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Zusammenfassung 

Hintergrund: Herzinsuffizienz (HF) ist eine der kostenintensivsten chronischen Erkrankungen 
in Deutschland und die häufigste Ursache für Krankenhausaufenthalte. Das Projekt sekTOR-
HF zielt auf die Entwicklung eines sektorenübergreifenden, telemedizinischen 
Versorgungsmodells für HF-Patient:innen ab. Ein neues Vergütungskonzept mit Bundled 
Payment Ansatz soll entwickelt werden, um Fehlanreize zu minimieren. 
 

Methodik: Um Effekte des sektorenübergreifenden Versorgungsmodells für Patient:innen mit 
Herzinsuffizienz im Vergleich zur Regelversorgung zu untersuchen, wird für die Evaluation eine 
prospektive, kontrollierte Studie in zwei ausgewählten Regionen in Bayern und Hessen 
durchgeführt. Zweitens wird das Erreichen von klinisch messbaren Endpunkten innerhalb der 
Studienpopulation in einem Vorher-Nachher-Vergleich auf Basis von eigens erhobenen Daten 
evaluiert. Das Bundled Payment Vergütungsmodell wurde durch strukturierte 
Literaturauswertung, Einholung von Expertenmeinungen, Entwicklung von Designszenarien 
und einer Entwicklung und Bundled Payment Szenarien auf Basis von Abrechnungsdaten der 
gesetzlichen Krankenkasse erforscht. 

Ergebnisse: Es wurden 218 Patient:innen im Projekt sekTOR-HF eingeschlossen. Die 
Ergebnisse zeigen, dass das Propensity Score Matching die Interventions- und 
Kontrollgruppen statistisch vergleichbar gemacht hat. Die Intervention reduzierte die 
monatlichen Gesundheitskosten der Patient:innen um etwa 50 %, hauptsächlich durch 
gesunkene Transport- und ambulante Kosten. Bei Krankenhausaufenthalten gab es einen 
leichten Rückgang, allerdings ohne kausalen Nachweis. Die schriftliche Online-Befragung 
ergab, dass die meisten Patient:innen die engmaschige Betreuung und den einfachen Zugang 
zum medizinischen Personal positiv wahrnahmen. Für das Vergütungsmodell anhand von 
Bundled Payments konnten vier Szenarien entwickelt werden. Es wurden Vergütungspreise 
der Bundles sowie Bundle Breaker erarbeitet. Eine Simulation zu der sekTOR-HF Population 
wurde durchgeführt. 

Diskussion: Sowohl medizinisches Personal als auch die Patient:innen sehen überwiegend 
Vorteile in der telemedizinischen Betreuung. Eine Einschätzung der Verbesserung gegenüber 
der Regelversorgung kann derzeit nur unter Vorbehalt getroffen werden. Für eine valide 
Beurteilung ist weitere Forschung mit einer erweiterten Interventionsgruppe erforderlich, um 
die beobachteten Effekte zu bestätigen und die Auswirkungen der Intervention besser 
bewerten zu können. Datenanalysen des Bundled Payment Modells zeigen Kostendifferenzen 
zwischen den NYHA-Klassen, beeinflusst durch Komorbiditäten und Medikation. Die 
Ergebnisse unterstreichen das Potenzial von Bundled Payments für Qualität und 
Kostensenkung und betonen die Notwendigkeit interdisziplinärer Zusammenarbeit.  

Schlagworte: Sektorenübergreifendes Versorgungsmodell (süV), Telemedizin und e-Health-
Plattform, Bundled Payments, Herzinsuffizienz, NYHA I-IV, Propensitiy score Matching, 
sekTOR-HF  
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1 Projektziele 

1.1 Hintergrund 

HF ist eine der kostspieligsten chronischen Erkrankungen und mit jährlich rund 465.000 Fällen 
die häufigste zur Hospitalisierung führende Erkrankung in Deutschland (Vogt, V., Koller, D., 
Sundmacher, L. (2016); Statistisches Bundesamt (Destatis). (2018a); Deutsche Herzstiftung 
e.V. (2019)). Mit einer Prävalenz von rund 4% und einer starken Zunahme dieser mit 
fortschreitendem Alter, ist HF gegenwärtig die dritthäufigste Todesursache in Deutschland mit 
etwa 47.000 Verstorbenen pro Jahr (Störk, S., Handrock, R., Jacob, J. et al. (2017); Statistisches 
Bundesamt (Destatis). (2018b)). Aufgrund der demografischen Entwicklung und einer immer 
besseren medizinischen Versorgung ist zukünftig von einer beträchtlichen Zunahme, sowohl 
der HF-Prävalenz als auch der –Inzidenz, auszugehen (Roger, V. L. (2023); Pflaumbaum, A. 
(2018)). Rund 1,6% (5,3 Milliarden Euro in 2015) der gesamten Gesundheitsausgaben in 
Deutschland sind gegenwärtig auf HF zurückzuführen (Statistisches Bundesamt (Destatis) 
(2019))). 

Über 60% der Ausgaben entfallen hierbei auf den stationären Sektor (Vogt, V., Koller, D., 
Sundmacher, L. (2016); Statistisches Bundesamt (Destatis). (2017)). Es wird jedoch geschätzt, 
dass 54% der Hospitalisierungen und die damit verbundenen Kosten für HF-Patient:innen 
vermeidbar wären (Vogt, V., Koller, D., Sundmacher, L. (2016)), wenn ein adäquates 
Management der Patient:innen im ambulanten Sektor erfolgen würde. Studien zeigen, dass 
Behandlungskontinuität assoziiert, ist mit weniger Krankenhauseinweisungen und 
Rehospitalisierungen (Feldman, D. E., Huynh, T., Lauriers, D. et. Al (2013); McAlister, F. A., 
Youngson, E., Bakal, J. A. et al. (2013); Sidhu, R. S., Youngson, E. and McAlister, F. A. (2014); 
McAlister, F. A., Youngson, E., Kaul, P. and Ezekowitz, J. A. (2016)), weniger schweren 
Zwischenfällen,wie das Aufsuchen einer Notaufnahme (Feldman, D. E., Huynh, T., Lauriers, D. 
et. Al (2013); McAlister, F. A., Youngson, E., Kaul, P. and Ezekowitz, J. A. (2016)) und einer 
reduzierten Mortalität (Feldman, D. E., Huynh, T., Lauriers, D. et. Al (2013); McAlister, F. A., 
Youngson, E., Bakal, J. A. et al. (2013); Sidhu, R. S., Youngson, E. and McAlister, F. A. (2014); 
McAlister, F. A., Youngson, E., Kaul, P. and Ezekowitz, J. A. (2016)). 

Obwohl die sektorenübergreifende und kontinuierliche Behandlung in der „Nationalen 
Versorgungsleitlinie Chronische Herzinsuffizienz“ (Bundesärztekammer (BÄK), Kassenärztliche 
Bundesvereinigung (KBV) und Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften (AWMF) (2017)) als zentrale Bedingung einer effektiven Versorgung für 
HF-Patient:innen angeführt wird, verhindern in der Realität vor allem das Fehlen adäquater 
Kommunikations- und Koordinierungsstrategien zwischen den Leistungserbringern, 
gravierende Fehlanreize in den Vergütungssystemen und ein optimierungsbedürftiges 
Entlassmanagement die Gewährleistung der Versorgungskontinuität und einen zeitnahen 
Therapiebeginn für HF-Patient:innen (Ertl, G., Angermann, C. E., Bekeredjian, R. et al. (2016); 
Bundesärztekammer (BÄK), Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) und 
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) 
(2017); Störk, S., Handrock, R., Jacob, J. et al. (2017)). Die strukturellen Probleme bestehen 
einerseits im Fehlen eines elektronischen, patientenindividuellen Dokumentationssystems 
(Krüger-Brand, H. E. (2015)), das für alle an der Behandlung eine:r Patient:in beteiligten 
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Leistungserbringer Informationen über frühere, bereits von anderen Leistungserbringern 
erbrachte Diagnostik und Therapie bereitstellt. 

Andererseits erschwert auch das Fehlen eines funktionierenden Gatekeeper-Systems eine 
optimale Koordination und somit auch die adäquate Versorgung von Patient:innen in 
Deutschland, da Versicherte durch das Prinzip der freien Arztwahl theoretisch mehrere Ärzte 
zeitgleich für dasselbe medizinische Problem konsultieren und direkt Hausarzt / Hausärztin, 
Facharzt / Fachärztin oder die Notaufnahme aufsuchen können (Hofmann, S. M., Mühlenweg, 
A. M. (2016); Busse, R., Blümel, M., Ognyanova, D. (2013)). Nachfolgende Abbildung 
verdeutlicht die aktuelle Situation: 

 

Abbildung 1: Herzinsuffizienz: Beispiel für Über-, Unter- und Fehlversorgung 

Die hieraus resultierende Fehlversorgung spiegelt sich insbesondere in einer hohen Zahl an 
ambulant-sensitiven Krankenhausfällen, also an vermeidbaren Hospitalisierungen bei 
Patient:innen mit leichter HF (NYHA I-II) in Deutschland wieder (Sudmacher, L., Fischbach, D., 
Schuettig, W. et al. (2015)). Umgekehrt führt eine nach der Krankenhausentlassung ambulant 
behandelte mittelschwere bis schwere HF (NYHA III-IV) in vielen Fällen bereits innerhalb eines 
Monats zu einer Rehospitalisierung (McAlister, F. A., Youngson, E., Bakal, J. A. et al. (2013)). 
Letztendlich tragen beide Faktoren maßgeblich zu einer ineffizienten Ressourcennutzung und 
den damit verbundenen überhöhten Gesundheitsausgaben bei (Bundesministerium der 
Finanzen (BMF) (2018)). 

Verursacht wird dieses suboptimale Behandlungsgeschehen, neben den bereits 
beschriebenen strukturellen Gegebenheiten, auch durch mengenbasierte Fehlanreize im 
Vergütungssystem, die zu einer Konkurrenzsituation zwischen stationärem und ambulantem 
Bereich führen (Osterloh, F. (2016)). 
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Dies bedeutet, dass das breite medizinische Leistungsangebot, das den Patient:innen zur 
Verfügung steht, zielgerichteter und passgenauer eingesetzt werden sollte. Dabei muss vor 
allem die Zuordnung der Patient:innen in die richtige Versorgungsebene im Vordergrund 
stehen. 

Folgende Abbildung stellt die Zusammenhänge zwischen ambulantem und stationärem 
Bereich dar: 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 2: Ressourcenoptimierte Versorgung 

1.2 Studienziele  

Das Ziel des Projektes sekTOR-HF ist die Entwicklung eines regionalen 
sektorenübergreifenden Versorgungsmodells (süV) in einem telemedizinischen 
Kooperationsnetzwerk zur bedarfsgerechten Versorgungssteuerung von Patient:innen mit 
Herzinsuffizienz (HF, heart failure) in ausgewählten Regionen in Bayern und Hessen. Parallel 
dazu soll ein alternatives Vergütungskonzept auf der Basis von Globalbudgets und Bundled 
Payments im Rahmen einer Schattenrechnung entwickelt und durch Simulation erprobt 
werden.  

Durch die koordinierte Zusammenarbeit aller Leistungserbringer im ambulanten und 
stationären Sektor sollen vermeidbare Krankenhausaufenthalte verringert, 
Mehrfachuntersuchungen verhindert und eine leitliniengerechte Behandlung garantiert 
werden. Die Lebenserwartung der Patient:innen soll gesteigert und ihre Lebensqualität 
verbessert werden. Die Kooperation und enge Abstimmung zwischen Hausärzt:innen, 
Fachärzt:innen, Klinik, Pflegeeinrichtungen und weiteren Gesundheitsdienstleistern soll über 
elektronische Patientenakten (ePA) in einem webbasierten e-Health-Portal 
(datenschutzkonformes, telemedizinisches Netzwerk) erfolgen und durch eine fachärztlich 
geleitete zentrale Netzwerkstelle (NWS) koordiniert werden. 

Entscheidend dabei ist, dass die Gesamtvergütung gedeckelt sein muss und es einerseits zu 
Verschiebungen zwischen den Sektoren kommt und andererseits durch die Vermeidung von 
Krankenhauseinweisungen freiwerdende Ressourcen zielführender eingesetzt werden 
können. Für ein derartiges Vergütungskonzept ist es zwingend, dass alle Partner, vor allem 
der ambulante und stationäre Sektor, das Konzept als fair betrachten. 
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Der gültige Evaluationsplan beinhaltet folgende Hypothesen, die während der Projektlaufzeit 
erforscht wurden: 

Das Ziel des Projekts sekTOR-HF ist die ressourcenoptimierte Versorgung von HF 
Patient:innen, entsprechend der SMART-Kriterien. 

Die Analyse konzentriert sich auf sieben Outcomes, wobei in Klammern jeweils die Quelle der 
zugrundeliegenden Daten angegeben ist: 

• Primär: Die Reduktion von vermeidbaren Krankenhausaufenthalten (GKV-Routinedaten) 
• Primär: Die Reduktion von Notfall- und Rettungseinsätzen (GKV-Routinedaten) 
• Primär: Die Reduktion von vermeidbaren Wiederaufnahmen ins Krankenhaus (GKV-

Routinedaten) 
• Sekundär: Die Erhöhung der allgemeinen Lebensqualität der Patientinnen und Patienten 

mit Links-Herzinsuffizienz (begleitende Befragungen zum Interventionszeitraum sowie 
schriftliche Online-Befragung; nur für Interventionsgruppe möglich) 

• Sekundär: Die Verbesserung der Ejektionsfraktion (begleitende Befragungen zum 
Interventionszeitraum; nur für Interventionsgruppe möglich) 

• Sekundär: Die Verbesserung der Selbstfürsorgefähigkeit der Patientinnen und Patienten 
(begleitende Befragungen zum Interventionszeitraum; nur für Interventionsgruppe 
möglich) 

• Sekundär: Die Verbesserung der Schwere der Links-Herzinsuffizienz (NYHA-Status) 
(begleitende Befragungen zum Interventionszeitraum; nur für Interventionsgruppe 
möglich) 

 

Das innovative Vergütungsmodell wird nicht im Rahmen der Evaluation entwickelt und 
validiert. Das alternative Vergütungskonzept wird durch das Evaluationsinstitut auf 
Machbarkeit überprüft.  

2 Projektdurchführung 

2.1 Projektbeteiligte 

Das Konsortium setzte sich aus ambulanten Leistungserbringern:innen, Krankenkassen, 
wissenschaftlichen Instituten, Dienstleistungsunternehmen aus dem Gesundheitswesen 
sowie Klinikträgern zusammen (siehe folgende Tabelle).  

Tabelle 1: Projektbeteiligte 

Bezeichnung Einrichtung / Institut 
(alphabetisch) 

Kurzbezeichnung Name 
Projektleitung 

Besonderheiten der 
Institution in der 
Projektstruktur 

AOK Hessen - Die 
Gesundheitskasse  

AOK HE Helena Petrovic Selektivvertrag 
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Ärztegenossenschaft PriMa e.G. PriMa 

Dr. med. Lothar 
Born 

Selektivvertrag 

UA Vergütung 

UA Versorgung 

DAK-Gesundheit DAK-G 
Markus Hinz / 
Antke Wolter 

Selektivvertrag 

InGef – Institut für angewandte 
Gesundheitsforschung Berlin 
GmbH 

InGef 
Dr. Jochen 
Walker 

UA Vergütung 

Kassenärztliche Vereinigung 
Bayerns 

KVB 
Tanja Filippi-
Mandl 

UA Versorgung 
Selektivvertrag 

Privates Institut für angewandte 
Versorgungsforschung GmbH  

inav 
Dr. Matthias 
Arnold 

Leitung UA 
Vergütung 

RHÖN-KLINIKUM AG – 
Konsortialführung 

 

 

RHÖN-KLINIKUM Campus Bad 
Neustadt 

RKA 

 

 

 

BNS 
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Ergänzt wird das sekTOR-HF Konsortium durch einen Projektbeirat. 
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2.2 Beschreibung/ Darstellung des Projekts 

2.2.1 Neue Versorgungsform (nVF) 

Das neue Versorgungsmodell sekTOR-HF steht Patient:innen mit erhärtetem Verdacht auf bzw. 
gesicherter Diagnose einer HF (ICD-10-GM: I50.11, I50.12, I50.13, I50.14) im NYHA Stadium I - 
IV entsprechend der Schweregradeinteilung der New York Heart Association (NYHA), im Alter 
von mindestens 18 und höchstens 85 Jahren, die in den ausgewählten Regionen in Bayern und 
Hessen wohnhaft sind, zur Verfügung (Einwohner im Umkreis von 100 km um die 
Klinikstandorte Bad Neustadt an der Saale und Marburg). Je nach Schweregrad der HF werden 
die Patient:innen einem leitliniengerechten und passenden Steuerungsmechanismus zugeführt. 
(vgl. Evaluationsbericht) 

Die enge Verzahnung von ambulanten und stationären Ressourcen mit gezielter Überwachung 
und Steuerung der unterschiedlichen Patientengruppen, klar definierten Leistungspaketen und 
innovativer Vergütungsumstellung in einer sektorenübergreifenden Kooperation führt 
langfristig zu Budgetsicherheit mit Bereitstellung einer hochwertigen qualitätsgesicherten 
Therapie der HF Patient:innen. Hauptindikator für die Qualität der süV sind daher die 
vermeidbaren Krankenhauseinweisungen der HF Patient:innen. Durch die Einführung der süV 
soll sich langfristig die Rate der Hospitalisierungen und Rehospitalisierungen in den 
Modellregionen um ca. 20 % reduzieren und damit zu einer erheblich geringeren Belastung der 
Budgets führen.  

Folgende Grafik stellt das Versorgungskonzept dar: 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 3: Versorgungskonzept Prozess 

Die Aufnahme einer / eines Patient:in in das neue Versorgungsmodell erfolgt durch einen 
am Projekt teilnehmenden, ambulant oder stationär tätigen Leistungserbringer, den der/die 
Patient:in aufgrund eines (vermuteten) Herzproblems aufsucht. In den meisten Fällen 
waren dies Hausärzt:innen, Fachärzt:innen (primär Kardiologen, Internisten ohne 
Schwerpunkt) oder das Krankenhaus. Ob der/die Patient:in die Einschlusskriterien für das 
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süV erfüllt, wurde anhand eines standardisierten Fragebogens (Evaluationsberichts Anlage 6) 
überprüft. Bei positivem Ergebnis und Einwilligung der Patient:innen wurde im e-Health-Portal 
eine elektronische Patientenakte (ePA) mit allen relevanten Daten angelegt. Diese war die 
Grundlage für die Steuerung aller therapeutischen und diagnostischen Schritte durch die 
Netzwerkstelle in der weiteren sektorenübergreifenden Behandlung. 

Entsprechend der Abbildung 2 werden HF-Patient:innen mit verhältnismäßig niedrigem 
Erkrankungsschweregrad (NYHA-Stadium I-II), die sich bei ambulanten 
Leistungserbringer:innen vorstellen, primär ambulant durch niedergelassene Ärzt:innen 
behandelt und dabei durch die Netzwerkstelle begleitet (ambulante Betreuung). Dadurch 
werden prinzipiell ambulant steuerbare Patient:innen mit geringem Versorgungsbedarf bei 
leichter HF (NYHA I-II) nicht mehr in systematisch teureren Strukturen des Krankenhauses 
behandelt (Diagnostik und Therapie). Die Netzwerkstelle, die die Patient:innen ab der 
Aufnahme im Versorgungskonzept für 12 Monate kontinuierlich monitort, wird in Fällen einer 
drohenden Dekompensation in enger Abstimmung mit dem Hausarzt /der Hausärztin eine 
adäquate leitliniengerechte Behandlung in der passenden Versorgungsebene initiieren. Ab 
Monat 13 werden die Patient:innen wieder in der Regelversorgung betreut. 

Ambulant bisher unterversorgte Patient:innen mit hohem Versorgungsbedarf bei schwerer 
HF (NYHA III-IV) werden nach Vorstellung im ambulanten Bereich  nach Bedarf stationär 
eingewiesen oder nach Vorstellung in der Notaufnahme stationär aufgenommen. 

Nach der Krankenhausentlassung erfolgt bei diesen Patient:innen eine 12-monatige 
fachärztliche Nachbetreuung durch das Krankenhaus, ebenfalls unterstützt durch die 
Netzwerkstelle und ambulante telemedizinische Maßnahmen (stationäre Nachbetreuung), 
mit dem Ziel, rechtzeitig beginnende Dekompensationen zu erkennen und 
Rehospitalisierungen vorzubeugen. Die Erbringung der erforderlichen Leistungen wird zentral 
durch die Netzwerkstelle gesteuert und damit Sektoren unabhängig erbracht. Anschließend 
erfolgt ab Monat 13 die ambulante Regelversorgung.  

Die Kooperation und enge Abstimmung zwischen Hausärzt:in, Fachärzt:in, Klinik, 
Pflegeeinrichtungen und weiteren Gesundheitsdienstleistern erfolgt über ein e-Health-Portal 
und wird durch die zentrale Netzwerkstelle koordiniert. Diese wird durch eine:n Kardiolog:in mit 
langjähriger Erfahrung in der diagnostischen und therapeutischen Versorgung von HF-
Patient:innen geleitet, unterstützt von 4 NWA, die die Patient:innen pro Standort betreuen (2 
NWA je Region/Vollzeitäquivalente). 

Folgende Tabelle stellt die wesentlichen Bausteine des Modells und die geforderten 
Qualifikationen der durchführenden Leistungserbringenden dar: 

Tabelle 2: Wesentliche Bausteine des Modells 

Baustein Erläuterung 

Rekrutierung über 
Fragebogen 

Bei Anamnesen: Unterstützungsinstrument bzw. –mechanismus zur 
Unterscheidung des Schweregrads und zur Beurteilung des 
Behandlungsbedarfs anhand von Ein- und Ausschlusskriterien 

(Verantwortlich: Assistenz (Klinik) (0,475 VZÄ pro Standort, 48 PM) und 
eingeschriebene ambulante Praxen) 



sekTOR-HF (01NVF19006)  

Ergebnisbericht 14  

e-Health-
Plattform 

Informationsplattform / Steuerungsinstrument: webbasierter Zugang zu 
interoperablen Kommunikationsplattform für Patient:innen und sämtliche 
relevante Leistungserbringer; digitale Patientenakte; telemedizinische 
Verknüpfung; Chat / Video 

Netzwerkassistenz 
(NWA) 

MFA mit Weiterbildung zur HFN: Für die Patienteneinweisung in die 
telemedizinischen Geräte; Hausbesuche; Einleitung und Überwachung 
telemed. Maßnahmen (Tele-Visite/-Konsil); Unterstützung bei der 
Datenerhebung; Ansprechpartner technische Probleme und Schnittstelle 
zu e-Health Projektpartner; Überwachung von Vollständigkeit und 
Plausibilität der Daten der ePA; Mitarbeit bei der Weiterentwicklung der 
Plattform (4 VKÄ über die Projektlaufzeit 48 Monate) 

Netzwerkmanager 
(NWM) 

Fachärzt:in (Kardiologie): Koordination von Diagnostik, Therapie und Pflege 
über Behandlungsstandards und –pfade; Einsammeln, Strukturieren und 
Auswerten aller ambulant, in der Klinik und poststationär erhobenen 
behandlungsrelevanten Daten zentral im e-Health-Portal in der ePA nach 
festgelegten evidenzbasierten Algorithmen; telemed. Unterstützung (z. B. 
Tele-Visite); Behandlungsempfehlungen an behandelnde 
Leistungserbringer senden/kommunizieren; Einleitung von Maßnahmen; 
Ansprechpartner für die teilnehmenden Akteure (z. B. Ärzte) telefonisch 
und elektronisch (1 VZÄ / 33 PM) 

Stationäre 
Nachbetreuung 
(Krankenhaus + 
Netzwerkstelle) 

Vorwiegend schwerwiegendere Fälle NYHA III-IV Patient:innen 12-
monatige fachärztliche Nachbetreuung durch das Krankenhaus (0,15 VZÄ 
pro Standort/ 33PM), ebenfalls unterstützt durch die Netzwerkstelle und 
ambulante telemedizinische Maßnahmen 

Ambulante 
Betreuung 
(Internist / 
Kardiologe + 
Netzwerkstelle) 

HF-Patient:innen mit i. d. R. niedrigerem Erkrankungsschweregrad (NYHA I-
II), die sich beim ambulanten Leistungserbringer vorstellen, primär 
ambulant durch niedergelassene Ärzt:innen behandelt und dabei durch die 
Netzwerkstelle begleitet. 

 

Dafür wurden für das Projekt sekTOR-HF in Tabelle 3 dargestellten Versorgungsleistungen 
festgelegt. Die hier dargestellten gesundheitlichen Leistungen, die innerhalb des 
Antragsverfahrens definiert wurden, stellen die Projektfinanzierung dar.  

Unter Kapitel 2.3.2 wird auf den Selektivvertrag, welcher die Projektpartner befähigte, die nVF 
zu pilotieren, eingegangen. An dieser Stelle werden die im Vertrag vereinbarten 
gesundheitlichen Versorgungsleistungen, welche nur einen Ausschnitt aus Tabelle 3 
darstellen, nochmals detailliert erläutert. Insofern handelt es sich um eine bewusste 
Mehrfachnennung der betreffenden Leistungen in diesem Kapitel und Kapitel 2.3.2. 
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Tabelle 3: Leistungen der neuen Versorgungsform lt. Projektantrag Anlage 4 Kalkulationsblatt Stand letzte 
Überarbeitung am 18.08.2022 

C. Ausgaben für 
gesundheitliche 
Versorgungsleistung
en1 

Enthalten im 
Finanzierungs-
plan von 

  

Leistungen 
je  
Versorgten 

  

Anzahl  
Leistungen  

  

Preis je  
Leistung 
in € 

  

C.1 Einschreibe-
pauschale (pro 
Patient:in) 

KVB, PriMa  1 218 50,00 

C.2 Initialer Hausbesuch 
der NWA 
(Netzwerkassistenz) 
bei Patient:in 

RHÖN-KLINIKUM 
AG 
(Netzwerkstelle) 

1 218 78,24 

C.3 Kontinuierliche 
Patientensteuerung 
& Monitoring durch 
den NWM 
(Netzwerkmanager) 

RHÖN-KLINIKUM 
AG 
(Netzwerkstelle) 

1 218 310,59 

C.4 Kontinuierliches 
Monitoring durch 
Netzwerkstelle  

RHÖN-KLINIKUM 
AG 
(Netzwerkstelle) 

1 218 237,98 

C.5 Routinebesuche der 
NWA 
(Netzwerkassistenz) 
(durchschnittlich 11 
pro Patient:in) 

RHÖN-KLINIKUM 
AG 
(Netzwerkstelle) 

11 2.398 26,08 

C.6 Wegekosten der 
NWA für 
Hausbesuche beim 
Patienten / bei der 
Patientin 

RHÖN-KLINIKUM 
AG 
(Netzwerkstelle) 

12 2.616 2,16 

C.7 Mobiles NICaS (Non 
Invasive Cardiac 
System) für 
Netzwerkstelle2 

RHÖN-KLINIKUM 
AG 
(Netzwerkstelle) 

- - - 

                                                      
1 inkl. Personal-, Investitions- und Sachmittel 
2 Nutzung eines NICaS-Gerätes je Standort (n=2); NICaS (6.750,00 €/ Gerät): Herzmonitor zur Unterstützung des 
Managements von Herz-Kreislauf- Patient:innen zur Erkennung der Hämodynamik des  Patient:innen. Diese 
Parameter werden objektiv gemessen und dokumentiert. 
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C.8 Betreuungspauschale 
(Pro Patient:in) 

KVB, PriMa  2 136 25,00 

C.9 Zusatzuntersuchung 
Herzecho Farbduplex  

KVB, PriMa 1 136 36,92  

C.10 Zusatzuntersuchung 
Belastungs-EKG  

KVB, PriMa 1 136 21,97 

C.11 Versorgung durch 
den Klinikarzt nVF 

Universitäts-
klinikum 
Marburg, RHÖN-
KLINIKUM 
Campus Bad 
Neustadt 

1 82 281,75 

C.12 Abschluss-
untersuchung 

KVB, PriMa, 
Universitäts-
klinikum 
Marburg, RHÖN-
KLINIKUM 
Campus Bad 
Neustadt 

1 218 25,00 

C.13 Mobiles NICaS (Non 
Invasive Cardiac 
System) stationäre 
Versorgung im 
Rahmen der nVF 

Universitäts-
klinikum 
Marburg; RHÖN-
KLINIKUM 
Campus Bad 
Neustadt 

7 2 Geräte 
pro 
Standort 

NICaS 
(6.750,0
0 €/ 
Gerät) 

C.14 Klinikaufwand Universitäts-
klinikum 
Marburg, RHÖN-
KLINIKUM 
Campus Bad 
Neustadt 

2 
(Klinikstand
orte) 

N=503 200 

C.15 3-Kanal-EKG 
Telemonitoring 

ZTM 1 300 277,12 

C.16 Tele- Waage (100 € 
einmalig pro 
Patient:in) 

ZTM 1 350 100,00 

                                                      
3 Pauschale von 200€ für die umfangreichen Schulungs- und Sensibilisierungsmaßnahmen pro verbindlich (per 
Teilnehmerzertifikat) geschultem Klinikmitarbeiter (n=50), pro Klinikstandort (n=2) im Rahmen des Projekts 
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C.17 Tele-Ohrsensor (130 
€ einmalig pro 
Patient:in)4 

ZTM 1 380 130,00 

C.18 Praxisaufwand KVB, PriMa 1 Projekt-
pauschale 
von 200€ 
für die 
Aufwände 
pro Praxis 
(n=50), pro 
Region 
(n=2)  

200,00 

 

Die telemedizinische Betreuung (technisch, organisatorisch, medizinisch) inkl. 
Patientenedukation sowie das koordinierende Casemanagement sind aktuell nicht Teil der 
Regelleistung und werden bisher nicht vergütet. 

Im Rahmen der diagnostischen Eingangsuntersuchung im ambulanten Sektor erhält der 
teilnehmende Hausärzt:in oder Fachärzt:in für jede:n Patient:in eine einmalige 
Einschreibepauschale in Höhe von 50,00€ für den Aufwand durch die Registrierung einer bzw. 
eines Patientin / Patienten im süV-Portal und das Ausfüllen der elektronischen Patientenakte 
im süV-Portal (e-Health-Portal) (C.1). Es ist eine Betreuungspauschale (C.8) in Höhe von 25 € 
für den Aufwand der Betreuung der ambulanten Patient:innen im Rahmen der nVF pro 
Halbjahr (bspw. Anpassung des Therapieplans, SOP konforme Patientensteuerung und aktive 
Nutzung des süV-Portals (e-Health-Portal) als Dokumentations- und 
Kommunikationsplattform zu Projektpartnern abrechenbar. Der/Die Fachärzt:in erhält für die 
erforderlichen Zusatzuntersuchungen (Herzecho Farbduplex, Belastungs-EKG) eine Vergütung 
in Höhe von 56,18€ (C.9, C.10).5 

Der/Die Klinikärzt:in erhält als Vergütung für gesundheitliche Versorgungsleistungen für jeden 
an der nachstationären Betreuung teilnehmenden Patient:innen eine Versorgungspauschale 
in Höhe von 281,752€ (C.11), die alle Untersuchungen wie Herzecho, Belastungs-EKG, 
Ergometrie, MRT und invasive Diagnostik sowie mindestens zwei persönliche Gespräche 
abdeckt. Für die Untersuchung der Patient:innen wird ein NICaS-Gerätes je Standort (n=2); 
NICaS (6.750,00 €/ Gerät) eingesetzt: Herzmonitor zur Unterstützung des Managements von 
Herz-Kreislauf-Patienten zur Erkennung der Hämodynamik des Patienten. Es erfolgt eine 
Abschlussuntersuchung im niedergelassenen und stationären Sektor mit einem Aufwand pro 
Patient:in in Höhe von 25,00€ (C.12). In den Kliniken werden umfangreiche Schulungs- und 
Sensibilisierungsmaßnahmen zur neuen Versorgungsform durchgeführt und mit einem 

                                                      
4 Tele-Ohrsensor (Stückpreis: 130 € einmalig pro Patient:in); Übertragungsgerät im Haushalt der Versicherten; 
Ohrsensor für telemedizinisches Monitoring zur Erhebung mehrerer versorgungsrelevanter Parameter (u.a. 
Sauerstoffsättigung, Blutdruck) im Rahmen der nVF [130,00 € * 500  Patient:innen] (n = 380, davon 150 
Ohrsensor, 230 Pulsoximeter, s. Stellungnahme ZTM v. 18.08.2022) 
 
5 Untersuchung durch Facharzt im Rahmen der nVF zusätzlich zur Leistung im Rahmen der Regelversorgung; 
orientiert an EBM 33022 (http://www.kbv.de/tools/ebm/html/33022_2901505502644488297792.html) und 
orientiert an EBM 13251 (http://www.kbv.de/tools/ebm/html/13251_2901790581442513946496.html) 
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pauschalierten Schulungsaufwand pro geschultem Mitarbeiter:in mit 200,00€ (C.14) 
kalkuliert. 

Für die Ausstattung der Patient:innen mit dem notwendigen telemedizinischen Equipment 
entstehen pro Patient eine vereinbarte Vergütung in Höhe von 507,12 € (C.15, C.16, C.17). 

- C.15: 3-Kanal-EKG Telemonitoring (Stückpreis: 100 € einmalig pro Patient, 10 € 
monatlich pro Patient, + 57,12 Messungen); Übertragungsgerät im Haushalt der 
Versicherten; Mobiles EKG bei Herzbeschwerden für telemedizinisches Monitoring 
der Patienten zur Erhebung versorgungsrelevanter Parameter im Rahmen der nVF.  

- C.16: Tele-Waage (Stückpreis: 100 € einmalig pro Patient); Übertragungsgerät im 
Haushalt der Versicherten; Waage für telemedizinisches Monitoring der Patienten zur 
Erhebung des versorgungsrelevanten Parameter Gewicht im Rahmen der nVF  

- C.17: Tele-Ohrsensor (Stückpreis: 130 € einmalig pro Patient); Übertragungsgerät im 
Haushalt der Versicherten; Ohrsensor für telemedizinisches Monitoring zur Erhebung 
mehrerer versorgungsrelevanter Parameter (u.a. Sauerstoffsättigung, Blutdruck) im 
Rahmen der nVF 6 
 

Für die Netzwerkstelle entstehen pro Patient:in eine vereinbarte Vergütung in Höhe von 
939,61€ (C.2, C.3, C.4, C.5, C.6). Die Aufgaben der Netzwerkstelle sind detailliert im 
Selektivvertrag dargestellt (siehe auch Kapitel 2.3.2). 

- C.2: "Initialer Besuch in der Häuslichkeit des Patienten durch eine speziell geschulte 
Netzwerkassistenz: Patientenschulung, Einrichtung der telemedizinischen Geräte, 
Erstes Check-Up mit ausführlicher Dokumentation [26,08 € durchschnittlicher 
Stundenlohn der NWA * 3 Std. pro Besuch] 

- C.3: "Jede:r teilnehmende Patient:in soll für 12 Monate eine telemedizinische 
Betreuung durch einen Netzwerkmanager (Ärzt:in) erhalten. Diese Betreuung enthält 
ein kontinuierliches Monitoring & individuelle Patientensteuerung nach 
Versorgungskonzept der nVF. (Leistung umfasst u.a.: Befundung, Einleitung von 
Interventionen, Kontakt zu Angehörigen, Patienten, Pflegediensten, beh. Ärzten) 
Grundlage für Preisbildung ist die Vergütung einer E14 Stelle (Ärzt:in) für die Dauer 
der Intervention und gemessen am Umfang des Arbeitspensums (85 %).  

- C.4: Kontinuierliches Monitoring durch Netzwerkstelle (NWS) mit ambulanter 
regelmäßiger, telemedizinischer Betreuung durch die Netzwerkassistenten inkl. 
täglicher Erhebung von Gewicht, RR, HF, SpO2, Einsammeln aller ambulant 
erhobenen behandlungsrelevanten Daten beim Patienten; Strukturieren der ePA; 
Überwachung von Vollständigkeit und Plausibilität der Daten der ePA  

- C. 5: Hausbesuche im häuslichen Umfeld durch die NWA: Sammeln aller ambulant 
erhobenen behandlungsrelevanten Daten beim Patienten; Intervallmäßige Erhebung 
von Laborwerten (Na, K, Crea., BNP/NT-proBNP), NICaS, Ruhe-EKG, LZ-EKG und LZ-RR 
beim Patienten vor Ort; [durchschnittlich 11 Leistung * 500 Patienten * 26,08 € 
durchschnittlicher Stundenlohn der NWA * 1 Std. pro Besuch]. Zudem werden NICaS-
Geräte je Standort (n=2); NICaS (6.750,00 €/ Gerät) für die Routeinebesuche der 
Netzwerkassistenz eingesetzt. (C.13) 

                                                      
6 (n = 380, davon 150 Ohrsensor, 230 Pulsoximeter 
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- C. 6: Die NWA macht pro Patient durchschnittlich 11 Hausbesuche im Rahmen der 
Betreuung und 1 initialen Hausbesuch zu Beginn der Betreuung (12 Fahrten pro 
Patient); Die Wegekostenberechnung orientiert sich an der EBM: Besuch des 
Assistenten einschließlich Wegekosten, GOP 03064 (Zuschlag), Bewertung = 20 
Punkte; Der Orientierungswert zum 01.01.2019 liegt bei 10,8226 Cent.  

2.2.2 e-Health-Portal 
 

Alle behandlungsrelevanten Daten eine:r eingeschriebenen Patient:in werden elektronisch 
von allen an seiner Behandlung beteiligten Leistungserbringern (ambulante Hausärzt:innen 
und Fachärzt:innen, Krankenhäuser, Rehabilitationseinrichtungen, ambulante Pflegedienste, 
stationäre Pflegeeinrichtungen, Therapeut:innen) in das e-Health-Portal, eine im Projekt 
zu entwickelnde telemedizinische Plattform der Netzwerkstelle, übermittelt. Auch die 
Patient:innen dokumentieren ihre Daten elektronisch mit Hilfe von Fragebögen, z. B. per 
Tablet im Wartezimmer in der Praxis oder von zuhause aus per App oder Webanwendung auf 
Tablet, Smartphone, PC oder Mac. Die Plattform berücksichtigt die 
Interoperabilitätsfestlegungen und Empfehlungen der Gematik (§ 291e Absatz 7 Satz 1 sowie 
Absatz 9 Satz 1 SGB V) und verfügt über offene und standardisierte Schnittstellen zur 
systemneutralen Archivierung sowie zur Übertragung von Patientendaten. Durch diese 
Schnittstellen können Daten aus der e-Health Plattform mit anderen Systemen verknüpft 
werden, um u. a. Patientendaten aus der e-Health Plattform als Bericht in z. B. in der 
Patientenakte eines Primärsystem abzulegen. Beispielsweise wurden zunächst die Vorgaben 
von HL7 Version 2.X und später für das Bestätigungsverfahren ISiK für die Krankenhäuser 
umgesetzt. Für die Arztpraxen standen Schnittstellen gemäß den Vorgaben der KBV zur 
Verfügung. Neue Partner können zu jedem Zeitpunkt ohne Probleme in das digitale Netzwerk 
eingebunden werden. Folgende Auflistung stellt die Funktionen des e-Health-Portals dar: 

• Registrierung von Patienten- und Behandlern mit elektronischen 
Einwilligungsmanagement 

• Speicherung aller behandlungsrelevanten Daten in personengebundenen 
elektronischen Patientenakten (Eingabe direkt, auch durch die Patienten und 
über geeignete Schnittstellen zu Praxis- und Kliniksoftware) 

• Datenaustausch bei Einweisung in und Entlassung aus dem Krankenhaus 
• Verfügbarmachung von Patientendaten nach festgelegten Algorithmen 
• Umsetzung von koordinierten, integrierten Behandlungspfaden 
• Datentransfer und Nachrichtenaustausch für interdisziplinäre Fallbesprechungen 

und Konsile 
• Anbindung von Telemonitoringsystemen (z.B. Waage, EKG-Messgerät, 

Blutdruckmessgerät) 
• Monitoring der Patienten im Sinne eines umfassenden Disease und Case-

Managements 

2.2.3 Innovatives Vergütungsmodell 
 

Ein weiterer Baustein des Projektes ist die Entwicklung und Prüfung eines neuen 
Vergütungskonzeptes auf der Grundlage von Globalbudgets / Bundled Payments. Obwohl 
die Diskussion keineswegs neu ist (Wadhera et al. (2018)), zeigt sich die Fehlsteuerung 
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der bestehenden Vergütungskonzepte für das ausgewählte Krankheitsbild besonders 
deutlich. Auf der einen Seite besteht die Tendenz der Mengenausweitung durch 
unkoordinierte Versorgung (jeder Sektor betrachtet die Versorgung ausschließlich aus seiner 
Perspektive), andererseits werden Leistungen nicht auf der richtigen Versorgungsebene 
erbracht. 

Ein Vergütungssystem kann diesen beiden Faktoren entgegenstehen, wenn es die 
Interessen harmonisiert. Dies ist auch die Grundidee sowohl von Globalbudgets als auch von 
Bundled Payments (Porter, M., Kaplan, R. (2016)). 

Im Rahmen des Projektes sollen parallel zum Projektverlauf mit einer Schattenrechnung 
ein alternatives Vergütungsmodell entwickelt und simuliert werden. Die im Projekt 
geschaffenen Impulse für eine Neugestaltung und Erweiterung von Vergütungssystematiken 
sollen nach der Projektlaufzeit in der Umsetzung in der Regelversorgung als wichtige 
Erkenntnis berücksichtigt werden. Insbesondere gilt es auch zu prüfen, inwieweit 
Vergütungs- und Vertragskonzepte von den beteiligten Akteuren als faire Lösung angesehen 
werden. 

2.3 Beschreibung Ablauf des Projekts 

Das Projekt sekTOR-HF, initiiert 2018 von der RHÖN-KLINIKUM AG und offiziell gestartet im Juni 
2020, entwickelte ein sektorenübergreifendes Versorgungsmodell (süV) für Herzinsuffizienz-
Patient:innen in Bayern und Hessen. Nach Genehmigung und der Einrichtung von Datenschutz- 
und Konsortialverträgen wurde im März 2021 mit dem Patienteneinschluss begonnen. 

2.3.1 Meilensteinplan und Arbeitspakete 

Der zuletzt bewilligte Meilensteinplan veranschaulicht die einzelnen Meilensteine und den 
Ablauf des Projekts sekTOR-HF. Alle Meilensteine wurden in der Projektlaufzeit erfolgreich 
abgeschlossen. 
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Tabelle 4: Meilensteinplan vom 18.04.2024 
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Für die Erarbeitung der Projektziele anhand der Meilensteine wurden innerhalb des 
Projektkonsortiums 4 Arbeitspakete (s. auch Kapitel 3 Methodik) entwickelt. Die 
durchgeführten Arbeiten auf Grundlage des Meilensteinplans (vgl. Tabelle 4) sind den 
Tabellen 5-8 zu entnehmen: 

Tabelle 5: Arbeitspaket 1 sekTOR-HF Administration 

Arbeitspaket AP 1 – Administration 
Hauptverantwortlich: PM RKA Beteiligt: AOK, PriMa, DAK-G, 

InGef, KVB, INAV, 
RKA*, RWI, UMR, 
ZTM 

Zeitraum (von - bis) 2020 - 2024 Abgeschlossen: 
siehe Erläuterungen 

ja 

Darstellung der durchgeführten Arbeiten: 
 

• Projektplanung mit Konsortium 
• Regelmäßige Treffen der Unterarbeitsgruppen 
• Regelmäßiger Bericht und Abstimmung im Gesamtkonsortium zu Arbeitspaketen in 

Telekonferenzen 
• Durchführung und Teilnahme an Generalversammlungen 
• Drittmittelverwaltung/Abrechnung/Berichtspflichten erfüllt 
• Arbeit der Netzwerkstelle organisiert und als Routine etabliert 
• Externe Kommunikation im Rahmen der Öffentlichkeitsarbeit, regelmäßiges Update der 

öffentlichen Projekthomepage 
• Konzeptionierung und Durchführung des Datenaustauschverfahrens zum Transfer der 

Primärdaten zwischen Netzwerkstelle und Krankenkassen  
• Vorbereitung und Durchführung administrativer Tätigkeiten im Projekt (u.a. 

Zahlungsanforderungen, Statusberichte etc.) 
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Tabelle 6: Arbeitspaket 2 sekTOR-HF Neue Versorgungsform 

Arbeitspaket AP 2 – Neue Versorgungsform 
Hauptverantwortlich: PM RKA, KVB, 

PriMa, UMR, 
NES 

Beteiligt: AOK, PriMa, DAK-
G, InGef, KVB, 
INAV, RKA*, RWI, 
UMR, ZTM 

Zeitraum (von - bis) 2020 - 2024 Abgeschlossen: 
siehe Erläuterungen 

ja 

Darstellung der durchgeführten Arbeiten: 
• Anforderungen an die Leistungen aus der neuen Versorgungsform mit allen Partner:innen und 

weiteren Gremien (z. B. Beirat) abgestimmt 
• eHealth-Plattform als Produktivplattform umgesetzt 
• IT-Infrastruktur in Zusammenarbeit mit PM RKA betreut 
• Diverse Unterlagen und Dokumente für Patient:innen und medizinische Partner:innen erstellt 

und vermittelt 
• Akquise aller für die Regionen wesentlichen ambulanten Leistungserbringer:innen erfolgreich 

umgesetzt und nach Bedarf erweiterbar 
• Aufsetzen und Vorbereitung relevanter Abrechnungsprozesse 
• Vorbereitung und Durchführung des Datenaustauschverfahrens  
• Akquise und Motivation der eingeschlossenen Patient:innen und Leistungserbringer:innen 
• Regelmäßige Kommunikation mit den regionalen ambulanten Leistungserbringer:innen 
• Regelmäßiger Austausch mit der Netzwerkstelle 
• Anforderungen und Upload der Daten in der e-Health Plattform 
• Vervollständigung der Daten in der e-Health Plattform zur Vorbereitung der Evaluation  
• Teilnahme an regelmäßigen Treffen mit dem externen Evaluator bzw. der UA Vergütung  

Tabelle 7: Arbeitspaket 3 sekTOR-HF Vergütungsmodell 

Arbeitspaket AP 3 – Vergütungsmodell 
Hauptverantwortlich: INAV Beteiligt: AOK, PriMa, DAK-

G, InGef, KVB, 
INAV, RKA*, RWI, 
UMR, ZTM 

Zeitraum (von - bis) 2020-2024 Abgeschlossen: 
siehe Erläuterungen 

ja 

Darstellung der durchgeführten Arbeiten: 
• Regelmäßige Jour fixes der UA Vergütung 
• Vorbereitung und Durchführung von Vorträgen bei den Generalversammlungen 
• Finalisierung der Bundled Payment Szenarien inkl. Kostenanalysen zur Bepreisung 
• Deskriptive Analysen der Versicherten mit Herzinsuffizienz  
• Hochkostenprädiktionen zur Verfeinerung der Bundled Payments  
• Präsentation auf Konferenzen und Diskussion mit Experten 
• Vorbereitung und Durchführung eines Workshops der UA Vergütung 
• Abschluss der Befragung von Expert:innen zu alternativen Vergütungssystemen 
• Erarbeitung und Einreichung eines Manuskripts 
• Vorbereitung der Schattenpreisberechnung mit der sekTOR-HF-Population 
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Tabelle 8: Arbeitspaket 4 sekTOR-HF Evaluation 

Arbeitspaket AP 4 – Evaluation 
Hauptverantwortlich: RWI Beteiligt: AOK, PriMa, DAK-

G, InGef, KVB, 
INAV, RKA*, RWI, 
UMR, ZTM 

Zeitraum (von - bis) 2020-2024 Abgeschlossen: 
siehe Erläuterungen 

ja 

Darstellung der durchgeführten Arbeiten: 
• Durchführung und Vorbereitung von Vorträgen bei den Generalversammlungen 
• Koordination und Erstellung des Antrags nach §75 SGB X mit den beteiligten Krankenkassen 

und Einreichung beim BAS für die landesunmittelbaren Kassen 
• Teilnahme am Kickoff-Treffen zum Start der Simulation des Vergütungsmodells 
• Fertigstellung eines Fragenkatalogs für die geplante Prozessevaluation, inklusive Vorstellung 

und Diskussion im Konsortium 
• Datenerhebung fortlaufend überwacht 
• Abstimmung der Datensatzbeschreibung für den Abzug der Sekundärdaten 
• Abstimmung des BAS-Antrags nach §75 SGB X Erstellung eines One-Pagers für den Antrag 

nach §75 SGB X für die Krankenkassen unter Aufsicht des BAS 
• Koordination der Datenlieferung (Primärdaten) mit den beteiligten Krankenkassen und der 

Vertrauensstelle  
• Zur Vorbereitung des Sekundärdatenabzuges von der an der Studie teilnehmenden 

Versicherten der DAK für die Evaluation erfolgte eine Prüfung der Teilnehmerlisten für die 
Selektion mit dem Versichertenbestand. Alle eindeutig identifizierbaren Versicherten der DAK 
mit einer vorliegenden Einverständniserklärung für die Daten-übermittlung sind für den 
Datenabzug in Q1 2024 vorgesehen worden. 

• Es erfolgte eine Kontaktaufnahme mit der verantwortlichen Person am FDZ am RWI um den 
Übertragungsweg für die Datenübermittlung zu besprechen. 

• Für die Sekundärdatenlieferung war es für die DAK erforderlich, einen Kooperationsvertrag für 
die Datenübermittlung zwischen dem RWI und dem FDZ am RWI zu schließen. Die DAK hat 
hierfür einen Vertragsentwurf vom RWI am 19.12.2023 erhalten und zur internen 
Abstimmung gegeben. 

• Durchführung und Auswertung der Online-Befragung zur Prozessevaluation vom 25. 
September bis 3. Oktober 2023 und vom 24. bis 31. Oktober 2023 

2.3.2 Erarbeitung eines Selektivvertrags nach § 140a SGB V 

Zur Umsetzung des in Rede stehenden Innovationsfondsprojektes für Versorgungsregionen in 
Hessen und Bayern wurden zwei nahezu identische Selektivverträge nach § 140a 
Sozialgesetzbuch V erarbeitet. Die gesetzliche Norm des § 140a SGB V eröffnet die 
Möglichkeit, die Aufgaben aller Akteure, die notwendigen Prozesse, die 
Zahlungsvoraussetzungen sowie Abrechnungsregeln der vorgesehenen Vergütung für das 
regionale sektorenübergreifende Versorgungsmodell in den Versorgungsregionen zu regeln. 
Im Folgenden werden die Inhalte zusammenfassend dargestellt und in Kapitel 2.5 nochmals 
eingeordnet. Eine teilweise Wiederholung der Inhalte zu Kapitel 2.2.1 ist an dieser Stelle 
bewusst gewählt, um die Projektinhalte, die über den Selektivvertrag nach § 140a SGB V 
geregelt wurden, darzustellen. 
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Die Aufgaben und Vergütungen der beteiligten Akteure 
 

• RHÖN-KLINIKUM AG an den Standorten Marburg und Bad Neustadt a. d. Saale als 
Vertragspartner in Funktion der Netzwerkstellen 
 

Bei der RHÖN-KLINIKUM AG mit Standort Marburg (UKMG) sowie am Standort Bad Neustadt 
a. d. Saale wurden Netzwerkstellen implementiert. Den Netzwerkstellen sind je ein 
Netzwerkmanager (NWM) sowie zwei Netzwerkassistenten/-innen (NWA) zugeordnet. Dort 
wurden die vertraglich vereinbarten Leistungen der Netzwerkstellen entsprechend Anlagen 1 
und 6 erbracht. Aufgaben der Netzwerkstellen waren (u. a.): 

• Koordination der Zusammenarbeit der Akteure 
• Koordination der Diagnostik 
• Monitoring und Strukturierung der Daten im eHealth-Portal 
• Nachschauerhebung 
• Patientenverwaltungsaufgaben 

 
Die erbrachten Leistungen der Netzwerkstelle – Übersicht der neuen Versorgungsform (nVF) 
im Projekt „sekTOR-HF“ umfassten folgende Positionen: 

Tabelle 9: Selektivvertrag sekTOR-HF-Erbrachte Leistungen der Netzwerkstelle 

Nr. Bezeichnung  Erläuterung 
Leistung(en) 
pro Patient 

Vergütung 
pro  
Leistung 

C.2 Initialer 
Hausbesuch 
der Netzwerk-
assistenz 
(NWA) bei 
Patient:in 

• Patientenschulung, Einrichtung der 
telemedizinischen Geräte, Erstes Check-
Up, Erhebung PRO als Ausgangswert, mit 
ausführlicher Dokumentation mit 
ausführlicher Dokumentation 

1 78,24 € 

C.3 Kontinuierlich
es Monitoring 
und ggf. 
Patientensteu
erung durch 
den NWM 
(Netzwerkman
ager:in) 

• Jede/r teilnehmende Pa�ent:in erhält für 
12 Monate eine telemedizinische 
Betreuung durch einen 
Netzwerkmanager (Fachärzt:in): 
kon�nuierliches Monitoring, 
Kommunika�on mit der/dem Pa�ent:in 
und ggf. dessen Angehörigen, ggf. 
individuelle Pa�entensteuerung in 
Absprache mit den betreuenden Ärzten 
(entspr. NYHA-Status Praxis oder 
Klinikärzt:in)  

• Überwachung und Bewertung der 
erhobenen 
Werte/Pa�enteninforma�onen  

• Ansprechpartner:in für die am 
Netzwerkteilnehmenden Akteure (z.B. 

1 310,59 € 
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Ärzte) telefonisch oder elektronisch über 
das eHealth-Portal.  

C.4 Kontinuierlich
es Monitoring 
durch 
Netzwerkstelle
/ 
NWA 

• Tägliche Erhebung von Gewicht, RR, HF, 
SpO2 

• Einsammeln aller beim der/dem 
Patient:in erhobenen Daten 

• Speichern der Daten im eHealth-Portal  
• Überwachung von Vollständigkeit und 

Plausibilität der Daten im eHealth-Portal  

1 237,98 € 

C.5 Hausbesuche 
bei den 
Pa�ent:innen 
durch NWA  
 

• Die NWA kann pro Pa�ent bis zu elf 
Hausbesuche im Rahmen der Betreuung 
und muss einen ini�alen Hausbesuch zu 
Beginn der Betreuung durchführen  

• definierte Anzahl von Untersuchungen 
mitels NiCaS  

• definierte Häufigkeit von Blutentnahmen 
zur Erhebung von Laborwerten (Na, K, 
Crea., BNP/NT-proBNP)  

• definierte Anzahl von Untersuchungen: 
Ruhe-EKG, LZ-EKG und LZ-RR  

11 26,08 € 

C.6 Wegekosten 
für 
Hausbesuche 
bei den 
Pa�ent:innen 

• Die NWA kann pro Pa�ent:in bis zu elf 
Hausbesuche im Rahmen der Betreuung 
und muss einen ini�alen Hausbesuch zu 
Beginn der Betreuung durchführen  

12 2,16 € 

C.15 3-Kanal-EKG 
Tele-
monitoring  

• mobiles Gerät zur 3-Kanal-EKG-
Aufzeichnung  

1 für alle 250 
Pa�ent:innen 
NYHA III und 
IV, nach Arz-
tentscheidung 
in Rück-
sprache mit 
der NWS für 
Pa�ent:innen 
NYHA I und II 
(max. 50)  

277,12 € 

C.16 Tele- Waage • Waage für telemedizinisches Monitoring 
des Gewichts der Pa�ent:innen + ggf. 
Übertragungsgerät, wenn Smartphone 
der/des Pa�ent:in nicht genutzt werden 
kann  

1 (für alle 
Pa�ent:innen)  

100,00 € 

C. 17 Tele-
Ohrsensor 

• Ohrsensor für telemedizinisches 
Monitoring von Herzfrequenz, 
Sauerstoffsä�gung und Blutdruck + ggf. 
Übertragungs-gerät, wenn Smartphone 
der/des Pa�ent:in nicht genutzt werden 
kann  

1 (für alle 
Pa�ent:innen) 

130,00 € 

 
• Universitätsklinikum Gießen/Marburg GmbH (UKGM), Standort Marburg (Hessen) und der 

RHÖN-KLINIKUM Campus Bad Neustadt (Bayern) als Krankenhäuser 
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Die beiden Krankenhäuser waren neben den ambulant eingebundenen Ärzt:innen 
Ansprechpartner und Leistungserbringer für von ihnen eingeschriebene Versicherte mit HF in 
den Stadien NYHA III/IV. Folgende Aufgaben wurden (u. a.) von den Krankenhäusern an den 
Standorten Marburg bzw. Bad Neustadt a. d. Saale wahrgenommen: 

 
• Aufklärung, Beratung und Registrierung geeigneter Patient:innen 
• Dokumentation der Behandlung im eHealth-Portal 
• Abschlussuntersuchungen bei Patienten der NYHA Stadien III und IV   

Für die die innerhalb des Selektivvertrages von den Krankenhäusern erbrachten Leistungen 
wurden innerhalb des vereinbarten Selektivvertrages folgende Leistungen definiert:  

Tabelle 10: Selektivvertrag sekTOR-HF - Erbrachte Leistungen der Krankenkassen 

Nr. Bezeichnung Erläuterung 
Leistung(en) 
pro Patient 

Vergütung pro 
Leistung 

C.11 Betreuung durch 
den Klinikärzt:in 
nVF, nur für die 
Pa�enten mit NYHA 
III o-der IV  

Pauschale für die einjährige 
zusätzliche Funk�on als 
Ansprechpartner:in der Pa�enten 
mit NYHA III oder IV im Rahmen 
der nVF zur Bes�mmung der 
Krankheitsentwicklung und der 
relevanten Tele-Monitoring-
Frequenz. Datensicherung für die 
Evalua�on. Mind. zwei 
persönliche Gespräche.  

1 281,75 € 

C.12 Abschlussunter-
suchung, nur für 
die Pa�ent:innen 
mit NYHA III oder IV  

 Abschlusserhebung je Pa�ent:in 
mit NYHA III oder IV, erfolgt nach 
Beendung der 12 mona�gen 
Betreuungsphase im Rahmen der 
nVF  

1 25,00 € 

 
• PriMa e. G. in Marburg für die Versorgungsregion Hessen sowie die Kassenärztliche 

Vereinigung Bayerns (KVB) für die Versorgungsregion Bayern 
 
Das Arztnetz PriMa e. G. sowie die KVB hatten für die jeweilige Versorgungsregion die 
vertragliche Aufgabe, geeignete Ärzt:innen über den Vertrag zu informieren und über eine 
mögliche Teilnahme aufzuklären. Eingehende Teilnahmeerklärungen von Ärzt:innen wurden 
von der KVB bzw. der PriMa dahingehend geprüft, ob die Teilnahmevoraussetzungen erfüllt 
wurden. Im Falle einer positiven Prüfung wurden die Ärzt:innen in ein Teilnahmeverzeichnis 
überführt und der Netzwerkstelle (vgl. RHÖN-KLINIKUM AG als Vertragspartner in Funktion 
der Netzwerkstelle), der Konsortialführung und den beteiligten Krankenkassen (vgl. 
Krankenkassen) zur Verfügung gestellt. Weitere Aufgabe der KVB bzw. der PriMa war es, die 
Prüfung und Vergütung der niedergelassenen Ärzt:innen entsprechend der Regelungen im 
Selektivvertrag zu übernehmen. Die entstehenden Kosten für die gesundheitlichen 
Versorgungsleistungen machten die KVB bzw. die PriMa im Rahmen des 
Innovationsfondsprojektes sekTOR HF quartalsweise über die Konsortialführung beim 
Projektträger geltend. 
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• AOK Hessen (für die Versorgungsregion Hessen), AOK Bayern (für die 
Versorgungsregion Bayern), DAK und Techniker Krankenkasse (jeweils für beide 
Versorgungsregionen) 
 

Die teilnehmenden Krankenkassen hatten innerhalb des Selektivvertrages zur Umsetzung des 
Innovationsfondsprojektes sekTOR-HF die Aufgabe, die von den niedergelassenen Ärzt:innen 
bzw. den Klinikstandorten eingehenden Einschreibeunterlagen der Versicherten zu prüfen 
und ggf. die Versicherten und Leistungserbringer zu informieren, wenn eine Teilnahme aus 
rechtlichen Gründen nicht möglich ist. Darüber hinaus informierten die Kassen ihre 
Versicherten bedarfsgerecht über das Innovationsfondsprojekt und unterstützten die anderen 
Akteure bei der Gewinnung und Einschreibung geeigneter Patient:innen. Für ihre Tätigkeit 
haben die Krankenkassen keine selektivvertraglich geregelte Leistung erhalten. Der 
Personalaufwand wurde über den Konsortialvertag mit der Konsortialführung gegenüber dem 
Fördermittelgeber abgerechnet. 
 

• Niedergelassene Ärzt:innen  
 
Die niedergelassenen Haus- und Fachärzt:innen hatten innerhalb des Selektivvertrages 
folgende Aufgaben: 
 

A) Projektintegrierung in die eigene Praxis: 
- Kenntnisnahme der Schulungsunterlagen zum im Projekt genutzten eHealth-Portal 

und zum Versorgungspfad 

- Implementierung der für die Umsetzung erforderlichen Arbeitsprozesse in der 
Arztpraxis 

B) Einschreibung geeigneter Versicherter  
- Ansprache der/des Versicherten  

- Versichertenaufklärung und Unterstützung des Versicherten beim Ausfüllen der 
kassenspezifischen Teilnahmeerklärung, Weiterleitung der unterschriebenen 
Teilnahmeerklärung per Post oder per Fax an die entsprechende Krankenkasse 
innerhalb von 5 Werktagen. 

- Basisregistrierung des/der Patient:in im eHealth-Portal und Dokumentation der 
ärztlichen Leistung 

- Dokumentation der erhobenen Versicherteninformation im eHealth-Portal 

- Löschung einer Registrierung im eHealth-Portal bei schriftlicher Mitteilung eines 
negativen Prüfergebnisses durch die Krankenkasse. 

C) Betreuung der/des Versicherten durch Haus- oder Fachärzt:in, Leistungen je 
Versicherten (NYHA I/II) 

- 12-monatige Betreuung des Versicherten im Rahmen des Vertrages 

- Überprüfung des Therapieerfolgs 

- Bei Bedarf Anpassung des Therapieplans 

- Beantwortung von Rückfragen der/des Versicherten in der Praxis 
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- Dem festgelegten Versorgungsprozess entsprechend konforme Patientensteuerung 

- Dokumentation der erhobenen Versicherteninformation im eHealth-Portal 

- Aktive Nutzung des eHealth-Portals als Dokumentationsplattform und 
Kommunikationsplattform zu Projektpartnern und Dokumentation in Abstimmung mit 
der Netzwerkstelle 

D) Abschlussuntersuchung durch Haus- oder Fachärzt:in 
- Abschlusserhebung je Versicherter/n, erfolgt nach Beendung der 12-monatigen 

Intervention im Rahmen der nVF 

- Dokumentation der erhobenen Versicherteninformation im eHealth-Portal Herzecho 
Farbduplex (nur durch die Fachärzt:innen gemäß § 11, die die Genehmigung dazu 
besitzen): Untersuchung im Rahmen der nVF (orientiert an EBM: 33022) zur 
Bestimmung des Status der HF im Rahmen der Abschlussuntersuchung; 
Dokumentation der erhobenen Versicherteninformation im eHealth-Portal 

- Belastungs-EKG (durch Haus- oder Fachärzt:in): Untersuchung im Rahmen der nVF 
(orientiert an EBM: 03321) zur Bestimmung des Status der HF im Rahmen der 
Abschlussuntersuchung; Dokumentation der erhobenen Versicherteninformation im 
eHealth-Portal 

 
Für die laufenden vertraglichen Leistungen erhielten die teilnehmenden Haus- und 
Fachärzt:innen folgende Vergütungen (Tabelle 11). Diese wurden von der PriMa e. G. sowie 
der Kassenärztlichen Vereinigung Bayerns ausgezahlt. 
 
Tabelle 11: Selektivvertrag sekTOR-HF -Vergütungen  

Nr. Bezeichnung Erläuterung 
Leistung(en) 
pro Patient 

Vergütung 
pro Leistung 

C.1 Einschreibep
auschale 
(Pro 
Patient:in) 

• Ansprache der Versicherten anhand 
der Teilnahmevoraussetzungen der 
Versicherten gem. Selek�vvertrag  

• Au�lärung und Unterstützung der / 
des Versicherten beim Ausfüllen der 
Teilnahmeerklärung (Anlage 2)  

• Weiterleitung der unterschriebenen 
Teilnahmeerklärung an die entspre-
chende Krankenkasse  

• Aushändigen des Datenschutzmerk-
blates (Anlage 4) und der Versi-
cherteninforma�on (Anlage 3) an die 
Versicherten  

• Basisregistrierung der Pa�ent:innen 
im eHealth-Portal und 
Dokumenta�on der ärztlichen 
Leistung  

• Dokumenta�on der erhobenen Pa�-
enteninforma�on im eHealth-Portal  

1 50,00 € 
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• Löschung einer Registrierung im 
eHealth-Portal bei schri�licher 
Miteilung eines nega�ven 
Prüfergebnisses durch die 
Krankenkasse  

C.8 Betreuungsp
auschale  
(pro Patient 
2x abrechen-
bar) 

• 12-mona�ge Betreuung der 
Pa�ent:innen im Rahmen des 
Vertrages  

• Überprüfung des Therapieerfolgs  
• Bei Bedarf Anpassung des 

Therapieplans  
• Beantwortung von Rückfragen der 

Pa�ent:innen in der Praxis  
• dem festgelegten Versorgungspfad 

entsprechend konforme Pa�enten-
steuerung  

• ak�ve Nutzung des eHealth-Portals 
als Dokumenta�onspla�orm und 
Kommunika�onspla�orm zu 
Projektpartnern und Dokumenta�on 
in Abs�mmung mit der 
Netzwerkstelle  

• Dokumenta�on der erhobenen Pa�-
enteninforma�on im eHealth-Portal  

2 25,00 € 

C.9 Zusatz-unter-
suchung 
Herzecho., 
Farb-duplex 
nur für die 
Pa�ent-
:innen mit 
NYHA I oder 
II  
 

• Untersuchung durch Fachärzt:in im 
Rahmen der nVF (orien�ert an EBM 
Q1/2021: 33022) zur Bes�mmung 
des Status der HF im Rahmen der 
Abschlussuntersuchung  

• Dokumenta�on der erhobenen Pa�-
enteninforma�on im eHealth-Portal  

1 34,15 € 

C.1
0 

Zusatzun-
tersuchung 
Belastungs-
EKG, nur für 
die Pa�ent-
:innen mit 
NYHA I oder 
II  

• Untersuchung durch Haus- oder 
Fachärzt:innen im Rahmen der nVF 
(orien�ert an EBM Q1/2021: 03321) 
zur Bes�mmung des Status der HF im 
Rahmen der Abschlussuntersuchung.  

• Dokumenta�on der erhobenen 
Pa�en-teninforma�on im eHealth-
Portal  

1 22,03 € 

C.1
2 

Abschluss-
untersu-
chung, nur 
für die 
Pa�ent-
:innen mit 
NYHA I oder 
II 

• Abschlusserhebung je Pa�ent:in, 
erfolgt nach Beendigung der 12-
mona�gen Inter-ven�on im Rahmen 
der nVF.  

• Dokumenta�on der erhobenen 
Pa�en-teninforma�on im eHealth-
Portal 

1 25,00 € 
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2.3.3 Wesentliche Änderungen im Projektverlauf 

Während der Projektdurchführung musste individuell auf veränderte Rahmenbedingungen 
bzw. notwendige Rahmenbedingungen eingegangen werden. Hieraus ergaben sich 
Änderungsanträge, die beim Fördermittelgeber während der Projektlaufzeit angezeigt 
wurden. 

 Als ursprüngliche Fallzahl wurde im Rahmen von sekTOR-HF mit 500 Patient:innen geplant, 
die sich wie folgt aufteilen sollten: 

Tabelle 12: SOLL Patient:innenzahl 

Region Ambulant Stationär Gesamt 
Bayern  125 125 250 

Hessen  125 125 250 

Gesamt 250 250 500 
 
Um sich der geplanten SOLL-Patient:innenzahl von n=500 möglichst zu nähern, wurden 
zahlreiche kommunikative Maßnahmen und ein intensiver administrativer Aufwand im 
Berichtszeitraum durch alle beteiligten Konsortialpartner:innen erbracht. Die Verlängerung 
der Projektlaufzeit und des Patient:inneneinschlusses um weitere sechs Monate machten dies 
deutlich und führten zu einer deutlichen Steigerung der Patient:innen. In diversen 
konstruktiven Abstimmungen wurde im Konsortium diskutiert und gemeinsam festgelegt, 
dass eine weitere Verlängerung der Rekrutierungsphase innerhalb des Berichtszeitraumes 
nicht beantragt werden soll. Sowohl die am Patient:inneneinschluss ambulant als auch die 
stationär beteiligten Konsortialpartner:innen haben all ihre Möglichkeiten ausgeschöpft, 
weitere Patient:innen an sekTOR-HF teilnehmen lassen zu können. 

 
Mit dem 31.05.2022 endete die Phase der Patient:innenrekrutierung im Projekt sekTOR-HF. 
Insgesamt nahmen 51 niedergelassene Haus- und Fachärzt:innen aus Bayern und Hessen am 
Projekt sekTOR-HF teil. Gemeinsam mit den beiden Kliniken RHÖN-KLINIKUM Campus Bad 
Neustadt sowie Universitätsklinikum Marburg, der KVB und dem Prima Netzwerk wurden 
größte Anstrengungen übernommen, um Patient:innen für das Projekt zu rekrutieren. Die 
anfänglich angestrebte Gesamtzahl von 500 Patient:innen konnte, trotz großer Bemühungen, 
nicht erreicht werden. Zum Stichtag 31.05.2022 wurden 218 Patient:innen im Projekt sekTOR-
HF eingeschlossen. Eine Aufteilung der Patient:innen in Sektorengrenzen erwies sich im 
Projektverlauf als nicht plausibel und wurde aufgelöst.  

Die Patient:innen teilen sich wie folgt auf die Regionen Bayern und Hessen sowie die 
unterschiedlichen NYHA-Stadien auf: 

Tabelle 13: IST-Patient:innenzahl 

Region NYHA I NYHA II NYHA III NYHA IV Gesamt 
Bayern  3 34 39 5 81 

Hessen  18 64 52 3 137 

Gesamt 21 98 91 8 218 
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Von den 218 Patient:innen lagen Abrechnungsdaten von 210 Personen vor. Aus dem 
ursprünglichen Teilnehmer:innenpool mussten Patient:innen entfernt werden, welche vor 
Ende des Interventionszeitraums starben. Auch werden in der Hauptanalysen nur 
Patient:innen berücksichtigt, für die vollständige Krankenkassendaten vorliegen und welche 
die Intervention nicht vorzeitig abbrechen. Es konnten somit 172 für die Evaluation 
herangezogen werden. Details zur Datensatzbereinigung können dem Evaluationsbericht 
(Anlage 1 Evaluationsbericht, Seite 9 ff) entnommen werden. 

 Zur Entwicklung des alternativen Vergütungsmodells wird u. a. eine fundierte theoretische 
und empirische Analyse zu verschiedenen Vergütungsmodellen durchgeführt. Dies geschieht 
u.a. im Austausch mit internationalen Expert:innen, die Erfahrungen zu bereits existierenden 
Vergütungsmodellen einbringen. Die Durchführung der einzelnen Teilarbeitspakete der 
Unterarbeitsgruppe Vergütung ist unter Kapitel 4.3 dargestellt. 

2.4 Erfahrungen mit der Implementierung/ Maßnahmen 

Im Rahmen des Innovationsfondsprojektes sekTOR-HF wurden alle Meilensteine (siehe 
Tabelle 4) abgeschlossen und damit die Maßnahmen entsprechend dem Projektplan 
umgesetzt. Durch regelmäßig stattfindende Projekttreffen und Arbeitsgruppentreffen war 
eine enge Abstimmung und eine sehr gute Kommunikation über die Projektziele innerhalb des 
gesamten Konsortiums gegeben. Der aktuelle Projektstand wurde in 2-wöchigen 
Austauschrunden im gesamten Konsortium dargestellt. Halbjährlich fanden 
Generalversammlungen statt. Aufgrund der pandemischen Lage mussten diese überwiegend 
virtuell stattfinden. Die Beteiligung des Konsortiums war an allen Veranstaltungen sehr hoch. 

Neue Versorgungsform inklusive E-health Plattform 

Das Projekt sekTOR-HF hat als ein Teilziel eine innovative Versorgungsform etabliert, die eine 
Netzwerkstelle als zentralen Koordinationspunkt zwischen ambulanten und stationären 
Ärzt:innen, sowie Patient:innen einführt. Diese Stelle förderte den Vertrauensaufbau durch 
persönliche Gespräche, was proaktive Maßnahmen zur Vermeidung von Dekompensationen 
der Patient:innen ermöglichte.  

Die e-Health-Plattform diente der Dokumentation von Patientendaten, wobei die 
Anforderungen durch das ZTM erfasst und priorisiert wurden. Trotz der Herausforderungen 
der Corona-Pandemie, die die Kommunikation und Rekrutierung erschwerten, wurden 218 
Patient:innen in das Projekt einbezogen, die intensiv mit der Plattform arbeiteten. 

Die e-Health-Plattform ermöglichte den Patient:innen die Erfassung ihrer Vitaldaten über 
digitale Messgeräte und das Ausfüllen von Fragebögen. Allerdings gab es Widerstand von 
einigen Patient:innen gegen die Nutzung der App, was auf Gesundheitszustand, Alter und 
fehlende technische Infrastruktur zurückzuführen war. Während des Projektverlaufs wurden 
mehrfach Anpassungen der Schulungen und Ansprachen der Patient:Innen vorgenommen, um 
die Teilnehmer im Umgang mit digitalen Technologien zu unterstützen. 

Die geringere Teilnehmer:innenzahl lässt sich durch mehrere Faktoren begründen: 
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• Geringe Technikaffinität potentieller Teilnehmer:innen  
• Einschlusskriterien sind nicht zutreffend. Hier vor allem die 

Krankenkassenzugehörigkeit. 
• Hohe Belastung der ambulanten ärztlichen Teilnehmer:innen aufgrund der Covid-19 

Pandemie und der damit verbundenen Impfstrategie.  
• Zudem schlug sich auch der, mit der Anbindung an die Telematikinfrastruktur, 

verbundene Aufwand in den geringen Patient:innenzahlen nieder.  

Darüber hinaus stellte die Rekrutierung möglicher Patient:innen auch die Niedergelassenen 
vor gewisse Hürden. So war es ebenfalls für die teilnehmenden Ärzt:innen herausfordernd, 
Patient:innen mit einer passenden Krankenkasse sowie digitaler Kompetenz zu finden und für 
das Projekt zu motivieren. Die oben genannten Punkte wurden in den gemeinsamen 
Projektbesprechungen als Gründe durch die Klinikassistenz und die ambulanten 
Leistungserbringer genannt. 

Die Corona Pandemie führte zu einem hohen administrativen Mehraufwand, insbesondere 
bei der Umstellung von Präsenzveranstaltungen auf digitale Formate. Dies beeinflusste auch 
die Rekrutierung von Patient:innen, die aufgrund von Vorsicht und Zugangsbeschränkungen 
eingeschränkt war. Seitens der Netzwerkstellen, ambulanten und klinischen Projektpartner 
wurden große kommunikative Anstrengungen unternommen um weitere Patient:innen und 
Praxen zu aktivieren.  

Das alternative Vergütungsmodell wurde im Rahmen des Projekts entwickelt, jedoch nicht 
während der Förderung implementiert. (vgl. Kapitel 4 Projektergebnisse) 

2.5 Rechtsgrundlage 

Kernelement der neuen Versorgungsform innerhalb des Innovationsfondsprojektes sekTOR-
HF ist die sektorenübergreifende, teils digital vernetzte, Behandlung der teilnehmenden 
Patienten mit Herzinsuffizienz unter Einbindung der wesentlichen Leistungserbringer im 
ambulanten und stationären Bereich. 

Die Projektpartner haben zu diesem Zweck zwei Verträge, jeweils für die Region Bayern und 
Hessen, zur besonderen Versorgung nach § 140a SGBV (Selektivvertrag) abgeschlossen, Ziel 
von Verträgen nach dieser Norm ist es, die Gestaltungsmöglichkeiten der Vertragspartner 
(Krankenkassen und Leistungserbringer) im Vergleich zur Regelversorgung zu erweitern, so 
dass flexibel auf einen besonderen (regionalen) Versorgungsbedarf eingegangen werden 
kann. Unter anderem können Verträge mit innovativen Ansätzen zur sektoren- oder 
fachübergreifenden Versorgung geschlossen werden.  
  
Wesentliche Regelungsinhalte von Selektivverträgen nach §140a SGBV sind: 
  

• Zweck der Vereinbarung im Sinne der Festlegung von möglichst messbaren Zielen 
• Beschreibung der besonderen Versorgung und des definierten Behandlungspfades 
• Aufgabendefinition der Vertragspartner 
• Definition des Teilnahmeprozesses von Leistungserbringern und Patienten 
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• Regelungen zur Vergütung und Abrechnung 
• Maßnahmen zur Beachtung der Wirtschaftlichkeit und zur Umsetzung der 

Erfolgsmessung 
• Laufzeit, Inkrafttreten 
• Sonstiges 

  
Die Vertragspartner des Selektivvertrags der Versorgungsregionen Bayern und Hessen 
konnten aufgrund ihrer langjährigen Erfahrung bei der Umsetzung von Verträgen nach § 140a 
SGBV auf einen großen Erfahrungsschatz zurückgreifen. Daher konnte die Entwicklung der 
beiden Verträge zügig und mit großem Einvernehmen vorangetrieben werden. Aspekte des 
Sozialversicherungs-, Vertrags und Datenschutzrechts wurden dabei u. a. ebenso beachtet, 
wie die prozessualen Belange der beteiligten Vertragspartner und nicht zuletzt die Bedürfnisse 
der betroffenen Patienten und ihrer Angehörigen. 
  

Die Verträge, aus den Regionen Bayern und Hessen bilden die oben genannten Inhalte ab und 
waren somit die im deutschen Gesundheitssystem vielfach erprobte Grundlage der 
eingebundenen Partner zur praktischen Umsetzung der neuen Versorgungsform sekTOR-HF. 

3 Methodik 

3.1 Methodik sektorenübergreifendes Versorgungsmodell 

Das sektorenübergreifende Versorgungsmodell (sÜV) entspricht einer komplexen 
Intervention, bestehend aus mehreren Einzelkomponenten (e-Health-Portal, Netzwerkstelle, 
Telemonitoring, Leistungspakete usw.), die sich wechselseitig bedingen und ihrerseits in 
komplexe Kontexte implementiert werden. Die klinischen und ökonomischen Effekte sind 
daher von verschiedenen Variablen abhängig. Im Vordergrund der Evaluation steht das 
Gesamtergebnis. Der Beitrag der Einzelkomponenten zum Gesamtergebnis wird aus Sicht der 
Patient:innen und Anwender:innen unter anderem über die Prozessevaluation untersucht. 

3.1.1 Studiendesign und Studienziel 

Die zentrale Fragestellung ist, ob durch die süV im Vergleich zur derzeitigen Regelversorgung 
von Patient:innen mit HF eine Verbesserung der Versorgung entsteht, wofür die folgenden 
Forschungshypothesen überprüft werden: 

• H1. Das sektorenübergreifende Versorgungsmodell führt innerhalb von 12 Monaten zu 
einer 20%igen Reduktion vermeidbarer Hospitalisierungen von Patient:innen mit HF. 

• H2. Das sektorenübergreifende Versorgungsmodell führt innerhalb von 12 Monaten zu 
einer Reduktion von Notfall-/ Rettungseinsätzen bei Patient:innen mit bekannter HF. 

• H3. Das sektorenübergreifende Versorgungsmodell führt innerhalb von 12 Monaten zu 
einer Reduktion von vermeidbaren Wiederaufnahmen von Patient:innen mit HF in das 
Krankenhaus. 
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• H4. Das sektorenübergreifende Versorgungsmodell führt innerhalb von 12 Monaten zu 
einer Erhöhung der Lebensqualität bei Patient:innen mit HF. 

• H5. Das sektorenübergreifende Versorgungsmodell führt innerhalb von 12 Monaten zu 
einer Verbesserung der Ejektionsfraktion bei Patient:innen mit HF. 

• H6. Das sektorenübergreifende Versorgungsmodell führt innerhalb von 12 Monaten zu 
einer Verbesserung der Selbstführsorgefähigkeit. 

• H7. Das sektorenübergreifende Versorgungsmodell führt innerhalb von 12 Monaten zu 
einer Verbesserung des NYHA-Status bei Patient:innen mit HF. 

 

Um Effekte des sektorenübergreifenden Versorgungsmodells für Patient:innen mit 
Herzinsuffizienz im Vergleich zur Regelversorgung zu untersuchen, wird für die Evaluation eine 
prospektive, kontrollierte Studie in zwei ausgewählten Regionen in Bayern und Hessen 
durchgeführt. 

3.1.2 Zuordnung der Patient:innen und Darstellung der Evaluation 

Eingeschriebene HF-Patient:innen werden der Interventionsgruppe (IG) zugeordnet. Der IG 
wird eine Kontrollgruppe (KG) gegenübergestellt, für die sowohl Routinedaten aus den 
ausgewählten Regionen als auch Routinedaten aus passenden Kontrollregionen in einem 
quasi-experimentellen Differenzen-in-Differenzen-Ansatz ausgewertet werden, um die 
Auswirkung des sektorenübergreifenden Versorgungsmodells auf vermeidbare 
Hospitalisierungen (primärer Endpunkt) und die Inanspruchnahme von Leistungen (ambulant 
und stationär), insbesondere Wiederaufnahmen im Krankenhaus, zu evaluieren. Die 
Kontrollregionen werden so gewählt, dass sie in der Alters- und Morbiditätsstruktur den 
Regionen mit neuem Versorgungsmodell möglichst ähnlich sind. 

Zweitens wird das Erreichen der folgenden Endpunkte innerhalb der Studienpopulation in 
einem Vorher-Nachher-Vergleich auf Basis von eigens erhobenen Daten evaluiert:  

• Verbesserung des NYHA-Status 
• Änderung der Ejektionsfraktion 
• Erhöhung der Lebensqualität  
• Verbesserung der Selbstführsorgefähigkeit  

 
Alle behandlungsrelevanten Daten einer:s eingeschriebenen Patient:in werden elektronisch 
von allen an seiner Behandlung beteiligten Leistungserbringer:innen (ambulante 
Hausärzt:innen und Fachärzt:innen, Krankenhäuser, Rehabilitationseinrichtungen, ambulante 
Pflegedienste, stationäre Pflegeeinrichtungen, Therapeut:innen) in das e-Health-Portal, eine 
im Projekt zu entwickelnde telemedizinische Plattform der Netzwerkstelle, übermittelt. Auch 
die Patient:innen dokumentieren ihre Daten elektronisch mit Hilfe von Fragebögen, z. B. per 
Tablet im Wartezimmer in der Praxis oder von zuhause aus per App oder Webanwendung auf 
Tablet, Smartphone, PC oder Mac. Die Plattform berücksichtigt die 
Interoperabilitätsfestlegungen und Empfehlungen der Gematik (§ 291e Absatz 7 Satz 1 sowie 
Absatz 9 Satz 1 SGB V) und verfügt über offene und standardisierte Schnittstellen zur 
systemneutralen Archivierung sowie zur Übertragung von Patientendaten. Durch diese 
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Schnittstellen können Daten aus der e-Health Plattform mit anderen Systemen verknüpft 
werden, um u. a. Patientendaten aus der e-Health Plattform als Bericht in z. B. in der 
Patientenakte eines Primärsystem abzulegen. Beispielsweise wurden zunächst die Vorgaben 
von HL7 Version 2.X und später für das Bestätigungsverfahren ISiK für die Krankenhäuser 
umgesetzt. Für die Arztpraxen standen Schnittstellen gemäß den Vorgaben der KBV zur 
Verfügung. Folgende Auflistung stellt die Funktionen des e-Health-Portals dar:  

• Registrierung von Patient:innen- und Behandlern mit elektronischen 
Einwilligungsmanagement  

• Speicherung aller behandlungsrelevanten Daten in personengebundenen elektronischen 
Patientenakten (Eingabe direkt, auch durch die Patienten und über geeignete 
Schnittstellen zu Praxis- und Kliniksoftware)  

• Datenaustausch bei Einweisung in und Entlassung aus dem Krankenhaus  
• Verfügbarmachung von Patientendaten nach festgelegten Algorithmen  
• Umsetzung von koordinierten, integrierten Behandlungspfaden  
• Datentransfer und Nachrichtenaustausch für interdisziplinäre Fallbesprechungen und 

Konsile  
• Anbindung von Telemonitoringsystemen (z.B. Waage, EKG-Messgerät, 

Blutdruckmessgerät)  
• Monitoring der Patienten im Sinne eines umfassenden Disease und Case-Managements  

 
Ein Evaluationsdesign mit randomisierten Interventions- und Kontrollgruppen ist für das 
sektorenübergreifende Versorgungsmodell nicht möglich. Der Vergleich der beiden Gruppen 
erfordert eine intensive Datenerhebung beider Gruppen, die regelmäßige Untersuchungen 
und engen Kontakt zwischen Ärzt:innen und Patient:innen voraussetzt. Da dieser Kontakt 
jedoch bereits einen Teil der Intervention darstellt, ist es mit einem randomisierten Design 
unmöglich, den absoluten Effekt der Intervention zu messen, da die Kontrollgruppe immer 
auch einer Intervention ausgesetzt wäre. Aus diesem Grund sind quasi-experimentelle 
Methoden bzw. ein Vorher-Nachher-Vergleich einer randomisierten Studie vorzuziehen. 

3.1.3 Studienpopulation 

Das neue Versorgungsmodell sekTOR-HF stand Patient:innen mit erhärtetem Verdacht auf 
bzw. gesicherter Diagnose einer HF (ICD-10-GM: I50.11, I50.12, I50.13, I50.14) im NYHA 
Stadium I - IV entsprechend der Schweregradeinteilung der New York Heart Association 
(NYHA), im Alter von mindestens 18 und höchstens 85 Jahren, die in den ausgewählten 
Regionen in Bayern und Hessen wohnhaft sind und bei einer teilnehmenden Krankenkasse 
versichert sind, zur Verfügung (Einwohner im Umkreis von 100 km um die Klinikstandorte Bad 
Neustadt an der Saale und Marburg). Je nach Schweregrad der HF wurden die Patient:innen 
einem leitliniengerechten und passenden Steuerungsmechanismus zugeführt. 

Ausgeschlossen werden Patient:innen, bei denen eine Teilnahme am Versorgungskonzept aus 
medizinischen oder anderen Gründen nicht möglich bzw. nicht umsetzbar ist: Dazu zählen 
Patient:innen mit demenziellen Erkrankungen, Personen mit akuter Depression, Frauen in der 
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Schwangerschaft oder Stillzeit, Personen unter 18 und über 85 Jahren, Versicherte mit privater 
Krankenversicherung und Personen, die mangelnde deutsche Sprachkenntnisse aufweisen. 

Die Patientenrekrutierung erfolgt über die einschreibenden Ärzt:innen. Diese werden in 
Bayern durch die KVB über die Einschlussmöglichkeit informiert, in Hessen erfolgt die 
Information über die PriMa e. G., einer Ärztegenossenschaft, in der alle Facharztrichtungen 
zahlreich vertreten sind sowie durch die AOK Hessen. 

3.1.4 Fallzahl und Datenerhebungszeitpunkte 

Ziel war es, mindestens 400 Patient:innen für die Interventionsgruppe, kontinuierlich über die 
Interventionsphase, zu gewinnen. Es war daher vorgesehen, 500 Patient:innen in die 
Studienpopulation aufzunehmen (ca. 250 pro Standort), damit auch mit einer erwartbaren 
Dropout-Rate von 20% noch genügend Beobachtungen für die Endpunkte vorliegen. Nach der 
Rekrutierung und erteilter Erlaubnis zur Datenübermittlung erfolgt die erste 
Patientenbefragung (t=0) und Datenabfrage von soziodemographischen, metrischen und 
medizinischen Daten, um die Ausgangssituation der Patient:innen zu erfassen. Weitere 
Befragungen folgen nach drei, sechs und neun Monaten sowie zum Ende der 
Interventionsphase nach 12 Monaten bzw. zum Ausscheiden der Patient:innen (z.B. durch 
Tod).  

Für die Ergebnisevaluation des Gesundheitszustandes werden Routinedaten der am Projekt 
beteiligten Krankenkassen genutzt. Diese enthalten Informationen zu persönlichen 
Merkmalen der Versicherten. Die Daten enthalten Personen mit Herzinsuffizienz aller 
Schweregrade nach NYHA-Status und im Alter zwischen 18 und 85 Jahren. Ausschlusskriterien 
sind das Vorliegen einer Demenz, einer Depression sowie bei Frauen eine Schwangerschaft 
oder Stillzeit, sowie mangelnde Deutschkenntnisse. Nach Anwendung dieser Kriterien ergibt 
sich ein Datensatz von 556 356 Beobachtungen (vergl. Evaluationsbericht).  

Es werden 32 271 Patient:innen ausgeschlossen, die doppelt in den Daten enthalten sind (z.B. 
aufgrund von Wechseln im Versicherungsstatus). Darüber hinaus werden 203 650 Individuen 
mit unvollständigen Angaben entfernt. Zuletzt werden Patient:innen aus dem Datensatz 
ausgeschlossen, die vor Beginn der Intervention am 1. März 2021 gestorben sind. Hieraus 
resultieren 302 785 Individuen, von denen 210 laut Einschlussliste der Interventionsgruppe 
angehören.  

Der Datensatz muss für die Regressionsanalysen weiter eingeschränkt werden. Dies beinhaltet 
das Entfernen von Individuen, welche vor Ende des Interventionszeitraums sterben. In der 
Interventionsgruppe werden für die Hauptanalysen zudem nur Individuen betrachtet, für die 
vollständige Krankenkassendaten vorliegen und welche die Intervention nicht vorzeitig 
abbrechen. Hierdurch verbleiben 172 Beobachtungen für die Interventionsgruppe und  276 
271 Beobachtungen für die Kontrollgruppe. 

Für die Interventionsgruppe werden zusätzliche Daten mittels standardisierter Interviews 
und Fragebögen erhoben. Folgender Ablauf wurde hierzu festgelegt: 
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Abbildung 4: Zeitpunkt der Befragung sowie Anteil der ausgefüllten Interviews  
Quelle: RWI Evaluationsbericht 

Das Erstinterview zu Beginn der Intervention erhebt Informationen über zahlreiche 
sozioökonomische Eigenschaften der Teilnehmenden wie Alter, Geschlecht, Bildung und 
Beruf. Zusätzlich werden Fragen zum individuellen Gesundheitszustand, zur Herzinsuffizienz, 
der Lebensqualität und Selbstfürsorgefähigkeit gestellt. Es folgen drei kürzere Folgeinterviews 
nach jeweils drei Monaten. Diese beinhalten Fragen zu Veränderungen am 
sozioökonomischen Hintergrund oder in der Gesundheitsversorgung sowie zum aktuellen 
Gesundheitszustand und dem subjektiven Wohlbefinden. Zum Ende der Intervention (nach 
zwölf Monaten) folgt eine ausführliche Abschlussbefragung. Hier wiederholen sich die Fragen 
aus den Folgeinterviews. Zusätzlich können die Patient:innen das Projekt bewerten, mögliche 
Probleme melden und Verbesserungsvorschläge geben. 

Durch das Modell der sektorenübergreifenden Versorgung konnten die Herzinsuffizienz-
Patient:innen gemäß ihres individuellen NYHA-Status und ihrer jeweiligen Bedürfnisse betreut 
werden. Die eigens initiierte Netzwerkstelle übernahm während der 12-Monatigen 
Betreuungszeit das tägliche Monitoring der Vitalwerte in der e-Health-Plattform und 
koordinierte die Zusammenarbeit mit den verantwortlichen Haus-/Fachärzt:innen in den 
beiden Regionen.  

3.2 Methodik des alternativen Vergütungsmodells 

Das Bundled-Payment-Vergütungsmodell wurde in mehreren Arbeitspaketen entwickelt.  

Dieses methodische Vorgehen zur Entwicklung eines alternativen Vergütungsmodells ist in 
folgender Abbildung 5 dargestellt.  

 

Abbildung 5: Methodisches Vorgehen zur Entwicklung eines Vergütungsmodells 
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3.2.1 Arbeitspaket 3.1: Strukturierte Literaturauswertung 

Im Rahmen einer strukturierten Literaturauswertung, ähnlich einem Rapid Review, wurden 
internationale Vergütungsmodelle mit Fokus auf Bundled-Payment-Modelle analysiert 
(Klaehn et al. 2021).  
Durch die theoretische Analyse wurden die wesentlichen Designelemente eines Bundled-
Payment-Vergütungsmodells herausgearbeitet und in ihrer Wirkungsweise abgegrenzt. 
Hierbei wurden sowohl Erfolgsfaktoren als auch Hürden hinsichtlich der Finanzierung von 
Gesundheitsleistungen über Bundled Payments untersucht.  
Die strukturierte Literaturauswertung hatte zum Ziel, ein tiefgreifendes Verständnis für die 
Struktur und Funktionsweise dieses alternativen Vergütungsmodells zu gewinnen und daraus 
Empfehlungen abzuleiten. Dazu gehörte die Betrachtung von möglichen Designelementen 
eines Bundled Payments in der internationalen Evidenz. Da Ansätze wie das „Bundled 
Payment“ nur in Abgrenzung zu Capitation- und Fee-for-Service-Modellen existieren, wurden 
vor allem die wesentlichen Designelemente der Bundled Payment herausgearbeitet und in 
ihrer Wirkweise abgegrenzt. Weiterhin wurden bereits Erfolgsfaktoren in der Literatur 
identifiziert, die eine erfolgreiche Implementierung von Bundled Payments unterstützen 
können. Gleichzeitig diente die strukturierte Literaturauswertung dazu, potenzielle Hürden im 
Zusammenhang mit der Entwicklung von Bundled Payments herauszuarbeiten. 
Die generalisierbaren Empfehlungen zu Bundled Payments lieferten die Grundlage für die 
anschließende Designentwicklung. Ausgehend von den veröffentlichten Erkenntnissen aus 
der Literaturarbeit wurden weitere Ziele festgelegt. 

3.2.2 Arbeitspaket 3.2: Designentwicklung im Konsortium 

Im zweiten Arbeitspaket wurden die Ergebnisse der strukturierten Literaturauswertung im 
Konsortium diskutiert. Ein Schwerpunkt lag dabei auf den ersten deskriptiven Ergebnissen zur 
Epidemiologie der Linksherzinsuffizienz und der dazugehörigen Population, die aus 
Routinedaten extrahiert wurde. Diese Analysen lieferten wichtige Daten zur Häufigkeit, 
Verteilung und Charakteristika der Patientinnen und Patienten mit Linksherzinsuffizienz. 
Insbesondere wurden die Merkmale der Patientenpopulation wie Alter, Geschlecht und 
Komorbiditäten untersucht.   
Durch die gemeinsame Diskussion dieser Ergebnisse konnten die Mitglieder des Konsortiums 
gemeinsam verschiedene Szenarien für ein Bundled Payment entwickeln, die unterschiedliche 
Ausprägungen und Abwägungen ermöglichten. Hierbei wurden die internationalen 
Erfahrungen, die aus der strukturierten Literaturauswertung gewonnen wurden, auf den 
spezifischen klinischen Kontext der Linksherzinsuffizienz übertragen. Diese Szenarien wurden 
anschließend nicht nur auf ihre theoretische Machbarkeit hin überprüft, sondern auch 
hinsichtlich ihrer Machbarkeit im Rahmen des Projekts untersucht.  

3.2.3 Arbeitspaket 3.3: Expertenfeedback 

Im Rahmen des dritten Arbeitspakets wurden die entwickelten Szenarien für ein alternatives 
Vergütungsmodell durch Experteninterviews auf ihre Durchführbarkeit hin geprüft. Ein 
Interview mit dem internationalen Bundled-Payment-Experten PhD Jeroen N. Struijs vom 
Leiden University Medical Centre, Leiden, Niederlande, wurde nach Abschluss der 
deskriptiven Analysen geführt. Das Interview diente dazu, die vorgeschlagenen und 
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entwickelten Designvorschläge für ein Bundled Payment zu diskutieren. Daraus wurden 
Empfehlungen abgeleitet, die bei der Entwicklung und Durchführung berücksichtigt werden 
sollten.  
Weiterhin wurden nationale Expertinnen und Experten im Rahmen von Workshops während 
Fachkonferenzen befragt. Diese Workshops boten Gelegenheit, die Einschätzungen von 
Expertinnen und Experten aus dem Bereich der Versorgung und Vergütung in der (Weiter-
)Entwicklung des Bundled Payments zu berücksichtigen. Diese Expertinnen und Experten 
waren insbesondere die Mitglieder des Ausschusses Versorgung und Vergütung der 
Deutschen Gesellschaft für Gesundheitsökonomie e. V. (dggö). 

3.2.4 Arbeitspaket 3.4: Kostenkalkulation 

Für die Entwicklung und Berechnung des alternativen Vergütungsmodells wurden 
Abrechnungsdaten gesetzlicher Krankenkassen (GKV) aus der Forschungsdatenbank des 
Instituts für angewandte Gesundheitsforschung Berlin GmbH (InGef) abgerufen. Zum 
Zeitpunkt der Analyse enthielt die Datenbank personenbezogene, longitudinal verknüpfte 
Daten von ca. neun Millionen Versicherten in einer von 52 GKV in Deutschland versichert 
waren. Für die vorliegende Studie wurde eine Stichprobe von 4,8 Millionen Patient:innen von 
Januar 2015 bis Dezember 2020 gezogen und auf Grundlage der amtlichen nationalen Statistik 
(Destatis) nach Alter und Geschlecht bereinigt. Die Daten von insgesamt 129.262 Personen 
mit Linksherzinsuffizienz aus den Jahren 2018 und 2019 wurden ausgewertet. Alle Daten auf 
Patient:innen- und Leistungserbringer:innenebene sind entsprechend den deutschen 
Datenschutzbestimmungen und Bundesgesetzen anonymisiert. Die Zustimmung einer 
Ethikkommission war daher nicht erforderlich.  

Das Indexdatum der Beobachtung war der 01.01.2018 bzw. der 01.01.2019. Der 
Beobachtungszeitraum erstreckte sich vom 01.01.2018 bis zum 31.12.2019. Inzidente 
Patient:innen wurden bis zu vier Quartale/365 Tage (Nachbeobachtungsjahr I) ab 
Indexdiagnose nachverfolgt. Prävalente Patient:innen wurden bis zu acht Quartale/730 Tage 
nachverfolgt (Nachbeobachtungsjahr I, Nachbeobachtungsjahr II).  

Folgend werden die Einschlusskriterien für die Analyse beschrieben.  

Eingeschlossen wurden Versicherte:  

• inzidente Patient:innen mit mindestens einem der folgenden ICD-GM-10 Codes als 
stationäre Haupt- oder Nebendiagnose oder als zwei ambulant gesicherte Diagnosen 
im Jahr 2018  

• I50.11 – Linksherzinsuffizienz NYHA-Stadium I  
• I50.12 – Linksherzinsuffizienz NYHA-Stadium II  
• I50.13 – Linksherzinsuffizienz NYHA-Stadium III  
• I50.14 – Linksherzinsuffizienz NYHA-Stadium IV  
• prävalente Patient:innen mit mindestens einer HF-Diagnose (I.50.11, I50.12, I50.13, 

I50.14) im Jahr 2018  
• Mit Vollversicherung in den Jahren 2018 und 2019 oder zwischen 01.01.2018 und Tod  
• Im Alter von mindestens 18 Jahren am 01.01.2018  
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Deskriptive Analysen wurden zur Beschreibung der Studienpopulation von 
Linksherzinsuffizienz-Patient:innen durchgeführt. Für die deskriptive Analysen wurden 
folgende Definitionen festgelegt: 1) Behandlungsepisode: Eine Behandlungsepisode wird als 
ein Kalenderjahr definiert, da es sich bei der Linksherzinsuffizienz um eine chronische 
Erkrankung handelt; 2) einzuschließende Kosten: Kosten von Leistungserbringern innerhalb 
einer Behandlungsepisode, bei denen die spezifische Linksherzinsuffizienz als Hauptdiagnose 
[ambulante Kosten (gesamt) + spezifische stationäre Kosten (HF I50.11-14 + DGR beginnend 
F-)] codiert wurde. Dazu wurden lediglich Kosten der prävalenten Bevölkerung berechnet.  

In einer zweiten Phase wurde unter Verwendung anonymisierter Abrechnungsdaten aus der 
InGef-Forschungsdatenbank mit über sechs Millionen gesetzlich versicherten Patient:innen 
eine explorative Datenanalyse durchgeführt, um mögliche Preise auf Basis der historischen 
GKV-Ausgaben für die vier Bundled-Payment-Szenarien zu berechnen. Für die Kostenanalyse 
wurde ein generalisiertes lineares Modell mit Gammaverteilung und logarithmischer 
Verknüpfung verwendet, um risikoadjustierte Kosten zu berechnen. Die endgültigen Bundle-
Preise wurden mithilfe von Regressionsmodellen und backward selection ermittelt, wobei 
jedem Modell ein eigener Satz von Prädiktoren zugeordnet wurde. Zur Berechnung der 
durchschnittlichen Kosten über die Gesamtpopulation wurden Regressionskoeffizienten 
(Preisrahmen) mit der Verteilung der Kovariaten in der Gesamtpopulation (Mengenrahmen) 
gewichtet. Die berechneten Kosten basieren auf der Formel: Kosten = exp(β₀ + β₁x₁ + ... + βₚxₚ). 
Für jedes definierte NYHA-Bundle wurde ein Kostenprädiktionsmodell erstellt, um die 
Kostentreiber zu identifizieren und diese zu bepreisen.  

3.2.5 Arbeitspaket 3.5: Schattenpreisberechnung 

Im Rahmen des fünften Arbeitspakets zur Schattenpreisberechnung in der sekTOR-HF 
Studienpopulation wurde eine Simulation durchgeführt, die methodisch der Analyse in 
Arbeitspaket 3.4 (Population aus der InGef-Datenbank) entsprach. Dazu wurde die 
Preismodellierung der InGef-Daten an den Konsortialpartner RWI übergeben, der die 
Kostenprädiktion vorbereitete. Im Rahmen eines Datenabgleichs (Mengenabgleich) wurden 
die Variablen der Datenabzüge aus der InGef-Forschungsdatenbank und den Routinedaten 
der am Projekt beteiligten Krankenkassen in einem Cleaning Prozess auf Übereinstimmungen 
und Unterschiede hin untersucht. Das PZN-ATC-Mapping diente der Generierung einer 
vergleichbaren Population. Im sekTOR-HF Projekt wurde dabei zwischen den in sekTOR-HF 
eingeschlossenen Patient:innen (Interventionsgruppe) und dem Pool potenzieller Mitglieder 
der Kontrollgruppe unterschieden. Nach Abschluss der Datenaufbereitung für die Simulation 
führte das RWI die Kostenprädiktion mithilfe von Regressionsmodellen durch, um die auf der 
InGef-Datenbank basierende Kostenkalkulation auf die sekTOR-HF Population zu übertragen. 
Der Modellierungsprozess folgte dabei den in Arbeitspaket 3.4 beschriebenen Methoden, 
einschließlich der Implementierung des backward selection Verfahrens und der Gewichtung 
der Variablen. 
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4 Projektergebnisse  

Folgende Ergebnisse wurden im Rahmen der Evaluation erzielt: 

(Zusammenfassung, ausführliche Erläuterungen sind dem Evaluationsbericht zu entnehmen) 

4.1 Ergebnisse DiD-Ansatz  

4.1.1 Krankenhausaufenthalte 

Die Effekte der Intervention auf die Anzahl der Krankenhausaufenthalte pro Monat wird 
mittels eines DID-Ansatzes untersucht. Da die Patient:innen der Interventionsgruppe nicht 
randomisiert zugeteilt wurden, ist die Erstellung einer Kontrollgruppe mit vergleichbaren 
Eigenschaften erforderlich. Hierfür wird ein Propensity Score Matching (PSM) angewendet. 
Dadurch kann untersucht werden, wie sich die Teilnahme an sekTOR-HF kausal auf potenziell 
vermeidbare Krankenhausaufenthalte7 auswirkt. In Spezifikation (1) wird nur die 
Treatmentindikatoren und die Interaktion berücksichtigt. In Spezifikation (2) wird zusätzlich 
für Alter und Geschlecht kontrolliert. Spezifikation (3) kontrolliert zudem für den Charlson-
Komorbiditätsindex8 (CCI). In Spezifikation (4) wird zusätzlich die Zugehörigkeit zu den 
verschiedenen Krankenkassen und (5) die Ländlichkeit des Wohnorts der Patient:innen in die 
Regression aufgenommen.  

Tabelle 14 stellt die Regressionsergebnisse für die Anzahl der Krankenhausaufenthalte dar. Es 
zeigt sich, dass die Intervention die Anzahl der Krankenhausaufenthalte um 0,03 pro Monat 
(bei einem Mittelwert von 0,07 für alle Individuen in der Regression) reduziert (-43%). Dieser 
Effekt ist jedoch statistisch nicht signifikant, wenn für die Komorbiditäten der Patient:innen 
kontrolliert wird.9 

Bei einer Betrachtung des Zeitraums vor der Intervention fällt auf, dass für die Anzahl der 
Krankenhausaufenthalte kein paralleler Trend für die Interventions- und Kontrollgruppe 
vorliegt. Die Abwesenheit des parallelen Trends lässt sich vor allem durch die beiden Monate 
vor Interventionsbeginn erklären, in welchen die Interventionsgruppe deutlich häufiger im 
Krankenhaus ist. Dies lässt sich darauf zurückführen, dass viele Patient:innen der 
Interventionsgruppe im Krankenhaus rekrutiert werden. 
  

                                                      
7 Aus nicht-medizinischer Sicht wird angenommen, dass alle Krankenhausaufenthalte, welche durch die 
Intervention verhindert werden, als vermeidbar angesehen werden können. Somit gilt die Differenz der 
Krankenhausaufenthalte zwischen Interventions- und Kontrollgruppe nach PSM und DiD-Ansatz als vermeidbar.  
8 Vergl. Charlson et al. (1987). 
9 Bei Betrachtung von Krankenhausaufenthalten für Patient:innen, auch jene, die vor Interventionsende diese 
abgebrochen haben oder gestorben sind, bleibt der Effekt statistisch signifikant. 



sekTOR-HF (01NVF19006)  

Ergebnisbericht 43  

Tabelle 14: DID Anzahl Krankenhausaufenthalte 

Koeffizienten und t-Statistiken auf Basis einer OLS-Regression 
 (1) (2) (3) (4) (5) 
SEKTOR = JA 0,05*** 0,05*** 0,03*** 0,03*** 0,03*** 
 (4,38) (4,37) (2,91) (2,94) (2,98) 
POST = JA -0,00 -0,00 -0,00 -0,00 -0,00 
 (-0,23) (-0,42) (-0,08) (-0,07) (-0,07) 
SEKTOR X POST -0,03** -0,03** -0,02 -0,02 -0,02 
 (-2,00) (-1,18) (-1,19) (-1,19) (-1,19) 
WEIBLICH  -0,00 0,00 0,00 0,00 
  (-0,20) (0,13) (0,07) (0,04) 
ALTER   0,00*** -0,00*** -0,00*** -0,00*** 
  (4,07) (-4,43) (-4,52) (-4,48) 
CCI   0,03*** 0,03*** 0,03*** 
   (4,94) (5,99) (5,97) 
KRANKENKASSEN Nein Nein Nein Ja Ja 
LÄNDLICHKEIT Nein Nein Nein Nein Ja 
R2 0,03 0,04 0,15 0,15 0,15 
ADJ. R2 0,03 0,04 0,15 0,15 0,15 
MITTELWERT Y 0,07 0,07 0,07 0,07 0,07 
BEOBACHTUNGEN 2 038 2 038 2 038 2 038 2 038 

Quelle: RWI. - Anmerkung: t-Statistik in Klammern; die Sterne geben das Signifikanzniveau an * p < 0,10, 
** p < 0,05, *** p < 0,01; CCI ist der Charlson-Komorbiditätsindex. Konstante nicht angegeben. 
Interventionseffekt = SEKTOR X POST. 

Zusammenfassend zeigt sich bei Krankenhausaufenthalten pro Monat, dass die Versorgung 
durch sekTOR-HF diese um mehr als 40% reduziert. Allerdings ist der Rückgang der 
Krankenhausaufenthalte, auch jener mit der Hauptdiagnose Herzinsuffizienz, nicht zwingend 
kausal auf die Intervention zurückzuführen, da vor der Intervention kein parallelen Trend in 
den beiden Gruppen beobachtbar ist. 

4.1.2 Wiederaufnahmen ins Krankenhaus  

Die Intervention scheint die Anzahl der Wiederaufnahmen ins Krankenhaus10 pro Monat nicht 
zu beeinflussen (Tabelle 15). Dies trifft sowohl auf die Krankenhauswiedereinweisungen mit 
exakt derselben ICD (Anhang C des Evaluationsberichts) als auch für Rehospitalisierungen zu, 
bei denen nur der ICD-3-Code übereinstimmt. Vor Beginn der Intervention liegt ein paralleler 
Trend zwischen der Kontroll- und Interventionsgruppe vor, sodass der Nulleffekt mit fehlender 
Signifikanz als kausal interpretiert werden kann. Kombinieren wir die Ergebnisse aus diesem 
und dem vorherigen Unterkapitel, so zeigt sich, dass die Hypothese, dass die Intervention zu 
einer Reduktion vermeidbarer Hospitalisierungen führt, nicht bestätigt werden kann. 

Tabelle 15: DID Anzahl Wiederaufnahmen ins Krankenhaus (ICD-3-Stellen) 

                                                      
10 Wiederaufnahme ins Krankenhaus mit identischem ICD-3-Steller innerhalb von 90 Tagen 
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Koeffizienten und t-Statistiken auf Basis einer OLS-Regression 
 (1) (2) (3) (4) (5) 
SEKTOR = JA 0,01** 0,01** 0,00 0,00 0,00 
 (2,18) (2,16) (1,51) (1,35) (1,35) 
POST = JA -0,00 -0,00 -0,00 -0,00 -0,00 
 (-0,25) (-0,32) (-0,15) (-0,15) (-0,15) 
SEKTOR X POST -0,00 -0,00 0,00 0,00 0,00 
 (-0,12) (-0,12) (0,31) (0,31) (0,31) 
WEIBLICH  -0,00 -0,00 -0,00 -0,00 
  (-0,78) (-0,61) (-0,51) (-0,51) 
ALTER   0,00 -0,00** -0,00** -0,00** 
  (1,42) (-2,37) (-2,40) (-2,41) 
CCI   0,00*** 0,00*** 0,00*** 
   (2,69) (2,68) (2,68) 
KRANKENKASSEN Nein Nein Nein Ja Ja 
LÄNDLICHKEIT Nein Nein Nein Nein Ja 
R2 0,01 0,01 0,04 0,04 0,04 
ADJ. R2 0,01 0,01 0,04 0,04 0,04 
MITTELWERT Y 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 
BEOBACHTUNGEN 2 038 2 038 2 038 2 038 2 038 

Quelle: RWI. - Anmerkung: t-Statistik in Klammern; die Sterne geben das Signifikanzniveau an * p < 0,10, 
** p < 0,05, *** p < 0,01; CCI ist der Charlson-Komorbiditätsindex. Konstante nicht angegeben. 
Interventionseffekt = SEKTOR X POST. 

4.1.3 Notarzt- und Rettungseinsätze 

Die Intervention scheint die Anzahl der Rettungswageneinsätze pro Monat um 50% zu 
reduzieren, allerdings ist dieser Effekt nicht statistisch signifikant (Tabelle 16). Vor Beginn der 
Intervention liegt ein paralleler Trend zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe vor, 
was auf einen kausalen Effekt hindeutet. 

Tabelle 16: DID Anzahl Rettungswageneinsätze 

Koeffizienten und t-Statistiken auf Basis einer OLS-Regression 
 (1) (2) (3) (4) (5) 
SEKTOR = JA 0,02*** 0,02*** 0,02*** 0,01** 0,01* 
 (3,28) (3,30) (2,76) (1,96) (1,94) 
POST = JA 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
 (1,10) (1,17) (1,37) (1,38) (1,39) 
SEKTOR X POST -0,01 -0,01 -0,01 -0,01 -0,01 
 (-1,30) (-1,30) (-0,93) (-0,91) (-0,91) 
WEIBLICH  0,01 0,01 0,01 0,01 
  (1,08) (1,21) (1,58) (1,60) 
ALTER  0,00 -0,00*** -0,00*** -0,00*** 
  (-0,85) (-2,96) (-3,02) (-3,03) 
CCI   0,01*** 0,01*** 0,01*** 



sekTOR-HF (01NVF19006)  

Ergebnisbericht 45  

   (2,84 -3,14 -3,15 
KRANKENKASSEN  Nein Nein Nein Ja Ja 
LÄNDLICHKEIT Nein Nein Nein Nein Ja 
R2 0,02 0,02 0,05 0,08 0,08 
ADJ. R2 0,02 0,02 0,04 0,07 0,07 
MITTELWERT Y 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02 
BEOBACHTUNGEN 2 038 2 038 2 038 2 038 2 038 

Quelle: RWI. - Anmerkung: t-Statistik in Klammern; die Sterne geben das Signifikanzniveau an * p < 0,10, 
** p < 0,05, *** p < 0,01; CCI ist der Charlson-Komorbiditätsindex. Konstante nicht angegeben. 
Interventionseffekt = SEKTOR X POST. 

 
Die Anzahl der Notarzteinsätze pro Monat wird durch die Intervention nicht beeinflusst 
(Tabelle 17). Vor Beginn der Intervention liegt zudem kein paralleler Trend zwischen der 
Interventions- und Kontrollgruppe vor. Insgesamt hat die Intervention keinen Einfluss auf die 
Anzahl der Notarzt- und Rettungswageneinsätze. 

Tabelle 17: DID Anzahl Notarzteinsätze 

Koeffizienten und t-Statistiken auf Basis einer OLS-Regression 
 (1) (2) (3) (4) (5) 
SEKTOR = JA 0,01* 0,01* 0,01 0,00 0,00 
 (1,80) (1,80) (1,61) (0,85) (0,85) 
POST = JA -0,01*** -0,01*** -0,01*** -0,01*** -0,01*** 
 (-2,96) (-2,94) (-2,92) (-2,99) (-2,99) 
SEKTOR X POST -0,01 -0,01 -0,01 -0,01 0,00 
 (-1,39) (-1,39) (-1,28) (-1,27) (0,23) 
WEIBLICH  -0,00 -0,00 0,00 0,00 
  (-0,53) (-0,50) (0,22) (-0,79) 
ALTER  -0,00 -0,00 -0,00 -0,00 
  (-0,17) (-0,78) (-0,79) (-0,79) 
CCI   0,00 0,00 0,00 
   (0,76) (1,15) (1,15) 
KRANKENKASSEN  Nein Nein Nein Ja Ja 
LÄNDLICHKEIT Nein Nein Nein Nein Ja 
R2 0,02 0,02 0,02 0,05 0,05 
ADJ. R2 0,02 0,02 0,02 0,04 0,04 
MITTELWERT Y 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02 
BEOBACHTUNGEN 2 038 2 038 2 038 2 038 2 038 

Quelle: RWI. - Anmerkung: t-Statistik in Klammern; die Sterne geben das Signifikanzniveau an * p < 0,10, 
** p < 0,05, *** p < 0,01; CCI ist der Charlson-Komorbiditätsindex. Konstante nicht angegeben. 
Interventionseffekt = SEKTOR X POST. 

4.1.4 Schwere der Herzinsuffizienz (NYHA) 

Die Schwere der Herzinsuffizienz wird anhand der NYHA-Stadien gemessen. Hier zeigt sich 
eine Zunahme der Patient:innen im NYHA-Stadium I um 3 Prozentpunkte (Tabelle 18, 
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Mittelwert 3% für das volle Sample), was eine Verdoppelung darstellt. Dieser Anstieg ist 
allerdings nicht statistisch signifikant und es liegt auch kein paralleler Trend zwischen der 
Interventions- und Kontrollgruppe vor der Intervention vor.  

Die Anzahl der Patient:innen mit NYHA-Stadium II nimmt um 30 Prozentpunkte zu (Tabelle 19, 
Mittelwert 16%) und verdreifacht sich damit. Der Anteil der Patient:innen mit NYHA-Stadium 
III steigt um 80% (16,7 Prozentpunkte, Tabelle 20, Mittelwert 21%). Für beide Stadien ist der 
Anstieg statistisch hoch signifikant und es liegt ein paralleler Trend vor, sodass der Anstieg als 
kausal betrachtet werden kann. 

Der Anteil von Patient:innen im schwersten NYHA-Stadium IV stagniert bei rund 8% 
(Tabelle 21) und ist statistisch insignifikant. Hier liegt zudem ein paralleler Trend zwischen der 
Interventions- und Kontrollgruppe vor. 

Der Anstieg der Patient:innen mit niedrigeren NYHA-Stadien lässt sich dadurch erklären, dass 
diese Auswertung auf der Codierung der NYHA-Stadien bei Krankenhausaufenthalten basiert 
und die Patient:innen im Verlauf der Intervention sensibler für ihre Herzinsuffizienz werden, 
sodass diese häufiger im Krankenhaus erfasst wird. Allerdings liegt kein Anstieg für das NYHA-
Stadium IV vor. Dies deutet darauf hin, dass es durch die Intervention nicht zu einem Anstieg 
schwerer Herzinsuffizienzfälle kommt, diese aber auch nicht reduziert werden konnten. 

Tabelle 18: DID NYHA-I-Stadium 

Koeffizienten und t-Statistiken auf Basis einer OLS-Regression 
 (1) (2) (3) (4) (5) 
SEKTOR = JA 0,00 0,00 0,00 0,01 0,01 
 (0,32) (0,30) (0,24) (0,53) (0,54) 
POST = JA 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 
 (1,58) (1,54) (1,54) (1,57) (1,57) 
SEKTOR X POST 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03 
 (1,40) (1,40) (1,37) (1,39) (1,38) 
WEIBLICH  0,00 0,00 -0,00 -0,00 
  (0,12) (0,13) (-0,03) (-0,04) 
ALTER   0,00 0,00 0,00 0,00 
  (0,60) (0,31) (0,08) (0,08) 
CCI   0,00 0,00 0,00 
   (0,17) (0,12) (0,12) 
KRANKENKASSEN Nein Nein Nein Ja Ja 
LÄNDLICHKEIT Nein Nein Nein Nein Ja 
R2 0,01 0,01 0,01 0,03 0,03 
ADJ. R2 0,01 0,01 0,01 0,03 0,03 
MITTELWERT Y 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03 
BEOBACHTUNGEN 2 038 2 038 2 038 2 038 2 038 

Quelle: RWI. - Anmerkung: t-Statistik in Klammern; die Sterne geben das Signifikanzniveau an * p < 0,10, 
** p < 0,05, *** p < 0,01; CCI ist der Charlson-Komorbiditätsindex. Konstante nicht angegeben. 
Interventionseffekt = SEKTOR X POST. 
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Tabelle 19: DID NYHA-II-Stadium 

Koeffizienten und t-Statistiken auf Basis einer OLS-Regression 
 (1) (2) (3) (4) (5) 
SEKTOR = JA 0,04 0,04 0,04* 0,04* 0,04* 
 (1,62) (1,64) (1,65) (1,76) (1,68) 
POST = JA 0,03** 0,03** 0,03** 0,03** 0,03** 
 (2,42) (2,50) (2,49) (2,56) (2,56) 
SEKTOR X POST 0,30*** 0,30*** 0,30*** 0,30*** 0,30*** 
 (6,02) (6,03) (5,99) (6,02) (6,04) 
WEIBLICH  0,00 0,00 -0,00 0,00 
  (0,11) (0,10) (-0,00) (0,06) 
ALTER   -0,00 -0,00 -0,00 -0,00 
  (-1,22) (-0,59) (-0,72) (-0,79) 
CCI   -0,00 -0,00 -0,00 
   (-0,22) (-0,19) (-0,18) 
KRANKENKASSEN Nein Nein Nein Ja Ja 
LÄNDLICHKEIT Nein Nein Nein Nein Ja 
R2 0,14 0,15 0,15 0,16 0,17 
ADJ. R2 0,14 0,14 0,14 0,16 0,16 
MITTELWERT Y 0,16 0,16 0,16 0,16 0,16 
BEOBACHTUNGEN 2 038 2 038 2 038 2 038 2 038 

Quelle: RWI. - Anmerkung: t-Statistik in Klammern; die Sterne geben das Signifikanzniveau an * p < 0,10, 
** p < 0,05, *** p < 0,01; CCI ist der Charlson-Komorbiditätsindex. Konstante nicht angegeben. 
Interventionseffekt = SEKTOR X POST. 

 
Tabelle 20: DID NYHA-III-Stadium 

Koeffizienten und t-Statistiken auf Basis einer OLS-Regression 
 (1) (2) (3) (4) (5) 
SEKTOR = JA 0,16*** 0,16*** 0,13*** 0,15*** 0,15*** 
 (4,86) (4,83) (4,09) (4,83) (4,88) 
POST = JA 0,07*** 0,07*** 0,07*** 0,07*** 0,07*** 
 (4,93) (4,55) (4,76) (4,93) (4,91) 
SEKTOR X POST 0,15*** 0,144*** 0,167*** 0,167*** 0,167*** 
 (2,82) (2,86) (3,42) (3,55) (3,56) 
WEIBLICH  -0,00 0,00 -0,01 -0,01 
  (-0,14) (0,04) (-0,40) (-0,44) 
ALTER   0,00*** -0,00 -0,00 -0,00 
  (4,59) (-0,99) (-1,07) (-1,04) 
CCI   0,06*** 0,06*** 0,06*** 
   (4,39) (4,70) (4,69) 
KRANKENKASSEN Nein Nein Nein Ja Ja 
LÄNDLICHKEIT Nein Nein Nein Nein Ja 
R2 0,12 0,14 0,17 0,22 0,23 
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ADJ. R2 0,12 0,14 0,16 0,22 0,22 
MITTELWERT Y 0,21 0,21 0,21 0,21 0,21 
BEOBACHTUNGEN 2 038 2 038 2 038 2 038 2 038 

Quelle: RWI. - Anmerkung: t-Statistik in Klammern; die Sterne geben das Signifikanzniveau an * p < 0,10, 
** p < 0,05, *** p < 0,01; CCI ist der Charlson-Komorbiditätsindex. Konstante nicht angegeben. 
Interventionseffekt = SEKTOR X POST. 

 
Tabelle 21: DID NYHA-IV-Stadium 

Koeffizienten und t-Statistiken auf Basis einer OLS-Regression 
 (1) (2) (3) (4) (5) 
SEKTOR = JA 0,07*** 0,07*** 0,05** 0,06*** 0,06*** 
 (3,06) (3,05) (2,30) (2,60) (2,59) 
POST = JA 0,04*** 0,04*** 0,04*** 0,04*** 0,04*** 
 (3,77) (3,75) (3,93) (3,94) (3,94) 
SEKTOR X POST -0,00 -0,00 0,01 0,01 0,01 
 (-0,04) (-0,04) (0,42) (0,45) (0,45) 
WEIBLICH  -0,00 -0,00 -0,01 -0,01 
  (-0,21) (-0,01) (-0,29) (-0,28) 
ALTER   -0,00 -0,00*** -0,00*** -0,00*** 
  (-0,02) (-2,92) (-3,19) (-3,21) 
CCI   0,04*** 0,04*** 0,04*** 
   (3,16) (3,53) (3,53) 
KRANKENKASSEN Nein Nein Nein Ja Ja 
LÄNDLICHKEIT Nein Nein Nein Nein Ja 
R2 0,02 0,02 0,05 0,12 0,12 
ADJ. R2 0,02 0,02 0,05 0,11 0,11 
MITTELWERT Y 0,08 0,08 0,08 0,08 0,08 
BEOBACHTUNGEN 2 038 2 038 2 038 2 038 2 038 

Quelle: RWI. - Anmerkung: t-Statistik in Klammern; die Sterne geben das Signifikanzniveau an * p < 0,10, 
** p < 0,05, *** p < 0,01; CCI ist der Charlson-Komorbiditätsindex. Konstante nicht angegeben. 
Interventionseffekt = SEKTOR X POST. 

4.1.5 Kosten 

Die Kosten im Gesundheitssystem, die pro Patient:in entstehen, setzen sich zusammen aus 
den ambulanten Kosten, den Kosten für Krankenhausaufenthalte, für Krankengeld, für 
Krankentransporte sowie für Notarzt- und Rettungseinsätze. Hier zeigt sich, dass sich die 
monatlichen Kosten11 durch die Intervention halbieren (Tabelle 22, Mittelwert 5 312). Vor 
Interventionsbeginn liegt ein paralleler Trend zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe vor, 
sodass die Ergebnisse kausal interpretiert werden können. Die Intervention reduziert somit 
die Gesundheitskosten für die Patient:innen.  

                                                      
11 Wir rechnen die Kosten für die Regression in ihren Logarithmus um (wobei Kosten von 0 € als 0 fixiert 
werden), um eine bessere Interpretation in Prozent zu ermöglichen. 
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Während die Kosten der Interventionsgruppe, die meiste Zeit über denen der Kontrollgruppe 
liegen, scheinen sie in den letzten Monaten der Intervention niedriger zu sein. Der 
Kostenrückgang scheint vor allem auf geringere Transport- und ambulante Kosten 
zurückzuführen zu sein, während sich die Krankenhauskosten in beiden Gruppen parallel 
entwickeln und die Krankengeldzahlungen in der Interventionsgruppe ansteigen. 

Tabelle 22: DID Kosten 

Koeffizienten und t-Statistiken auf Basis einer OLS-Regression 
 (1) (2) (3) (4) (5) 
SEKTOR = JA 1,26*** 1,25*** 1,17*** 1,19*** 1,19*** 
 (9,31) (9,29) (8,40) (8,32) (8,32) 
POST = JA 0,31*** 0,30*** 0,31*** 0,31*** 0,31*** 
 (3,52) (3,46) (3,59) (3,59) (3,59) 
SEKTOR X POST -0,57*** -0,57*** -0,51*** -0,51*** -0,51*** 
 (-2,97) (-2,97) (-2,62) (-2,62) (-2,62) 
WEIBLICH  0,05 0,06 0,06 0,06 
  (0,42) (0,56) (0,50) (0,50) 
ALTER   0,01 -0,01** -0,01** -0,01** 
  (1,63) (-2,31) (-2,35) (-2,35) 
CCI   0,19*** 0,18*** 0,18*** 
   (4,44) (4,22) (4,22) 
KRANKENKASSEN  Nein Nein Nein Ja Ja 
LÄNDLICHKEIT  Nein Nein Nein Nein Ja 
R2 0,08 0,09 0,10 0,10 0,10 
ADJ. R2 0,08 0,08 0,10 0,10 0,10 
MITTELWERT Y 5 312 5 312 5 312 5 312 5 312 
BEOBACHTUNGEN 2 038 2 038 2 038 2 038 2 038 

Quelle: RWI. - Anmerkung: t-Statistik in Klammern; die Sterne geben das Signifikanzniveau an * p < 0,10, 
** p < 0,05, *** p < 0,01; CCI ist der Charlson-Komorbiditätsindex. Konstante nicht angegeben. 
Interventionseffekt = SEKTOR X POST. 

4.1.6 Kosten-Minimierungs-Analyse 

Basierend auf den Ergebnissen kann eine approximative Kostenrechnung durchführt werden. 
Dazu wird eine Kosten-Minimierungs-Analyse durchgeführt, da hier keine Annahmen über den 
Zusatznutzen der Intervention getroffen werden müssen. Ziel ist es dabei, die Kosten der 
Intervention und die Kostenreduktion, wie sie im vorherigen Kapitel dargestellt wurde, 
einander gegenüberzustellen. 

Abbildung 6 fasst die Analyse zusammen. Es können hier zwei „Typen“ von Patient:innen 
unterscheiden werden: Zum einen die rein ambulant Versorgten und zum anderen die rein 
stationär Versorgten. Neben dieser Unterscheidung gibt es auch Kosten, die in beiden 
Sektoren anfallen (oberer Teil der Abbildung, rechte Spalte).  
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Dem steht die geschätzte Kostenreduktion durch die Intervention von rund 50 % gegenüber. 
Multipliziert man diesen Faktor mit den durchschnittlichen Kosten12 in der genutzten 
Stichprobe, so ergibt sich eine Kostenreduktion von ca. 2 710 €. Dieser Wert liegt sowohl im 
rein ambulanten als auch im rein stationären Fall über den Kosten der Intervention. Aus 
Kostensicht kann die untersuchte Intervention somit als vorteilhaft angesehen werden, da die 
Mehrkosten durch die möglichen Einsparungen kompensiert werden können. 

 
Vergleich Kosten der Intervention und Ergebnis der Kostenregression 

 
Abbildung 6: Kosten-Minimierungs-Analyse 

Quelle: RWI. - Anmerkung: Die Angaben zu den Kosten stammen aus Anlage 6 sekTOR-HF, Vergütungspositionen. 

4.1.7 Zwischenfazit DID-Ergebnisse 

Generell können bei den in diesem Abschnitt betrachteten Ergebnisvariablen nur bei den 
NYHA-Stadien und den Kosten kausal interpretierbare und signifikante Auswirkungen der sek-
TOR-HF-Intervention auf die Teilnehmenden beobachtet werden. Die Anzahl der 
Patient:innen mit NYHA-Stadium II erhöht sich um 30 Prozentpunkte, jene mit NYHA-Stadium 
III um 16,7 Prozentpunkte. Hinsichtlich der Kosten zeigt sich, dass diese durch die Intervention 
um rund 50% sinken. Für die meisten der untersuchten Outcomes kann die Annahme eines 
gemeinsamen Trends vor der Intervention nicht bestätigt werden. Auch die Regressionen 
liefern keine signifikanten Ergebnisse. Dies kann auf die geringe Anzahl der Beobachtungen 
oder auf einen fehlenden Effekt der Intervention zurückzuführen sein. 

                                                      
12 Die durchschnittlichen Kosten in der Kontrollgruppe im Beobachtungszeitraum betragen 5 300 €. 
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4.2 Ergebnisse des Vorher-Nachher-Vergleichs (schriftliche Online-Befragung) 

Die schriftliche Online-Befragung ergab, dass die meisten Patient:innen die engmaschige 
Betreuung und den einfachen Zugang zum medizinischen Personal positiv wahrnahmen. 
Probleme gab es jedoch durch technische Schwierigkeiten (App, Internet). Auch das 
medizinische Personal bewertet die Zusammenarbeit überwiegend positiv, sieht jedoch 
Verbesserungsbedarf in der sektorenübergreifenden Kooperation und fordert mehr 
Ressourcen. Eine Mehrheit der Patient:innen und des Personals wünscht sich eine Fortsetzung 
des Projekts, um die wahrgenommene Sicherheit und Gesundheitsvorteile 
aufrechtzuerhalten. 

4.3 Ergebnisse alternatives Vergütungsmodell 

Das zweite Projektziel von sekTOR-HF war die Entwicklung eines neuen sektorübergreifenden 
Vergütungsmodells, das Anreize für eine kosteneffiziente und qualitativ hochwertige 
Versorgung setzt. Dazu wurden Voraussetzungen und Potenziale des sektorenübergreifenden 
Vergütungsmodells der Bundled Payments geprüft und eine mögliche Umsetzung per 
Schattenpreisberechnung, d. h. einer Simulation unterschiedlicher Bundles, operationalisiert.  
Die ärztliche Leistungserbringung kann durch die Gestaltung der Vergütung wesentlich 
beeinflusst werden. Das Vergütungssystem hat die Möglichkeit, sowohl die Steuerung als auch 
die Verteilung und Innovation ärztlicher Leistungen zu lenken (Amelung 2022b). Im Bereich 
der Vergütungssysteme existieren unterschiedliche Grade der Pauschalisierung oder 
Spezifikation von Vergütungen, angefangen bei vollen Kopfpauschalen, den sogenannten 
Capitation-Modellen, bis hin zu reinen leistungsbezogenen Gebühren, den sogenannten Fee-
for-Service-Modellen. Internationale Erfahrungen zeigen, dass ein Mittelweg zwischen diesen 
beiden Ansätzen durch die Anwendung von gebündelten Zahlungen, den Bundled Payments, 
eine gute Kombination aus Effizienz und Risikoübernahme darstellen kann (Porter and Kaplan 
2016a).  

Die Grundidee hinter Bundled Payment besteht darin, Vergütungspauschalen für ein 
bestimmtes Krankheitsbild festzulegen und sämtliche mit dieser Erkrankung verbundenen 
Kosten (sowohl ambulant als auch stationär) in gebündelter Form zu vergüten. Dadurch 
können Anreize geschaffen werden, Leistungen über sektorale Grenzen hinweg möglichst 
kosteneffizient und qualitativ hochwertig anzubieten (Shih et al. 2015, Wadhera et al. 2018). 
Gleichzeitig bieten Bundled Payments die Möglichkeit, Morbiditätsrisiken in die Vergütung 
einzubeziehen. Speziell im deutschen Kontext, wo die Anreize für ambulante und stationäre 
Versorgung erheblich differieren, kann die Einführung einer Mischvergütung wie Bundled 
Payment Vorteile bieten. Dies ist besonders entscheidend bei Erkrankungen, die eine enge 
Zusammenarbeit zwischen ambulanten und stationären Leistungserbringern erfordern, wie 
der Linksherzinsuffizienz. Im ambulanten Sektor werden eine Kombination aus 
Patientenpauschalen und eine Einzelleistungsvergütung gemäß des Einheitlichen 
Bewertungsmaßstabs (EBM) verwendet, die durch eine budgetierte Gesamtvergütung ergänzt 
wird. Im stationären Sektor hingegen kommen Fallpauschalen (Diagnosis Related Groups; 
DRGs) zur Anwendung. Diese Unterschiede in den Vergütungssystemen verstärken die 
Tendenz, dass bei behandlungsintensiven Patientinnen und Patienten eher eine stationäre 
Behandlung in Betracht gezogen wird. 
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4.3.1 Arbeitspaket 3.1: Strukturierte Literaturauswertung  

Die strukturierte theoretische Literaturauswertung basierte auf 78 Literaturquellen (Anlage 
1). Von insgesamt 891 Treffer der Recherche wurden diese 78 Veröffentlichungen einbezogen 
und analysiert.  

Die konzeptionellen Vorteile von Bundled Payments sind in der Literatur klar erkennbar, doch 
die praktische Umsetzung, vor allem im ambulanten Sektor, gestaltet sich komplex. Während 
es für die Kostenträger problemlos möglich ist, Zahlungen zu "bündeln", ist es für 
niedergelassene Ärztinnen und Ärzte sowie Kliniken herausfordernder, die 
Verantwortlichkeiten sowie die damit verbundenen Chancen und Risiken zu teilen (Luft 2009). 
Daher ist grundlegend wichtig, ein Verständnis für die verschiedenen Komponenten und den 
damit verbundenen Kosten während einer definierten Versorgungsepisode zu entwickeln und 
den Anteil der Kosten für jede Komponente im Bundle zu ermitteln. 

 
Designelemente von Bundled Payments 
Die Definition einer sogenannten „Versorgungsepisode“ wurde mithilfe der strukturierten 
Literaturauswertung als zentrales Element bei der Gestaltung eines Bundled Payments 
identifiziert. „Verhandlungsepisode“ ist definiert als eine Reihe von medizinischen 
Dienstleistungen, die für die Behandlung einer bestimmten Akuterkrankung als Trigger-
Ereignis oder eines medizinischen Zustands erforderlich sind und in einem vorab definierten 
Zeitfenster um dieses Trigger-Ereignis erbracht werden (Porter and Kaplan 2016a). Bei 
Bundled-Payment-Modellen erhalten mehrere Leistungserbringer eine vorab festgelegte 
Vergütung von den Kostenträgern. Diese Vergütung deckt alle vorab festgelegten und 
koordinierten medizinischen Leistungen ab, oftmals basierend auf historischen 
Durchschnittskosten, einschließlich möglicher Komplikationen (Porter and Kaplan 2016a). Die 
Vergütung erfolgt pro Versorgungsepisode, für den gesamten Versorgungsprozess einer 
spezifischen Erkrankung innerhalb eines festgelegten Zeitraums.  

Die strukturierte Literaturauswertung zeigte, dass die Definition des Begriffs 
„Versorgungsepisode“ nicht explizit die Behandlung einer chronischen Erkrankung, wie der 
Linksherzinsuffizienz, über einen bestimmten Zeitraum berücksichtigt. Die Definition des 
Start- und Endzeitpunkts („Trigger-Ereignis“) einer chronischen Episode ist eine 
Herausforderung in der Konzeption eines Bundled-Payment-Modells. Werden die Ein- und 
Ausschlusskriterien zu eng definiert, besteht die Gefahr, dass keine ausreichende Anzahl an 
Patientinnen und Patienten in ein Bundle eingeschlossen wird (Ridgely et al. 2014, Freeman 
et al. 2020). Daher wird bei chronischen Erkrankungen wie der Linksherzinsuffizienz 
empfohlen, eine Behandlungsepisode durch eine Reihe an zustandsbezogenen medizinischen 
Leistungen mit einem spezifischen zeitlichen Bezug, wie etwa ein Kalenderjahr (365 Tage), zu 
definieren (3M Health Information Systems 2020, Chernew 2011, Struijs et al. 2020). 
Grundsätzlich ist zu beachten, dass mit zunehmender Dauer des gewählten Zeitraums auch 
die Kostenvariation zwischen den einzelnen Patientinnen und Patienten steigt, was wiederum 
das Risiko für den budgetverantwortlichen Akteur erhöht (Sood et al. 2011). 

Die folgende Abbildung 7 stellt eine schematische Darstellung eines beispielhaften 
Episodendesigns dar.  
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Abbildung 7: Beispielhaftes Episodendesign 

(Eigene Darstellung, in Anlehnung an (Quinn et al. 2017, Eriksson et al. 2020, Sheckter et al. 2018)) 

 
Ein weiteres Designelement ist die präzise Definition und Vereinbarung der ein- sowie 
auszuschließenden Leistungen in ein Bundle. Insbesondere bei chronischen Erkrankungen wie 
der Linksherzinsuffizienz erschweren Komorbiditäten die Zuordnung von Leistungen in ein 
Bundle (O'Byrne et al. 2013). Da das Ziel sein sollte, die finanziellen Risiken der 
Leistungserbringer zu begrenzen, werden klare Richtlinien für die Festlegung von Ein- und 
Ausschlusskriterien empfohlen (Kazberouk et al. 2016). Aus dem Bundle ausgeschlossen 
werden sollten Patientinnen und Patienten mit erheblichen Begleiterkrankungen, sofern diese 
nicht im Rahmen der Risikoadjustierung abbildbar sind.  

In sekTOR-HF begrenzten sich die Leistungen in ein Bundle auf die gesamte ambulante 
Versorgung und die mit der Diagnose Linksherzinsuffizienz verbundenen stationären 
Leistungen. Andere Versorgungskosten wurden ausgeschlossen, da die Komplexität der 
Vertragsgestaltung mit der Anzahl der einzubeziehenden Leistungserbringer zunimmt.  

Die Identifikation der in ein Bundle einzuschließenden Patientinnen und Patienten 
(Heterogenität) ist als weiteres Designelement bei der Entwicklung eines Bundled-Payment-
Vergütungsmodells notwendig. Eine präzise Operationalisierung, dieser Identifikation der 
Patientinnen und Patienten kann u. a. anhand der ICD-10-GM-Codes, ATC-Codes und OPS-
Codes, erfolgen. In sekTOR-HF wurden die ICD-10-GM-Codierungen der NYHA-Stadien (New 
York Heart Association) (Criteria Committee New York Heart Association 1964) für den 
Zuschnitt eines Bundles verwendet.  

Als weiteres Designelement wurde der Leistungsumfang eines Bundled Payments identifiziert. 
In der Literatur / nach Expertenmeinung können für die Definition des Leistungsumfangs 
nachfolgende drei Kategorien herangezogen werden. Erstens:  Dienstleistungen, die innerhalb 
der Episode erwartungsgemäß anfallen (nicht separat abrechenbar); zweitens: 
Dienstleistungen, die ggf. innerhalb der Episode anfallen (nicht separat abrechenbar); 
drittens: Dienstleistungen, die außerhalb des standardmäßigen Leistungsumfangs liegen 
(separat abrechenbar). Grundsätzlich sollten sich die im Bundle enthaltenen Leistungen auf 
Empfehlungen von Leitlinien (Guidelines), medizinischen Expertenstandards oder Best 
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Practices zurückführen lassen (Hussey et al. 2011, Kazberouk et al. 2016, Feldhaus and 
Mathauer 2018, Konrad et al. 2019).  

Der Bundle-Preis reflektiert die erwarteten Versorgungskosten einer einzelnen Patientin bzw. 
eines einzelnen Patienten für den vergüteten Zeitraum (= Episode) und wurde nach Maßgabe 
der inhaltlich definierten Designelemente ermittelt. Die Vollständigkeit der ICD-10-GM- und 
OPS-Codes in den vorhandenen Routinedaten ist von entscheidender Bedeutung für die 
Berechnung des Bundle-Preises. Diese Codes spielen eine zentrale Rolle bei der Definition der 
einzelnen Bundles sowie bei der Adjustierung von unterschiedlichen Krankheitsstadien 
(Robinson et al. 2009). Aus der eingeschlossenen Literatur ist abzuleiten, dass bei chronischen 
Erkrankungen eine Unterscheidung zwischen Diagnostik und Behandlung wichtig ist, da der 
Ressourcenverbrauch in beiden Phasen variieren kann. Bei der Linksherzinsuffizienz erfolgen 
umfangreiche Tests bei Diagnosestellung und Erstbehandlung, während in späteren 
Behandlungsphasen der Fokus mehr auf der Kontrolle und der medikamentösen Therapie 
liegt. Daher entstehen im ersten Jahr der Erkrankung i.d.R. höhere Kosten. Demnach haben 
Leistungserbringer keinen Anreiz, eine initiale Diagnostik zu bieten, wenn der Bundle-Zielpreis 
zu niedrig ist. Bei zu hohem Bundle-Preis würden Leistungserbringer für eine rein 
medikamentöse Therapie übermäßig gut vergütet (O'Byrne et al. 2013). 

Eine regelmäßige Anpassung des Bundled-Preises wird in der Literatur empfohlen (Rosen et 
al. 2013, Jacofsky et al. 2017). Dabei wird der initiale Zielpreis basierend auf historischen 
Abrechnungsdaten (i.d.R. ein bis drei Jahre) festgelegt. Im Zeitverlauf ist eine Anpassung durch 
Verschiebung der Berechnungsperiode denkbar. Dadurch basieren die jährlichen Zielpreise 
auf aktuellen Daten, was Anreize für eine kontinuierliche Kostensenkung schafft (Jacofsky 
2017).  

In der Abbildung 8 sind ergänzend zum Designelement „Bundle-Preis“ die zentralen Aspekte 
der Preiskalkulation schematisch dargestellt. Als Ausgangspunkt für die Preiskalkulation des 
initialen Zielpreises dienen die historischen Durchschnittskosten des Vorjahres oder längerer 
Zeiträume/Versorgungsepisoden von bis zu drei Jahren (Jacofsky 2017). Um Anreize für 
Effizienzsteigerungen zu schaffen, ist in der Kalkulation ein geringer Abschlag von 1-3 % 
vorgesehen (Shih et al. 2015, Mjåset et al. 2020). Insbesondere bei längeren 
Versorgungsepisoden wie bei der Linksherzinsuffizienz wird ein geringer Abschlag empfohlen 
(Jubelt et al. 2017). Zusätzlich zu den historischen Durchschnittskosten wird empfohlen, dass 
weitere Komponenten wie Koordinationskosten der Versorgung, Kosten für Informations- und 
Kommunikationstechnologien (Tsiachristas et al. 2014) und ggf. Schulungskosten bei der 
Preiskalkulation berücksichtigt werden.  

Bei der Implementierung von Bundled-Payment-Vergütungsmodellen kann der Zeitpunkt der 
tatsächlichen Zahlung in einem Bundle auf Basis von zwei Ansätzen erfolgen: vor der Episode 
und Leistungserbringung (prospektives Bundled Payment) oder während der 
Versorgungsepisode, gefolgt von einem Abgleich mit einem Zielwert am Ende der Episode 
(retrospektives Bundled Payment). In der strukturierten Literaturauswertung zeigten sich 
sowohl retrospektive (n=10) als auch prospektive Ansätze (n=12) in untersuchten Bundled-
Payment-Initiativen (Struijs et al. 2015). In der Praxis erhalten alle Leistungserbringer während 
einer Bundled-Payment-Episode oftmals zunächst eine Einzelleistungsvergütung, bevor sie 
jährlich einem retrospektiven Benchmarking-Prozess unterzogen werden, um Kosten mit 
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einem Zielwert abzugleichen. Je nach Ergebnis partizipieren sie an Einsparungen oder 
übernehmen einen Teil der Mehrkosten (Barnett et al. 2019). 

 
Abbildung 8: Preiskalkulation des Bundles 

(Eigene Darstellung) 

Ein zu berücksichtigender Designaspekt sind sogenannte „Bundle Buster“ bzw. Stop-Loss-
Bestimmungen. Als „Bundle Buster“ werden Episoden bezeichnet, deren Kosten über dem 
Zielpreis liegen und somit einen Verlust verursachen (Wodowski et al. 2019) Die 
Herausforderung liegt darin, geeignete Cut-Offs zu definieren. Die Stop-Loss-Kriterien dienen 
einer Begrenzung des finanziellen Nachteils, den ein Leistungserbringer trägt, wenn die 
effektiven durchschnittlichen Kosten weit über dem Bundle-Preis liegen. Grundsätzlich ist 
jedoch bei der Festlegung von Stop-Loss-Schwellenwerten auch eine Begrenzung des 
finanziellen Risikos für ländliche, kommunale und volumenschwache Zentren zu 
gewährleisten (Wadhera et al. 2018, Mjåset et al. 2020).  
 
Risikotransfer  
Von Seiten der Leistungserbringer sollte die Vergütung die Gesamtkosten der 
Leistungserstellung abdecken, einschließlich einer Gewinnmarge. Dabei sollte vermieden 
werden, dass unnötige oder ineffiziente Versorgungsleistungen erbracht werden (Porter and 
Kaplan 2016a). Zusätzlich empfehlen Porter & Kaplan (2016), dass Leistungserbringer nur für 
ex ante definierte Versorgungsleistungen im Kontext der Erkrankung verantwortlich sind (z. B. 
keine Notfallbehandlung nach einem Unfall) und dabei Stop-Loss-Bestimmungen 
berücksichtigt werden, um Ausreißerfälle zu begrenzen. 

Das Kostenrisiko kann in zwei Kategorien unterteilt werden. Zum einen das Versichertenrisiko, 
das auf Wahrscheinlichkeiten zufälliger Ergebnisse zurückzuführen ist (z. B. aufgrund 
genetischer Prädisposition, Gesundheitsstatus oder externer Einflüsse wie Virusinfektionen), 
die nicht vom Leistungserbringer beeinflusst werden können (Übernahme durch den 
Kostenträger). Zum anderen das technische Risiko, das Risiken im Zusammenhang mit der 
Leistungserstellung umfasst, wie vermeidbare Komplikationen, die der Leistungserbringer 
beeinflussen kann (Hussey et al. 2011). Im Rahmen von Bundled Payments begrenzt sich die 
Haftung der Leistungserbringer ausschließlich auf das technische Risiko. Allerdings gestaltet 
sich eine trennscharfe Abgrenzung in der Praxis mitunter schwierig, da der Einfluss 
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patientenindividueller Faktoren wie Therapieadhärenz oder Lebensstil nur begrenzt in eine 
der beiden Kategorien zuordenbar ist (Rossi et al. 2015).  

Die nachfolgende Abbildung 9 stellt den Risikotransfer zur Begrenzung von Gewinnen und 
Verlusten dar. Zur Begrenzung von Gewinnen und Verlusten ist ein Risikokorridor um den 
Zielpreis erforderlich (Rossi et al. 2015). Dieser Korridor liegt typischerweise zwischen ± 5 bis 
20 % des Zielpreises, wobei ein Abschlag von 1-3 % vorgesehen ist (McLawhorn and Buller 
2017, Mjåset et al. 2020). Angesichts sich ändernder Rahmenbedingungen bei Bundled 
Payments wird eine Staffelung empfohlen, beispielsweise 5 % im ersten Jahr ohne 
Verlustrisiko und 10 % im zweiten Jahr mit Verlustrisiko (Haas et al. 2019). 

In der Abbildung 9 werden zwei Varianten des Risikotransfers dargestellt. Bei der ersten 
Variante liegen die Episodenkosten, d. h. die effektiven Kosten, unter dem Zielpreis (Bundle-
Preis). In diesem Fall kann das Bundled Payment durch einen Vorteilsausgleich strukturiert 
sein, bei dem die Leistungserbringer an den Einsparungen partizipieren. Das Ziel dieser 
Variante ist es, eine Unterversorgungssituation zu vermeiden. In der zweiten Variante, bei der 
die effektiven Kosten über dem Zielpreis (Bundle-Preis) liegen, ist ein Nachteilsausgleich 
vorgesehen. Hierbei sollen extreme Kostenbelastungen durch eine anteilige Übernahme der 
Mehrkosten vermieden werden. Ein Bundled Payment kann sowohl mit der einen als auch der 
anderen Variante strukturiert sein. Die Leistungserbringer können entweder alle 
Einsparungen und/oder Mehrkosten (100 % des Risikos) tragen oder einen Anteil des Risikos 
übernehmen, während die Kostenträger den Rest tragen. Im Rahmen von Medicare (USA) sind 
beispielsweise alle großen Bundled-Payment-Programme darauf ausgelegt, ein zweiseitiges 
finanzielles Risiko und somit potenziell geteilte Verluste zu berücksichtigen (Liao et al. 2020). 
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Abbildung 9: Risikotransfer mit beidseitigem Limit 

(Eigene Darstellung, in Anlehnung an (McLawhorn and Buller 2017, Mjåset et al. 2020, Haas et al. 2019)) 
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Die konkrete Operationalisierung dieser identifizierten Designaspekte zur Entwicklung eines 
Bundled-Payment-Modells im Projekt sekTOR-HF wird im nachfolgenden Kapitel 4.3.2 
beschrieben. 

In verschiedenen Best-Practice-Beispielen aus der Literatur werden weitere Faktoren genannt, 
die dazu beitragen, den Erfolg bei der Gestaltung von Bundled-Payment-Modellen zu steigern. 
Eine Übersicht ausgewählter Erfolgsfaktoren von Bundled Payment ist in der nachfolgenden 
Abbildung 10 dargestellt.  

Eine klare und einfache Definition des Bundles, z. B. durch die Festlegung eines Start- und 
Endzeitpunkts für eine Episode, kann dazu beitragen, die Komplexität im Design des Bundles 
zu reduzieren (Bundle Design). Zusätzlich wird der Erfolg eines Bundle Designs erhöht, indem 
die Vergütung alle Behandlungsaufwände durch die Entwicklung regionaler Steuerungs- und 
Koordinationsmodelle (Governance) können Stakeholder und ihre Rollen identifiziert werden, 
was wiederum die Grundlage für die Implementierung von Infrastruktur für Kooperationen 
zwischen Leistungserbringern und Kostenträgern bildet. Solche Kooperationen fördern eine 
vertrauensvolle Zusammenarbeit in vertraglichen Vereinbarungen zwischen beteiligten 
Stakeholdern. Des Weiteren können risikoadjustierte Vergütungen, die alters- und 
gesundheitsbezogene Unterschiede der Patientinnen und Patienten berücksichtigen, die 
Erfolgsaussichten beim Design eines Bundled Payments verbessern (Porter and Kaplan 2016a). 
Ein weiterer Erfolgsfaktor ist der Risikotransfer, der auch die Festlegung von Stopp-Loss-Limits 
einschließt, um das finanzielle Risiko für Leistungserbringer zu begrenzen, wenn die effektiven 
durchschnittlichen Kosten weit über dem Bundle-Preis liegen (Wadhera et al. 2018, Mjåset et 
al. 2020).  

Im Hinblick auf das Tracking und Reporting als Erfolgsfaktor wird beispielsweise die 
Einbindung einer elektronischen Patientenakte (ePA), das kontinuierliche Monitoring der 
Budgets und Qualitätskriterien während der Episode sowie IT-Lösungen für das 
Abrechnungsmanagement hervorgehoben. Die Implementierung einer elektronischen 
Patientenakte (ePA) ermöglicht z. B. die Verknüpfung von Zahlungen mit im Voraus 
festgelegten, patientenrelevanten Ergebnissen. Ein weiterer Erfolgsfaktor sind 
Bonuszahlungen bzw. Pay-for-Performance (P4P), die bereits in einigen bestehenden 
Bundled-Payment-Vergütungsmodellen teilweise enthalten sind und automatische 
Bonuszahlung bei Erreichung bestimmter Qualitätskriterien gewähren (Wadhera et al. 2018, 
Sood et al. 2011).  
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Abbildung 10: Ausgewählte Erfolgsfaktoren eines Bundled Payments 

(Eigene Darstellung, in Anlehnung an (Porter and Kaplan 2016a, Ridgely et al. 2014)) 

4.3.2 Arbeitspaket 3.2: Designentwicklung des alternativen Vergütungsmodells 

Auf Basis der strukturierten Literaturauswertung, Best Practice und Expertenmeinungen 
wurden vier verschiedene Designoptionen eines Bundled-Payment-Modells, sogenannte 
Bundled-Payment-Szenarien, für Linksherzinsuffizienz entwickelt sowie anhand von 
Abrechnungsdaten der Gesetzlichen Krankenkassen aus der InGef-Forschungsdatenbank 
berechnet. Anschließend wurde eine simulierte Testung mit einem realen Mengengerüst, d. 
h. Patient:innen im realen Vergütungskontext, aber simulierten Preisen durchgeführt.  

Operationalisierung bei Bundled Payments 

Insgesamt wurden vier Szenarien für Bundled Payments auf der Grundlage der NYHA-Klassen 
ermittelt (siehe Abbildung). Die Szenarien variieren durch die Zusammenstellung der 
einzelnen NYHA-Klassen und somit in der Kombination der jeweiligen Schweregrade der 
Linksherzinsuffizienz. Die Bundled-Payment-Szenarien wurden in Abstimmung mit Klinikern 
und ambulanten Leistungserbringern aus dem sekTOR-HF-Projekt definiert.  

Das erste Szenario, „NYHA-spezifisch / entlang NYHA-Stadien“, bestand aus vier Bundles, die 
jeweils auf NYHA-spezifische Patientengruppen abzielen. Das bedeutet, dass für die NYHA-
Klassen I, II, III und IV jeweils ein Bundled Payment vorgesehen ist. Somit repräsentierte das 
erste Szenario die engste mögliche Ausgestaltung eines Risikopoolings.  

Die Konzeption des zweiten Szenarios, „ambulante und stationäre Versorgungspakete“, 
basierte auf der Vorstellung, jeweils ein Bundle mit vorrangig ambulanter Versorgung (NYHA-
Klassen I und II) sowie ein Bundle mit vorrangig stationärer Versorgung (NYHA-Klassen III und 
IV) zu entwickeln.  

Im dritten Szenario, „Revolving Door / Drehtüreffekt“, wurden Patientinnen und Patienten 
berücksichtigt, die wiederholt zwischen ambulanter und stationärer Versorgung wechseln 
(„Drehtüreffekt“). Diese Patient:innen mit häufigen Wechseln zwischen den Sektoren sind 
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besonders in den NYHA-Klassen II und III anzutreffen. Daher wurde die NYHA-Klassen II und III 
zusammengefasst, während jeweils ein Bundle für die NYHA-Klassen I und IV besteht.  

Das vierte Szenario, „umfängliches Bundled Payment“, fasste schließlich alle Patientinnen und 
Patient:innen mit Linksherzinsuffizienz in einem einzigen Bundle zusammen, unabhängig von 
der NYHA-Klassifikation.  

Die folgende Abbildung 11 gibt einen Überblick über die verschiedenen Bundled-Payment-
Szenarien.   

 

Abbildung 11: Bundled-Payment-Szenarien 

Anmerkung: NYHA, New York Heart Association (Criteria Committee New York Heart Association 1964). 

Versorgungsepisode 
Für dieses Projekt wurde eine Versorgungsepisode für die Diagnosen ICD-10-GM I50.11-14 
festgelegt. Die zugrundeliegende Erkrankung wurde als Typus chronische Erkrankung 
klassifiziert. Diese Episode erstreckt sich über den Zeitraum eines Kalenderjahres (= 365 Tage). 
Die Vergütung für die erbrachten Leistungen (d. h. Menge von medizinischen Dienstleistungen 
im Zusammenhang mit chronischer Linksherzinsuffizienz) erfolgt demnach auf Grundlage 
dieser definierten Versorgungsepisode pro Patient:in und umfasst das gesamte Kalenderjahr.  
 
Leistungsumfang eines Bundled Payments 
Im Rahmen von sekTOR-HF wurden spezifische ein- sowie auszuschließende Leistungen in ein 
Bundle definiert und vereinbart. Leistungen in den Beobachtungsjahren 2018 und 2019 
wurden einbezogen. Die Leistungen erstreckten sich sowohl auf ambulante als auch stationäre 
Versorgungsbereiche. Im ambulanten Sektor umfassten die Leistungen die komplette 
ambulante Versorgung der Patientin bzw. des Patienten. Hinsichtlich der stationären 
Versorgung wurden HF-spezifische Leistungen identifiziert, wobei die Hauptdiagnose 
(„Trigger-Ereignis“) auf den ICD-10-GM-Codes I50.11-14 und I50.19 basierte. Die Auswahl der 
Leistungen wurde durch den DRG-Code mit der Kennzeichnung „F-“ ergänzt. Diese 
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festgelegten Einschlusskriterien bieten eine klare Grundlage für das Design eines Bundled 
Payments.  
 
Identifikation der in ein Bundle einzuschließenden Patientinnen und Patienten 
(Heterogenität) 
Personen im Alter von ≥ 18 Jahren, die sich in der InGef-Forschungsdatenbank im Zeitraum 
von 1. Januar 2018 bis zum 31. Dezember 2019 befanden. Um in das Projekt aufgenommen 
zu werden, mussten alle Personen kontinuierlich bei einer gesetzlichen Krankenkasse 
versichert sein, die zur Datenbank beitrugen. Die Identifikation der Patientinnen und 
Patienten erfolgte anhand von zwei verifizierten ambulanten Diagnosen in zwei 
verschiedenen Quartalen innerhalb des Jahres oder einer primären oder sekundären 
stationären Diagnose einer Linksherzinsuffizienz im Jahr 2018 oder 2019 (ICD-10-GM: I50.11-
I50.14). 

Beschreibung der Stichprobe zur Berechnung eines Bundled Payments 

In den Berechnungen der Bundled Payments wurden Erkenntnisse hinsichtlich der 
Epidemiologie der Linksherzinsuffizienz und deren Bedeutung für die Kostenstruktur 
gewonnen. Die Stichprobe für die Berechnung eines Bundled-Payment-Modells umfasste 
129.262 Patient:innen mit Linksherzinsuffizienz. Von diesen 129.262 Patientinnen und 
Patienten waren 61.872 (47,9 %) weiblich und 67.390 (52,1 %) männlich. Das 
Durchschnittsalter der Bevölkerung lag bei 75,5±11,6 Jahre, wobei Frauen durchschnittlich 
älter waren als Männer (Frauen: 78,0±10,8; Männer: 73,3±11,8). Für Patientinnen und 
Patienten in NYHA-Klasse I lag das durchschnittliche Alter bei 70,8 Jahren (SD: 12.6), in NYHA-
Klasse II stieg das Durchschnittsalter auf 74,1 Jahre (SD: 11.5), während es in Klasse III bei 76,7 
Jahren lag (SD: 11.0). Die schwersten Fälle in Klasse IV zeigten das höchste durchschnittliche 
Alter von 78,4 Jahren (SD: 10.7). Des Weiteren konnte beobachtet werden, dass die 
Kombination von NYHA-Klassen I & II ein Durchschnittsalter von 73,2 Jahren (SD: 11.9) und die 
Kombination von III & IV ein Durchschnittsalter von 77,4 Jahren (SD: 10.9) aufwies. Klasse II & 
III gemeinsam hatten ein durchschnittliches Alter von 75,4 Jahren (SD: 11.3).  

Die Daten zur Verteilung des Geschlechts innerhalb der verschiedenen NYHA-Klassen zeigten 
folgende Muster: In der NYHA-Klasse I waren 44,8 % weiblich, während in den Klassen II bis IV 
der Anteil der Patientinnen zwischen 47,6 % und 49,0 % lag. Bei der Betrachtung der 
Kombinationen von NYHA-Klassen zeigte sich eine ähnliche Verteilung, wobei der Anteil der 
weiblichen Patientinnen zwischen 46,8 % und 48,7 % variierte.  

Tabelle 23 gibt eine Übersicht über die Verteilung der Stichprobe nach Alter, Geschlecht, 
vordefinierten Komorbiditäten und Begleitmedikationen je Bundled-Payment-Szenario und 
NYHA-Klasse. Unter den Patient:innen im Szenario „umfängliches Bundled Payment“ zählten 
zu den fünf häufigsten Komorbiditäten Hypertonie (94,2 %), Störungen des 
Lipoproteinstoffwechsels und andere Lipidämien (66,3 %), ischämische Herzerkrankungen 
(60,4 %), Nierenversagen (50,1 %) und Vorhofflimmern (45,8 %). Die fünf häufigsten 
Arzneimittel waren Beta-Rezeptoren-Blocker (73,4 %), Diuretika (65,4 %), Pantoprazol (44,2 
%), ACE-Hemmer (42,6 %) und Metamizol (42,4 %). 

Die Analyse der Daten ergab, dass die Mehrheit der Patient:innen, die ab dem Jahr 2015 
eingeschlossen und bis zu sechs Jahre nachverfolgt wurden, im Verlauf in derselben NYHA-
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Klasse verblieben und nur selten in eine höhere NYHA-Klasse fielen (siehe Abbildung 14). Des 
Weiteren zeigte sich, dass diejenigen Patientinnen und Patienten, die im 
Beobachtungszeitraum verstarben, überwiegend den NYHA-Klassen III und IV angehörten. Das 
Alluvial-Diagramm in Abbildung 14 stellt den NYHA-Diagnoseverlauf dieser Patientinnen und 
Patienten quartalsweise dar. Eine umfassende Auflistung der Komorbiditäten und 
Medikationen ist dem angehängten Material zu entnehmen (siehe Anhang, Tabelle 25). 

 

Abbildung 12: Alluvial-Diagramm zum NYHA-Diagnoseverlauf 

 (Eigene Darstellung; Population: Patientinnen und Patienten aus dem Jahr 2015 mit bis zu sechs Jahre 
Nachverfolgung)  
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Tabelle 23: Charakteristika der Population nach Geschlecht und vordefinierten ICD-10-GM- und ATC-Codes (Top 5). 
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4.3.3 Arbeitspaket 3.3: Expertenfeedback  

Im Rahmen des Projekts zur Entwicklung eines Bundled Payments wurden mehrere 
Expertenrunden durchgeführt. Diese dienten dazu, Designvorschläge für ein Bundled Payment 
zu prüfen und die Voraussetzungen sowie Potentiale des Transfers eines Bundled-Payment-
Vergütungsmodells zu bewerten.  

Im Experteninterview wurde die Organisation und Finanzierung von Gesundheitsleistungen, 
insbesondere im Kontext von Accountable Care Organizations (ACOs) und Bundled Payments, 
thematisiert. Eine ACO ist eine rechtlich anerkannte Einheit, bestehend aus verschiedenen 
Leistungserbringern wie Krankenhäusern, Fachärzten und Hausärzten. Gemeinsam tragen 
diese Akteure die Verantwortung für die bestmögliche Versorgung einer definierten 
Population und erhalten monetäre Anreize, um die Qualität und Effizienz zu verbessern 
(Amelung 2022b).  

Für die Entwicklung und Ausgestaltung eines Bundled Payments verdeutlichte das Interview, 
dass ein Bundled Payment nicht ohne eine rechtlich anerkannte Einheit, bestehend aus 
verschiedenen Leistungserbringer:innen (ACO) gedacht werden kann. Es ist zunächst 
entscheidend zu klären, welche Organisation als Vertragspartner fungiert. Danach kann der 
genaue Umfang der Leistungserbringung definiert, verhandelt und berechnet werden. Daher 
kann die Berechnung im Rahmen von sekTOR-HF lediglich als Proof-of-Concept gelten. Wenn 
es zu einer konkreten Umsetzung mit Vertragspartner:innen kommt, müssen die Leistungen 
und deren Umfang erneut verhandelt und berechnet werden.  

Weiterhin sind zwei entscheidende Eigenschaften von ACOs die Fähigkeit und Bereitschaft zur 
Steuerung der Versorgung. ACOs müssen in der Lage sein, komplexe Gesundheitssysteme zu 
navigieren und Ressourcen effektiv zu allozieren, um eine hochwertige Versorgung 
sicherzustellen. Dies erfordert ein tiefes Verständnis der Gesundheitsbedürfnisse der 
Bevölkerung sowie die Nutzung von Daten und Analysen zur Identifizierung von Bereichen, in 
denen Verbesserungen erforderlich sind. Zweitens ist die Bereitschaft zur Durchführung 
dieser Steuerung von entscheidender Bedeutung. Es genügt nicht, über die Fähigkeit zur 
Steuerung zu verfügen; ACOs müssen auch den Willen und die Entschlossenheit haben, 
Veränderungen umzusetzen und ein Bundled Payment aktiv weiterzuentwickeln. 

Aus dem Experteninterview lässt sich ableiten, dass die Berechnung von Bundled Payments 
eine Analyse der Kostenhomogenität der Patientinnen und Patienten und die 
Berücksichtigung bzw. den Ausschluss von Kostenausreißern, erfordert. Für spezifische 
Patientengruppen wie Linksherzinsuffizienz-Patienten wird eine differenzierte Bundled-
Payment-Struktur empfohlen, die Komorbiditäten berücksichtigt. Zusätzlich wurden eine 
transparente Vertragsgestaltung und eine umfassende Berücksichtigung der 
unterschiedlichen Risiken für eine erfolgreiche Implementierung von Bundled Payments 
identifiziert. Zuletzt zeigte sich, dass eine gemeinsame Konsensfindung zwischen 
Kostenträgern und Leistungserbringern für den „Whole-System in a Room-Approach“, 
zusammen mit einer transparenten Einbindung geeigneter Leistungen in das Bundled 
Payment, zentral ist.  

Das angewandte Vorgehen wurde von den Expertinnen und Experten als nachvollziehbar und 
zielführend angesehen. In den Ergebnissen entsprechen die Bundle-Preise den 
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Erwartungshaltungen aus anderen Erfahrungen. Dies zeigt sich beispielsweise im Vergleich zu 
den Komplex-EBM der Kassenärztlichen Vereinigung Baden-Württemberg für die Versorgung 
von Herzinsuffizienzpatienten (Mediverbund 2023). 

Basierend auf den Expertenrunden und dem Experteninterview wurden die verschiedenen 
Bundled Payment Szenarien für die Kostenkalkulation definiert. Insbesondere wurde die 
Herausforderung einer Pilotierung hervorgehoben, da die Umsetzung in selektivverträglichen 
Arrangements zwar möglich ist, jedoch die Anreizeffekte nicht vollständig abgebildet werden 
können. Zusätzlich sollte die Integration von Bundled Payments in die politische Diskussion 
der Regionalisierung der Versorgung erfolgen, da Bundled Payment eine starke Vernetzung 
lokaler Leistungserbringer erfordern. Dies könnte insbesondere über regionale Budgets 
abgebildet werden und auch aufbauend einer regionalen Bedarfsplanung gesteuert werden. 

4.3.4 Arbeitspaket 3.4: Kostenkalkulation 

Die Berechnung der Bundle-Preise pro Patient:in für jedes NYHA-Bundle wurde anhand 
129.262 erwachsenen Patient:innen mit Linksherzinsuffizienz durchgeführt. 

Die erste Analyse der Bundle-Preise, basierend auf den durchschnittlichen 
Gesundheitsausgaben, zeigte, dass die maximalen stationären Kosten das 32- bis 63-fache der 
durchschnittlichen Gesamtkosten (einschließlich ambulanter und stationärer Kosten) 
betrugen. In allen Bundle Payment-Szenarien traten Kostenausreißer auf. Diese „Bundle 
Breaker“ führten zu einer entsprechenden Erhöhung der durchschnittlichen Kosten. Bei einer 
weiteren Analyse, bei der hohe Kosten ausgeschlossen wurden, d. h. Kosten oberhalb des 99. 
Perzentils, ergaben sich maximale stationäre Kosten, die lediglich das 5- bis 16-fache der 
Durchschnittskosten betrugen. Die Regressionsanalysen heben den Einfluss von Kovariaten 
auf den Bundle-Preis hervor. Die Kosten einer Versorgungsepisode waren selbst bei gleicher 
NYHA-Klasse stark von den Komorbiditäten abhängig. Dies führte zu den entsprechenden 
Schwankungen im Bundle-Preis.  

Bundle-Preise und Extremkostenverläufe „Bundle-Breaker“ 

Insgesamt wurden sieben verschiedene Kostenprädiktionsmodelle gemäß den definierten 
Bundled-Payment-Szenarien nach NYHA-Klassifikation berechnet (siehe Tabelle 27). Die 
jährlichen Pauschalpreise für diese Bundled Payments lagen zwischen 1.928 € (NYHA I) und 
5.567 € (NYHA IV). Damit variierten die Kosten für die 129.262 eingeschlossenen Patient:innen 
erheblich. Im ersten Szenario, „NYHA-spezifisch / entlang NYHA-Stadien“, wurden vier Bundles 
entsprechend den NYHA-Stadien berechnet. Eine durchschnittliche Person ohne weitere 
Komorbidität in NYHA I versursachte Kosten von 1.928 € pro Jahr (95 % Konfidenzintervall (KI): 
1.806 €; 2.030 €). Für eine vergleichbare Person in NYHA II betrugen die durchschnittlichen 
Kosten 2.395 € (95 % KI: 2.312 €; 2.483 €), in NYHA III 3.851 € (95 % KI: 3.702 €; 4.006 €) und 
in NYHA IV 5.567 € (95 % KI: 5.349 €; 5.763 €). Das zweite Szenario, „ambulante und stationäre 
Versorgungspakete“, umfasste zwei Bundle. Die Bundle-Preise lagen für das Bundle NYHA I & 
II bei 2.268 € (95 % KI: 2.193 €; 2.330 €) und für das Bundle NYHA III & IV bei 4.540 € (95 % KI: 
4.400 €; 4.657 €). Das dritte Szenario, „Revolving Door / Drehtüreffekt“, kombinierte NYHA II 
& III mit 3.103 € (95 % KI: 3.015 €; 3.188 €). Der Bundle-Preis im vierten Szenario, 
„umfängliches Bundled Payment“ (d. h. alle NYHA-Klassen zusammen), betrug 3.420 € (95 % 
KI: 3.348 €; 3.491 €). 
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Tabelle 24 präsentiert die Bundle-Preise nach NYHA-Klasse und sogenannte „Bundle Breaker“. 
Mehrere kostensteigernde bzw. die kostspieligsten Komorbiditäten und Medikamente 
wurden ermittelt, die den Bundle-Preis beeinflussen. Bundle Breaker wurden im sekTOR-HF-
Projekt als Faktoren operationalisiert, deren Kostenmultiplikator über 0,5 der mittleren 
Bundle-Preise lag. Der für jeden Bundle-Preis angegebene Preis zeigt an, um welchen Betrag 
sich der Preis eines NYHA-Bundles erhöhte, wenn einer Patientin bzw. einem Patienten ein 
entsprechendes Medikament verschrieben wurde oder eine diagnostizierte Komorbidität 
vorlag. Das Vorhandensein mehrerer Komorbiditäten war in allen NYHA-Bundles mit höheren 
und wirtschaftlich relevanten Kostenänderungen verbunden. Zu den Bundle Breaker zählen 
u. a. Nierenversagen (ICD N17-N19; Verabreichung von Erythropoetin und Darbepoetin alfa), 
multiples Myelom (ICD C90.0; Lenalidomid) und Herzstillstand (ICD I46).
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Tabelle 24: Bundle-Preise und Bundle-Breaker 
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4.3.5  Arbeitspaket 3.5: Schattenpreisberechnung in der sekTOR-HF Population  

Ziel der Schattenpreisberechnung war es, die Anwendung des Kostenmodells auf die sekTOR-
HF Population zu simulieren. Grundlage der Berechnungen bildeten die im Rahmen des 
Projekts aufbereiteten Routinedaten der am Projekt beteiligten Krankenkassen. Die 
Kostenprädiktion mithilfe von Regressionsmodellen in der sekTOR-HF Population (GKV-
Routinedaten) ergab, dass die durchschnittlichen Kosten in der NYHA-IV-Klasse mit 16.481 € 
pro Jahr deutlich höher ausfielen als in den InGef-Daten, wo sie bei 5.567 € pro Jahr lagen. 
Insgesamt waren die Kosten in den sekTOR-HF-Daten für nahezu alle Bundles etwa doppelt 
bis dreifach so hoch wie in den InGef-Daten. Die höheren Kostenaggregate in den sekTOR-HF-
Daten ließen sich vor allem auf den Krankenhausaufenthalt im Monat vor Beginn des 
Beobachtungszeitraums erklären, der in dieser Population zu höheren stationären Kosten 
führte.  

Der zentrale Unterschied zwischen den beiden Datenquellen war, dass die Patient:innen der 
sekTOR-HF Population im Monat vor Beginn des Beobachtungszeitraums häufig einen 
Krankenhausaufenthalt hatten. Dies bedeutet, dass die sekTOR-Daten nicht den 
„Durchschnittspatienten“ widerspiegeln und die beiden Populationen nicht direkt 
miteinander vergleichbar sind. Diese Unterschiede zeigen sich besonders in den höheren 
Anteilen an stationären Kosten in der sekTOR-HF Population im Vergleich zu den InGef-Daten. 
Dieser zentrale Unterschied verdeutlicht, warum die Bundle-Preis-Berechnung parallel zur 
Durchführung der Intervention erfolgen muss – da die studienbedingten Anforderungen an 
den Patienteneinschluss durch die sekTOR-HF- Intervention von den Einschlusskriterien für 
eine deutschlandweit repräsentative Preisberechnung abweichen.  

Die Simulation des Bundle-Preis-Modells auf die sekTOR-HF Studienpopulation zeigt, welche 
Aspekte hierbei besonders einflussreich sind. Durch die im sekTOR-HF Projekt notwendigen 
Ein- und Ausschlusskriterien wurden Patient:innen im Projekt rekrutiert, die häufig einen 
Krankenhausaufenthalt erfahren hatten. Hierdurch ist die sekTOR-HF Population in der 
Kostenberechnung deutlich teurer als die durchschnittliche NYHA-klassifizierte 
Patientenpopulation, die in der InGef Population zu finden ist. Die Ergebnisse legen nahe, dass 
die Berechnung eines Bundled-Payment-Preismodells stark kontextabhängig ist. Im 
Designprozess von Bundled Payments sollte ein Vergütungspaket entwickelt werden, das den 
Anspruch hat, alle Patient:innen mit Linksherzinsuffizienz abzubilden – und damit auch 
diejenigen, die rein ambulant versorgt werden können. Die Simulation macht deutlich, dass 
die Preise, wie hier demonstriert, entsprechend angepasst werden müssten, falls eine 
Einschreibung in das Bundled Payment einen initialen Krankenhausaufenthalt voraussetzt.  

4.4 Ergebnisse e-Health Plattform 

Das Zentrum für Telemedizin Bad Kissingen (ZTM) setzte im Innovationsfondsprojekt sekTOR-
HF die e-Health-Plattform Curafida zur telemedizinischen Betreuung von 
Herzinsuffizienzpatient:innen ein. Curafida wurde als White-Label-Lösung individuell auf 
Projektanforderungen angepasst und ist als Medizinprodukt sowie nach ISO/IEC 27001:2017 
zertifiziert. Die Entwicklung verlief von der Analyse über Konzeption und Prototyping bis zur 
Implementierung und Pilotierung. Die Plattform ermöglicht u.a. die Erfassung, Speicherung 



sekTOR-HF (01NVF19006)  

Ergebnisbericht 69  

und den Austausch medizinischer Daten sowie die Überwachung von Vitalwerten und die 
Kommunikation zwischen Patient:innen und medizinischem Fachpersonal. 

Zentral für die Konzeption waren Datenschutz- und IT-Sicherheitskonzepte zur 
Gewährleistung der Vertraulichkeit und Integrität der Patient:innendaten. Zudem wurden 
Workshops und Usability-Tests durchgeführt, um die Plattform optimal auf die Bedürfnisse 
der Anwender:innen anzupassen. Die Plattform bietet unter anderem Funktionen zur 
Datenerfassung, Dokumentation und Verwaltung von Behandlungspfaden sowie eine 
übersichtliche Trennung von Patient:innen- und Betreuer:innensichten. Im Projekt wurden 
digitale Messgeräte (Pulsoximeter, 3-Kanal-EKG, Personenwaage) integriert, die es den 
Patient:innen ermöglichten, ihre Vitalwerte selbstständig zu dokumentieren. 

Im Verlauf der Pilotierung nutzten 218 Patient:innen die Plattform für die Vitaldatenerfassung 
und das Ausfüllen von digitalen Formularen. Es wurden über die Plattform 42.105 Messungen 
und 792 Formulare ausgefüllt. 

Die kontinuierliche Verbesserung und Weiterentwicklung der Plattform wurde durch 
regelmäßige Updates und durch systematisches Nutzerfeedback der Anwender:innen 
unterstützt. Es wurde eine Studie in Form von sechs Experteninterviews durchgeführt, um 
tiefere Einblicke in die Benutzererfahrungen zu gewinnen und Verbesserungspotenziale zu 
identifizieren. Ergänzend dazu wurden zwei Fokusgruppen gebildet, um gezielt die Usability 
zu testen und Rückmeldungen direkt von den Nutzer:innen zu erhalten. Die Fokusgruppen und 
Interviews hoben als Erfolgsfaktoren eine benutzerfreundliche Plattformgestaltung, die 
Einbindung von Ansprechpartner:innen und eine ausreichende Informationsbereitstellung 
hervor. Barrieren, wie Technologieaversion und Wissensmangel wurden identifiziert, was den 
Bedarf an begleitendem Lernmaterial und Einbindung von Angehörigen und Case-
Management verdeutlichte. 

Der ZTM Support sicherte eine hohe Systemverfügbarkeit von 99,9 % und eine Reaktionszeit 
von unter 72 Stunden bei Supportfällen. Insgesamt erhielt das ZTM während der 
Projektlaufzeit 78 Supportanfragen und spielte 10 Updates auf der Plattform ein. Weitere 
Informationen zur e-Health Plattform sind Anlage 2 - 18 zu entnehmen. Diese stellen auch in 
Teilen die Entwicklungen im Rahmen des Innovationsfondsprojektes dar. 

5 Diskussion der Projektergebnisse 

Diskussion Evaluation (RWI) 

Die geringe Größe der Interventionsgruppe erschwert statistisch signifikante Ergebnisse, was 
vor allem auf die Covid-19-Pandemie und deren Einfluss auf die Rekrutierung zurückzuführen 
ist. Diese dürfte auch die Gesamtergebnisse des Projekts beeinflussen. Ein Vorteil von sekTOR-
HF zeigt sich jedoch darin, dass die Betreuung nach erfolgreicher Einführung der 
telemedizinischen Geräte unabhängig von Kontaktbeschränkungen erfolgen kann. 

Wir beobachten einen Rückgang der Krankenhausaufenthalte, insbesondere bei 
Herzinsuffizienz, wobei dieser Rückgang nicht zwangsläufig auf die Intervention 
zurückzuführen ist. Die Häufigkeit von Wiederaufnahmen und Notarzteinsätzen blieb 
unbeeinflusst. Die Schwere der Herzinsuffizienz (NYHA-Stadien II und III) stieg, was auf eine 
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höhere Sensibilität der Patient:innen zurückzuführen sein könnte. Die Gesundheitskosten 
sanken um 50 %, und eine Kosten-Minimierungs-Analyse zeigt, dass dies die 
Interventionskosten ausgleicht. 

Die Lebensqualität und Selbstfürsorgefähigkeit wurden nicht signifikant beeinflusst, wobei die 
geringe Datengrundlage dies nur für eine Teilgruppe aussagekräftig macht. Ebenso sind bei 
der Ejektionsfraktion nur bei großen Effekten signifikante Veränderungen zu erwarten. 

Sowohl medizinisches Personal als auch die Patient:innen sehen überwiegend Vorteile in der 
telemedizinischen Betreuung, wie höhere Sicherheit und schnelle Reaktionsmöglichkeiten. 
Kritikpunkte sind technische Probleme, die Erreichbarkeit von Arztpraxen und unzureichende 
finanzielle und personelle Ressourcen. 

Unsere Ergebnisse zeigen insgesamt keine wesentlichen Effekte auf Gesundheit und 
Lebensqualität, jedoch einen Rückgang der Krankenhausaufenthalte und Gesundheitskosten. 
Aufgrund der kleinen Interventionsgruppe sind die Ergebnisse jedoch mit Vorsicht zu 
interpretieren, da kleine Effekte nicht statistisch signifikant nachweisbar sind. Darüber hinaus 
erschwert die kleine Gruppe die Bildung einer geeigneten Kontrollgruppe und unbeobachtete 
Unterschiede zwischen den Gruppen könnten das Matching verzerren. Schließlich sind die 
verwendeten administrativen Krankenkassendaten begrenzt in ihrer Informationstiefe. 

Eine Einschätzung der Verbesserung gegenüber der Regelversorgung kann derzeit nur unter 
Vorbehalt getroffen werden. Für eine valide Beurteilung ist weitere Forschung mit einer 
erweiterten Interventionsgruppe erforderlich, um die beobachteten Effekte zu bestätigen und 
die Auswirkungen der Intervention besser bewerten zu können. 

Diskussion Projektergebnisse Bundled Payments 

Das Projekt hat erstmals in Deutschland ein Bundled-Payment-Modell unter Verwendung 
anonymisierter Routinedaten gesetzlich versicherter Patient:innen evaluiert. Ziel war es, die 
Machbarkeit und die praktischen Auswirkungen eines solchen Modells im deutschen 
Gesundheitssystem zu beurteilen. Es wurden verschiedene Designoptionen identifiziert und 
Vergütungspreise basierend auf vorhandenen Daten berechnet. 

Die Diskussion innerhalb des Konsortiums zeigte, dass präzise Preisberechnungen für 
Entscheidungen über das Leistungsangebot notwendig sind. Vier Szenarien wurden 
entwickelt: 

• NYHA-spezifisch: Beibehaltung der NYHA-Einteilung mit eng gefassten 
Behandlungsepisoden, minimalem Risikoübertrag und Anreiz zur Höhergruppierung. 

• Ambulante und stationäre Versorgungspakete: Unterscheidung zwischen ambulanter 
(NYHA I und II) und stationärer Versorgung (NYHA III und IV), wobei eine klare 
Zuordnung zu den Versorgungsformen problematisch sein kann. 

• Revolving Door-Effekt: Abbildung von Patient:innen, die zwischen ambulanter und 
stationärer Versorgung wechseln, um einen Kompromiss zwischen Risiko-Pooling und 
Umsetzbarkeit zu erreichen. 

• Umfängliches Bundled Payment: Zusammenfassung aller Patient:innen mit 
Linksherzinsuffizienz in einem einzigen Bundle, was einen hohen Risikoübertrag auf die 
Leistungserbringer darstellt. 
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Die Analyse der GKV-Abrechnungsdaten deutete darauf hin, dass die Trennschärfe zwischen 
den NYHA-Klassen II und III nicht stark ausgeprägt ist. Es wurden signifikante Unterschiede in 
den Kosten zwischen den NYHA-Klassen festgestellt, die durch Komorbiditäten und 
Medikation beeinflusst werden.  

Die Ergebnisse zeigten Herausforderungen im Umgang mit hohen Kostenverläufen und den 
Einfluss extremer Kosten auf die Effizienz des Modells. Es wurde empfohlen, 
überdurchschnittlich hohe Kosten aus den Bundles auszuschließen und spezifische 
Kostentreiber zu berücksichtigen. Außerdem wurde festgestellt, dass Veränderungen in 
Behandlungskosten und -richtlinien regelmäßig überprüft werden sollten, um die Bundled-
Payment-Preise aktuell zu halten. 

Die Ergebnisse unterstreichen die Notwendigkeit von Qualitätsmessungen und spezifischen 
Indikatoren für die Linksherzinsuffizienz. Es zeigte sich, dass die Implementierung von Bundled 
Payments im Konsortium als gangbarer Weg zur Stärkung der regionalen Versorgung 
angesehen werden kann. Die empirischen Grundlagen zur Bemessung der Bundled Payments 
liegen vor. Zudem ist eine Konsensfindung mit den beteiligten Akteuren erzielbar. Das 
Konsortium erachtet das vorgeschlagene Modell als praktikabel und förderte interdisziplinäre 
Zusammenarbeit im ambulanten Sektor. 

6 Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Förderung 

Eine Fortsetzung des alternativen Versorgungsmodells wurde in den Projektsitzungen des 
Konsortiums von den Leistungserbringer:innen befürwortet. Trotz einer nicht-umfänglichen 
Finanzierung der Netzwerkstelle im Rahmen der Regelversorgung werden einzelne 
Erfahrungen und Kenntnisse, die in der Erprobung der Versorgungsform gewonnen werden 
konnten, über den Förderzeitraum hinaus im Sinne einer besseren qualitativen Versorgung 
weiter fortgeführt. 

Das Ziel der Weiterverwendung der telemedizinischen Plattform am Standort Bad Neustadt 
liegt darin, diese in den Regelbetrieb zu überführen, sodass eine kontinuierliche Betreuung 
von Herzinsuffizienz-Patient:innen langfristig gewährleistet werden kann. Ein Schwerpunkt 
hierbei ist die nachhaltige Integration der Plattform in die bestehende Versorgungsstruktur, 
um eine lückenlose und effiziente Unterstützung der Patient:innen zu ermöglichen. 

Durch sekTOR-HF konnten kommunikationsstarke Netzwerke aufgebaut und ausgebaut 
werden, welche insbesondere auf regionaler Ebene den gemeinsamen Austausch zwischen 
den Sektoren fördern und sich somit positiv auf die Versorgung der Patient:innen auswirken. 

Darüber hinaus wird die fortlaufende wissenschaftliche Analyse im Umgang mit der 
Erkrankung Herzinsuffizienz einen wichtigen Beitrag leisten. Ziel ist es, telemedizinische 
Ansätze und andere unterstützende Betreuungsformen weiter zu erforschen, um deren 
Wirksamkeit zu belegen und potenzielle Anpassungen vorzunehmen. So kann die Betreuung 
stetig verbessert und an die Bedürfnisse der Patient:innen angepasst werden. 

In diesem Zusammenhang ist es von zentraler Bedeutung, dass die telemedizinische 
Betreuung im Rahmen der aktuell vorhandenen Vergütungsmöglichkeiten auch zukünftig 
gesichert bleibt. Die Betreuung sollte so gestaltet sein, dass sie für die Patient:innen 
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zugänglich ist und gleichzeitig den Anforderungen der Vergütungssysteme entspricht. Dies 
stellt sicher, dass die telemedizinische Unterstützung trotz finanzieller und regulatorischer 
Rahmenbedingungen fortgeführt werden kann und eine nachhaltige Versorgung von 
Herzinsuffizienz-Patient:innen gewährleistet ist. 

sekTOR-HF hat ebenfalls gezeigt, dass der Vorteil nicht nur in einer reinen telemedizinischen 
Betreuung liegt, sondern in der Kombination mit einem direkten Ansprechpartner vor Ort, wie 
er durch die Netzwerkstelle erprobt wurde. 

Empfehlungen aus der Unterarbeitsgruppe Vergütung / dem Konsortium an den 
Innovationsausschuss:  

• Mit dem konsentierten und strukturiert entwickelten Bundled-Payment-
Vergütungsmodell steht in Deutschland erstmals ein Bundled Payment für eine 
sektorenübergreifende Vergütung der Linksherzinsuffizienz zur Verfügung, das für das 
Krankheitsbild der Linksherzinsuffizienz pilotiert werden kann. Bei einer Pilotierung in 
den beiden Regionen, Landkreis Marburg und Landkreis Rhön-Grabfeld. sind jedoch die 
Operationalisierungen, einschließlich ICD-Codes, ATC-Codes und OPS-Codes, zu 
überprüfen und bei Bedarf anzupassen. Dieser Schritt ist notwendig, um 
sicherzustellen, dass das Bundled-Payment-Modell transparent, effektiv und präzise 
auf das Krankheitsbild der Linksherzinsuffizienz und die Patientenpopulation in den 
Regionen ausgerichtet ist.  

• Das Design und die Berechnung des Bundled-Payment-Vergütungsmodells sind 
Elemente, die den Erfolg eines Bundled Payments maßgeblich beeinflussen. Für eine 
praktische Umsetzung in der GKV-Versorgung sind allerdings weitere Elemente 
festzulegen, wie Abrechnungs- und Vertragsarrangements, Bonuszahlung / Pay for 
Performance und Qualitätskriterien. 

• Grundsätzlich sind für das Design und die Entwicklung eines Bundled Payment-
Vergütungsmodells drei interdisziplinär zu bearbeitende Schritte bzw. Arbeitspakete zu 
planen (Kary 2013).  

• Episodendefinition und Festlegung von Qualitätskriterien 
• Entwicklung des Vertragsmodells und der administrativen Infrastruktur für Bundled 

Payments 
• Implementierung der Datenarchitektur und des Berichtswesens  
• Um die Einführung von Bundled Payments im Rahmen der deutschen 

Kollektivvertragsstrukturen voranzutreiben und zu pilotieren, bieten sich 
Modellprojekte mit freiwilliger Teilnahme der Leistungserbringer an. Diese Projekte 
sollten mit einer mehrjährigen Laufzeit, z. B. fünf Jahre, ausgestaltet sein, um 
Leistungserbringern die Möglichkeit zu gegeben, relevante Erfahrungen mit 
episodenbasierten Vergütungsmodellen zu sammeln (Jacofsky 2017). Es ist 
anzumerken, dass die überwiegende Mehrheit der existierenden US-amerikanischen 
Bundled-Payment-Modelle bisher auf einer freiwilligen Teilnahme der 
Leistungserbringer basiert (Liao et al. 2020).  

• Zur Minimierung der Risiken für partizipierende Akteur:innen empfiehlt sich eine 
einjährige Testphase zur Erhebung relevanter Daten. In dieser Phase sollte jedoch noch 
keine finanzielle Risikoübernahme durch die Leistungserbringer erfolgen, um eine 
schrittweise Anpassung und Evaluierung zu ermöglichen (Kazberouk et al. 2016). Diese 
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Testphase dient dazu, die Machbarkeit des Modells zu prüfen, Erfahrungen zu sammeln 
und etwaige Anpassungen vorzunehmen, bevor eine vollständige Implementierung 
erfolgt 
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Abbildung 14: Visitenkarte sekTOR-HF 

 
Abbildung 15: App sekTOR-HF (Early Access)  
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Dieses System ist ein gemeinschaftliches Angebot der Projektpartner unter der Konsortialführung 

des RKA RHÖN-KLINIKUM Campus Bad Neustadt (Bad Neustadt a. d. Saale) im Projekt „sekTOR-

HF“ und des ZTM (ZTM Bad Kissingen GmbH) und basiert auf der eHealth-Plattform „Curafida“ 

des ZTM. 

Wir, das ZTM mit Sitz in Bad Kissingen (Deutschland), bieten Lösungen im Bereich der Telemedizin 

an und sind Entwickler und Betreiber der telemedizinischen Plattform Curafida. Den Schutz von 

persönlichen Daten der Patienten und der Mitarbeitenden der Gesundheitseinrichtungen („Be-

treuer“) nehmen wir sehr ernst. Uns sind die Verantwortung und die Tragweite der Verarbeitung 

solcher Daten bewusst. 

Wir behandeln die persönlichen Daten der Betreuer und Patienten daher vertraulich und entspre-

chend der gesetzlichen Datenschutz- und IT-Sicherheitsvorschriften, an der sich auch diese Da-

tenschutzerklärung orientiert. Diese Datenschutzerklärung gilt nicht für verlinkte Webseiten und 

Angebote wie z.B. die Verknüpfung zur Videosprechstunde und dem E-Learning Portal. 

1. Kontaktinformationen 

1.1. Verantwortliche Stelle im Sinne des Datenschutzrechts 

RHÖN-KLINIKUM AG (Konsortialführung) 

Salzburger Leite 1 

97616 Bad Neustadt a. d. Saale 

Telefonisch: 09771 65 13071 

E-Mail: PM.sekTOR-HF@rhoen-klinikum-ag.com 

Homepage: https://www.sektor-hf.de 

1.2. Kontaktdaten der Datenschutzbeauftragten 

Marina Wefer 

Konzerndatenschutzbeauftragte 

RHÖN-KLINIKUM AG 

Dienstsitz: 

Universitätsklinikum Gießen und Marburg GmbH - Standort Gießen 

Am Steg 21 

35392 Gießen 

Telefon: +49 641 985-40155 

https://www.sektor-hf.de/
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E-Mail: marina.wefer@rhoen-klinikum-ag.com 

2. Geltungsbereich 

Diese Datenschutzerklärung klärt Nutzer über die Art, den Umfang, die Zwecke der Erhebung und 

die Verwendung der auf dieser telemedizinischen Plattform verarbeiteten Daten durch den ver-

antwortlichen Betreiber auf. Wir berücksichtigen als Einrichtung mit Sitz in Deutschland die da-

tenschutzrechtlichen Bestimmungen des Datenschutzrechts der Bundesrepublik Deutschland. Die 

rechtlichen Grundlagen des Datenschutzes hierfür finden sich in der Datenschutz-Grundverord-

nung (DS-GVO), dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) und dem Telemediengesetz (TMG). 

Bei Änderungen in der Datenschutzerklärung werden Betreuer und Patienten umgehend infor-

miert. 

3. Hosting und Server-Log-Files 

Wir erheben und speichern automatisch Informationen in sogenannten Server-Log Files, die der 

Browser und die App automatisch an uns übermittelt. Dies sind: 

• Browsertyp/ Browserversion 

• verwendetes Betriebssystem 

• Referrer URL 

• Hostname des zugreifenden Rechners 

• Uhrzeit der Serveranfrage 

• Name der Webseite, gegebenenfalls Datei oder Unterseite 

• Datum 

• Datenmenge 

Eine Zusammenführung dieser Daten mit anderen Datenquellen wird nicht vorgenommen. Ohne 

diese Daten wäre es technisch teils nicht möglich, die Inhalte auszuliefern und darzustellen. Inso-

fern ist die Erfassung der Daten zwingend notwendig. 

Zweck der Server-Log Files ist die Überwachung des Server-Betriebs und die Möglichkeit zur 

Nachverfolgung einer rechtswidrigen Nutzung. Dazu ist der Provider gesetzlich verpflichtet. Eine 

automatische Auswertung dieser Daten erfolgt ausschließlich zur Qualitätssicherung in Bezug auf 

die Verbesserung unserer Plattform und des Supports. Rechtsgrundlage für die vorübergehende 

Speicherung der Daten bzw. der Logfiles ist Art. 6 Abs. 1 lit. f DSGVO. 
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Provider der Plattform ist Hetzner Online GmbH (Industriestr. 25, 91710 Gunzenhausen) im Auf-

trag der ZTM Bad Kissingen GmbH (Sieboldstr. 7, 97688 Bad Kissingen, Deutschland). Die Rechen-

zentrumsinfrastruktur, -betrieb und Serverfertigung erfolgt an den Standorten in Nürnberg und 

Falkenstein. Hetzner Online GmbH ist nach ISO/IEC 27001:2013 zertifiziert. 

4. Registrierung 

Die Anmeldung ermöglicht den Zugriff auf Leistungen und Inhalte, die nur registrierten Benutzern 

zur Verfügung stehen. Bei Bedarf haben angemeldete Benutzer die Möglichkeit, die im Rahmen 

der Registrierung genannten Daten jederzeit im Profil zu ändern oder zu löschen. Die Gesund-

heitseinrichtungen, die Curafida für ihre telemedizinischen Programme anbieten, sind für die Re-

gistrierung der Betreuer und Patienten verantwortlich. 

Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt in diesem Fall aufgrund Ihrer Einwilligung gem. Art. 6 Abs.1 

S. 1 lit. a DSGVO. 

5. Verarbeitung von Daten 

Unsere Telemedizinplattform Curafida wird für die Erfassung, Speicherung und das Versenden von 

Daten eingesetzt. Hierfür stellen wir jeder Gesundheitseinrichtung einen eigenen Server bzw. ei-

gene Mandanten zur Verfügung zur Verfügung, so dass jede Gesundheitseinrichtung ausschließ-

lich Zugriff auf ihre eigenen Daten erhalten kann. 

Der Betreuer der Patienten kann sich die an seine Gesundheitseinrichtung übermittelten Daten 

ansehen. Die Daten kann er entweder über die Curafida-Plattform aufrufen oder automatisiert 

über die Standardformate (u. a. GDT, XDT, PDF, JPG, HL7) in sein primäres Dokumentationssystem 

(z.B. Arztpraxisinformationssystem, Krankenhausinformationssystem) übermitteln lassen. 

Alle Daten zu den Patienten können mit der Curafida-Patientenapp, dem Curafida-Patientenpor-

tal, der Curafida-Betreuerapp und dem Curafida-Betreuerportal erfasst und gespeichert werden. 

Wann welche Daten wie eingegeben werden, entscheiden die Patienten und Betreuer.  

Bei Verwendung der Curafida-Patienten- und -Betreuerapp werden die Daten zunächst lokal auf 

dem Gerät verschlüsselt gespeichert, damit sie bei erfolgreicher Internetverbindung anschließend 

an den Curafida-Server versendet werden. Nach erfolgreicher Empfangsbestätigung auf dem 

Curafida-Server werden die Patientendaten lokal in der Curafida-Patientenapp bzw. Curafida-Be-

treuerapp nach vordefinierter Löschfrist gelöscht.  

Im Curafida-Patientenportal und Curafida-Betreuerportal werden die Daten direkt auf dem Cura-

fida-Server über eine verschlüsselte Datenverbindung gespeichert. Eine lokale Speicherung (z.B. 

im Internetbrowser oder auf dem Computer) erfolgt nicht.  
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Möchten Sie von Ihrem Widerrufs- oder Widerspruchsrecht Gebrauch machen, nehmen Sie bitte 

Kontakt zur verantwortlichen Stelle auf. Die Kontaktinformationen finden Sie weiter oben im Text. 

12. Weitere Informationen 

Ihr Vertrauen ist uns wichtig. Daher möchten wir Ihnen jederzeit Rede und Antwort bezüglich der 

Verarbeitung der personenbezogenen Daten stehen. Wenn Sie Fragen haben, die ihnen diese 

Datenschutzerklärung nicht beantworten konnte oder wenn Sie zu einem Punkt vertiefte Informa-

tionen wünschen, wenden Sie sich bitte jederzeit an unsere Datenschutzbeauftragten. 

Ausführliche Informationen zum Datenschutz befinden sich in unserem Curafida Datenschutzkon-

zept, das von den zuständigen Datenschutzbeauftragten geprüft und freigegeben wurde. 
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Therapievorschläge:

Verhaltensregeln (Bsp. Essverhalten, Bewegung, etc.)

Veränderung der Trinkmenge

Empfehlung zur Medikationsumstellung an betreuenden Arzt

Sonstige

Bemerkungen zu Therapievorschlägen:

Schöner Text

Mehrfachantwort möglich!
Eingeleitete Maßnahmen:

Empfehlung: Patient soll Kontakt zu seinem Arzt aufnehmen!

Empfehlung: Meldung beim Rettungsdienst!

Kontaktaufnahme zum betreuenden Arzt durch NWS (HA, Kardiologe, Klinik)

Sonstige

Bemerkungen zu eingeleiteten Maßnahmen:

Schöner Text
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Name: Müller, Christoph
Geburtsdatum: 06.12.1985
Dokument erstellt am: 04.08.2021

Patientennummer: 12345
Fallnummer:

Leben Sie alleine?

Ja

Nein

Können Sie sich selbst versorgen?

Ja

Nein

Wann wurde die Diagnose Herzinsuffizienz gestellt?

Wie gut schätzen Sie Ihre Wissen und Ihre Fähigkeiten zum Umgang mit der Herzinsuffizienz ein?

Sehr gut - ich kenne mich bereits bestens aus

Mittel - ich kenne ein paar Grundlagen der Erkrankung

Wenig bis schlecht - ich kenne mich mit der Erkrankung nicht aus

Wie fühlen Sie sich momentan? 

glücklich

ängstlich

depressiv

zufrieden

niedergeschlagen

müde

Patienteneinschluss

1985

Anlage 11: ZTM Fragebogen Patienteneinschluss
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Wie schätzen Sie Ihre Fähigkeiten zum Umgang mit Technik wie Smarthone, Tablet oder Computer ein?

Sehr gut, ich komme hervorragend klar

Teilweise, mit Grundfunktionen komme ich zurecht

Unsicher, ich benötige Unterstützung beim Umgang

Könnte Sie ein Angehöriger oder ein Freund beim Umgang mit der Technik unterstützen?

Ja

Nein
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Name: Müller, Christoph
Geburtsdatum: 06.12.1985
Dokument erstellt am: 04.08.2021

Patientennummer: 12345
Fallnummer:

War Ihnen Ihr behandelnder Arzt während der Diagnostik stets bekannt?  Wussten Sie während des gesamten
Diagnose-Prozesses an welchen Arzt Sie sich bei Rücksprache wenden müssten?

Ja

Nein

Wenn ja, wer war ihr zuständiger Arzt?

Hausarzt

Facharzt

Klinikarzt

Wurden Sie über jegliche Untersuchungsergebnisse informiert? Hatten Sie stets Zugang zu diesen, wenn Sie es
wünschten? Mussten Sie auffordern die Informationen zu erhalten oder erhielten Sie sie umgehend automatisch?

Ja

Nein

War Ihnen Ihr  Arzt, der für die Befundbeurteilung und Diagnosestellung  verantwortlich war, stets bekannt?
 Wussten Sie während des gesamten Prozesses an welchen Arzt Sie sich bei Rücksprache wenden müssten?

Ja

Nein

PEACS-Fragebogen

Anlage 12: ZTM PEACS Fragebogen
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Wenn ja, wer war ihr zuständiger Arzt?

Hausarzt

Facharzt

Klinikarzt

Wurden Sie über Ihre Diagnose und Folgen aufgeklärt?

Ja

Nein

Wenn ja, durch wen?

Hausarzt

Facharzt

Klinikarzt

Netzwerkstelle

Wurden Sie über Folgen der "Nicht-Behandlung" aufgeklärt?

Ja

Nein

Hatten Sie aus Ihrer Sicht ausreichend Zeit die Patientenaufklärung / Unterlagen zu lesen?

Ja

Nein

Wurden Sie über den Behandlungsablauf aufgeklärt? Zeitnah? Fühlten Sie sich gut über den Behandlungsablauf
aufgeklärt?

Ja

Nein
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Hatten Sie die Möglichkeit Ihre Fragen zu stellen? Wurden Sie dazu aufgefordert?

Ja

Nein

Waren Sie mit der Beantwortung der Fragen zufrieden?

Ja

Nein

Haben Sie die Aufklärung / Beratung verstanden?

Ja

Nein

Haben Sie sich weitere Informationen eingeholt?

Ja

Nein

Wenn ja, wo haben Sie sich informiert?

Netzwerkstelle

Internet

Sonstige

War der Arzt für Sie bzgl. Fragen erreichbar/verfügbar?

Ja

Nein

Hat der Arzt mit Ihnen regelmäßig Ihren Gesundheitszustand besprochen?

Ja

Nein
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Wurden Sie entsprechend Ihrer Erwartungen nachversorgt / betreut innerhalb der 12-monatigen Projektphase?

Ja

Nein

Wenn nein: Warum nicht? Was waren Ihre Erwartungen?

Schöner Text

Wurden Sie vor Entlassung darüber aufgeklärt,  welche Anzeichen auf eine Verschlechterung Ihrer Erkrankung
hinweisen und wie Sie reagieren müssen (z.B. ins Krankenhaus müssen)?

Ja

Nein

Wurde Ihnen ein Ansprechpartner zugewiesen und dessen Kontaktdaten mitgeteilt?

Ja

Nein

Wurden Sie darüber informiert wie sie selbst Ihren Gesundheitszustand verbessern und was sie dafür tun
müssen bzw. wie wichtig dieser Part ist?

Ja

Nein

Wurden Sie über den weiteren Verlauf Ihrer Krankheit informiert (nächster Arzttermin, Medikamenteneinnahme,
etc.)?

Ja

Nein

Wurden Ihre Angehörigen in die Organisation der Nachversorgung einbezogen?

Ja

Nein
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Wie zufrieden waren Sie mit...?

Krankenhaus / Krankenhausarzt

Behandelnder Facharzt / Hausarzt

Netzwerkstelle

Kooperation behandelnde Arzt und
Netzwerkstelle

unzufrieden

eher zufrieden

teils - teils

eher zufrieden

zufrieden

unzufrieden

eher zufrieden

teils - teils

eher zufrieden

zufrieden

unzufrieden

eher zufrieden

teils - teils

eher zufrieden

zufrieden

unzufrieden

eher zufrieden

teils - teils

eher zufrieden

zufrieden

Würden Sie Ihren behandelnden Arzt weiterempfehlen?

Ja

Nein
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Wie beurteilen Sie das Verbesserungspotenzial der gesamten Behandlung (von ambulant über stationär zu
Nachsorge)?

unzufrieden

eher zufrieden

teils - teils

eher zufrieden

zufrieden

Sehen Sie einen Erfolg?

Ja

Nein

Wie zufrieden sind Sie mit dem Behandlungsergebnis?

unzufrieden

eher zufrieden

teils - teils

eher zufrieden

zufrieden

Inwieweit sind Sie mit der Entscheidung sich behandeln zu lassen zufrieden?

unzufrieden

eher zufrieden

teils - teils

eher zufrieden

zufrieden
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Waren Sie mit der Teilnahme am Projekt zufrieden?

unzufrieden

eher zufrieden

teils - teils

eher zufrieden

zufrieden

Was hat Ihnen besonders gut gefallen?

Schöner Text

Was hat Ihnen nicht gefallen?

Schöner Text
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Name: Müller, Christoph
Geburtsdatum: 06.12.1985
Dokument erstellt am: 04.08.2021

Patientennummer: 12345
Fallnummer:

Brauchen Sie Hilfe, um sich in Ihrer Wohnung zu bewegen?

Ja

Nein

Brauchen Sie Hilfe beim Treppensteigen?

Ja

Nein

Brauchen Sie Hilfe bei der Körperpflege (Waschen/Duschen/Baden) oder beim An-/Ausziehen?

Ja

Nein

Wenn ja, wo benötigen Sie Hilfe?

Oberkörper

Kopfbereich

An/-und Ausziehen Oberkörper

An/-und Ausziehen Unterkörper

Brauchen Sie Hilfe beim Essen/Trinken/Toilettengang?

Ja

Nein

Pflege-Assessment

Anlage 13: ZTM Fragebogen Pflegeassessment
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Bei welchen folgender Tätigkeiten benötigen Sie Hilfe?

Zubereitung von Mahlzeiten

Essen

Trinken

Toilettengang

Sonstiges

Brauchen Sie Hilfe beim Medikamentenrichten oder Blutdruckmessen oder bei der Benutzung von Hilfsmitteln?

Ja

Nein

Wenn ja, bei ... 

Medikamenten-Einnahme

Messung Körperzustände

Benutzung der Hilfsmittel

Spritzen

Wärme-/Kälteanwendungen

Sonstiges

Bekommen Sie Hilfe durch den Pflegedienst?

Ja

Nein

Der Pflegedienst erledigt für Sie...

Schöner Text
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Können Sie sich selbstständig ins eHealth-Portal einloggen?

Ja

Nein

Ein Angehöriger übernimmt dies

Brauchen Sie Hilfe, wenn Sie zum Einkaufen oder zum Arzt oder zum Friseur müssen?

Ja

Nein

Sie erhalten Hilfe durch ...

Angehörige oder Freunde

Sozialdienst

Wie kommen Sie zum Einkaufen/Arzt/Friseur?

selbstständig (PKW)

Angehörige (PKW)

Taxi

Öffentliche Verkehrsmittel

Sozialdienst

Nehmen Sie an Veranstaltungen teil (z.B. Seniorenkreis, Theater, Konzert, Kirche, Sport) oder treffen Sie sich mit
anderen Menschen?

Ja

Nein

Wenn ja, an welchen Veranstaltungen nehmen Sie teil?

Schöner Text
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Besuchen Sie eine Tagespflege?

Ja

Nein

Wenn ja, an wie vielen Wochentagen?

1

2

3

4

5

6

7

Brauchen Sie Hilfe im Haushalt - also beim Kochen, Abspülen, Wäsche waschen, Putzen/Aufräumen?

Ja

Nein

Wo benötigen Sie genau Hilfe?

Abwasch

Wäsche

Saugen

Putzen

Der Patient erhält Hilfe von ... 

Angehörigen oder Freunden

Sozialdienst
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