit GmbH Alfred Holzgreve P
Hauptverantwortlich fiir die Umsetzung der
Aroser Allee 72-76, Fachlicher neuen Versorgungsleistung
. Ansprechpartner:
13407 Berlin Dr. Sebastian
Karmann
Technische Universitat Prof. Dr. Leonie Konsortialpartner
Miinchen Sundmacher

Hauptverantwortlich fiir die unabhangige
Arcisstr. 21, Evaluation der Ergebnisse
80333 Miinchen

Ausfliihrende Stelle:

Lehrstuhl fir
Gesundheitsdkonomie

Georg-Brauchle-Ring 60/62,
80992 Miinchen
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| Lenkungsgremium der Konsortialpartner | | Erweitertes Lenkungsgremium |

| Vivantes | | AOK Nordost | | LMU/ TUM | | Alle Mitglieder des Lenkungsgremiums |

| Berufsverband Deutscher Internistinnen und Internisten e.V. (BDI) |

| Bundesverband Niedergelassener Kardiologen e.V. (BNK)|

| Berliner Patientenvertretung |

| Deutsche Herzstiftung e.V. |

Projektkoordination/Projektsteuerung

AOK Nordost/ Vi t | Deutsche Gesellschaft fiir Integrierte Versorgung e.V.
ordos Ivantes

..........................................................

I
| Kardiologie | | Vertrage | | IT-Infrastruktur | | Evaluation || Offentlichkeitsarbeit

| PaSCh (Pathways Public Health und Deutsche Stiftung chronisch Kranke): Externes Projektmanagement — Unterstiitzung der Konsortialfiihrung bei der Projektsteuerung |

Abbildung 1: Uberblick Organisationsstruktur “Cardiolotse”

Innerhalb des Konsortiums wurde eine Organisationsstruktur festgelegt (Abbildung 1), die sich
in eine Arbeits-, Steuerungs- und Entscheidungsebene unterteilte. Es wurden fir die
Arbeitsebene funf Arbeitsgruppen (AG) gebildet (AG Kardiologie, AG Vertrdage, AG
Offentlichkeitsarbeit, AG Evaluation und AG IT), die Fachthemen besprachen, die
Operationalisierung flur die Erreichung der Meilensteine konkretisierten und ggf.
Empfehlungen oder Vorarbeiten fir das Lenkungsgremium (LG) sowie das erweiterte
Lenkungsgremium (eLG) machten. Das LG war das Entscheidungsgremium, welches
grundsatzlich strategische Ausrichtungen besprach und abstimmte. Um die Perspektiven
der Haus- und Fachédrzte sowie der Patienten im Projekt einzubeziehen, wurde ein
Expertenbeirat mit einem grofRen Netzwerk an Kooperationspartnern gebildet. Die Partner
waren der Berufsverband Deutscher Internisten und Internistinnen e.V. (BDI), der
Bundesverband niedergelassener Kardiologen e.V. (BNK), die Deutsche Herzstiftung e.V.,
die Deutsche Gesellschaft fiir Integrierte Versorgung e.V. (DGIV) und die Berliner
Patientenvertretung. Im eLG kamen diese Experten aus dem Expertenbeirat und alle
Mitglieder des LG zusammen. Im elG informierte das Konsortium tber den Projektstand
und zog die Experten zu Rate.

3. Projektziele
3.1 Ausgangslage

Herz-Kreislauf-Erkrankungen zdhlen zu den Haupttodesursachen in Deutschland.
Betroffene Patienten sind oft von Angsten und Unsicherheiten betroffen. Hierbei ist vor
allem der Ubergang von der stationdren in die ambulante Versorgung eine kritische Phase
im Versorgungsprozess. Der Informationsaustausch zwischen Krankenhdusern und
niedergelassenen Haus- und Facharzten, der hauptsachlich auf Entlassbriefen basiert,
garantiert moglicherweise keine adaquate durchgangige Informationsibermittlung. Dies
kann dazu fihren, dass Patienten bei Entlassung aus dem Krankenhaus wichtige
Bestandteile der Therapie nicht wahrnehmen. Ein Mangel an effektiver Koordination und
Kommunikation zwischen Krankenhdusern und niedergelassenen &rztlichen und
nichtarztlichen Weiterbehandlern, einschlieRlich einer moglichen fehlenden Nachsorge,
behindert dadurch den Genesungsprozess oder kann den Gesundheitszustand der
Patienten verschlechtern, was haufig zu einer Rehospitalisierung und negativen Folgen
fuhrt [1]. Die Herausforderungen des transsektoralen Ubergangs von der stationiren in die
ambulante Versorgung sind in der Literatur gut belegt. Risikogruppen, wie beispielsweise
chronisch Erkrankte, die sich in einer medikamentdsen Dauertherapie befinden sowie
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regelmaliger Arztkontakte bedirfen, sind besonders betroffen. Die groRe Relevanz bei den
Herz-Kreislauferkrankungen, ldsst sich auch mit internen Analysen der AOK Nordost
belegen. Diese zeigten, dass Patienten mit Herzrhythmusstorungen, koronarer
Herzkrankheit oder Herzinsuffizienz hohe Rehospitalisierungen aufwiesen (Analyse 2017).
In den Berliner Vivantes Kliniken ergab die Analyse Rehospitalisierungsraten mit bis zu 25%
innerhalb des ersten Jahres nach einem Krankenhausaufenthalt. Rehospitalisierungen
stellen fir die Patienten und deren Angehdrigen eine erhebliche Bilrde dar und belasten
zusatzlich das Gesundheitssystem. Vermeidbare Rehospitalisierungen sollten demnach
reduziert werden, um den Gesundheitszustand der Patienten nachhaltig zu verbessern.

Bisher gibt es beim Sektoreniibergang von stationdar zu ambulant kein medizinisches
Berufsbild. Derzeitige gesetzliche Regelungen sind nur als kurzfristige Losung auf die
Entlassung aus der stationdren Krankenhausversorgung ausgelegt. Es fehlen spezialisierte
und qualifizierte ,Kimmerer”, die eine kontinuierliche, patientenindividuelle Begleitung
zwischen den Sektoren sicherstellen und weit tiber das Entlassmanagement hinausgehen.

Der Cardiolotse setzt genau an dieser Versorgungsliicke an, die beim Ubergang von der
Entlassung aus der stationdren Versorgung in die weiterflihrende Versorgung im
ambulanten Sektor entsteht.

3.2 Ziele und Fragestellungen/Hypothesen

Ziel des vom Innovationsfonds des Gemeinsamen Bundesausschusses geforderten
Projektes ,Cardiolotse — Entwicklung eines Versorgungsmodells zur Verbesserung der
poststationdaren Weiterbehandlung am Beispiel kardiologischer Erkrankungen” war die
Konzeption, Umsetzung und Erprobung einer koordinativen Unterstiitzung flir Patienten
beim Ubergang aus der stationdren in die ambulante Weiterbehandlung.

Das Kernelement des Projekts war eine speziell geschulte medizinische Fachperson - der
“Cardiolotse”. Dieser ist koordinierendes Bindeglied fiir Patienten mit den relevanten
Herzerkrankungen und deren Weiterbehandler. Der Cardiolotse setzt in der Akutphase an
und soll beim sektoralen Ubergang von der stationiren Versorgung in die ambulante
Weiterversorgung die bruchfreie, leitliniengerechte Therapie von Patienten mit
Herzerkrankungen verbessern. Mit der Unterstlitzung des Cardiolotsen sollen Patienten
langfristig dazu befahigt werden souverdn und selbststandig mit ihrer Erkrankung
umzugehen, um erneute Rehospitalisierungen zu reduzieren und zu vermeiden.

Damit dem Cardiolotsen dies gelingt, verfligt er Gber Expertenwissen aus beiden Sektoren
und ebenso zu weiteren komplettierenden Gesundheitsangeboten, wodurch die
poststationdren arztlichen und nichtarztlichen Behandler entlastet werden sollen. Zudem
ist der Cardiolotse Ansprechpartner und Unterstiitzer bei individuellen Gesundheitsfragen
der Patienten. Individuelle Versorgungsunterschiede, die entstehen kdnnten, aufgrund von
Sozialstatus, Bildungsniveau und Migrationshintergrund, erhalten in der Arbeit des
Cardiolotsen besondere Beriicksichtigung. Das Zurechtfinden des Patienten in der
Angebotsvielfalt im Gesundheitswesen, unter Einbeziehung der ganz individuellen
Bedirfnisse, wird zusatzlich geférdert. Hierbei wird auf eine laienverstandliche Aufklarung
und adressatengerechte Informationsbereitstellung gesetzt. Dies wiederum férdert eine
aktive Beteiligung des Patienten am Genesungsprozess und starkt seine Selbstkompetenz.
Zugleich wird der Informationsfluss unter allen, an der Behandlung beteiligten Akteuren,
inklusive dem Patienten, verbessert und somit auf die Einhaltung vereinbarter
Therapieziele hingewirkt.

Im Fokus fir den Patienten stehen:
e die Starkung seiner Selbstkompetenz,

e die Uberbriickung seiner individuellen Versorgungsdefizite (hiuslich, sozial),
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e die Steigerung seiner Compliance, auch durch kontinuierliche Aufrechterhaltung der
Behandler-Patienten-Beziehung,

e die Ermachtigung des Patienten durch einen prozedural verbesserten Zugang zu
Patienteninformationen und individuellen sowie laienverstandlichen
Krankheitsinformationen bei und nach der Entlassung aus dem Krankenhaus und

e ein vereinfachtes, personengestiitztes Gesundheitsmanagement (z.B. Arzttermin-
Vereinbarungen).

Neben den gesundheitsassoziierten Effekten fiir die Patienten, sollen auch strukturelle
Verbesserungen in den Versorgungsprozessen erreicht werden, in dem die ambulante
Anbindung nahtlos sichergestellt und qualitatsgesichert wird. Langfristig soll zudem die
Versorgungsliicke im Ubergang von stationdr zu ambulant abgebaut und positive
Kosteneffekte, durch verbessere Prozesse und Informationsfliisse, erzielt werden.

In der Evaluation wurde untersucht, inwieweit die Versorgungsliicke in der Betreuung von
herzkranken Patienten beim Ubergang aus dem stationaren in den ambulanten Sektor tiber
die patientenbezogene Begleitung durch einen Cardiolotsen geschlossen werden kann.
Primdres Studienziel, also primarer Endpunkt, war, die Reduktion der stationaren
Rehospitalisierung  innerhalo  von 12 Monaten nach dem qualifizierten
Krankenhausaufenthalt. Ferner sollten als sekundadre Endpunkte die Wirksamkeit der
neuen Versorgungsform in Bezug auf patientenzentrierte Ergebnisse wie Mortalitat,
gesundheitsbezogene Lebensqualitat (QALYs), Patientenzufriedenheit und Befolgung von
Behandlungsempfehlungen im Vergleich zur standardméaRigen Gesundheitsversorgung
bewertet werden. Dariiber hinaus sollten Kosten und Kosteneffekte berechnet werden, wie
das Kosten-Nutzen-Verhiltnis der “Cardiolotsen”-Intervention. Prozessindikatoren wie
kontextbezogene Faktoren (z.B. rechtliche Rahmenbedingungen,
Organisationsstrukturen), die sich auf die Umsetzung der “Cardiolotsen”-Intervention
auswirken, sollten bewertet werden, um potenzielle organisatorische und individuelle
Hindernisse und/oder Erleichterungen zu ermitteln.

4. Projektdurchfiihrung
4.1 Beschreibung der Versorgungsform, Zielgruppe, “Cardiolotsen”-Struktur

Das Kernelement des Projekts ist, wie bereits in Abschnitt 3.2 Ziele und
Fragestellungen/Hypothesen erwdhnt, der Cardiolotse. Cardiolotsen sind medizinisches
Fachpersonal, die in einer strukturierten Qualifizierung zusatzliche Kompetenzen fir die
individuelle Betreuung von Patienten mit Herzerkrankungen erwerben. Sie sind
intersektoral (stationdr und ambulant) und interdisziplindr (Hausérzte- und
Facharzteschaft) tatig. Der Patient mit seinen individuellen Bedirfnissen steht permanent
im Mittelpunkt ihrer Arbeit.

Da kardiologische Erkrankungen hohe Rehospitalisierungsraten innerhalb des ersten Jahres
nach einem Krankenhausaufenthalt aufweisen, wurden im Projekt Patienten mit koronarer
Herzkrankheit (ICD-10: 120-125), Herzinsuffizienz (ICD-10: I150) und Herzrhythmusstérungen
(ICD-10: 147-149) eingeschlossen.

Weitere Einschlusskriterien, neben einem Aufenthalt in einem der Vivantes-Kliniken mit
den genannten Diagnosen, war: eine Versicherung bei der AOK Nordost, Volljahrigkeit,
sowie ein Pflegegrad unter 4. Letzteres soll sicherstellen, dass der Patient selbst aktiv an
der Betreuung durch den Cardiolotsen teilnehmen und die Anleitungen und Beratung
selbstandig umsetzen kann. Aus diesem Grund wurden auch Heimbewohner und Patienten
mit bestehenden kognitiven oder psychischen Stérungen (ICD-10: F20-29, F33.3)
ausgeschlossen.
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Der Cardiolotse Ubernimmt vielfaltige Aufgaben, unter anderem unterstiitzt er bei der
Findung geeigneter Herzsportgruppen, vermittelt bei Bedarf (fach-) &rztliche
Ansprechpartner und berdt zu speziellen Schulungsangeboten, z.B. zu Themen wie
Erndhrung und Tabakentwohnung. In Anbetracht des Tatigkeitsspektrums des Cardiolotsen
wurde bei der Projektkonzeption eine abgeschlossene Berufsausbildung zum
medizinischen Fachangestellten (MFA) oder zum Gesundheits- und Krankenpfleger (GuK)
als Voraussetzung definiert. Dadurch wurden gleichzeitig Erfahrungen aus der Praxis in der
Patientenbetreuung und Kommunikation mit Arzten eingebracht, ein vorheriger
kardiologischer Tatigkeitsschwerpunkt war keine Voraussetzung. Wichtige zusatzliche
Kompetenzen, die dariiber hinaus fiir die Betreuung der Patienten notwendig waren,
wurden im Rahmen eines zweimonatigen Qualifizierungsprogramms erworben. Dafir
wurde ein eigens durch Vivantes und AOK Nordost entwickeltes “Schulungskonzept
Cardiolotsenausbildung” zu Grunde gelegt (dieses ist als Anlage 12.1 beigefiigt). Zu den
Lernmodulen gehorten ein spezialisiertes Kommunikationstraining,
Fachwissensvermittlung zu kardiologischen Schwerpunkten, sozialrechtlichen Grundlagen
und Sekundarpravention. Auch EDV-Schulungen und Hospitationen wurden durchgefiihrt.
Der Qualifizierungsumfang betrug fiir MFA 240 Stunden und bei GuK zwischen 160 bis 200
Stunden, da diese bereits eine hohere Grundqualifikation mitbrachten.

Die ,Cardiolotsen”-Struktur setzte sich aus Personal von drei medizinischen
Kompetenzebenen zusammen und wurde Uber diese drei Stufen besetzt, welche einer
inhaltlichen sowie eskalierenden Trennung folgten. Zusammen agierten Cardiolotsen, die
pflegerische- und darztliche Leitung im Projekt in einem Netzwerk (siehe 4.3
Implementierung und Herausforderungen — ,,Cardiolotsen”-Struktur).

Flr das Projekt wurde mit zehn “Cardiolotsen”-Vollzeitstellen geplant. Bei der personellen
Besetzung wurde, um den individuellen Anliegen und Bedarfen der Patienten im Projekt
nachkommen zu kénnen, groRen Wert auf Mehrsprachigkeit gelegt. Die Cardiolotsen
wurden an den acht Vivantes-Klinikstandorten eingesetzt. Sie fliihrten nach einer initialen
Identifikation Gber das Krankenhausinformationssystem (KIS) eine personliche Ansprache
geeigneter Patienten im Krankenhaus und damit noch in der Akutphase, durch. Dabei
wurden detailliert die im Projektantrag definierten Ein- und Ausschlusskriterien Gberprift
und die Einwilligung der Patienten zur Teilnahme eingeholt. Durch die direkte und
persdnliche Ansprache durch den Cardiolotsen war es moglich, eine Vertrauensbasis mit
den Patienten aufzubauen, welche eine wichtige Grundlage fiir die weitere Betreuung
darstellte. AnschlieBend erfolgte eine 1:1-Randomisierung und Zuteilung der Patienten in
eine IG mit Intervention bzw. Nachbetreuung durch einen Cardiolotsen oder in eine KG
ohne Intervention. In beiden Gruppen wurden als Ausgangsreferenzpunkte der
soziobkonomische Status sowie die Lebensqualitdit mittels eines standardisierten
Fragebogens erhoben. Fir die Patienten der IG wurden darlber hinaus Informationen iber
den Gesundheitszustand sowie die vom Krankenhaus festgelegten Therapieziele und -
empfehlungen festgehalten.

Die Patienten, die eine Intervention durch den Cardiolotsen erhielten, wurden nach
Entlassung aus dem Krankenhaus mindestens fiir ein Jahr regelmaRig telefonisch betreut,
wobei die Abstdnde der Telefonkontakte Uber die Betreuungsdauer zunehmend groRRer
wurden. Die regelmaRigen Mindestkontakt-Intervalle durch den Cardiolotsen waren:

im ersten Quartal monatlich, also drei Kontakte pro Quartal,
im zweiten Quartal alle sechs Wochen, also zwei Kontakte pro Quartal und

e ab dem dritten Quartal alle drei Monate, also ein Kontakt pro Quartal bis zum Ende
der Teilnahme am Versorgungsmodell.

Patienten hatten zusatzlich die Moglichkeit, direkt Kontakt zu “ihrem” Cardiolotsen
aufzunehmen. Der Cardiolotse war Uber eine personliche, aber auch (iber eine zentrale
Rufnummer mit Servicezeiten, erreichbar. Assoziationen mit einer
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Notdienstrufbereitschaft wurden durch automatisierte telefonische Ansagen
ausgeschlossen.

Im Fokus der regelmaRigen Kontakte des Cardiolotsen zu den Patienten standen das
Nachhalten der festgelegten Therapieziele, das Abfragen und Bewerten der Compliance
mit dem Ziel, den Bedarf einer individuellen Unterstitzung des Patienten im
Gesundheitsmanagement zu erkennen und gezielt mit geeigneten Malknahmen zu
unterstlitzen. Im Zuge dessen wurde ein individuell abgestimmter Aktivitatenplan unter
Berucksichtigung der haus- und facharztlichen Betreuung erstellt, z.B. hinsichtlich des
Sport- und Bewegungsangebotes (z.B. Herzsportgruppen), Raucherentwdhnung,
Erndhrungsprogramme oder sonstige Schulungsmodule. Der Cardiolotse ibernahm bei
vorliegendem Einverstandnis des Patienten und wenn dieser selbst nicht erfolgreich war,
auch Terminkoordinationen (interdisziplindre Tatigkeit) far arztliche
Kontrolluntersuchungen und unterstitzte bei Bedarf die Suche nach Therapeuten oder
Adressen von Herzsportgruppen, Selbsthilfegruppen und Schulungsangeboten. Stellte der
Cardiolotse im Telefonat therapeutische Abweichungen fest, bewertete er diese und gab
hierzu Rickmeldungen an die Patienten sowie ggf. an die Behandler (z.B. bei fehlender
Medikamenten-Compliance) und er erkannte gesundheitlich kritische Situationen und
leitete notwendige MalRnahmen entlang des Eskalationsmodells ein (siehe S. 13 Abschnitt
4.3.2 zur “Cardiolotsen”-Struktur).

Fir spezielle Fragestellungen standen die pflegerische und arztliche Leitung zur Verfigung.
Einen Uberblick iber die neue Versorgungsform und das Zusammenspiel aller beteiligten
Akteure gibt die Abbildung 2 zum Behandlungspfad wieder.

Stationére Versorgung @ Ambulante Versorgung

Entlassungsbrief

1=\

GuK * Facharzt

Lo

MFA *
CARDIOLOTSE

ih & «——
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Patient

* GuK = Gesundheits- und Krankenpfleger E‘J

* MFA = Medizinische Fachangestellte Schulung

Abbildung 2: Behandlungspfad ,,Cardiolotse”

Zusammenfassend betrachtet, war die Hauptaufgabe des Cardiolotsen die Betreuung der
Patienten. Im Zeitverlauf der Projektdurchfiihrung anderten sich dabei jedoch die
Schwerpunkte. Wahrend zu Beginn, der Implementierungsphase, noch die Qualifizierung
im Mittelpunkt stand, nahm im Anschluss die Patientenrekrutierung einen grofRen Teil des
Zeitaufwandes ein. Mit der steigenden Teilnehmeranzahl an Patienten erhéhte sich der
Anteil der  Betreuungszeiten und  zugleich der damit einhergehende
Dokumentationsaufwand. Zusatzlich mussten auch Zeitraume fiir regelmaRige (Team-)
Besprechungen und Abstimmungen bei komplexen Fallkonstellationen mit der
pflegerischen und darztlichen Leitung eingeraumt werden. Andererseits wurden die
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Cardiolotsen routinierter und professioneller, sodass auch Effizienzen im Ablauf eintraten.
Nachdem die Rekrutierungsphase endete, widmeten sich die Cardiolotsen den
abschlielenden Aufgaben der Qualitdtssicherung fir die Evaluation. Im Einzelnen werden
die Aufgaben der Cardiolotsen ausfiihrlicher im Abschnitt 4.3 beschrieben.

4.2 Rechtsgrundlage

Fiir die Durchfliihrung “Cardiolotse” wurde als Vertragsgrundlage ein Selektivertrag mit
dem Titel: “Vertrag zur Besonderen Versorgung nach § 140a SGB V zur Verbesserung der
poststationdren Weiterbehandlung am Beispiel kardiologischer Erkrankungen Cardiolotse”
geschlossen. Niedergelassene Arzte aus dem haus- und kardiologischen Facharztbereich
konnten diesem Vertrag per Beitrittserklarung beitreten. Um eine hohe Akzeptanz fir die
Aufgaben der Arzte und deren Honorar fiir die Leistungserbringung zu erzielen, wurden
Vertragsinhalte im direkten Gesprach mit drztlichen Vertretern des BNK erarbeitet. Der
Selektivvertrag regelte unter anderem die Teilnahmevoraussetzungen fiir Arzte und
Patienten und die Aufgaben aller Beteiligten, sowie die Beschreibung von Leistungspaketen
und deren Vergiltungen sowie Abrechnung. AuBerdem wurden Grundsdtze zu
Qualitatsanforderungen und -sicherung, Datenschutz und Evaluation geregelt. Alle mit dem
Selektivvertrag anfallenden Aufgaben wurden durch das Vertragsmanagement der AOK
Nordost umgesetzt, z.B. der Versand von Teilnehmerunterlagen oder die quartalsweise
Abrechnung der arztlichen Leistungen. Zur Qualitatssicherung fand ein kontinuierliches
Controlling und ein Austausch zwischen AOK Nordost und Vivantes statt.

Flir zusatzliche arztliche Leistungen, wie die Rekrutierung der Patienten und verschiedene
Aktivitaten, die im Rahmen des Projekts anfielen und Uber die Regelversorgung
hinausgingen, wurde im Selektivvertrag eine zuséatzliche Arztverglitung festgelegt. Diese
bestand aus verschiedenen Pauschalen, die sich an gezielten Leistungen bzw. Aktivitaten
der niedergelassenen Arzte orientierte. Vergiitet wurden Vorhaltestrukturen in der
Arztpraxis (Basisverglitung ab funf teilnehmenden Patienten), Gesprachspauschalen zur
Durchfihrung von Erstgesprach und Folgegesprdach/en sowie die Einschreibung von
Patienten. Um die Abrechnung der zusatzlichen Versorgungsleistung fiir die Arztpraxen so
einfach wie moglich zu gestalten, wurde ein vereinfachter Abrechnungsweg etabliert. Die
Cardiolotsen dokumentierten die Gesprichsleistungen der Arzte bzw. des Praxispersonals
und auf Basis dieser Dokumentation wurde die quartalsweise Abrechnung im Projekt
vorgenommen. Zudem wurde ein Zahlungsverkehr etabliert, welcher direkt zwischen den
Arzten und der AOK Nordost erfolgen konnte.

4.3 Implementierung und Herausforderungen

Die Kooperation zweier regionaler Gesundheitsversorger - der AOK Nordost, als
Krankenkasse und Vivantes, als Krankenhaustrager - hat sich bewahrt, auch um auf die
regionalen Gegebenheiten reagieren zu kénnen. Innerhalb kirzester Zeit konnten im
Rahmen des Projektes neue Kooperationen, Prozesse und Strukturen etabliert werden, die
einen wichtigen und nachhaltigen Beitrag zur Verbesserung der Versorgung von
kardiologischen Patienten und zur SchlieBung der Versorgungsliicke geleistet haben.

Der Cardiolotsen stand im Projekt im Angestelltenverhaltnis der Vivantes Kliniken, seine
Hauptaufgaben lagen dennoch im ambulanten Versorgungsbereich. Das
Angestelltenverhaltnis bei Vivantes hatte im Projekt mehrere Vorteile. So war eine zeitnahe
Identifikation von geeigneten Patienten fiir das Projekt durch den elektronischen Zugriff
Uber das KIS moglich und die persénliche Ansprache, mit dem Aufbau eines
Vertrauensverhaltnisses zwischen Cardiolotse und Patient, konnte noch wéahrend der
bestehenden Akutphase im Krankenhaus erfolgen - ein Datenschutz-konformes Vorgehen.
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4.3.1 ,Cardiolotsen”-Qualifikation

Fiir die Tatigkeit als Cardiolotse haben sich die Voraussetzungen einer medizinischen
Grundausbildung und Berufserfahrungen bewahrt. Wahrend der gesamten Projektlaufzeit
waren aus diesem Grund Cardiolotsen mit einer Grundqualifikation als MFA oder GuK
angestellt. Im Projekt wurde ein stabiles und gut qualifiziertes Team an Cardiolotsen
aufgebaut. Aufgrund von verschiedenen personellen Verdanderungen (bedingt durch
Schwangerschaften, Krankheitsausfalle oder Kiindigungen) ergaben sich im Projektverlauf
verschiedene Herausforderungen, wobei Vivantes stets zligig reagieren und immer schnell
qualifiziertes Personal neu gewinnen konnte. Bei der ungeplanten Personalsuche haben
sich die niedrigschwelligen und breiten Qualifikationsanforderungen bewahrt. Zudem
waren die Arbeitskonditionen (keine Wochenendarbeit und Schichtdienst) ein zuséatzlicher
Anreiz fir Bewerber, die so dem Gesundheitsmarkt nicht entzogen, sondern (temporar)
mit anderen Aufgaben erhalten blieben. Da zehn Vollzeitstellen beplant, aber mehr
Cardiolotsen in Persona in reduzierter Arbeitszeit eingesetzt wurden, konnten Urlaube und
Krankheitsausfalle noch besser kompensiert werden. Die Cardiolotsen wurden jeweils fest
auf die acht Standorte von Vivantes verteilt. Wenige Cardiolotsen haben als ,Springer”
fungiert, um Phasen mit hohem Rekrutierungspotenzial an verschiedenen Standorten mit
zu bedienen oder Ausfalle bei Bedarf zu kompensieren.

Das Qualifizierungsprogramm (siehe 4.1.) hat sich inhaltlich, vom modulhaften Aufbau und
der Dauer bewdhrt. Zusatzlich zur Theorie hospitierten die Cardiolotsen mit einer
Grundqualifikation als GuK jeweils 40 Stunden in Ambulanzen und bei allgemeinéarztlichen
Praxen oder Facharztpraxen. Die Cardiolotsen mit einer Grundqualifikation als MFA
hospitierten insgesamt 80 Stunden auf kardiologischen  Normalstationen,
Intensivstationen, Chest Pain Units, Rehabilitation und beim Sozialdienst.
Schulungseinheiten fanden auch durch und bei der AOK Nordost statt.

Besonders wichtig, war das spezielle Kommunikationstraining, u.a. zu Grundlagen beim
Beratungsgesprach, welches durch eine externe, professionelle Firma durchgefiihrt wurde.
Diese Trainings wurden spater regelmalig intern fortgefiihrt und somit gefestigt. Dadurch
wurden die Rekrutierungsfahigkeiten der Cardiolotsen stetig verbessert. Dieses Training
war nicht von Beginn an vorgesehen, hat sich aber im Projektverlauf als duBerst vorteilhaft
erwiesen.

Um die Cardiolotsen im weiteren Verlauf mit entsprechendem Fachwissen zu versorgen,
fanden zudem regelmaRig interne Fortbildungen im Rahmen der regelmaRigen
Teammeetings zu verschiedenen Themen, wie die COVID-19-Pandemie, Long-Covid oder
Arzneimittelinteraktion statt. Diese Teamsitzungen dienten aullerdem der
Qualitatssicherung und zur Besprechung von Problemen und Herausforderungen und
wurden von der pflegerischen Leitung und bei Bedarf von der arztlichen Leitung gefiihrt.
Sonderthemen, wie zum Beispiel Disease-Management-Programme (DMP) oder
Anpassungen bei verschiedenen gesetzlichen Regelungen, wurden durch die AOK Nordost
nachgeschult. Durch diese regelmadRigen Teamsitzungen wurde die geschaffene
»Cardiolotsen”-Struktur zusatzlich gestarkt.

4.3.2 ,,Cardiolotsen”-Struktur

Wie bereits in Abschnitt 4.1 erwahnt, setzt sich die “Cardiolotsen”-Struktur aus Personal
von drei medizinischen Kompetenzebenen zusammen. Die ,Cardiolotsen”-Struktur in
diesem Versorgungsmodell besteht aus MFA und GukK, einer Teamleitung als GuK und
zusatzlicher fachlicher Expertise bzw. Teamfuhrungserfahrung und einem arztlichen
Ansprechpartner, der im Projekt “Cardiolotse” kardiologischer Facharzt war. Die
Zusammenarbeit der arztlichen und pflegerischen Leitung hat sich im Projektverlauf sehr
bewahrt. Da das Leitungsteam bereits vor Projektbeginn bei Vivantes gearbeitet hat,
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bestand der Vorteil, dass die internen Prozesse bei Vivantes bekannt waren und ein
internes Netzwerk fiir den Aufbau der “Cardiolotsen”-Struktur genutzt werden konnte.

Die arztliche Leitung Gbernahm Aufgaben der Team- und Mitarbeiterfiihrung sowie des
Coachings fir die pflegerische Leitung und die Cardiolotsen. Zudem war sie verantwortlich
fir die Personalrekrutierung der Cardiolotsen, inklusive Ausschreibungsprozess und
Teilnahme an Bewerbungsinterviews. An den Teambesprechungen nahm neben der
pflegerischen Leitung und den Cardiolotsen, die drztliche Leitung ebenfalls teil. Bei Bedarf
schulte die arztliche Leitung zu speziellen medizinischen Themen oder dokumentierten
Defiziten aus Patientengesprachen. Zusammen mit der pflegerischen Leitung wurden bei
Bedarf Einzelgesprache zur Klarung einzelner Sachverhalte im Rahmen der
Teilnehmerbetreuung durchgefiihrt. Darlber hinaus Gbernahm die arztliche Leitung die
Hauptverantwortung fir die Erstellung und Einhaltung von “Standard operating
procedures” (SOPs) sowie die Erstellung eines daraus resultierenden Handbuches fir die
Cardiolotsen (siehe nachfolgender Abschnitt 4.3.3 zu “Cardiolotsen”-Handbuch). Fir die
niedergelassenen Haus- bzw. Facharzte war die &rztliche Leitung ein verlasslicher
Ansprechpartner bei medizinischen Fragen zum Projekt oder konkreten Fragen zur
Behandlung einzelner Patienten. Die arztliche Leitung war taglich fir Ricksprachen zur
Patientenbetreuung erreichbar. Diese wurden sowohl Uber die pflegerische Leitung, im
Rahmen eines Eskalationsmodells, als auch liber die Cardiolotsen direkt weitergeleitet. Im
Bedarfsfall wurde Riicksprache mit den Patienten und/oder den behandelnden Haus- bzw.
Facharzten beziglich der Behandlung oder weiterer zu ergreifenden MaRnahmen
gehalten.

Die pflegerische Leitung stand ebenfalls den Cardiolotsen als Coach und Ansprechpartner
zur Verfigung. Im Projektverlauf kamen weitere Aufgaben hinzu. So prifte sie unter
anderem die Vereinheitlichung der EDV-gestiitzten Dokumentation, unterstitzte bei der
ordnungsgemiBen Dokumentation der Arzte-Patienten-Listen sowie der Priifung der
einheitlichen Dokumentation durch die Cardiolotsen. Zusatzlich nahm die pflegerische
Leitung an Veranstaltungen zur offentlichkeitswirksamen Platzierung des Projekts (u.a.
Vivantes Herztag, DGIV-Jahrestagung) teil. Die pflegerische Leitung Gibernahm wesentliche
Aufgaben der Team- und Mitarbeiterfihrung. Hierzu zdhlten:

Organisation und Leitung von Teamsitzungen,

Personaleinsatzplanung inklusive Dienst- und Urlaubsplanung,

Teilnahme an der Personalrekrutierung inklusive Ausschreibung und Interviews,
Erarbeitung und Durchfihrung der Qualifizierungsmallnahme insbesondere in den
Bereichen Anatomie, Beratungsgesprache und Kommunikationsfiihrung,

e Durchfiihrung und Kontrolle der Teilnahme an regelméaRigen Pflichtfortbildungen im
Krankenhaus (z.B. Hygiene, Brandschutz, Datenschutz).

Sie unterstiitzte auflerdem die arztliche Leitung bei der Erstellung der SOPs und des
“Cardiolotsen”-Handbuchs sowie beim Patientenordner (s. Ausfihrungen im Abschnitt
4.3.3 Unterstiitzung der Qualitdtssicherung). Durch regelmaRige Praxisbegleitung und
Supervision begleitete und liberwachte sie die Einhaltung der Regularien vor Ort, an den
jeweiligen Krankenhausstandorten. Die Cardiolotsen stimmten sich vor der
Erstkontaktaufnahme mit den niedergelassenen Arzten mit der pflegerischen oder
arztlichen Leitung ab.

Zudem stand die pflegerische Leitung als Ansprechpartner fiir niedergelassene Haus- bzw.
Fachdrzte, im Sinne des Eskalationsmodells, zur Verfligung und unterstiitzte wesentlich die
Gewinnung von Vertragspartnern, fiur den Selektivvertrag. Die Aufbereitung und
Qualitatsprifung der Abrechnung arztlicher Beratungsgesprache wurde ebenfalls von der
pflegerischen Leitung ilbernommen.
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Die pflegerische Leitung gab Hilfestellungen im Alltag und unterstitzte bei bestimmten
Fragestellungen. Dies fiel vor allem in den Bereich der Patientenkommunikation, zur
Ansprache und Uberzeugungsarbeit, aber auch der Problembesprechung in den
Teammeetings. Sie unterstitzte bei der Aufklarung tGiber das Programm beim Erstgesprach,
Fragen zur Medikation, den Behandlungszielen oder bei Fragen zur Dokumentation im EDV-
System.

4.3.3 Unterstiitzung der Qualitéitssicherung

Flir Zwecke der Qualitatssicherung wurde im Projektverlauf ein “Cardiolotsen”-Handbuch
erstellt. Das “Cardiolotsen”-Handbuch beinhaltete verschiedene Themengebiete, wie
allgemeine  Projektinformationen,  Patientenrekrutierung, Teilnehmerverwaltung,
Handlungsempfehlungen und Dokumentation. Das “Cardiolotsen”-Handbuch stellte ein
Leitfaden fir die tagliche Arbeit des Cardiolotsen dar und diente zusatzlich als
Nachschlagewerk (Qualitatssicherung und Wissensmanagement).

Als weiteres wichtiges Dokument wurde fir das Projekt ein Patientenordner erstellt,
hierbei kam die medizinische Aufbereitung vorwiegend von der arztlichen Leitung. Dieser
Patientenordner enthalt Hinweise zu den vorliegenden kardialen Erkrankungen, deren
pathophysiologischen  Hintergrinden und erforderlichen TherapiemaRBnahmen,
insbesondere in der Sekundarpravention. Eine besondere Herausforderung war dabei die
Informationsvermittlung in patientengerechter Sprache in Text und Abbildungen. Dabei
unterstitzte die AOK Nordost mit ihrer Expertise in patienten —bzw. versichertengerechter
Gesundheitskommunikation.

4.3.4 Patientenansprache

Zu Beginn ihrer Tatigkeit lernten die Cardiolotsen ihre zentralen Ansprechpartner an den
jeweiligen Krankenhausstandorten kennen (z.B. Sekretariate, Stationsleitung). Damit die
Cardiolotsen sich an den Standorten und in den Abteilungen gut zurechtfinden konnten,
hospitierten sie in den verschiedenen Abteilungen, wie Pflegestation, Funktionsabteilung
und Herzkatheterlabor. Die Cardiolotsen gaben zur Hospitation stets sehr positives
Feedback, da es zur effizienten internen Vernetzung beigetragen hat und spéater auch bei
den Patienteneinschlissen und der —betreuung hilfreich war.

Der erste Schritt im Betreuungspfad erfolgte noch wahrend des stationdaren Aufenthaltes,
mit der Erstansprache der Patienten zur Teilnahme am Projekt. Fir die Identifikation
geeigneter Patienten wurde eine IT-gestltzte Loésung im KIS fir alle acht
Krankenhausstandorte etabliert und erfolgreich angewendet. Die Rekrutierung der
Patienten erfolgte zunehmend auf der Station, selbststandig durch den Cardiolotsen. Die
arztliche Leitung oder der Stationsarzt entschied lediglich in medizinischen Grenzfallen in
letzter Instanz Gber die Ansprache von Patienten. Im Verlauf hat sich gezeigt, dass die
arztliche Leitung hinzugezogen wurde, wenn Patienten oder Angehérige nach der
Erstansprache spezifische Fragen oder Bedenken hatten.

Stationsdrzte und Pflegedienstleitungen lernten die Cardiolotsen kennen und arbeiteten
unterstitzend zusammen, z.B. durch Hinweise auf welche MalRnahmen nach Entlassung
besonders zu achten ist.

Eine (emotionale) Herausforderung fir die Cardiolotsen war die projektbedingte
Randomisierung. Dabei war nicht die technische Umsetzung das Problem, sondern das im
Anschluss an das erste Kennenlernen wahrend der Aufklarung zur Teilnahme die Patienten
vom Ergebnis der Randomisierung informiert werden mussten, ob diese in der
Interventionsgruppe oder in der Kontrollgruppe waren — und damit keine
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Betreuungsleistung durch den Cardiolotsen bekamen. Hier war Sensibilitat,
Kommunikationsstarke und Empathiefahigkeit gefordert.

4.3.5 ,Cardiolotsen”-Betreuung

Wahrend der Patienteneinschreibung im Krankenhaus musste ein Erhebungsbogen durch
den Cardiolotsen ausgefiillt werden. Dieser beinhaltete die gesicherten Diagnosen bezogen
auf kardiale Erkrankungen, die Patientendaten, Risikofaktoren und Nebenerkrankungen,
Diagnostik und Nachsorgedaten, invasive Prozeduren sowie die Abfrage der Teilnahme an
DMP oder “AOK Curaplan Herz Plus”. Nach der Entlassung hat sich der Cardiolotse, wie
unter Abschnitt 4.1 beschrieben, regelmaBig mit den Patienten in Verbindung gesetzt. Fiir
jeden Folgekontakt wurde ein entsprechender Anamnesebogen von dem Cardiolotsen
ausgefillt. Der Cardiolotse hat die Teilnehmer der Interventionsgruppe nicht nur in den
festgelegten Intervallen angerufen, die Patienten hatten auch immer die Mdglichkeit, sich
eigenstandig beim Cardiolotsen zu melden. Zu Projektbeginn standen die Cardiolotsen fir
die Interventionspatienten in der Zeit von 08:00 bis 18:00 Uhr zur Verfligung. Um diesen
Service durchgangig aufrecht zu erhalten, wurden die Cardiolotsen rotierend in Friih- und
Spatdienste eingeteilt. Im Projektverlauf stellte sich fiir die Zeiten nach 16:00 Uhr kein
Bedarf heraus und es erfolgte eine Anpassung des Service-Telefons auf 08:00 Uhr bis 16:00
Uhr. Auch spontane Kontakte der Patienten wurden dokumentiert, allerdings als von den
Patienten initiierte Kontakte markiert. Bedingt durch verschiedene Faktoren wurden in der
gesamten Projektlaufzeit mehr Kontakte durchgefiihrt als planmaRig angenommen. Ein
erhohter Bedarf fir Telefonkontakte wurde beispielsweise wahrend der COVID-19-
Pandemie registriert.

GemalR zugrundeliegendem Selektivvertrag (nach § 140a SGB V) oblag den Teilnehmern
eine Mitwirkungspflicht insbesondere dahingehend, regelmaRig fiir die Routinekontakte
des Cardiolotsen telefonisch erreichbar zu sein. Eine nachhaltige Verletzung dieser
Mitwirkungspflicht konnte den Ausschluss aus dem Programm zur Folge haben. Ein
entsprechendes Konzept sah daher verschiedene Eskalationsstufen vor, indem der
Cardiolotse pro Routinekontakt mindestens sechs, zeitlich voneinander unabhangige,
telefonische Kontaktversuche unternahm und diese dokumentierte. Blieb die
Kontaktaufnahme weiter erfolglos wurden die Teilnehmer postalisch mit der Bitte um
Rickmeldung kontaktiert. Gab es darauffolgend immer noch keine Riickmeldung der
Patienten, zwei Wochen nach Versand des Briefes, wurde der Routinekontakt als erfolglos
dokumentiert. Wahrend der Projektlaufzeit wurde im Konsortium entschieden, eine
Verletzung der Mitwirkungspflichten erst anzunehmen, wenn zwei aufeinanderfolgende
Routinekontakte erfolglos blieben. Die Teilnahme wurde inaktiv gesetzt und der
Cardiolotse unternahm keine weiteren Routinekontaktversuche.

Ein weiteres Interventionsziel fir die neue Versorgungsform war der Ausgleich von
Versorgungsunterschieden (Sozial, Bildungsstatus, Migrationshintergrund) durch die
Tatigkeiten des Cardiolotsen. Hierfiir stand Informationsmaterial in verschiedenen
Sprachen zur Verfiigung oder wurde erstellt, beispielsweise wurde eine ,Rauchfrei Fibel”
ins Tlrkische libersetzt und Sprachbarrieren (Tlrkisch, Englisch, Kurdisch, Spanisch) durch
mehrsprachige Cardiolotsen (iberwunden. Dies war auch in Vertretungssituationen
entscheidend und wurde kontinuierlich bericksichtigt.

Der Cardiolotse hatte von Beginn an die Aufgabe, individuelle und allgemeine
Gesundheitsinformationen an die Patienten auf Basis des Patientenordners
weiterzugeben. Hierzu hat der Cardiolotse individuell fiir jeden Patienten allgemeine
Informationen zum Krankheitsbild zusammengestellt und dem Patienten zukommen
lassen. Dies umfasste auch Maoglichkeiten fir die ambulante Weiterbehandlung und
Empfehlungen fiir die Nachsorge durch die Klinikdrzte. Der Cardiolotse unterstiitzte die
Patienten bei der Terminfindung fur die arztlichen Kontrolluntersuchungen, bei der
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regelmaligen und richtigen Medikamenteneinnahme sowie Kontaktaufnahme zu
niedergelassenen Facharzten. Wenn es dem Cardiolotsen sinnvoll erschien, wurden die
Patienten bei der Vermittlung von Herzsportgruppen zur Bewegungssteigerung unterstitzt
oder beispielsweise Kochkurse zur gesunden Ernahrung empfohlen. Auch die
Raucherentwéhnung und Informationen zu DMP waren wichtig. Den Patienten wurde von
dem Cardiolotsen entsprechende Angebote vorgeschlagen. Dabei wurde stets darauf
geachtet, dass die Angebote wohnortnah zur Verfliigung standen, um es den Patienten zu
erleichtern, diese auch wahrzunehmen. Die Informationen kamen aufbereitet von der AOK
Nordost und wurden regelmaRig aktualisiert. Eine Kernaufgabe des Cardiolotsen war die
Feststellung von therapeutischen Abweichungen. Dazu glich der Cardiolotse regelmaRig
den Entlassbrief mit der ambulanten Weiterbehandlung ab, die die Patienten miindlich
mitteilten.

Noch wahrend der Durchfiihrung des Projekts entwickelte sich die COVID-19-Pandemie. Zu
deren Beginn mussten patientennahe Tatigkeiten, vor allem die persdnliche Ansprache am
Krankenbett, voriibergehend eingestellt werden. Die Kontaktbeschrankungen lief3en
keinen personlichen Erstkontakt zwischen Patienten und Cardiolotse wahrend des
Krankenhausaufenthaltes zu. In dieser Zeit wurde die Betreuung von bereits
teilnehmenden Patienten durchweg telefonisch sichergestellt und die wertvolle
Unterstitzung durch einen Cardiolotsen zeigte sich in einem besonderen MaRe. Wahrend
der COVID-19-Pandemie waren viele Arztpraxen so stark Uberlastet, dass die
Kommunikation zwischen Patienten und Praxis eine groRBe Hiirde darstellte. Zu den
besonderen Herausforderungen in dieser Zeit gehorte es fiir den Cardiolotsen, hier
Aufklarung zu leisten, damit dringend notwendige Arztbesuche zur Kontrolle des
Krankheitszustandes wahrgenommen oder Folgeverordnung von dringend bendtigten
Arzneimitteln eingeholt wurden. Der Cardiolotse sorgte durch Kontaktaufnahme zu den
ambulanten Arzten dafiir, dass Folgeverordnungen den Patienten ohne personliche
Vorstellung in der Praxis ausgestellt und Medikamente durch die Apotheken kontaktlos
geliefert wurden. An dieser Stelle konnte der Cardiolotse entscheidend einwirken und
unterstltzen. Die Patienten waren insbesondere in der ersten Zeit der Pandemie Uber das
Infektionsrisiko in den Arztpraxen und Krankenhdusern verunsichert, sodass der
Cardiolotse beruhigte und informierte. Oftmals musste er vermitteln, dass das
Unterbleiben der Vorstellung in der Praxis oder im Krankenhaus ein héheres Risiko fir ihre
Gesundheit darstellt. Verschiebbare (Routine-) Termine wurden von dem Cardiolotsen, in
Abstimmung mit den Arztpraxen, in Zeiten niedriger Inzidenz verlegt. Die Patienten hatten
vor allem hinsichtlich richtiger Verhaltensweisen (z.B. zu den sogenannten AHA-Regeln, die
verschiedene empfohlene VorsorgemaRBnahmen u.a. zum Abstandhalten, zur Handhygiene
und zum Tragen von Gesichtsmasken umfassten) einen hohen Informationsbedarf. Die
Cardiolotsen wurden dabei oft mit Falschinformationen und Irrglauben rund um die
Pandemie konfrontiert und haben versucht dies zu korrigieren. Interne Informations- und
Erfahrungsaustausche im Rahmen der Teammeetings unterstiitzten dabei die Arbeit der
Cardiolotsen sehr. Fir die Risikopatienten, die alleinstehend und ohne ausreichende
Hilfeangebote waren, stellte wahrend der Zeit des Lockdowns die Sicherstellung der
Versorgung mit Lebensmitteln und Gitern des taglichen Bedarfs eine Herausforderung dar
und bedurften einer flexiblen und teils kreativen Losung durch die Cardiolotsen. So kamen
ungeplant Zusatzaufgaben dazu, wie die Vermittlung kommerzieller Lieferdienste und
Angebote der Nachbarschaftshilfen, die gesucht wurden. Gerade &ltere Menschen
drohten, in der Zeit der empfohlenen bzw. vorgeschriebenen Kontaktreduktion,
zunehmend zu vereinsamen — die Betreuungstelefonate dauerten zum Teil auch zeitlich
langer. Bei den Patienten ist dies auf grolRe Dankbarkeit gestoRen.
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4.3.6 Einbindung von und Kooperation mit niedergelassenen Arzten

Neben den bereits unter 4.2 beschrieben Aspekten bzgl. der Zusammenarbeit mit
niedergelassenen Arzten werden diese im Folgenden weiter erganzt.

Sobald die herzkranken Patienten Teilnehmer im Projekt “Cardiolotse” wurden, sollten die
weiterbehandelnden, ambulanten Arzte eine Information dariiber erhalten und tber die
Betreuungsinhalte aufgeklart werden. Daflir wurde dem Entlassbrief ein Informationsblatt
zum Projekt “Cardiolotse” beigelegt. In diesem Informationsblatt wurden die Inhalte des
Versorgungsvorhabens, eine Beschreibung zu den Aufgaben und
Einbindungsmoglichkeiten des Cardiolotsen sowie dessen Kontaktinformation
zusammengefasst.

In der Projektplanung wurde die Arztrekrutierung nicht konkret genug geplant und
beschrieben. Es stellte sich friihzeitig heraus, dass die alleinige initiale Kontaktaufnahme
Uber die AOK Nordost in der Praxis fiir einen Projektpartner nicht im ausreichenden Mal}
umzusetzen war. Die Information lber die ambulanten Behandler/Arzte der rekrutierten
Patienten erhielt zunachst das Krankenhaus im Rahmen der Patientenrekrutierung.
AnschlieBend musste Vivantes die Information an die AOK Nordost weiterleiten, was
allerdings mit Zeitverlust verbunden war. Zusatzlich wurde der personelle
Ressourcenaufwand fir diese Tatigkeit bei der Planung unterschatzt. Somit mussten
alternative Wege der Rekrutierung von ambulanten Arzten fiir den Selektivvertrag
identifiziert und umgesetzt werden.

In den AG’s, der AG Kardiologie, AG Offentlichkeitsarbeit und AG Vertrige wurden vor
allem folgende Rekrutierungswege identifiziert:

1. Vorstellung des Projekts auf Informationsveranstaltungen und
Netzwerkveranstaltungen von Vivantes und der AOK Nordost,

2. Informationsbeilage zu jedem Arztbrief/Entlassbrief teilnehmender Patienten bei
Krankenhausentlassung,

3. Anschreiben an kardiologische Arztpraxen ohne Bezug zu eingeschriebenen

Patienten,

4. |Individuelle Ansprache der ambulanten Arzte (iber die Arztberater der AOK
Nordost,

5. Individuelle Ansprache der ambulanten Arzte durch die pflegerische Leitung der
Cardiolotsen,

6. Individuelle Gesprdche der drztlichen Leitung mit relevanten Arztpraxen,
7. Individuelle Ansprache bei medizinischem Kontaktbedarf durch die Cardiolotsen,
8. Unterstiitzung durch die Kooperationspartner bei der Rekrutierung von Arzten.

Die Informationsveranstaltungen fiir Arzte waren zwar organisatorisch und personell
aufwendig, hatten aber den entscheidenden Vorteil, dass direkte Nachfragen zum Projekt,
Art und Umfang der geplanten Zusammenarbeit sowie der vorgesehenen Verglitung erklart
werden konnten. Bei Interesse wurde den Arzten direkt ein sogenanntes “Starterpaket”
ausgehandigt, welches weiteres Informationsmaterial, den Vertragstext sowie die
Beitrittserkldarung enthielt. Das Projektteam selbst hat vom arztlichen Feedback profitiert
und bei den Arzten wuchs der Bekanntheitsgrad des Projektes “Cardiolotse”.

Die AOK Nordost hat ein Team von Arztberatern, welche in regelmaRigen Abstdanden lokal
und gebietsweise Arztpraxen aufsuchen und ihre Beratung zu verschiedenen
Themenbereichen anbieten. Niedergelassene Arzte in Hausarztpraxen und ambulanten
kardiologischen Praxen konnten somit in den Projektanféangen auch auf diesem Weg, durch
die Arztberater, liber den Selektivvertrag zum Projekt “Cardiolotse” informiert werden.

Da die Information, welche Arzte bereits teilnehmende Patienten haben, den Cardiolotsen
bzw. deren Leitung zur Verfiigung stand, erfolgte durch sie eine individuelle, telefonische
Ansprache von niedergelassenen Arzten. Hierdurch konnten bevorzugt die
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niedergelassenen Arzte angesprochen werden, die bereits am Projekt teilnehmende
Patienten betreuten. Im Vergleich zu den anderen Rekrutierungswegen zielte dieses
Vorgehen nicht nur auf die Steigerung des Bekanntheitsgrades von Projekt und
Selektivvertrag ab, sondern auch auf das “Kennenlernen” des Cardiolotsen und den
Optionen einer Zusammenarbeit bzw. Unterstitzung. Bei Interesse an einer
Vertragsteilnahme wurde die postalische Zusendung eines Starterpakets Gber das AOK
Nordost-Projektteam veranlasst. In den Fallen, in denen eine Antwort auf das zugesendete
Starterpaket ausblieb, wurden die Arzte erneut von der pflegerischen Leitung der
Cardiolotsen telefonisch kontaktiert.

Die Steigerung des Bekanntheitsgrades von Projekt und Selektivvertrag bei den
niedergelassenen Arzten wurde auch im erweiterten Lenkungsgremium besprochen und
durch dieses unterstitzt. Insbesondere wurden dabei die Kommunikationskandle
(Newsletter, Anschreiben) des BDI, des BNK und der Deutschen Herzstiftung genutzt.

Im Vergleich der identifizierten und durchgefiihrten MaRnahmen zur Rekrutierung von
teilnehmenden niedergelassenen Arzten am Selektivvertrag ergab sich insgesamt ein
gemischtes Bild. Einzelne Rekrutierungswege wiesen zufriedenstellende
Rekrutierungserfolge, bei jedoch hohem Ressourcenaufwand auf. Fir andere
Rekrutierungswege war der Ressourcenaufwand eher gering, jedoch konnte der Erfolg der
MalRnahme nicht konkret quantifiziert werden.

Die Projektbedingungen (insbesondere Laufzeit) sind im Hinblick auf die Effizienz der
RekrutierungsmaRnahmen unter Umstanden nicht in identischer Weise auf eine spatere
Umsetzung Ubertragbar. Insofern miisste neu bewertet werden, ob der favorisierte
Rekrutierungsweg, Uber die telefonische Ansprache der Cardiolotsen und das
Leitungsteam, bei einer Verstetigung des Einsatzes “Cardiolotse” umgesetzt werden sollte.
Parallel waren flankierende MaBnahmen aus dem Portfolio sinnvoll: Serienanschreiben,
Durchfiihrung von Informationsveranstaltungen - mit den Maoglichkeiten schriftliches
Interesse zu bekunden oder Direktzeichnung einer Vertragsteilnahme sowie
Veroffentlichungen, idealerweise mit Angabe von Kontaktdaten. Unbenommen bleibt es
ein essentieller Bestandteil, dass die ambulanten Arzte unbedingt einzubinden sind.

5. Methodik

Bei “Cardiolotse” handelt es sich um eine unverblindete, randomisiert-kontrollierte
Interventionsstudie.

Eingeschlossen wurden Versicherte der AOK Nordost wahrend ihres stationdren
Aufenthalts in einem der Vivantes Standorte mit mindestens einer der Einschlussdiagnosen
ICD-10: 120-125, 147-150.

Als Ausschlusskriterien wurden festgelegt: Alter unter 18 Jahre, ab einem Pflegegrad 4,
Pflegeheimbewohner und kognitive oder schwere psychische Stérungen (ICD-10: F20-29;
F33.3).

Die Rekrutierung der Studienteilnehmer erfolgte vom 01.01.2019 bis 16.03.2020 an acht
Standorten des Vivantes Klinikverbundes in Berlin, durch persénliche Ansprache wahrend
des Krankenhausaufenthaltes und Prifung der Ein- und Ausschlusskriterien. Die fur die
Studie in Frage kommenden Patienten wurden vor der Entlassung mit Hilfe des KIS von dem
Cardiolotsen im Krankenhaus identifiziert. Der Cardiolotse suchte die potenziellen
Teilnehmer auf den Stationen auf, um sie ausfihrlich Gber die Teilnahme zu informieren
(Fragen zur Einschreibung und der “Cardiolotsen”-Intervention zu beantworten,
Einverstandniserklarungen einzuholen, Kontaktdaten auszutauschen usw.). Die
Studienteilnehmer wurden mittels einer computergestiitzten Blockrandomisierung (10er
Blécke) im Verhaltnis 1:1 der Interventions- oder der Kontrollgruppe zugeteilt. Dafiir wurde
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das webbasierte Randomisierungstool “Randoulette” des Evaluators zur Verfligung
gestellt. Die rekrutierenden Cardiolotsen waren gegeniiber der zugrundeliegenden
Zuteilungssequenz von "Randoulette” verblindet. Nach Randomisierung war den
Cardiolotsen die Gruppenzugehorigkeit bekannt, da eine Verblindung der Studiengruppe
aufgrund des Designs der “Cardiolotsen”-Intervention nicht moglich war. Ausschlaggebend
war auch auf die Compliance der Studienteilnahme aller Patienten einzuwirken, wenn auch
auf die Kontrollpatienten besser eingegangen wird, indem sie konkret Uber lhre
Gruppenzugehorigkeit informiert wurden. Dadurch sollte einem vermehrten
Studienaustritt der Kontrollpatienten, welcher die Ergebnisse verzerren wiirde, vorgebeugt
werden.

Fallzahlkalkulation

Fir die Fallzahlkalkulation wurde basierend auf den Voranalysen der AOK Nordost eine
Rehospitalisierungsrate von 25% in der Kontrollgruppe angenommen. Aufgrund der
geringen Anzahl vergleichbarer Interventionsstudien mit stark variierenden Ergebnissen
der zu erwartenden Reduktion der Rehospitalisierungsrate in der Interventionsgruppe,
(Delta zwischen 0 - 80%), wurde konservativ eine Reduktion um relative 20% angenommen
[2]. Unter Annahme eines Alpha-Fehlers von 0,05 und eines Beta-Fehlers von 0,20 wurden
somit insgesamt mindestens 2.188 Patienten bendétigt. Konservativ wurde urspriinglich von
einer Drop-out Rate von 20% ausgegangen. Angelehnt an die Empfehlung einer
Uberpriifung der Drop-out Rate der Ethik-Kommission wurde am 29.08.2019 eine
Zwischenanalyse durchgefihrt, welche im Ergebnis dazu fihrte, dass auf eine Drop-out
Rate in Compliance von etwa 2% korrigiert wurde. Zusatzlich wurde eine Drop-in Rate von
5% angenommen, die sich aufgrund eines vermehrten Aufkommens innovativer Projekte
im GroRraum Berlin im kardiologischen Bereich (z.B. in Form von Apps) ergab. Um diesen
systematischen Fehlern vorzubeugen, wurde basierend auf der Methodik von Wittes J. eine
Adjustierung der errechneten Fallzahl um das 1,16-fache von 2.188 auf 2.530 (1.265
Patienten in IG, 1.265 in KG) vorgenommen [3]. Mit einem zu erwartenden Loss-to-follow-
up von ca. 13% (Wert basierend auf einer aktualisierten Analyse der AOK Nordost) mussten
1.454 Patienten je Vergleichsgruppe zur Baseline-Erhebung eingeschlossen werden.

Stichprobe und Rekrutierung fiir die Prozessevaluation

Aufgrund des explorativen und qualitativen Charakters der Prozessevaluation wurde a
priori ein Stichprobenumfang von n=16 je ambulante und stationire Arzte angestrebt.
Basierend auf Literaturangaben und Erfahrungswerten wurde dieser als ausreichend
eingeschatzt, um die Sichtweisen der befragten Zielgruppen addquat abbilden zu kénnen.
Bei der Rekrutierung der ambulanten Arzte wurde sich - nach dem Ansatz des ,,purposive
sampling” [4] - um eine Ausgeglichenheit im Bereich der beiden medizinischen
Fachdisziplinen Kardiologie und Allgemeinmedizin bemi{iht. Der Evaluator kontaktierten die
Arzte auf Basis einer Liste mit am Selektivvertrag teilnehmenden Arzten, um Termine fiir
die Prozessevaluation auszumachen. Fir die Befragung der Klinikdrzte erhielten sie eine
Ubersicht zu Klinikérzten, die sich bereiterklart hatten, fiir eine Befragung zur Verfiigung zu
stehen. Zudem sollten alle Cardiolotsen befragt werden, um ein moglichst vollstandiges
Bild Uber die Intervention zu erhalten.
AuBerdem wurden die Patienten mittels eines entwickelten Fragebogens telefonisch zu
ihrer Zufriedenheit mit der medizinischen Behandlung ihrer Herzerkrankung und die
Betreuung durch die Cardiolotsen befragt. Die Befragung wurde von Studierenden nach 3
sowie 12 Monaten nach Studieneinschluss telefonisch durchgefiihrt.

Primdre und sekunddre Endpunkte

Fir die Evaluation wurden verschiedene Endpunkte definiert. Der primare Endpunkt ist die
Rehospitalisierungsrate (all-cause) nach 12 Monaten. Zuséatzlich wurden die Messpunkte
30 Tage, 3 Monate und 6 Monate nach der Entlassung aus dem Krankenhaus auf den
primdren Endpunkt analysiert. Der Erhebungszeitpunkt 24 Monate wurde unter der
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Pramisse, zuséatzliche Tendenzen liber mogliche Nachwirkungen der Begleitung durch den
Cardiolotsen ableiten zu konnen, in der Evaluation beriicksichtigt. Die
Rehospitalisierungsrate wurde anhand der in den GKV-Routinedaten abgerechneten
Krankenhausaufenthalte abgebildet.

Sekunddre Endpunkte bilden die indexdiagnosebezogene Rehospitalisierungsrate, die
Mortalitdt, die durchschnittliche Krankenhausverweildauer (in Tagen) im Falle einer
Rehospitalisierung  sowie die  gesundheitsbezogene Lebensqualitdit  (QALYs).
Gesundheitsokonomische Zielparameter umfassten die Kosten (gesamt und getrennt nach
Leistungsbereich), die Kosten-Effektivitat bzw. den Kosten-Nutzwert.

Far die indikationsspezifischen Rehospitalisierungen wurden alle Krankenhausaufenthalte
nach dem Indexaufenthalt betrachtet, fiir die eine der Indexdiagnosen (ICD 10: 120-125, 147-
I50) als Haupt- oder Nebendiagnose in den GKV-Daten kodiert wurde. Fiir die Mortalitat
wurde das in den Stammdaten hinterlegte Todesdatum herangezogen. Die
Krankenhausverweildauer wurde definiert als Differenz des Aufnahme- und Entlassdatums.
AnschlieBend wurde die Verweildauer pro Krankenhausaufenthalt Gber den gesamten
Nachbeobachtungszeitraum summiert. Die GKV-Kosten wurden, basierend auf den in den
Routinedaten der AOK Nordost verfligbaren Kostenkomponenten, ermittelt.

Weitere Erhebungsparameter und -instrumente

Zusatzlich wurden innerhalb des Beobachtungszeitraums Prozessindikatoren erhoben, die
den Behandlungsprozess beschreiben. Es wurde die Kontakthaufigkeit differenziert nach
Patientennachfrage (Kontakthaufigkeit Patient) und proaktiven Anrufen durch den
Cardiolotsen (Kontakthaufigkeit Cardiolotse) im Zeitverlauf sowie gemald Charakteristika
der Patienten (bspw. soziokonomischer Status) erfasst. Zudem wurde die Adhéarenz der
Patienten in Bezug auf die allgemeinen Empfehlungen bei stationdrer Entlassung bzw. die
Empfehlungen des Cardiolotsen erfasst. Basierend auf diesen Informationen konnte die
Einhaltung von Aspekten klinischer Leitlinien in der KG und IG bewertet und verglichen
werden. Darliber hinaus wurden die Angaben der Patienten zu erfolgten Haus- und
Facharztkontakten auf Basis der Abrechnungsdaten der AOK Nordost Uberpruft. Hierflr
wurde die Inanspruchnahme der Haus- und Facharztbesuche als bindre Variable deskriptiv
dargestellt und hinsichtlich signifikanter Unterschiede zwischen den Studiengruppen
analysiert.

In semi-strukturierten Telefoninterviews/Feedbackbogen mit den Cardiolotsen,
ambulanten Arzten und Klinikirzten wurden aus Sicht der beteiligten Leistungserbringer
die Erwartungen, Zufriedenheit, fordernden Faktoren und Hirden im Rahmen des
Implementierungsprozesses erfragt. Die Interviewleitfiden fiir die ambulanten Arzte und
Klinikdrzte wurden von dem Evaluator erstellt und mit dem Konsortium diskutiert. Die
telefonische Befragung der ambulanten Arzte fand zweimal statt — einmal in der ersten
Halfte und ein weiteres Mal in der zweiten Halfte der Projektlaufzeit. Die telefonische
Befragung der Klinikarzte erfolgte einmalig in der zweiten Halfte der Projektlaufzeit. Durch
die Befragung der Klinikdrzte sollte ein umfassenderes Bild der Cardiolotsen im
Krankenhausalltag gewonnen werden. Die schriftliche Befragung der Cardiolotsen anhand
von Feedbackbogen erfolgte zu Beginn sowie am Ende der Projektlaufzeit. Zusatzlich
wurden in der zweiten Projekthalfte semistrukturierte Interviews mit den Cardiolotsen
gefiihrt. Ziel der Befragungen war es, mogliche organisatorische oder patientenindividuelle
Umsetzungsprobleme wahrend der Implementierung zu erkennen und zu adressieren.

Fiir die Zufriedenheitsbefragung der teilnehmenden Patienten wurde ein standardisierter
Fragebogen, angelehnt an den ,,Short Assessment of Patient Satisfaction”- Fragebogen [5],
eingesetzt. Abgefragt wurde u.a. die Zufriedenheit mit der Behandlung sowie mit der
Betreuung durch den Cardiolotsen (nur IG). Die Befragung fand 3 und 12 Monate nach
Studieneinschluss des Patienten in das Projekt “Cardiolotse” statt.
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Fiir die Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt (QALYs) wurde die deutsche
Telefonversion des von EuroQol entwickelten Fragebogens EQ-5D-5L herangezogen. Ferner
wurde die Lebensqualitat durch die EQ VAS, eine visuelle Analogskala, abgefragt und
abgebildet. Fir die Patienten wurde anschlieRend ein EQ-5D-5L Profil erstellt und mit Hilfe
des landerspezifischen Value Sets in einen Indexwert transformiert, welcher den selbst
eingeschatzten Gesundheitszustand zum jeweiligen Zeitpunkt der Befragung abbildet [6].
Diese Erhebung fand zur Baseline (Indexaufenthalt), nach 3 und nach 12 Monaten statt.
Auf eine Erhebung nach 6 Monaten wurde verzichtet, da aus medizinischer Sicht der
Erkenntnisgewinn zwischen Monat 3 und 6 als gering eingeschatzt wurde.

Zusatzlich wurde einmalig bei Einschluss der sozioOkonomische Status der
Studienteilnehmer erhoben.

Tabelle 2: Erhebungsparameter, Erhebungszeitpunkte und Erhebungsinstrumente

Indikator Erhebungsinstrument Erhebungszeitpunkte
Baseline Follow-Up
to t t 13 ts ts
Einschluss 30T 3M 6M 12 M 24 M
Priméarer Endpunkt
Rehospitalisierungsrate | Routinedaten AOK
X X X X X
Nordost
Sekundare Endpunkte
Routinedaten AOK X X
Mortalitat Nordost
Krankenhaus- Routinedaten AOK
- X X X X
verweildauer Nordost
QALYs EQ-5D-5L X X X
Prozessindikatoren
Kontakthaufigkeit X
Patient:innen Dokumentation CL
Kontakthaufigkeit CL Dokumentation CL X
Adhdrenz gemal
Krankenhaus- und Dokumentation CL, X
Cardiolotsen- Routinedaten
empfehlungen AOK Nordost
Dokumentation CL,
Primardaten Vivantes und X X
ambulante
Laborparameter Verlaufsuntersuchungen
Patientenzufriedenheit | SAPS (adaptiert) X X
Implementierungs- Semi-strukturierte
relevante Indikatoren | Interviews, X X
Leistungserbringer Feedbackbdgen
Okonomische Parameter
Implementierungs- X
kosten Studiendokumentation
Interventionskosten Studiendokumentation X
Routinedaten AOK X X y
Versorgungskosten Nordost

Statistische Auswertungsstrategie

Die Auswertung erfolgte nach dem Intention-to-Treat Ansatz. Die Effektivitdatsanalyse
umfasste eine deskriptive Analyse der Studienpopulation, des primaren und der
sekundaren Endpunkte. Die IG und KG wurde anhand ihrer soziodemographischen (u.a.
Alter, Geschlecht, Bildungsgrad, Berufstatigkeit, deutsche Sprachkenntnisse) und
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klinischen Merkmale (Pflegegrad, Teilnahme am DMP KHK und Komorbiditadt) bei Baseline
hinsichtlich potenzieller signifikanter Unterschiede verglichen. Die Komorbiditat wurde
anhand des generischen Charlson-Komorbiditats-Index, des generischen Elixhauser Index
und des krankheitsspezifischen CHA2DS,-VASc-Scores basierend auf den stationaren und
ambulanten Diagnosen (Haupt- und Nebendiagnosen im Krankenhaus, gesicherte
Diagnosen ambulant) im 12-monatigen Vorbeobachtungszeitraum ermittelt. Zusatzlich
wurde die Verteilung der Patienten mit COVID-19-Diagnosen (ICD-10: U07.1, U07.2) im
ambulanten oder stationdren Sektor im Nachbeobachtungszeitraum zwischen den
Gruppen betrachtet.

Fir die Analyse des primdren Endpunkts der Rehospitalisierungen (bindre
Operationalisierung) wurden logistische Regressionsmodelle eingesetzt. Zusatzlich wurde
die Anzahl an Rehospitalisierungen mithilfe von generalisierten linearen Modellen mit
negativer Binomialverteilung untersucht und zwischen den Gruppen verglichen. Die
Analysen wurden sowohl unadjustiert als auch adjustiert nach Alter, Geschlecht und
Komorbiditat durchgefiihrt. Dabei wurden die alternativen Komorbiditdtsmalle
berlicksichtigt. Die sekunddren Endpunkte wurden ebenfalls anhand von
Regressionsmodellen untersucht. Unterschiede in der Mortalitdt wurden anhand von
Survival Analysen liberprift. Die auf Primdrdaten basierende Lebensqualitat (QALYs) wurde
anhand von Ordinary Least Squares (OLS) Regressionsmodellen hinsichtlich potenzieller
Unterschiede zwischen den Studiengruppen untersucht. Die Analysen erfolgten auch hier
unadjustiert und adjustiert (nach Alter, Geschlecht und Komorbiditdt). Ferner wurden
umfangreiche Sensitivitats- und Subgruppenanalysen differenziert nach Diagnose- bzw.
Krankheitsgruppen (Koronare Herzkrankheit [I20-125], Herzinsuffizienz [I50] und
Herzrhythmusstorungen [147-149]) durchgefiihrt.

Die Kosten der Leistungsinanspruchnahme (GKV-Daten) wurden differenziert nach
Interventions- und Kontrollgruppe deskriptiv und inferenzstatistisch mittels generalisierter
linearer Modelle ausgewertet. Daneben wurden die entstandenen Projektkosten je Patient
differenziert nach Kosten der Implementierungsphase (Phase 1) und Kosten der
Interventionsphase (Phase 2) ermittelt. Grundlage dafiir war die Studiendokumentation
des Projekts. Die Prozessindikatoren wie Kontakthaufigkeit, Adhdarenz und Zufriedenheit
der Patienten wurden deskriptiv ausgewertet und - wenn angemessen - auf
Gruppenunterschiede hin untersucht.

Fir die Prozessevaluation wurde der Strukturrahmen des Medical Research Council (MRC)
angewendet [7]. Alle Interviews, die im Rahmen der Prozessevaluation durchgefihrt
wurden, wurden nach der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring ausgewertet [8]. Auf
Basis des Interview-Leitfadens sowie der ersten Eindriicke wurde ein deduktives
Kategoriensystem entwickelt. Die Transkripte wurden in einem iterativen Vorgehen erneut
codiert, die Kategorien geprift und neue, ergdnzende Kategorien induktiv gebildet.
Daten, die aus den erhobenen Fragebdgen gewonnen werden konnten, wurden
quantitativ-deskriptiv ausgewertet.

Im Rahmen der gesundheitsékonomischen Analyse wurden die Behandlungskosten und
Rehospitalisierungsraten (Kosten-Effektivitatsanalyse) sowie die Behandlungskosten und
qualitatsadjustierte Lebensjahre (QALY) (Kosten-Nutzwertanalyse) in der Interventions-
und Kontrollgruppe verglichen. Als Effektivitdtsparameter wurde hierbei die Anzahl an
Rehospitalisierungen  mit  Indexdiagnose  herangezogen. Zur Messung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat fur die Kosten-Nutzwertanalyse wurde der EQ-5D-
5L herangezogen und anschlieRend qualitdtsadjustierte Lebensjahre (QALYs) berechnet.

Die Ergebnisse der gesundheitsokonomischen Analyse wurden als inkrementelle Kosten-
Effektivitats-Relation (ICER) bzw. Kosten-Nutzwert-Relation (ICUR) abgebildet, welche die
zusatzlich entstandenen Kosten im Verhaltnis zu der zusatzlich nachgewiesenen
Wirksamkeit bzw. den zuséatzlich nachgewiesenen Nutzwerten der neuen Versorgungsform
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darstellen. Die statistische Unsicherheit der Schatzungen des ICERs/ICURs wurde mit Hilfe
der nicht-parametrischen Bootstrapping-Methode abgebildet. Dariber hinaus wurden
Kosten-Wirksamkeits-Akzeptanzkurven geschatzt. Detaillierte Ausfiihrungen zu ICER siehe
Kosten-Effektivitdtsanalyse im Evaluationsbericht. Es wurde die GKV-Perspektive
eingenommen.

Alle Auswertungen der Effektivitatsanalyse, der gesundheitsékonomischen Analyse, der
Prozessindikatoren sowie der Prozessevaluation wurden mit gangiger statistischer
Analysesoftware (STATA 14, Excel und MAXQDA) durchgefiihrt.

Matching und Datenlinkage

Die Erfassung, Verknlipfung und Auswertung von Primar- und GKV-Routinedaten in der
Studie erfolgte unter Berlcksichtigung der gesetzlich festgelegten Datenschutzrichtlinien.
Die Verwendung von Routinedaten im Rahmen des Projekts erfolgte auf der Grundlage von
§ 75 SGB X nach vorheriger Genehmigung der zustandigen Aufsichtsbehorde.
Informationen aus den quantitativen Primdrerhebungen wurden zum Zweck der
wissenschaftlichen Evaluation mit den GKV-Routinedaten verkniipft. Zur Einhaltung des
Datenschutzes wurde fir das Datenlinkage ein Trust-Center einbezogen. Der entstandene
verknilpfte und pseudonymisierte Datensatz wurde anschlieRend an den Evaluator
Ubermittelt. Die Unabhangigkeit der Evaluation wurde gewahrleistet.

6. Projektergebnisse

Im Folgenden werden die Kernergebnisse der unabhangigen Evaluation zusammengefasst.
Far ausfuhrliche Ergebnisse und weiterfiihrende Darstellungen wird auf den
Evaluationsbericht verwiesen.

Studienpopulation (s. Evaluationsbericht, Kapitel 3.1):

Innerhalb der Rekrutierungszeit wurden insgesamt 2.862 Randomisierungen durchgefiihrt.
Durch Ausschlussgriinde, zurilickgezogene oder fehlende Patienteneinwilligung oder
andere Griinde (spaterer Austritt aus der Studie) reduzierte sich die Zahl auf 2.550
Patienten, die in der Evaluation bericksichtigt wurden. 1.256 Patienten gehorten der IG
und 1.294 der KG an. Fir rund 61% der Patienten lag eine Nachbeobachtungszeit von 24
Monaten fir die Evaluation vor. Die Anzahl an Patienten, die an den Follow-Up
Befragungen teilnahm, reduzierte sich im Studienverlauf. Am 3 Monats-Follow-Up nahmen
919 Patienten der IG und 951 der KG teil. Insgesamt 1.203 Patienten nahmen an der 12-
Monats-Follow-up Befragung teil.
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‘ Randomisierung ‘

N=2.862
Allokation
N=1.431 N=1.431
Bekanntwerden eines Ausschlussgrunds* N=5 Bekanntwerden eines Ausschlussgrunds* N=7
Widerruf* N=7 Widerruf* N=2
AOK Ablehnen N=14 AOK Ablehnen N=0
Dokumentation / fehlende Daten N=25 Dokumentation / fehlende Daten N=33
Versicherungswechsel 0.4. N=6 Versicherungswechsel 0.4. N=6
J I
N=1.374 N=1.389
Fehlende Routinedaten / Fehlende Primérdaten / Kein relevanter Indexevent in Fehlende Routinedaten / Fehlende Primardaten / kein relevanter Indexevent in

Routinedaten Routinedaten

I
N=1.256 N=1.294 Datengrundlage
(88% der randomisierten Patient:innen) (90% der randomisierten Patient:innen) Routinedatenanalysen

N=§19 Follow-up Befragung 3 Monate N=§51
‘ (73% der Analysepopulation, 81% exkl. Verstorbener) (73% der Analysepopulation, 81% exkl. Verstorbener) ‘ Datengrundlage
! ¥ Primdrdatenanalysen
N=571 Follow-up 12 Befragung Monate N=632
‘ (45% der Analysepopulation, 61% exkl. Verstorbener) (49% der Analysepopulation, 65% exkl. Verstorbener) ‘

Abbildung 3: Flowchart der Studienpopulation

Patientencharakteristika (s. ebd.):

Insgesamt wurden 2.550 Patienten in die Analysen basierend auf Routinedaten
eingeschlossen. Alle Patienten hatten mindestens eine der Indexerkrankungen
Herzinsuffizienz, koronare Herzkrankheiten oder Herzrhythmusstérungen. Die Verteilung
der Patienten Uber die Erkrankungen ist in IG und KG vergleichbar. Rund 46% der
eingeschlossenen und durchgangig versicherten Patienten hatten eine Herzinsuffizienz,
rund 65% eine koronare Herzerkrankung und rund 54% eine Herzrhythmusstérung. Die
Patienten der I1G und KG zeigten hinsichtlich ihrer sozio-demografischen und klinischen
Charakteristika keine signifikanten Unterschiede auf. Durchschnittlich waren Patienten der
Studiengruppe 73,5 Jahre alt. Etwas mehr als die Hélfte der Patienten waren mannlich
(weiblich waren 47% der IG und 44% der KG). Der durchschnittliche Pflegegrad bei
Einschluss in das Projekt war Pflegegrad 1. Rund 25% der Patienten nahmen am DMP
Programm KHK im Vorbeobachtungszeitraum teil. Ein GroR3teil der Studienteilnehmer (rund
60%) hatten als hochsten Bildungsabschluss einen Volks- oder Hauptschulabschluss. Fur
72% der Patienten war ihr hochster Berufsabschluss eine Lehre. Die Deutschkenntnisse
eingeschatzt durch die Cardiolotsen waren Uberwiegend gut bis sehr gut (92%), rund 4%
der Studienpopulation hatten wenige oder keine Deutschkenntnisse. Im initialen
Krankenhausaufenthalt, bei dem der Studieneinschluss erfolgte, waren Patienten
durchschnittlich 8 Tage im Krankenhaus. Hinsichtlich vorliegender Komorbiditaten
unterschieden sich die Studiengruppen basierend auf dem Charlson-Komorbiditats-Score,
Elixhauser Comorbidity Score und CHA;DS,-VASc-Score nicht signifikant.

Wirksamkeitsanalyse (s. Evaluationsbericht, Kapitel 3.3):

Es wurden die Rehospitalisierungen der Patienten der Interventions- und Kontrollgruppe
im Nachbeobachtungszeitraum lGber 12 Monate verglichen.

Die Rate der Patienten mit einer Rehospitalisierung (all causes) war in der IG signifikant
geringer als in der KG (OR 0,847, p=0,045). Im Nachbeobachtungszeitraum von 12 Monaten
wurden insgesamt 62,6% der Patienten der IG und 66,4% der KG erneut in einem
Krankenhaus behandelt. Ein Unterschied zwischen den Gruppen bestand zwar bereits nach
30 Tagen, war allerdings erst nach 12 Monaten statistisch signifikant. Nach 24 Monaten
Nachbeobachtungszeit hatten Patienten in dieser Subgruppe mindestens einen
Krankenhausaufenthalt, 72,8% der I1G, 73,5% der KG, der Unterschied zwischen den
Gruppen war somit nicht signifikant (OR 0,974, p=0,771). Zusatzlich wurden diverse
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Subgruppen- und Sensitivitatsanalysen in Bezug auf Rehospitalisierungen im
Nachbeobachtungszeitraum durchgefiihrt und zuséatzliche Outcomes betrachtet. Eine
Rehospitalisierung mit mindestens einer der in der Studie betrachteten Indexdiagnosen
(Haupt- oder Nebendiagnose) erfolgte bei 58,0% der IG und 61,4% der KG. In zuséatzlichen
Analysen wurde der kombinierte Endpunkt (Rehospitalisierung oder Versterben der
Patienten) im Beobachtungszeitraum untersucht. In der IG hatten rund 66% einen
Krankenhausaufenthalt oder verstarben im Zeitraum von 12 Monaten, in der KG 69%.
Somit erlitten die Patienten der IG seltener einen der Outcomes, der Unterschied war
weder in den unadjustierten (OR 0,862, p=0,081), noch den adjustierten Analysen auf dem
5%-Signifikanzniveau signifikant.

Die Rehospitalisierungsraten der IG waren in fast allen Diagnosesubgruppen (HI, KHK, HR)
geringer als in der KG. Signifikant geringer waren die Rehospitalisierungen (all cause
Rehospitalisierungen) nach 12 Monaten fir Patienten mit Herzrhythmusstérungen (OR
0,781, p=0,032). Weiterhin wurde die Subgruppe der Patienten mit keinem oder Volks-
oder Hauptschulabschluss untersucht. Hier wurde vermutet, dass diese Gruppe besonders
durch die Cardiolotsen profitieren konnte. Die Hospitalisierungsrate war auch in dieser
Subgruppe in der IG geringer als in der KG, allerdings nicht signifikant (OR 0,885, p=0,279).

Mortalitét (s. Evaluationsbericht, Kapitel 3.3):

Als sekundares Outcome wurde die Mortalitdt der Studiengruppen verglichen. Der Anteil
der verstorbenen Patienten mit Herzinsuffizienz lag mit knapp 23% in der IG und etwas
mehr als 22% in der KG deutlich Gber der durchschnittlichen Sterberate der gesamten
Studienpopulation (IG: 15,1%, KG: 15,7%). Signifikant unterschieden sich die
Mortalitatsraten beider Gruppen jedoch nicht.

Krankenhausverweildauer (s. Evaluationsbericht, Kapitel 3.3):

Die Krankenhausverweildauer des initialen Aufenthalts (Indexaufenthalt) betrug sowohl
fir die IG als auch fir die KG ca. 8 Tage. Im 12-monatigen Nachbeobachtungszeitraum
waren Patienten der IG durchschnittlich 14,58 Tage hospitalisiert, Patienten der KG
durchschnittlich 16,73 Tage. Davon waren rund 84% (13,11 Tage) fir die IGund 91% (15,28
Tage) fur die KG auf Krankenhausaufenthalte mit Indexdiagnose zurlickzufiihren. Basierend
auf unadjustierten sowie adjustierten Regressionsanalysen konnte eine signifikante
Reduzierung der Krankenhausverweildauer um ca. 2 Tage (unadjustiert: p=0,041;
adjustiert: p=0,048) zugunsten der IG gezeigt werden.

Fiir die Subgruppe der Patienten mit Herzinsuffizienz ist nach 12 Monaten ein signifikanter
Unterschied der durchschnittlichen Krankenhausverweildauer fir all causes-
Rehospitalisierungen von ca. 4 Tagen festzustellen (-3,99 Tage, p=0,022). Fir Patienten mit
koronarer Herzkrankheit betrdagt der Unterschied ca. 2,48 Tage (p=0,065) sowie fir die
Subgruppe der Patienten mit Herzrhythmusstérungen 2,44 Tage (p=0,104). Bei
Rehospitalisierungen mit Indexdiagnose sind die Ergebnisse der Subgruppenanalyse
qualitativ.  vergleichbar, die  quantitative  Anzahl  der  durchschnittlichen
Krankenhausverweildauer reduziert sich etwas. Der Unterschied fiir die Subgruppe der
Patienten mit Herzrhythmusstdrungen ist 2,7 Tage (p=0,063) zugunsten der IG.

Ein qualitativer und guantitativer Unterschied der  durchschnittlichen
Krankenhausverweildauer ist bei Betrachtung der Subgruppe der Patienten mit Liegezeiten
von max. 28 Tagen (Ausschluss der Langlieger) zu beobachten. Die analysierte
Mittelwertsdifferenz reduzierte sich fiir diese Subgruppe auf ca. 1 Tag.

Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (s. Evaluationsbericht, Kapitel 3.3):

Die mit dem EQ-5D-5L Fragebogen erhobene gesundheitsbezogene Lebensqualitat wurde
zur Baseline-Erhebung bei Studieneinschluss sowohl von der IG als auch der KG mit
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durchschnittlich 0,76 auf einer Skala von -0,205 (minimale Gesundheit) und 1
(bestmoglicher Gesundheitszustand) bewertet. Fir Patienten, die im Verlauf des
Nachbeobachtungszeitraum verstorben sind und somit nicht zu den follow-up Zeitpunkten
befragt werden konnten, wurde eine gesundheitsbezogene Lebensqualitat von 0 imputiert.
Uber die Verlaufsbefragungen nach 3 und 12 Monaten hinweg nahm die
selbsteingeschatzte Lebensqualitait der Patienten ab. Wahrend Patienten ihre
Lebensqualitdt nach 3 Monaten durchschnittlich mit 0,65 (I1G) bzw. 0,64 (KG) bewerteten,
betrug die subjektive Lebensqualitat nach 12 Monaten noch 0,55 in der IG und 0,54 in der
KG. Weder zur Baseline-Erhebung noch in den Verlaufsbefragungen nach 3 und 12
Monaten konnte ein statistisch signifikanter Unterschied der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdat zwischen den Studiengruppen gezeigt werden. Auch bei weiterer
Betrachtung der in der Auswertungsstrategie definierten Subgruppen ergibt sich kein
signifikanter Effekt. Einschrankend ist zu nennen, dass sich die Anzahl der Patienten, die an
den Follow-Up Befragungen teilnahm oder verstorben war, im Studienverlauf reduzierte.
Nach 12 Monaten konnten Daten zur Lebensqualitdt von 1.612 Patienten (N;g=769,
Nkc=843) analysiert werden.

Gesundheitsékonomischen Analyse (s. Evaluationsbericht, Kapitel 3.4):

Bei der Betrachtung der von den Patienten im einjahrigen Nachbeobachtungszeitraum in
Anspruch genommenen GKV-Leistungen ist festzustellen, dass fir 96% der I1G und fast 97%
der KG Kosten fiir die ambulante Versorgung und Arzneimittel abgerechnet wurden.
Stationdre Krankenhauskosten fielen fir knapp 69% der IG und ca. 72% der KG an.
Weiterhin wurden fir 63% der IG bzw. fast 65% der KG Krankentransportkosten von der
gesetzlichen Krankenversicherung ibernommen. Der Anteil der Patienten, fir die Kosten
der Hauslichen Krankenpflege, Hilfsmittel, Reha, Heilmittel, Haushaltshilfe sowie
Zahlungen bei Arbeitsunfahigkeit abgerechnet wurden, lag fir beide Studiengruppen
jeweils unter 20%.

Weiterflihrend wurde der prozentuale Anteil der Kosten in den einzelnen
Leistungsbereichen an den Gesamtkosten differenziert nach Studiengruppe betrachtet.
Der grofite Kostenpunkt ist sowohl fiir die |G (ca. 64%) als auch fiir die KG (ca. 65%) auf die
stationdre Versorgung im Krankenhaus zurickzufiihren. Weitere 15% (KG) bzw. 14% (IG)
der Gesamtkosten wurden fir Arzneimittel ausgegeben. Der ambulante Sektor machte fir
die KG 6% der Gesamtkosten aus, fur die IG waren es 7%. 4% der Uber die GKV
abgerechneten Kosten im einjahrigen Nachbeobachtungszeitraum wurden fir
Krankentransporte aufgewendet. Die Summe der Kosten, die in den Leistungsbereichen der
weiteren Versorgungsbereiche angefallen sind, betrugen jeweils 9% der Gesamtkosten.

Die  durchschnittlichen Gesamtkosten fir die von der GKV getragenen
Versorgungsleistungen betrugen 16.097,54€ je Interventionspatient, fir den/die
durchschnittlichen Kontrollpatienten waren es 19.192,89€. Daraus resultiert eine
signifikante  Mittelwertsdifferenz (p=0,004) von  3.095,35€ zugunsten der
Interventionsgruppe. Aufgrund des groflen Anteils an den Gesamtkosten ergibt sich der
zuvor beobachtete signifikante Mittelwertsunterschied hauptsachlich aus den signifikant
geringeren Krankenhauskosten der IG im Vergleich zur KG (-2.153,92€, p=0,011). Wahrend
durchschnittlich 10.370,95€ fiir die stationare Versorgung eines Interventionspatienten mit
der GKV abgerechnet wurden, waren es fir einen Kontrollpatienten 12.524,86€. Die
Mittelwertsdifferenzen, der in den anderen Leistungsbereichen abgerechneten Kosten,
zeigten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Studiengruppen.

Die durch die Analyse der Mittelwertsdifferenz ermittelten signifikanten
Kostenunterschiede der Gesamt- und Krankenhauskosten wurden im nachsten Schritt
durch adjustierte Regressionsanalysen verifiziert. Daflir wurde das in der
Auswertungsstrategie festgelegte GLM-Modell der Gamma-Familie adjustiert fir Alter,
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Geschlecht und Morbiditdt (Charlson-Komorbiditats-Index) angewandt und die
berechneten Koeffizienten als durchschnittliche marginale Effekte (average marginal
effect, AME) dargestellt. Auch in der adjustierten Analyse konnte ein signifikanter
durchschnittlicher marginaler Unterschied der Gesamt- und Krankenhauskosten zwischen
der IG und KG aufgezeigt werden, der jedoch quantitativ etwas geringer ausfiel
(Gesamtkosten: -2.664,13€, p=0,010; Krankenhauskosten: -2.068,34€, p=0,013).

Es wurden die Behandlungskosten und die Rehospitalisierungsraten in einer Kosten-
Effektivitatsanalyse verglichen. Die Kostenanalyse zeigte einen signifikanten Unterschied
der Gesamtkosten im 12-monatigen Nachbeobachtungszeitraum zwischen der IG und KG,
der sich hauptsachlich aus der signifikanten Reduktion der Krankenhauskosten um
durchschnittlich ca. 2.068€ zugunsten der |G ergab. Der Einfluss von Hochkostenfallen und
Ausreiflern wurde durch die Analyse eines am positiven Ende um 5% getrimmten Mittels
adressiert. Wahrend sich die absolute Mittelwertsdifferenz deutlich reduzierte
(Gesamtkosten: -1.276,56€, p=0,014; Krankenhauskosten: -884,40€, p=0,029) konnte
gualitativ kein Unterschied zu den nicht getrimmten Ergebnissen festgestellt werden. Die
Analyse der Subgruppe, die Gber zwei Jahre nachbeobachtet werden konnte, ergab 24
Monate nach Einschluss keinen signifikanten Unterschied der Gesamt- oder
Krankenhauskosten. Den in der Kostenanalyse der Abrechnungsdaten der AOK Nordost
aufgezeigten signifikanten Kostenunterschied der Gesamt- und Krankenhauskosten wurde
in einem nachsten Schritt den aufgewendeten Kosten der Cardiolotsen gegeniibergestellt.
Die in der Implementierungs- und Interventionsphase entstandenen Kosten fir
Personalaufwendungen der arztlichen und pflegerischen Leitung, der Cardiolotsen und der
IT sowie fur Sachleistungen wurden konservativ auf 1.229,52€ pro Interventionspatienten
geschatzt.

Auf Basis der Effektivitdatsanalyse des primdren Endpunktes und der Kostenanalyse wurde
die Kosten-Effektivitats-Relation abgebildet, welche die zusatzlich entstandenen Kosten in
Euro im Verhaltnis zu der zusatzlich zur Regelversorgung nachgewiesenen Wirksamkeit der
neuen Versorgungsform darstellt. Fiir Patienten mit einer der definierten kardiologischen
Erkrankungen ergab sich in Folge der Implementierung und Intervention durch den
Cardiolotsen ein durchschnittlicher inkrementeller Kostenunterschied von 1.865,83€
zugunsten der IG. Zudem reduzierte sich die Anzahl an Rehospitalisierungen mit
Indexdiagnosen durchschnittlich um 0,14 innerhalb eines Jahres. Somit war die Versorgung
kardiologischer Patienten durch einen Cardiolotsen innerhalb eines Jahres sowohl
effektiver als auch aus Sicht der gesetzlichen Krankenkasse kostenglinstiger. Hinsichtlich
der Kosten-Effektivitats-Relation ist der Cardiolotse im Vergleich zur Regelversorgung als
dominant zu bewerten.

Aufgrund des weder medizinisch noch statistisch signifikanten Unterschieds hinsichtlich
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt, die mit dem EQ-5D-5L Fragebogen erhoben
wurde, wurde auf eine umfangliche Kosten-Nutzwertanalyse verzichtet.

Ergebnisse der Prozessindikatoren (s. Evaluationsbericht, Kapitel 3.5):

Kontakthdufigkeit: Insgesamt fanden gemaR den Aufzeichnungen der Cardiolotsen rund
12.500 Kontaktaufnahmen der Cardiolotsen oder Patienten der Studiengruppe sowie
deren Angehorigen statt. Mehrheitlich wurden die Gesprache durch die Cardiolotsen
initiiert (1,1% durch Patienten, 2,3% durch Angehdrige oder sonstige Personen, 0,3% durch
Praxiskontakte).

Adhdrenz der Patienten: Nach rund 12 Monaten Nachbeobachtungszeit wurden Patienten
der IG und KG im Rahmen der Follow-Up Kontakte befragt, ob sie noch die Medikation wie
bei Entlassung verordnet bekdmen. Rund 80% der Patienten der KG und 85% der IG gab an,
die Medikation wie bei der initialen Entlassung einzunehmen. Haufigste Griinde fiir eine
Veranderung der Medikation waren in beiden Gruppen eine Interaktion im Verlauf, dass
ein Medikament gedndert wurde oder aber auch eine geidnderte Dosierung. Eine Anderung
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der Medikation kann somit sowohl als positives als auch negatives Ergebnis der Behandlung
bewertet werden. Weiterhin wurden beide Gruppen in den Follow-Up Kontakten nach den
rund 12 Monaten gefragt, ob sie die PraventionsmaRnahmen wie empfohlen wahrnahmen.
In der IG antworteten signifikant mehr Patienten (rund 81%), dass dies noch der Fall sei, in
der KG lediglich 74%. Als Griinde dafiir, dass die Empfehlung nicht wahrgenommen wurde,
wurden in IG und KG fehlende Adharenz, medizinische oder andere Griinde oder die
fehlende Kostenlibernahme der Krankenkasse genannt.

Haus- und Facharztbesuche: Aullerdem wurde im Rahmen der Follow-Up Kontakte
zusatzlich erfragt, ob Haus- und Facharztbesuche wie empfohlen erfolgten. Hier zeigten
sich ebenso Unterschiede zwischen den Gruppen: In der IG gaben 95% und in der KG 94%
der Patienten an, empfohlene Hausarztbesuche wahrgenommen zu haben. Zu
Facharztbesuchen gaben deutlich weniger Patienten an, diese wie empfohlen
wahrgenommen zu haben: In der IG erfolgten diese jedoch signifikant haufiger (78% der
Antworten) im Vergleich zur KG (71%). Haufigste Griinde, warum die Facharztbesuche nicht
erfolgten, waren fehlende Adhdrenz und keine verfiigbaren Termine. Fehlende Adhérenz
wurde in der KG haufiger als Grund fiir das Nicht-Besuchen von Facharzten angegeben als
in der IG (33% in der KG, 27% in der IG).

Cardiolotsen: Die Mehrheit der befragten Cardiolotsen gab an, dass die Inhalte und der
zeitliche Umfang des Schulungsprogramms angemessen waren, um auf die Tatigkeit in der
Intervention gut vorbereitet zu sein. Das zur Verfligung gestellte Schulungsmaterial wurde
von der einen Hélfte der Cardiolotsen als zufriedenstellend eingeschatzt. Die andere Halfte
der Cardiolotsen beurteilte die Schulungsunterlagen als teilweise nicht ausreichend. Diese
Aussagen waren besonders hilfreich um gewilinschte Materialen, wie umfangreicheres
Informationsmaterial fiir Patienten, Leitfaden und vertiefende Schulungen noch wahrend
der Qualifizierungsphase bereitzustellen. Somit gaben nach Abschluss der Qualifizierung
die groRe Mehrheit der Cardiolotsen an, dass es fiir sie verstandlich ist, wie die Intervention
funktioniere und welches Ziel sie verfolgt. Auch ist ihnen klar, wer ihre Ansprechpersonen
bei Fragen im Rahmen ihrer Tatigkeit als Cardiolotse sind. Diese deutet auf eine adaquate
Qualifizierung der Cardiolotsen und eine anschlieBend problemlose Rekrutierung der
Studienpopulation hin.

Patienten: Insgesamt nahmen 448 Interventionspatienten an beiden Befragungen teil. Aus
den Ergebnissen der Patientenzufriedenheitsfragebogen ist im Projektverlauf ein Anstieg
der Zufriedenheit der Interventionspatienten mit der Begleitung durch die Cardiolotsen zu
erkennen. Waren nach 3 Monaten 69% der Patienten mit der Begleitung zufrieden, so
waren es nach 12 Monaten 83% der Patienten. Weiter nahm die Zahl der indifferenten und
unzufriedenen Patienten ab. Zudem nahm insbesondere die Zahl der Patienten, die sehr
zufrieden mit der Begleitung der Cardiolotsen waren, um 13 Prozentpunkte zu (von 22%
auf 35%). Bei den weiteren Fragen, welche die Patientenzufriedenheit mit der
medizinischen Behandlung, der Kommunikation mit dem medizinischen Fachpersonal
sowie der Zusammenarbeit der an der Behandlung beteiligten Institutionen befragte
konnte keine veranderte Zufriedenheit der IG und KG festgestellt werden.

Ambulante Arzte: Die grundsitzliche Idee und Konzeption der “Cardiolotsen-Intervention
wurde als sehr positiv eingeschatzt. Allerdings fiihlten sich die ambulanten Arzte nicht
zufriedenstellend in das Projekt eingebunden. Auch wenn sie zu Beginn der “Cardiolotsen”-
Intervention motiviert und positiv gegenliber der neuen Versorgungsform “Cardiolotse”
eingestellt waren, lies die Zufriedenheit nach. Die befragten Arzte wiinschten sich
regelmalige Updates und eine starkere (telefonische) Einbindung.

Klinikérzte: Der allgemeine Austausch mit den Cardiolotsen wird von den Klinikdrzten als
freundlich und zufriedenstellend beschrieben. Die Cardiolotsen arbeiteten aus Sicht der
Klinikdrzte sehr selbststindig, die Ablaufe in der Klinik wurden hierbei nicht gestort.
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Winschenswert waren noch intensivere Absprachen zwischen Klinikdrzten und
Cardiolotsen, nicht nur zur arztlichen und pflegerischen Leitung der Cardiolotsen.

7. Diskussion der Projektergebnisse

Die neue Versorgungsform “Cardiolotse” wurde wissenschaftlich begleitet und evaluiert.
Um eine moglichst umfassende Evaluation durchfiihren zu kdnnen, wurden verschiedene
primdre und sekunddre Datenquellen herangezogen und nach Mdglichkeit miteinander
verknipft. Dabei wurde auf (medizinische) Klinikdaten von Vivantes, GKV-Routinedaten
der AOK Nordost sowie auf quantitative und qualitative Befragungsdaten von Patienten,
Leistungserbringern und Cardiolotsen zurlickgegriffen.

Im Zuge der Analysen konnte ein wissenschaftlicher Nachweis bezliglich der Wirksamkeit
von “Cardiolotse” auf die Rehospitalisierungsrate, die primare ZielgroRe, erbracht werden.
Es zeigten sich auch  Verbesserungen in der sekundaren ZielgroRe
Krankenhausverweildauer, welche bei der IG signifikant geringer als bei der KG war.

Die gesundheitsokonomische Analyse lieferte den Nachweis einer signifikanten Reduktion
der durchschnittlichen Gesamtkosten durch die neue Versorgungsform “Cardiolotse”. So
fielen pro Patient in der IG im Vergleich zur KG durchschnittlich rund 2.670€ weniger an
Ausgaben an. Die hochste Reduktion zeigte sich mit rund 2.070€ bei den stationdren
Kosten. Im vorigen Kapitel 6 sind die Evaluationsergebnisse ausfiihrlich beschrieben.

Es bleibt unklar, inwiefern die COVID-19-Pandemie und die damit zusammenhdngende
deutliche Ubersterblichkeit in der Gesamtbevélkerung im Jahr 2020, welche insbesondere
vulnerable Patientengruppen betraf, zu denen die Studienpopulation gehorte, mogliche
Effekte verzerrt haben konnte (s. ergdnzend Evaluationsbericht, Kapitel 3.7). Eine erste
Studie belegte, dass die Todesrate im Krankenhaus auf Grund von Herz-
Kreislauferkrankungen wahrend der COVID-19-Pandemie um 62% (unabhangig von einer
SARS-CoV-2 Infektion) signifikant gegentiber Zeiten vor der Pandemie zugenommen hat. Es
wurde gefolgert, dass dies daran liegen kdonnte, dass die Betroffenen nur bei schwersten
Symptomen und erst spat nach Symptombeginn in der Notaufnahme vorstellig wurden [6].
Es zeigte sich jedoch kein signifikanter Unterschied in der Corona-Inzidenz der beiden
Studiengruppen. Dies spricht dafir, dass beide Studiengruppen beziglich einer
Ubersterblichkeit grundsatzlich in dhnlichem MaRe durch die COVID-19-Pandemie
gefahrdet waren.

Bei der Ergebnisinterpretation der Patientenbefragung ist zu bericksichtigen, dass nur eine
reduzierte Anzahl an auswertbaren Antworten zu Follow-Up Befragungen vorlag. Lediglich
von rund 48% der Patienten konnten Prozessdaten im 12-Monats-Follow-Up erhoben
werden.

Explorative non-Responderanalysen ergaben keine signifikanten Unterschiede der
Studienpopulationen hinsichtlich der Gruppenzugehorigkeit, Alter, Geschlecht,
Soziobkonomie oder Komorbiditdten. Auch fir die (qualitative) Befragung der
Leistungserbringer konnte die urspriinglich geplante Anzahl nicht erreicht werden. Eine
Verzerrung der Ergebnisse, beispielsweise durch die Teilnahme besonders motivierter
Leistungserbringer an der Befragung, ist nicht auszuschliel3en.

Hinsichtlich der ermittelten Interventionskosten ist zu bemerken, dass dabei die Extreme
der vollstandigen Zurechnung auf die IG einerseits, sowie der gleichgroBen Aufteilung auf
beide Studiengruppen andererseits, betrachtet wurde. Beide Extreme erscheinen nicht
realistisch, da die Teilnehmer der KG zwar Aufwand verursacht haben, dieser jedoch nicht
in derselben GrofRenordnung zu beziffern sein kann, wie bei den Patienten der IG. Die
realen Interventionskosten pro Patient liegen demnach innerhalb dieses Korridors
zwischen beiden Extremen. Gleichzeitig zeigen bereits vorliegende Erfahrungen aus der
selektivvertraglichen  Fortfihrung, dass abseits des Projektcharakters die
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Interventionskosten in der Routine deutlich reduziert werden kénnen und je nach
konkreter Ausgestaltung insgesamt etwa zwischen 250 bis 500 Euro fir einen
Betreuungszeitraum von 12 Monaten liegen diirften.

8. Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Forderung
8.1 Zusammenfassende Bewertung

Die Ergebnisse der begleitenden, unabhdngigen Evaluation zum Projekt “Cardiolotse”
zeigen in vielerlei Hinsicht positive Effekte fir die herzkranken Patienten, wie auch fir das
Gesundheitssystem (s. Kapitel 5 und Kapitel 6). Demnach bewertet auch das Konsortium
diese neue Versorgungsform insgesamt als einen Erfolg. “Cardiolotse” zahlt auf die
Verbesserung der Versorgung ein! Die Begleitung durch einen Cardiolotsen zeigte einen
deutlichen Mehrwert fir Patienten und stellt eine sinnvolle Erganzung zur
Regelversorgung, also der standardgemafRen Gesundheitsversorgung, dar.

Bereits im Projektverlauf, strebte die AOK Nordost als Konsortialfiihrer eine begleitende
Zwischenanalyse an, um die Wirksamkeit der Intervention “Cardiolotse" zu priifen. Die
Ergebnisse zeigten bereits positive Tendenzen, sodass ohne Nachjustierung die
Intervention unverdndert durch den Cardiolotsen fortgesetzt wurde (dieses Vorgehen
einer Zwischenprifung/-evaluation sollte grundsatzlich ein  Meilenstein in  den
Innovationsfondsprojekten werden). Gleichzeitig waren die Zwischenergebnisse so
Uiberzeugend, dass sich die beiden Partner AOK Nordost und Vivantes zu einer nahtlosen
Fortfiihrung in einem inhaltsgleichen Selektivvertrag entschlossen. Die Bruchstelle, die
durch die Konstruktion des Innovationsfonds entstanden ware - namlich, dass am Ende der
geplanten und geforderten “Cardiolotsen”-Interventionsphase im Projekt, die
qualifizierten Cardiolotsen die neue Versorgungsform der Patientenbegleitung hatten
beenden missen - wurde durch Aufwendung von nicht geférderten Eigenmitteln beider
Partner, abgewendet. Ein frihzeitiges, vorausschauendes Investment in die Zukunft und
ein nachhaltiger Beitrag zur Versorgungsverbesserung, welches nun durch die vorliegenden
Evaluationsergebnisse bestatigt wurde.

Unter Beibehaltung der Grundstruktur konnten die aufgebauten Prozesse und
Kommunikationskandle in der selektivvertraglichen Fortflihrung unmittelbar weiter
genutzt und die bereits qualifizierten Cardiolotsen weiterbeschiftigt werden. Uber 2.220
Patienten konnten seitdem von der neuen Versorgungsform “Cardiolotse” zusatzlich
profitieren. Im Rahmen der selektivvertraglichen Fortsetzung sollen nun, unter
Berlicksichtigung der Evaluationsergebnisse, weitere sinnvolle Ergdnzungen und
Weiterentwicklungen bei “Cardiolotse” angestellt werden. Der Selektivvertrag zwischen
der AOK Nordost und Vivantes wurde zundchst bis zum 30.06.2025 geschlossen. Griinde
fir die Befristung sind eher formeller Art, es fehlt nicht an Belegen fiir die Sinnhaftigkeit —
vielmehr soll die Zeit bis dahin der Entwicklung dienen, dieses besondere und individuelle
Versorgungsangebot einer gréBeren Anzahl von herzerkrankten Versicherten zukommen
zu lassen. In der Diskussion um ein neues Berufsbild “Patientenlotsen” stellt “Cardiolotse”
einen indikationsspezifischen  Ansatz dar. Unter bestimmten strukturellen
Voraussetzungen kann und sollte “Cardiolotse” auf andere Regionen (ibertragen werden.
Ebenso haben die bisherigen Erfahrungen in der Intervention gezeigt, dass eine fach- bzw.
indikationsspezifische Erweiterung auf weitere chronische Begleiterkrankungen modulhaft
sinnvoll ist.

8.2 Empfehlungen

Auf Grundlage der bisherigen Ausfiihrungen (s. Kapitel 5 und 6) empfiehlt das Konsortium
“Cardiolotse” als Erganzung zur Regelversorgung. In den nachfolgenden Ausfiihrungen
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werden die Projektergebnisse und bisherigen Erfahrungen in diesem Zusammenhang
kritisch beleuchtet und im Besonderen die Aspekte der Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit
berlicksichtigt.

8.2.1 Dauer der Betreuung und Kontakte

In der Evaluation bestatigte sich, dass die Patienten einen kontinuierlichen Nutzen von
einer 12-monatigen Betreuungsdauer mit den geplanten sieben
Mindestkontaktaufnahmen durch die Cardiolotsen erfahren. Diese belastbare Groflie
wurde daher auch im fortgefiihrten Selektivvertrag zwischen der AOK Nordost und
Vivantes beibehalten. Bei einer Ubertragung in die Regelversorgung sollte die
Mindestkontaktzahl von sieben in 12 Monaten beibehalten werden. Es wird empfohlen,
dariiberhinausgehende Kontaktaufnahmen dem individuellen Patientenbedarf angepasst
zu ermoglichen, eine Entscheidung fiir einen temporaren Mehrbedarf oder ein haufigeres
Anrufintervall sollte in der Expertise des Cardiolotsen liegen. Zusatzlich hat sich bewahrt,
dass die Patienten neben den regelhaften Kontakten, jederzeit zum Cardiolotsen
personlich Kontakt aufnehmen konnten. Bewahrt hat sich auch, hierfiir eine telefonische
Erreichbarkeit zu den Servicezeiten von 8:00 Uhr bis 16:00 Uhr anzubieten, in denen der
personliche Cardiolotse oder eine Vertretung erreichbar war. Ein geschalteter
Anrufbeantworter fir Anrufe aulRerhalb der Servicezeit, wurde angeboten, aber fast nicht
genutzt. Hierbei wurde deutlich darauf hingewiesen, dass dieser nicht fir den
medizinischen Notfallkontakt zu nutzen ist. Eine Schaltung eines Anrufbeantworters ist aus
Sicht des Projektteams entbehrlich und verzichtbar und sollte keine
Umsetzungsvoraussetzung sein.

8.2.2 Ausbildung und Qualifikation

Die Cardiolotsen sollten als Grundqualifikation eine abgeschlossene Ausbildung in einem
Gesundheitsberuf vorweisen. Dies stellt sicher, dass sie fiir ihre Tatigkeit als Cardiolotse
Uber wichtige medizinische Grundlagen und Wissen, aber auch zusétzlich Gber Erfahrungen
aus der beruflichen Praxis in der Patientenbetreuung und Kommunikation mit Patienten
verfiigen. Darliber hinaus kennen sie bereits Teile des Gesundheitswesens und sind gelibt
im Umgang und der Gesprachsfiilhrung mit Arzten oder anderen an der Behandlung
beteiligten Personen.

Das im Rahmen des Projektes entwickelte Konzept zur Weiterqualifizierung, stellt eine
geeignete Qualifizierungsgrundlage dar, welche individuell erweiterbar ist, z.B. in den
medizinischen Qualifizierungsbausteinen. Insbesondere die kardiologische Spezifizierung
in der Weiterqualifizierung zum Cardiolotsen, war von entscheidender Wichtigkeit fir die
tagliche Arbeit im Umgang mit den herzkranken Patienten. So wurden sie befdhigt, den
Patienten die Risiken rund um die Herzerkrankung und daraus resultierend
Gesundheitsziele in laienverstandlicher Sprache und auf Augenhdhe mit dem Patienten zu
erklaren und gemeinsam patientenindividuelle Ziele festzulegen, die im Verlauf der
Intervention nachgehalten und bewertet wurden.
Von einer “Uber”qualifizierung, beispielsweise zur Community Health Nurse oder zu Case-
und Care-Managern, wird fir “Cardiolotse” abgeraten. Es wird erwartet, dass eine
umfassendere Qualifizierung in langeren Qualifizierungszeiten, hoheren
Zugangsvoraussetzungen, in der Folge in hoheren Qualifizierungs- und Personalkosten
miinden - ohne aktuell einen Beleg fiir einen hoheren Gesundheitseffekt fir den Patienten
zu haben. Ein Cardiolotse ist ein tempordrer Begleiter orientiert am individuellen
Patientenbeddrfnis. Er entlastet damit gleichzeitig die behandelnden Haus- und Facharzte,
Ubernimmt aber keine substituierende oder delegierte Leistung.

Geférdert durch:

Ergebnisbericht 32

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: Cardiolotse
Forderkennzeichen: 01NVF17036

8.2.3 Betreuung und Ansprache

Die Wirksamkeit der Arbeit des Cardiolotsen mit dem Patienten und der Erfolg der
Intervention hangen entscheidend von einer zu schaffenden Vertrauensbasis zwischen
Patienten und Cardiolotse ab. Daher ist mindestens ein personliches Kennenlernen - trotz
danach einsetzender dauerhafter telefonischer Betreuung — eine zwingende
Voraussetzung. Der vulnerable Moment, noch wahrend des stationdren
Krankenhausaufenthaltes, ist hier der Geeignete. Gleichwohl sich der Patient hier noch in
einer Akutphase befindet, scheint er fir ein unterstiitzendes Betreuungsangebot durch
einen Cardiolotsen am empfanglichsten zu sein. Zwar hat die COVID-19-Pandemie im
Projekt notwendigerweise dazu geflhrt, nicht personlich, sondern telefonisch den
Erstkontakt herzustellen — die Rekrutierungserfolge waren hier aber nicht genauso
erfolgreich wie die personliche Kontaktaufnahme. Da Krankenhausverweildauern z.T.
immer kirzer werden und nicht immer alle kardiologischen Patienten noch im Krankenhaus
angesprochen werden konnten, wurde im Projekt ein Patienteneinschluss auch nach dem
initialen Krankenhausaufenthalt  ermoglicht. Sechs  Wochen nach dem
Krankenhausaufenthalt konnte die Rekrutierung fiir “Cardiolotse” telefonisch durch den
Cardiolotsen selbst erfolgen oder (ber die niedergelassenen Haus- oder Fachérzte
stattfinden.

Bei dem Initialassessement hat sich im Projektverlauf die Erhebung von medizinischen
Daten, Medikationsplanen, Behandlern sowie Merkmalen zur Gesundheitspravention (z.B.
Raucherentwdhnung) als unerlasslich erwiesen und sollte bei einem Transfer in die
Regelversorgung ebenso Ubernommen werden. Ergdnzend wurde ein schriftlicher
Aktionsplan (wird im fortgefiihrten Selektivvertrag umgesetzt) entwickelt und dann
integriert mit dem Ziel, die Compliance des Patienten weiter zu erhdhen.

Hinsichtlich der Nutzung digitaler Komponenten kann dies eine fakultative und vom
Patienten gewilinschte Ergdanzung sein. “Cardiolotse” steht aber fiir die menschliche und
personliche Eins-zu-eins-Betreuung, abgestimmt auf die vorwiegend dltere und nicht
technikaffine Klientel.

Fiir technikaffine Patienten kdnnte in der Weiterentwicklung “Cardiolotse” die Erganzung
um digitale Angebote, wie Apps und Online-Kurse, erprobt oder pilotiert werden. Ob sich
daraus weitere zusatzliche Gesundheitseffekte oder gesundheitsokonomische Effekte
ergeben, wurde bislang jedoch nicht untersucht.

Die aufgefiihrte Argumentation wird verdeutlicht durch folgende Aussagen:

“Es ist uns wichtig, dass wir ein Instrument gefunden haben, [...] mit dem wir von Anfang
an nicht darauf angewiesen waren, nur digitale Instrumente zur Verfiigung zu stellen,
sondern wir haben uns bewusst fiir eine Eins-zu-eins-Betreuung am Patienten entschieden,
weil wir gemerkt haben, dass der Cardiolotse fiir alle Altersgruppen, unabhdngig von
Herkunft [Sprachbarrieren], sozialem Status oder Erfahrung im Umgang mit neuen Medien,
anwendbar sein muss. Wir wollen Gesundheitskompetenz beim Versicherten erzeugen, und
das ist uns mit diesem Projekt sehr gut gelungen und wir konnten beweisen, dass
Lotsenmodelle wirken.”

(Daniela Teichert, Vorstandvorsitzende der AOK Nordost, auf der Veranstaltung
“Symposium | Cardiolotse” (vgl. dazugehorigen Film zum “Symposium | Cardiolotse” unter
URL: https://youtu.be/07-c9WcvpcU)

"Auch strukturelle Zugangshiirden fiihren im Gesundheitswesen weiterhin zu schlechteren
Gesundheitschancen. Dagegen miissen wir gezielt vorgehen", forderte Reimann. "Die
Menschen  erwarten  einen  schnellen,  barrierefreien  Zugang zu  guter
Gesundheitsversorgung — unabhdngig von Geschlecht, Alter, Sprache, Behinderung,
Pflegebediirftigkeit, Erkrankung, Wohnort oder sozialem Status."
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(Karola Reimann, Vorstandsvorsitzende des AOK Bundesverbandes, zur Diskussion der
Forsa Umfrage zu Gesundheitsversorgung 2022 [9])

8.2.4 Indikationen

“Cardiolotse” wurde ausschlieBlich fiur bestimmte Herzerkrankungen erprobt und
evaluiert. Fiir diese konkreten kardiologischen Indikationen konnte verifiziert werden, dass
das Konzept fiir Patienten und in gesundheitsékonomischer Hinsicht, sinnvoll ist. Die
Ubertragbarkeit auf andere Indikationen war im Projekt “Cardiolotse” nicht
gegenstdndlich, daher sind hierzu keine belastbaren Ergebnisse oder Erfahrungen
gesammelt worden. Aus Sicht des Konsortiums und hier insbesondere aus Sicht und den
langjahrigen Erfahrungen der arztlichen Leitung, ist eine Erganzung und Ausweitung auf
andere, im Zusammenhang stehende Krankheitsbilder denkbar. Beispielhaft waren neben
kardialen Indikationen auch atherosklerotisch bedingte Begleiterkrankungen, Schlaganfall
und die periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK). Die Qualifizierung der Lotsen
musste jedoch indikationsspezifisch, modulhaft angepasst werden. Im Projekt berichteten
die Cardiolotsen gehduft von Fragen rund um die diabetische Stoffwechsellage. Da
Diabetes eine relevante Komorbiditat ist, wurde u.a. der Laborparameter des HbAlc-
Wertes in das Assessment mit aufgenommen.

8.2.5 Beteiligung und Einbindung niedergelassener Arzte

Im Projekt war geplant, dass die Implementierung eines Cardiolotsen auch zu einer
Interaktion mit den behandelnden Arzten und dem Praxispersonal fiihren sollte, um durch
den zusatzlichen Patientenbegleiter — den Cardiolotsen — eine Entlastung der Arzte zu
erreichen. Vor Projektstart wurde das auch in Gesprdachen mit arztlichen Vertretern vom
BDI und BNK dem Projektteam gegeniiber gedulRert und als realistisch eingeschatzt. So
entstand, unter deren Einbindung, ein Selektivvertrag, der konkrete Aufgaben und
Leistungskomplexe fir ambulante Haus- und Fachédrzte enthielt, die so in der
Regelversorgung nicht abgebildet sind.

Fiir den Mehraufwand, z.B. fiir Aufklarungsgesprache mit dem Patienten oder Gesprache
zwischen Cardiolotse und Praxispersonal, waren daher zusatzliche Verglitungen
konsentiert. Trotz Informationstransfer Uber die arztlichen Verbande,
Informationsschreiben und Informationsveranstaltungen, zeigte sich im Projektverlauf
jedoch, dass Arzte den Cardiolotsen zwar als sinnvolle Ergdnzung sahen, auch von der
begleitenden Betreuung ihrer Patienten wussten und es beflirworteten, aber von einem
Beitritt am Selektivvertrag eher Abstand genommen wurde. Der birokratische Aufwand
wurde als hoch eingeschatzt, da z.B. durch die Nicht-Einbindung der Kassenarztlichen
Vereinigung, fir die Abrechnung der Leistung, extra ein Institutionskennzeichen beantragt
werden musste. Aullerdem verteilten sich die teilnehmenden Patienten breit Gber ca.
1.000 Arztpraxen in Berlin und Brandenburg, sodass nur wenige teilnehmende Arztpraxen
mehr als funf Patienten hatten, die durch einen Cardiolotsen betreut wurden — die
Mehrheit hatte nur einen oder maximal zwei Patienten.

Obwohl in direkten Gesprachen mit Haus- und Fachdrzten (aulBerhalb der
Prozessevaluation) positive Rlickmeldungen gegeben wurden, konnte im Rahmen der Arzt-
Befragungen keine Entlastung durch den Cardiolotsen fiir die Arzte als Ergebnis
ausgewiesen werden. Allerdings zeigte sich auch die Motivation der Arzte an der Befragung
teilzunehmen als sehr gering.

Einige Arzte haben die Betreuung des Cardiolotsen unterstiitzt, auch wenn sie nicht dem
Selektivvertrag (wegen des o.g. birokratischen Aufwandes) beigetreten sind. So
Ubermittelten sie z.B. Medikationsplane und fiihrten Gesprache mit dem Cardiolotsen-
Team — ohne zusatzliche Verglitung. Es ist stark davon auszugehen, dass im zeitlichen
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Verlauf und mit der Erhohung des Bekanntheitsgrades “Cardiolotse” (jetzt nach der
positiven Evaluation), zukiinftig das Interesse der Arzte zunimmt, die Fallzahlen pro
Arztpraxis steigen und sich damit die zuséatzliche Entlastungsmoglichkeit fiir Haus- und
Fachéarzte durchsetzen wird. Das Konsortium stimmt damit der Aussage von Dr. Klaus
Reinhardt, Prisident der Bundesirztekammer (BAK) zu und spricht sich weiterhin fir eine
enge Zusammenarbeit zwischen Cardiolotsen und Arzten aus: "Der Hausarzt hat primér
andere Aufgaben, er ist kein Lotse. Das sollten andere libernehmen. Diese organisatorische
Unterstiitzung ist eine hochgradige Entlastung fiir uns Arzte. Deshalb unterstiitzen wir das
politisch."” [10]

Als Fazit aus dem Projekt war womoglich der Durchdringungsgrad vom Projekt bis in die
Arztpraxen nicht ausreichend, trotz vielfiltiger Aktivitaten an OffentlichkeitsmaRnahmen.
Auch zukiinftig wird ein Hauptaugenmerk daraufgelegt, eine héhere Akzeptanz und
Prisenz bei den niedergelassenen Arzten zu erreichen, dass in der Folge noch mehr
Patienten von der noch umfassenderen Versorgung profitieren kdnnen. Dafiir erhalten die
Arzte weiterhin eine Information tiber die Einschreibung ihres Patienten in “Cardiolotse”,
zum einen im Entlassbrief und das mit einem gesonderten Begleitschreiben. Es ist denkbar,
zuklinftig einen Kurzbericht - auch im personlichen Gespriach - mit den wichtigsten
Informationen zum gesundheitlichen Befinden, Auffilligkeiten der Patienten und zu den
Betreuungsinhalten des Cardiolotsen, an die Arzte zu geben.

Dariber hinaus ist geplant, mit den relevanten Berufsverbdanden zu diskutieren, welche
Rolle die Arzte in “Cardiolotse” einnehmen wollen.
Die Arzte kénnten bspw. kiinftig verstirkt geeignete Patienten fiir die Betreuung durch
einen Cardiolotsen, dem Cardiolotsen oder der AOK Nordost, vorschlagen. Der Ausbau der
Vernetzung des Cardiolotsen mit dem Praxispersonal wird weiter forciert, um die Effekte
der Intervention weiter zu verbessern - zum Wohle des Patienten. Es ware sinnvoll, wenn
die Arztpraxen und die Cardiolotsen ein regionales Netzwerk bilden, womit ein
regelmafiger Austausch, Weiterentwicklung und das Erreichen eines Qualitatsanspruchs
gewadhrleistet werden. Dabei sollte der Cardiolotse stets den personlichen Kontakt
innerhalb des Netzwerkes aufrechterhalten (z.B. personliche Vorstellung in den Arztpraxen
der Region). Im urbanen Raum ist dies ein geeignetes und erprobtes Instrument, um die
Patientenbetreuung zu optimieren und die Versorgungseffekte auszuschépfen. Fiir den
landlichen Raum lassen sich keine Hiirden erkennen und die Ausweitung ist der nachste,
zwingende Schritt.

8.2.6 Betreuungsstruktur

Kombiniert man die Erfahrungen aus dem Projekt mit denen aus dem Folgeselektivvertrag,
so lassen sich daraus unter anderem Empfehlungen fiir die Betreuungsstruktur ableiten.
Bei einer Uberfilhrung mit den genannten infrastrukturellen Voraussetzungen sowie der
Anbindung des Cardiolotsen an ein Krankenhaus, kann ein Cardiolotse im Schnitt 150 — 200
Patienten in der 12-monatigen Betreuungszeit betreuen. Eine pflegerische Leitung wird fir
das Team der Cardiolotsen disziplinarisch und fachlich zur Koordination, als Coach und
Mentor und fiir fachspezifische, komplexere Fragestellungen bendtigt. Die pflegerische
Leitung hat innerhalb des Projektes zehn Cardiolotsen simultan betreut. Eine arztliche
Leitung wird im Falle von arztlichen, medizinischen Nachfragen bendétigt und sollte bei
einem Transfer der neuen Versorgungsform in die Regelversorgung, der standardgemaRen
Gesundheitsversorgung, mitgedacht werden. In der Regelversorgung wadre der
Arbeitsumfang der arztlichen Leitung deutlich geringer als im Projekt, da die Erstansprache
der Patienten allein durch die Cardiolotsen erfolgt, diese zwischenzeitlich eingearbeitet
und auf den kardiologischen Stationen bekannt sind, sich gegenseitig unterstiitzen und
projektspezifische Aufgaben fiir die arztliche Leitung entfallen.
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8.2.7 Anbindung der “Cardiolotsen”-Struktur

Im Projekt wurde die personelle Anbindung der Cardiolotsen, pflegerischen Leitung und
arztlichen Leitung an die Vivantes-Kliniken geplant und durchgefiihrt - also an einen
Krankenhaustrager. Dies hatte den Vorteil, dass die Cardiolotsen Zugriff auf das KIS hatten
und dartber zeitnah potentielle, im Krankenhaus aufgenommene Patienten identifizieren
konnten. Zusatzlich waren Sie als Mitarbeiter des Krankenhauses berechtigt, die Stationen
zu betreten und den Patienten am Krankenbett zu besuchen, anzusprechen und von einer
Teilnahme zu Uberzeugen. Der Zugriff auf das KIS ermoglichte Einblick in die
Patientendaten und Entlassbriefe, auch im spateren Betreuungsverlauf, sofern sich der
Patient erneut in stationdrer Behandlung in einem Vivantes-Klinikum befand - ein
datenschutzkonformes Vorgehen.

Denkbar sind auch andersartige Tragerschaften der Cardiolotsen, unter Berlicksichtigung
und Abwagung der oben genannten Vorteile (hoherer Erfolg bei der personlichen
Ansprache in der Akutphase, hohe Fallzahl in der Betreuung). Da auch eine Einschreibung
in “Cardiolotse” bis sechs Wochen nach Entlassung als noch sinnvoll erachtet wurde,
konnte ein Cardiolotse auch bei einem Haus- oder Facharzt angebunden sein. Die
Betreuungsquoten sind dann aber wahrscheinlich bedeutend geringer und es wiirde in
Summe mehr Cardiolotsen fir die gleiche Anzahl an zu betreuenden Patienten geben
mussen, als im Projekt erprobt. Naheliegender erscheint das Modell der Anbindung z.B. an
eine Managementgesellschaft (MG) bzw. ein spezialisiertes Unternehmen. Hier waren eher
gleiche Betreuungsquoten wie im Projekt erreichbar, allerdings ist ein persénlicher Kontakt
schwerer zu realisieren, der aber die vertrauensbildende MaRnahme ist, und die
Teilnehmerrekrutierung wéare abhangig davon, dass Krankenh&user, Arztpraxen oder
Krankenkassen nach den Einschlusskriterien die Patienten auswahlen und an die MG
vermitteln. Dies fihrt u.a. zu einem Zeitverzug, der deutlich gréRer als die sechs Wochen
nach Initialaufenthalt ist.

Nach aktuellen Erkenntnissen und den vorliegenden Evaluationsergebnissen ist das
aktuelle Modell, mit der Anbindung an Kliniken, das Modell, das alle Vorteile vereint, und
bei dem keine der genannten Nachteile zum Tragen kommen. Im Projekt hat sich auch
gezeigt, dass Vivantes mit insgesamt acht Standorten in Berlin, dennoch zentral gesteuert
werden konnte und alle acht Standorte durch Cardiolotsen versorgt wurden. Ubertragt
man diese “Cardiolotsen”-Struktur auf andere Klinikkonzerne kénnten sich Kliniken eine
zentrale “Steuereinheit” bzw. ein “Lotsenbiiro” einrichten und dezentral die Cardiolotsen
einsetzen. Es zeichnet Krankenh&duser aus, die sich daran beteiligen, denn es geht bei der
Betreuung durch einen Cardiolotsen primar um das Ziel der Krankenhausvermeidung.

8.2.8 Sozialversicherungsiibergreifende Aspekte

Der Cardiolotse kann seine zu betreuenden Patienten u.a. auch zu
sozialversicherungsiibergreifenden Themen beraten. Neben Gesundheitsangeboten der
AOK Nordost aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) V unterstitzt er auch zu Themen der
Pflegeversicherung (SGB Xl) (z.B. Antragstellung Pflegegrad), der Rentenversicherung (SGB
VI) (z.B. Rehabilitation) und sogar der Senatsverwaltung (z.B. Antrag auf
Schwerbehinderung (SGB IX)). Im Folgeselektivvertrag wird weiterhin themenibergreifend
beraten, wobei die Finanzierung allein durch die Krankenkasse getragen wird. Bei einer
Ubertragung in die Regelversorgung ist es daher wichtig, die Finanzierung integrativer zu
denken. Die anteilige Beteiligung der genannten Sozialversicherungstrager an der
Finanzierung sollte Beriicksichtigung finden.
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8.3 Forschungsbedarf

Aus der Diskussion der Ergebnisse und Beschreibung der Ergebnisverwendung wird
deutlich, dass “Cardiolotse” flr herzkranke Patienten mit den gennannten Diagnosen
uneingeschrankt weiterzuempfehlen ist. Das Projektziel ist erreicht und der Nachweis
erbracht.

Spezialisierte Lotsen auf bestimmte Indikationen (,,Fachlotsen®) haben zum temporaren
Einsatz eine Berechtigung, weil sie fir den Patienten sinnvoll sind und fiir das
Gesundheitssystem einen wirtschaftlichen Beitrag leisten. In ihrer Tatigkeit steht der
Patient mit seinen Bedirfnissen im Mittelpunkt. Cardiolotsen arbeiten interdisziplinar und
intersektoral. Sie haben eine in Aufwand und Zeit vertretbare Zusatzqualifizierung.
“Cardiolotse” tragt dazu bei, dass medizinisches Fachpersonal dem Gesundheitsmarkt
erhalten bleibt, weil die Rahmenbedingungen wie Arbeitszeiten (kein Schicht- und
Wochenenddienst) und die Flexibilitat (Vor-Ort in der Klinik und Telefontage im
Homeoffice) Familie und Beruf vereinbaren lasst. Erfahrungen aus der Lotsentatigkeit
konnen in spdtere berufliche Veranderungen integriert werden, wie umgedreht die
beruflichen Erfahrungen sich auf die Lotsentatigkeit positiv auswirken.

Der Forschungsbedarf besteht, ob eine Ergdnzung um weitere indikationsspezifische
Module einen zusatzlichen Mehrwert haben und von einem einzigen Lotsen in dem
fachlichen Spezialisierungsgrad betreut werden kénnen.

Passend dazu, lasst sich ein Zitat von Prof. Josef Hecken, Vorsitzender des
Innovationsausschusses beim Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) anfiuhren: “Es gibt
nicht den einen Weg in die Versorgung. Manchmal ist der Innovationsausschuss der
wichtige Hinweisgeber fiir andere Akteure, um die Patientenversorgung zu verbessern.”
[11]

Daher ist die Forderung zur Vollantragstellung des Innovationsfondsprojektes “LEX LOTSEN
OWL” zu begriiRen, in dem auf Basis zweier erprobter Lotsenansatze - “STROKE OWL” und
“Cardiolotse” - ein geeigneter Rechtsrahmen fiir ein Lotsengesetz erarbeitet werden soll.
Konkret sollen in diesem Projekt Steuerungs- und Regelungsfunktionen sowie
Finanzierungsmechanismen im Sinne einer SGB-libergreifenden, wirksamen und
nachhaltigen Logik erprobt werden, um Ableitungen daruber treffen zu kdnnen, wie der
Einsatz von Patientenlotsen am besten zu organisieren ist. Ein Grund, warum die AOK
Nordost sich mit den Projekterfahrungen und ihrer Expertise beratend in das Projekt mit
einbringt.

8.4 Fazit

Ziel der Entscheidung zur Uberfiihrung von “Cardiolotse” als Ergdnzung zur
Regelversorgung sollte sein, dass jeder Betroffene mit Herzerkrankungen Zugang zur neuen
Versorgungsform hat.

Herr Dr. Johannes Danckert fasste die Forderung mit den dazugehdrigen breiten guten
Effekten auf dem “Symposium | Cardiolotse” wie folgt zusammen: “Wir miissen alle
Formen und Méglichkeiten nutzen, Krankenhausaufenthalte gar nicht erst entstehen zu
lassen. Das ist zum Wohle der Patientinnen und Patienten, sowohl als auch der
Beitragszahler und Kostentréger. Und ich glaube auch Gesundheitsversorger profitieren im
hohen MafSe davon, sich neuen Wegen zu déffnen. Nur dann kénnen wir die ndchsten
Jahrzehnte so gestalten, dass Versorgung auch da ankommt, wo sie gebraucht wird.”

Aus Sicht des Konsortiums wird “Cardiolotse” daher weiterhin iber einen Selektivvertrag
fortgesetzt. Bis zu einer Entscheidung des G-BAs wird sich die AOK Nordost strategisch
damit auseinandersetzen, wie “Cardiolotse” skaliert und weiterentwickelt werden kann,
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damit betroffene Versicherte der AOK Nordost von der nachweislich verbesserten
Versorgung profitieren kdnnen.

Zunachst empfiehlt sich flir eine Ausweitung, dass die Projektergebnisse mehreren
Institutionen zur Verfigung gestellt werden. Vorrangig gehoren dazu die gesetzlichen
Krankenversicherungen (vertretend GKV-Spitzenverband, Verband der Ersatzkassen e.V.,
AOK Bundesverband e.V., BKK Dachverband e.V.), die eine selektivvertragliche Regelung
als Erganzung zur Regelversorgung ermoglichen koénnen, sowie die Deutsche
Krankenhausgesellschaft, um weiteren Kliniken den Betreuungsansatz vorzustellen. Des
Weiteren kdnnen die Ergebnisse zum Patientenlotsen beim Bundesverband Managed Care
e.V. unterstitzen. Die Ergebnisse von “Cardiolotse” sollten zudem im
Meinungsbildungsprozess der politischen Entscheider (Mitglieder des Deutschen
Bundestags, Bundesministerium fiir Gesundheit) beriicksichtigt werden, der aufgrund des
Koalitionsvertrages zu erwarten ist. Eine weitere Moglichkeit zum Transfer in die
Versorgung ist, dass Cardiolotsen Teil der Leitlinien werden. Hierzu missten die Ergebnisse
an die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V.,
die Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie und den Bundesverband Niedergelassener
Kardiologen e.V. weitergeleitet werden.

9. Erfolgte bzw. geplante Veroéffentlichungen
Bisherige Veroffentlichungen

e Studienprotokoll April 2021 - Contemporary Clinical Trials veroffentlicht
(https://doi.org/10.1016/j.cct.2021.106297)

o Aerztezeitung.de ,Cardiolotsen wirken gegen den Drehtiireffekt” 12.10.2021;
https://www.aerztezeitung.de/Politik/Cardiolotsen-wirken-gegen-den-
Drehtuereffekt-423561.html

e Veroffentlichung eines Artikels in der Case Management Zeitung (medhochzwei
Verlag - 11/21) — ,Der Cardiolotse — individuelle Versorgung mit Potenzial“

e Info-Box im AOK-Gesundheitsmagazin (02/2021) ,Was haben Bauchschmerzen mit

meinem Herzen zu tun?

Artikel Info Praxisteam (25.09.2019)

Artikel in Management und Krankenhaus (11.09.2019)

Artikel in Health-Capital Newsletter (01.06.2019)

Artikel in AOK Forum (01.06.2019)

Artikel zur Pressekonferenz (28.05.2019) im Arzteblatt

(https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/103448/Cardiolotsen-sollen-Uebergang-in-

die-ambulante-Versorgung-steuern) und ArzteZeitung

e Artikel zur Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie im Arzteblatt
(26.04.2022) (https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/133627/Evaluation-der-
Cardiolotsen-Weniger-Rehospitalisierungen-nach-einem-
Jahr?rt=b8fcc751d5b88cac553c34d53f1ef733)

e Beitrag fur die Internetseite des Innovationsausschusses beim G-BA anldsslich des
Weltherztages am 29. September 2022: ,Herzkranke unterstiitzen: das Projekt
Cardiolotse zeigt den Weg“ (29.09.2022)

e Verschiedenste Veroffentlichungen auf der Cardiolotsen Homepage:

o 10.12.2021 ,Herz trifft Hirn“

o 15.11.2021 Cardiolotsen: ,Man hat da jemanden, der weiterhelfen kann.”

o 11.10.2021 Die Zukunft selbst gestalten — im Webseminar Cardiolotse
présentierte das Cardiolotsen-Projektteam ihren Fortschritt
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21.07.2021 Mit dem Cardiolotsen mussten Patienten weniger ins Krankenhaus
15.04.2021 Das Konsortium ,PaSCh“ unterstiitzt das AOK-Projektteam im
Projektmanagement

19.02.2021 Leiterin des evaluierenden Instituts, Prof. Leonie Sundmacher,
erhdlt Ruf an die TU Miinchen

27.10.2020 Das Projekt Cardiolotse kooperiert mit der Deutschen Herzstiftung
und informiert rund um die Herzinsuffizienz

27.10.2020 Die Herzwochen 2020

29.09.2020 Am 29.009. ist der Weltherztag

08.06.2020 Das Projekt Cardiolotse in Zeiten von Corona

18.03.2020 Ihr Cardiolotse ist auch in der Coronazeit fiir Sie da!

20.02.2020 Die Projektteams ,,Cardiolotse” und ,,STROKE OWL" tauschen sich
aus

e Tweets zum Cardiolotsen:

(0)
(0)
(0)
(0)

09.11.2021 Cardiolotse gibt Herz-Patientinnen Sicherheit
02.12.2021 # Clusterkonferenz; Cardiolotse Projektvorstellung
21.02.2020 # Cardiolotse # Innovationsfondsprojekt
13.11.2019 # Cardiolotse — 2.000 Patient*in eingeschrieben

e Teilnahme an Kongressen und Veranstaltungen:

(o)

© © O O o O

(o)

02.12.2021: Clusterkonferenz Gesundheitswirtschaft

07.12.2021: Fachkongress Monitor Versorgungsforschung

18.11.2021: DGIV Bundeskongress

09.11.2019: auf dem Symposium ,,Vivantes Herztag”

01.05.2019: Monitor Versorgungsforschung

28.05.2019: Pressefrihstiick Vivantes Neukdlln

06.05.2019: Vorstellung des Projektes nach personlicher Einladung zur
Patientenbeauftragten der Bundesregierung Frau Prof. Dr. Schmidtke am
05.11.2019 auf der BMC-Fachtagung , Patientenlotse”

07.03.2019: Symposium ,Versorgungsmanagement durch Patientenlotsen”
der Patientenbeauftragten der Bundesregierung, Prof. Dr. Schmidtke
06.03.2019: ,Sektoreniibergreifende Patientenversorgung - Chancen fir
innovative Versorgungsmodelle” des Kardionetzwerks

e  Webseminare und Informationsveranstaltungen:

(o)

(o)

(o)

22.10.2022: “Symposium | Cardiolotse”: Vorstellung der
Evaluationsergebnisse

29.11.2021: “Webseminar Cardiolotse” Projektvorstellung,
Erfahrungsberichte, Fortfihrung Versorgungsvertrag, Einordnung in
politisches Umfeld

24.07.2019 und 07.08.2019: Informationsveranstaltungen fiir Arzte
(Einladungen Gber Vivantes, AOK Nordost, BDI und BNK)

e Verschiedene Offentlichkeitsarbeiten

(0]

(0]

Bewerbung flr verschiedene Preise, dabei Nominierung fiir den MSD-
Gesundheitspreis 2022 und Erwerben des 2. Platzes des Publikumspreises, in
Verbindung mit weiterfiihrenden Offentlichkeitsarbeiten, beispielsweise ein
Imagefilm des Projektes; URL: https://youtu.be/aVYRAMDI1GY

03.11.2022: RBB Radiobeitrag in der Sendung “RBB Praxis”

Geplante Veroffentlichung

e Ergebnisse der Effektivitdtsanalyse (internationales, peer-reviewed Journal)

e Ergebnisse der gesundheitsokonomischen Evaluation (internationales, peer-reviewed
Journal)

e Ergebnisse der Prozessevaluation (internationales, peer-reviewed Journal)
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e 13. bis 14.03.2023: 14. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fur
Gesundheits6konomie (Fokus: Prozessevaluation)
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Anlage 1: Schulungskonzept “Cardiolotse” (Version: ab November 2018 vom 13.11.2019)
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Die Gesundheitskasse

Innovationsfondsprojekt Cardiolotse

AOK Nordost (Konsortialfuhrer), Vivantes Netzwerk fur Gesundheit GmbH, Ludwigs-Maximilians-Universitat Minchen

Schulungskonzept Cardiolotsenausbildung

Dauer entsprechend der zugrundeliegenden Ausbildung:

Gesundheits- und Krankenpflegende: 160 — 200 Stunden

Medizinische Fachangestellte: 240 Stunden

Weiterbildungsziel: Die Weiterbildung zum Cardiolotsen soll Fachkrafte im Gesundheitswesen
(Medizinische Fachangestellte, Gesundheits- und Krankenpflegende) befahigen die Nachbetreuung
von Patienten mit kardialen Erkrankungen zusammen mit den Haus- und Facharzten, effektiver zu
gestalten. Dadurch sollen sekundarpraventive MaRnahmen effektiver angewendet, die
Therapietreue verbessert und die regelmaRigen Kontrolluntersuchungen bei Haus- und Fachéarzten
gewdhrleistet werden. Die Weiterbildung besteht aus Seminarunterricht sowie Praktika und
Hospitationen und schlieft mit einer mindlichen Abschlusspriifung ab. Ein Weiterbildungszertifikat
kann durch Abschluss der Weiterbildung erworben werden

Ansprechpartner:

Herr Prof. Dr. H. Darius, Tel.: 0151 11341360; harald.darius@vivantes.de

Herr Dr. S. Karmann, Arztl. Koordinator, Tel. 0170 3710902; sebastian.karmann@vivantes.de
Frau C. Lunow, Pflegerische Leitung, Tel 0170 3710901; cynthia.lunow@vivantes.de

Frau P. Riesner — Projektleitung — AOK Nordost; petra.riesner@nordost.aok.de

Unterrichtszeitrdume der einzelnen Seminare (8 Unterrichtsstunden a” 45 min/Tag):

08:30 -- 10:00 Uhr 1. Unterrichtseinheit
10:00 — 10:30 Uhr Pause

10:30 - 12:00 Uhr 2. Unterrichtseinheit
12:00 — 13:00 Uhr Mittagspause
13:00 — 14:30 Uhr 3. Unterrichtseinheit
14:30 — 15:00 Uhr Pause

15:00 — 16:30 Uhr 4. Unterrichtseinheit
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Referenten:

Frau Cynthia Lunow, MFA, Pflegerische Leitung Cardiolotsenteam

Dr. Sebastian Karmann, Internist, Arztlicher Koordinator

Prof. Dr. Harald Darius, Internist, Kardiologe, Klinischer Pharmakologe, Intensivmediziner

Dr. Ylinen, Kardiologe, Chefarzt der Kardiol. Rehabilitation, Vivantes Auguste-Viktoria-Klinikum
Frau Schulze, Leiterin Sozialdienst Vivantes

Herr Knabe, Jurist, Referat Recht, Vivantes

Frau Viktoria Walter, IT Abt.Med/Pfleg DV, Vivantes IT Abteilung

NN; Kommunikation PMG (Gesprachsfihrung, Kommunikation, Konfliktmanagement) Bllowstr. 72,
10783 Berlin

Fachreferenten der AOK Nordost zu Leistungen (Frau Petra Riesner, Frau Anica Stiirtz, Frau Rebecca
Zoller)

Tag | Unterrichtsmodul Ort Dauer | Dozent Bemerkungen
1 Modul 1: Projektvorstellung: KNK 24 h Dr. Karmann standortiibergreifend
Organisation des Fr. Lunow

Gesundheitswesens, Vivantes als
beispielhafte Klinikorganisation,
Krankenhausorganisation,
Herausforderungen aufgrund der
Sektorengrenze der Versorgung
ambulant-stationar,

AOK als gesetzliche
Krankenkasse, Leistungsangebote
der AOK
Innovationsfondsprojekte

2 Modul 2: WBK 32h NN Themenschwerpunkte:
Kommunikation: Patientenansprache,
- Grundlagen Kommunikation Gespréchsleitung mit

Empathie,
Konfliktmanagement,
Einbeziehung von
Betreuungspersonen,
Adhédrenzstarkung

- Praxis der Kommunikation
mit Patienten in der Klinik
und poststationar

3 Modul 3: KNK 8h Dr. Karmann
Anatomie und Physiologie des Fr. Lunow
Herz- und GefaRsystems

4 Modul 4: KNK 24 h Fr. Lunow
Krankheitslehre Teil A-C Dr. Karmann
inkl. mediz. Diagnostik und Prof. Darius

Befunderlauterung nach
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Herzkatheter, Bypass OP,
Ablation, Echokardiographie
5 Modul 5: Pharmakotherapie KNK 8h Herr Dr.
Karmann
Prof. Darius

6 Modul 6: Sekundarpravention KNK 24 h (Fr. Lunow/Dr.
medikamentdser Teil A-C Karmann)

7 Modul 7: Sekundarpravention KNK 8h Hr. Dr. Yilnen,
Teil Il (nicht medikamentés: AVK Reha
Rehabilitation, (Fr. Lunow/Dr.
Anschlussheilbehandlung, Karmann)
Sportgruppen,

Raucherentwdhnung, Ernahrung
etc.)

8 Modul 8: Konfliktmanagement // | WBK 8h Fr. Lunow,
telefonische Kontaktaufnahme Hr. Dr.

Karmann

9 Modul 9: KNK 16h Fr. Walter,
EDV-Schulung (Orbis, Word, Hr. Dr.

Excel) Karmann

10 Modul 10: KNK / 8h Hr. Knabe Jurist
Rechtliche Grundlagen SGB V Alrloser Vivantes

Allee




Hospitationen fiir Gesundheits- und Krankenpflegende (max. 40 Std.)

Hospitationen erfolgen falls keine Berufserfahrungen in den entsprechenden Bereichen vorliegen
und nachgewiesen werden kdnnen

1 | Hospitation in Ambulanzen 20 Polikliniken,
Krankenhausambulanzen
2 | Hospitation in Allgemeindarztlichen oder 20 Hausarztliche- oder

Facharztlichen Praxen

Fachérztliche Praxis

Hospitationen fiir Medizinische Fachangestellte (80 Std.)

1 Hospitation Alle 16
Kardiologische Normalstationen mit koronarem | Stand-
und rhythmologischem Schwerpunkt orte
2 Hospitation internistische Intensivstation Alle 8
(Patientenerleben, psych. Bewiltigung) Stand-
orte
3 Hospitation Chest Pain Unit (Aufgaben, Stand- 16
Funktionsweise, Patientenkollektiv, orte mit
Risikostratifizierung) CPUs
4 Hospitation Vivantes Rehabilitation AVK 8 | Hr. Dr. Ylinen, Chefarzt
Reha
5 Hospitation kardiologischer Funktionsbereich Alle 16 | Kardiologische
(invasiv und nicht-invasiv) Stand- Funktionsabteilungen
orte der Vivantes Klinika
6 Hospitation Sozialdienst (Aufgaben, Alle 8 | Fr.Schulze, Leitung
Kompetenzen, Entlassungsmanagement) Stand- Vivantes Sozialdienst
orte
Hospitation AOK mit Vorstellung der AOK 8 | AOK Nordost:
7 ,Leistungsbereiche einer gesetzlichen Krankenkasse,, | Nordost Fr. Riesner, Fr. Stirtz,

- SGB V Anspruch auf Heil- und Hilfsmittel,
Fahrkosten, Zuzahlungsbefreiung inkl.
Chronikerregelung, Rehabilitation

- SGB Xl Anspruch auf Pflegegrad, Antrags-
und Begutachtungsablauf

Fr. Zoller
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Weiterbildungsinhalte im Einzelnen:

Modul 1: Unternehmensprofil Vivantes/AOK Nordost 2 Std.
Projektvorstellung Zielsetzung des Projekts 2 Std.
Vorstellung der beteiligten Personen 1 Std.
Aufgabenbereich der Cardiolotsen 2 Std.
Einsatzorte 2 Std.
Dienstmodell und Vertretungsregelungen 2 Std.
Berufsbekleidung, Corporate ldentity 2 Std.
Vorstellung Arbeitsumgebung (EDV u.a.) 3 Std.
Organisation des Gesundheitswesens, 2 Std.
ambulante und stationare Versorgung, 2 Std.
Problematik der Sektorengrenze, 1 Std.
GBA und Innovationsfonds, 1 Std.
Aufgaben der gesetzl. Krankenkassen 2 Std

Modul 2:
Kommunikation

Externer Leistungsanbieter (z.B.
Kommunikationsagentur):
Patientenansprache, Gesprachsleitung mit
Empathie,

Konfliktmanagement, Einbeziehung von
Betreuungspersonen, Adharenzstarkung,
Rollenspiele, soziokulturelle Einfliisse auf das
Kommunikationsverhalten, Sprachgrenzen bei
der Kommunikation

4 Tage (32 Std.)

Modul 3: Anatomie Herz und Kreislauf 3 Std.
Anatomie und Physiologie des | Physiologie des grofRen und kleinen Kreislaufs | 3 Std.
Herz- und GefaRsystems (inkl. unauffalliger Echobefunde)
Elektrophysiologische Grundlagen (inkl. 2 Std.
unauffalliges EKG)
Modul 4: Herzrhythmusstérungen (inkl. pathologischer | 5 Std.
Krankheitslehre EKG), Kardioversion, EPU
Akuter Myokardinfarkt (inkl. pathologischer 5 Std.
EKG-Befunde)
KHK / Ischamische Kardiomyopathie (inkl. 4 Std.
pathologischer Echo- und EKG-Befunde)
Sonstige Herzinsuffizienz 2 Std.
Herzklappenerkrankungen (inkl. 4 Std.
pathologischer Echo-Befunde)
GefalRerkrankungen (Pathologien der Aorta, 4 Std.
AVK)
Modul 5: Behandlung des akuten Koronarsyndroms 2 Std.
Pharmakotherapie - STEMI
- NSTEMI
- Instabile Angina pectoris
Pharmakologische Primarpravention 1 Std.
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Stabile KHK 1 Std.
Medikamentose Herzinsuffizienztherapie 1 Std.
Stabile Herzrhythmusstoérungen 2 Std.

- Frequenzkontrollierende Medikation
- Rhythmuserhaltende Medikation

Akuttherapie von Herzrhythmusstérungen 1 Std.
- Pill-in-the-pocket Prinzip
- Notfallmedikation

Modul 6: Einstellung kardiovaskularer Risikofaktoren 6 Std.
Sekundarpradvention - Arterielle Hypertonie
(medikamentos) - Diabetes mellitus
- Fettstoffwechselstorungen
- Adipositas
- Nikotinabusus
Medikamentose Therapie mit 18 Std.
- Antihypertensiva
- Antianginosa
- RAS-Inhibitoren
- Herzinsuffizienzmedikation
- Antiarrhythmika
- Antikoagulantien und
Thrombozytenhemmer
- Vasoaktive Medikamente bei
peripherer arterieller
Verschlusskrankheit
- Lipidsenker/Lipid-Apherese

Modul 7: Life-Style-Intervention 8 Std.
Sekundarpravention (nicht- - Nikotinentwéhnung
medikamentos) - Korperliche Aktivitat / Herzsport

- Erndhrung / diatetische
Empfehlungen
- Stressreduktion / -bewaltigung
Rehabilitation / AHB/ Sportgruppen
Verhalten bei Diabetes mellitus
Ambulante Nachsorge (Hausarzt / Kardiologe)

Modul 8: Erkennen und Vermeiden von 8 Std.
Konfliktmanagement Konfliktsituationen, Definition gemeinsamer
Ziele, Verhalten bei Anhaltspunkten fiir psych.
und physischer Gewalt

Modul 9: Orbis (Word, Excel, Office), Datenbankarbeit, | 16 Std.

EDV-Schulungen Terminverwaltung, Plausibilitatskontrollen,
qualitatsgesicherte Dokumentation

Modul 10: Berufsrechtliche / Rechtliche Grundlagen 3 Std.

Rechtliche Grundlagen - Dokumentation

- Schweigepflicht
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Angehdorigen-/ Partnereinbindung
Datenschutz
Patientenrechtegesetz

Grundlagen BGB / StGB

Aufklarung / Einwilligung
Haftung / Schadenersatz
Korperverletzung durch mediz.
Mallnahmen ohne Einwilligung
Unterlassene Hilfeleistung
Garantenstellung

Sozialrechtliche Grundlagen

ICD / DRG

Unterschiede stationdre / ambulante
Versorgung

Rehabilitation / AHB
Pflegebedirftigkeit (SGB XI)

HKP (SGB V)

Gesetzliches Entlassungsmanagement

2 Std.

2 Std.

1 Std.

Die Weiterbildung zum Cardiolotsen wird abgeschlossen durch eine 30-mintige Prifung.

Prifer sind der/die Medizinische Leiter*In des Projektes, der/die verantwortliche Projektarzt*&rztin

sowie die verantwortliche leitende Pflegekraft.

Die Priifung besteht aus eine 10-12-minitigen Referat der Weiterzubildenden Uber ein Sachthema

mit Bezug zur Cardiolotsentatigkeit. Danach schlieRt sich eine Befragung zum Referat an sowie

Fragen zur Tatigkeit der Cardiolotsen und zum medizinischen Hintergrund der Schliisseldiagnosen der

zu betreuenden Patienten.

Bei erfolgreich absolvierter Ausbildung und Priifung wird ein Zertifikat ausgehandigt.




Anlage 2: Flyer (Flyer Cardiolotse Version vom 07.07.2021) K

LUDWIG-

MAXIMILIANS-
UNIVERSITAT
MUNCHEN

Vﬁa ntes

Die Gesundheitskasse.

Deutschland verfligt im ambulanten Bereich
Uber hochqualitative Behandlungsangebote fiir
Patientinnen und Patienten. Aber nicht alle
Menschen finden sich in dieser Vielfalt zurecht.
Genau hier setzt der Cardiolotse an, der fiir
Patientinnen und Patienten ein Bindeglied
zwischen der ambulanten und stationaren
Behandlung ist. Der Cardiolotse ermoglicht
individuell bei jeder Patientin und jedem Patien-
ten (unabhéangig von Alter, Herkunft, sozialem
Status, Erfahrung im Umgang mit neuen Medien
und Gesundheitskompetenz) eine gleich gute
Versorgung. Er ist ein zusatzlicher Ansprech-

Mit der AOK Nordost - Die Gesundheitskasse und

Vivantes Netzwerk fiir Gesundheit GmbH arbeiten

zwei starke Partner im Berliner Gesundheits-
wesen Hand in Hand. Beide stellen mit ihrer
Kompetenz die erforderlichen Ressourcen bereit,
um Herzpatienten bestmaoglich zu versorgen. Die
wissenschaftliche Auswertung wird durch die
Universitat Miinchen (LMU) durchgefiihrt.

Haben Sie Fragen zum Projekt oder wiinschen
weitere Informationen? Gerne stehen wir hierfir
sowohl interessierten Patientinnen und Patienten
als auch fiir Arztinnen und Arzte zur Verfiigung.

partner fiir Patientinnen und Patienten.
Sie erreichen unsere Hotline telefonisch von
Montag bis Freitag zwischen 08:00 und 18:00 Uhr
unter 030 130 14 2332 oder Sie besuchen uns im

Gesundheitsfachkrafte aus medizinischen Internet auf www.cardiolotse.de.

Assistenzberufen erwerben in einer strukturier-
ten Weiterbildung zusatzliche Kompetenzen fir
die individuelle Betreuung von Patientinnen und
Patienten mit Herzerkrankungen. Die Cardiolot-
sen sind an der Schnittstelle zwischen dem
ambulanten und stationaren Bereich als Binde-
glied tatig. Sie verfiigen lber Expertenwissen
aus beiden Bereichen und ebenso zu weiteren
komplementaren Gesundheitsangeboten und
unterstiitzen so die niedergelassene Arztin und
den niedergelassenen Arzt bei ihrer/seiner
Tatigkeit.

AOK Nordost — Die Gesundheitskasse
14456 Potsdam
www.aok.de/nordost

Vivantes Netzwerk fiir Gesundheit GmbH
Aroser Allee 72-76

13407 Berlin

www.vivantes.de

Finanziert durch:

Das diesem Flyer zugrundeliegende Projekt wird
mit Mitteln des Innovationsausschusses beim
Gemeinsamen Bundesausschuss unter dem
Forderkennzeichen 01TNVF17036 gefordert.

Nah am Herzen

Cardiolotse
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Versorgungsmodell zur Verbesserung der poststationaren
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Beste Versorgung aus erfahrenen Handen cardiolotse.de

Stand: 23.04.2019



Liebe Leserin, lieber Leser,

um die Versorgung und Begleitung von Patientin-
nen und Patienten mit bestimmten Herzerkrankun-
gen (z. B. Herzinfarkt und Herzrhythmusstorun-
gen) signifikant zu verbessern, haben die AOK
Nordost - Die Gesundheitskasse und Vivantes, der
kommunale Klinikkonzern in Berlin, gemeinsam
das Projekt Cardiolotse gestartet.

Das Projekt richtet sich an Patientinnen und
Patienten, die in einer Vivantes-Klinik stationar
behandelt wurden und bei der AOK Nordost
versichert sind. In dem Projekt wird untersucht,
inwiefern eine zusétzliche, individuelle und ambu-
lante Nachbetreuung durch speziell geschulte
Cardiolotsen in Zusammenarbeit mit den nieder-
gelassenen Arztinnen und Arzten dazu beitragen
kann, die Lebensqualitat der Betroffenen zu
verbessern und weitere Klinikaufenthalte zu
vermeiden. Das Projekt wird aus Fordermitteln des
Innovationsfonds finanziert und durch folgende
Partner unterstitzt:

— )]

Berufsverband Deutscher Internisten e.V.

wir et

Berufsverband Deutscher BNK e. V.
Internisten e. V. Brabanter Str. 4
Schone Aussicht 5 80805 Miinchen
65193 Wiesbaden

D G Iv Deutsche Gesellschatt fir
gt sy Deutsche
R Herzstiftung

Deutsche Gesellschaft fiir Deutsche Herzstiftung e. V.
Integrierte Versorgung im Bockenheimer Landstr. 94-
Gesundheitswesen e. V. 96

Friedrichstr. 183 60323 Frankfurt a. Main
10117 Berlin

MWaMM

Krankenhausaufenthalt

/
/

= >

T —

Nachbetreuung

Begleitung und Koordination durch einen Cardiolotsen

Vereinbarung von Arztterminen
Vermittlung von Herzsportgruppen

Beratung und Vermittlung geeigneter
Versorgungsangebote der AOK Nordost

Beratung zu zusatzlichen Angeboten in Berlin
(z. B. Selbsthilfegruppen)

Unterstiitzung bei Antragen
(z. B. Rehabilitation)

Begleitung und Unterstiitzung in der
Nachhaltung von Gesundheitszielen

individuelle Beratung zu Themen wie Ernah-
rung, Raucherentwohnung oder auf die Patien-
tin und den Patienten zugeschnittene
Schulungsangebote

Jederzeit ein/e zuverlassige/r und
personliche/r Ansprechpartner/in

Optimierung der ambulanten Versorgung
(Pravention, Rehabilitation)

Leitliniengerechte Therapie in
Zusammenarbeit mit Ihren behandelnden
Arztinnen und Arzten

Nutzung von geeigneten Angeboten der AOK
Nordost und weiterer Institutionen durch
Vernetzung

Starkung der Selbstkompetenz im Umgang
mit seiner Erkrankung

Verbesserung der Lebensqualitat

Reduzierung von weiteren
Krankenhausaufenthalten

Kontinuierliche Informationen
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