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Zusammenfassung

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

Methodik: Um Effekte des sektoreniibergreifenden Versorgungsmodells flir Patient:innen mit
Herzinsuffizienz im Vergleich zur Regelversorgung zu untersuchen, wird fiir die Evaluation eine
prospektive, kontrollierte Studie in zwei ausgewdhlten Regionen in Bayern und Hessen
durchgeflhrt. 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 Vergltungsmodell 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 %, hauptsachlich durch
gesunkene Transport- und ambulante Kosten. Bei Krankenhausaufenthalten gab es einen
leichten Riickgang, 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. Fir das Verglitungsmodell anhand von
Bundled Payments konnten vier Szenarien entwickelt werden. Es wurden Verglitungspreise
der Bundles sowie Bundle Breaker erarbeitet. Eine Simulation zu der sekTOR-HF Population
wurde durchgefiihrt.

Diskussion: Sowohl medizinisches Personal als auch die Patient:innen sehen lberwiegend
Vorteile in der telemedizinischen Betreuung. Eine Einschatzung der Verbesserung gegeniiber
der Regelversorgung kann derzeit nur unter Vorbehalt getroffen werden. Fiir eine valide
Beurteilung ist weitere Forschung mit einer erweiterten Interventionsgruppe erforderlich, um
die beobachteten Effekte zu bestdtigen und die Auswirkungen der Intervention besser
bewerten zu kénnen. Datenanalysen des Bundled Payment Modells zeigen Kostendifferenzen
zwischen den NYHA-Klassen, beeinflusst durch Komorbiditditen und Medikation. Die
Ergebnisse unterstreichen das Potenzial von Bundled Payments fir Qualitdt und
Kostensenkung und betonen die Notwendigkeit interdisziplindarer Zusammenarbeit.

Schlagworte: Sektoreniibergreifendes Versorgungsmodell (siiV), Telemedizin und e-Health-
Plattform, Bundled Payments, Herzinsuffizienz, NYHA |-V, Propensitiy score Matching,
sekTOR-HF
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1 Projektziele
1.1 Hintergrund

HF ist eine der kostspieligsten chronischen Erkrankungen und mit jahrlich rund 465.000 Fallen
die haufigste zur Hospitalisierung flihrende Erkrankung in Deutschland (Vogt, V., Koller, D.,
Sundmacher, L. (2016); Statistisches Bundesamt (Destatis). (2018a); Deutsche Herzstiftung
e.V. (2019)). Mit einer Pravalenz von rund 4% und einer starken Zunahme dieser mit
fortschreitendem Alter, ist HF gegenwartig die dritthdufigste Todesursache in Deutschland mit
etwa 47.000 Verstorbenen pro Jahr (Stork, S., Handrock, R., Jacob, J. et al. (2017); Statistisches
Bundesamt (Destatis). (2018b)). Aufgrund der demografischen Entwicklung und einer immer
besseren medizinischen Versorgung ist zukiinftig von einer betrachtlichen Zunahme, sowohl
der HF-Pravalenz 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 gegenwartig auf HF zuriickzufihren (Statistisches Bundesamt (Destatis)
(2019))).

Uber 60% der Ausgaben entfallen hierbei auf den stationidren Sektor (Vogt, V., Koller, D.,
Sundmacher, L. (2016); Statistisches Bundesamt (Destatis). (2017)). Es wird jedoch geschatzt,
dass 54% der Hospitalisierungen und die damit verbundenen Kosten fiir HF-Patient:innen
vermeidbar waren (Vogt, V., Koller, D., Sundmacher, L. (2016)), wenn ein adaquates
Management der Patient:innen im ambulanten Sektor erfolgen wirde. Studien zeigen, dass
Behandlungskontinuitdt 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
Zwischenfallen,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 Mortalitdt (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 sektorenibergreifende und kontinuierliche Behandlung in der ,Nationalen
Versorgungsleitlinie Chronische Herzinsuffizienz“ (Bundesidrztekammer (BAK), Kassenarztliche
Bundesvereinigung (KBV) und Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) (2017)) als zentrale Bedingung einer effektiven Versorgung fir
HF-Patient:innen angefihrt wird, verhindern in der Realitdt vor allem das Fehlen adaquater
Kommunikations- und Koordinierungsstrategien zwischen den Leistungserbringern,
gravierende Fehlanreize in den Verglitungssystemen und ein optimierungsbedirftiges
Entlassmanagement die Gewadhrleistung der Versorgungskontinuitat und einen zeitnahen
Therapiebeginn fiir HF-Patient:innen (Ertl, G., Angermann, C. E., Bekeredjian, R. et al. (2016);
Bundesarztekammer (BAK), Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) und
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)
(2017); Stork, S., Handrock, R., Jacob, J. et al. (2017)). Die strukturellen Probleme bestehen
einerseits im Fehlen eines elektronischen, patientenindividuellen Dokumentationssystems
(Krtger-Brand, H. E. (2015)), das fiur alle an der Behandlung eine:r Patient:in beteiligten
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Leistungserbringer Informationen Uber frihere, 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 adaquate Versorgung von Patient:innen in
Deutschland, da Versicherte durch das Prinzip der freien Arztwahl theoretisch mehrere Arzte
zeitgleich fiir dasselbe medizinische Problem konsultieren und direkt Hausarzt / Hausarztin,
Facharzt / Facharztin oder die Notaufnahme aufsuchen konnen (Hofmann, S. M., Mihlenweg,
A. M. (2016); Busse, R., Blimel, M., Ognyanova, D. (2013)). Nachfolgende Abbildung
verdeutlicht die aktuelle Situation:

Herzinsuffizienz — Beispiel fir Uber-, Unter- und Fehlversorg

Schwierige Diagnosestellung Getrennte Versorgungsbudgets
= Altere Patienten mit vielen ® Transsektorale Konkurrenz
7 (& Komorbiditaten ®  Keine einheitliche
T " Unspezifische Symptomatik, ressourcenoptimierte
v.a. bei schweren Patienten Versorgung und keine
B langer Leidensweg ganzheitliche

Patientenversorgung

Niedrigschwelliger Zugang Fehlanreize durch mengenbasierte

= Kein Gatekeeper-System: auf Vergiitung

Leistungen eines Krankenhauses kann
zu leicht zugegriffen werden

= Mebhr als 50% der HF-Fille sind ' ‘
ambulant-sensitive Krankenhausfille(! . Mengenduck

®  Einfache klinische Krankheitsbilder ®  Fallzahlabhangige

werden mit teurer Diagnostik bestatigt Vergltung im Krankenhaus

." ® Niedergelasse Fachérzte

.i ‘ haben einen hohen

Behandlung der HF entspricht nicht der notwendigen Versorgungsstufe
# Zuviele leichte Patienten werden im Krankenhaus Uberversorgt
» Zuviele schwere Patienten werden ambulant unter- und fehlversorgt

Abbildung 1: Herzinsuffizienz: Beispiel fiir Uber-, Unter- und Fehlversorgung

Die hieraus resultierende Fehlversorgung spiegelt sich insbesondere in einer hohen Zahl an
ambulant-sensitiven Krankenhausfallen, also an vermeidbaren Hospitalisierungen bei
Patient:innen mit leichter HF (NYHA I-11) in Deutschland wieder (Sudmacher, L., Fischbach, D.,
Schuettig, W. et al. (2015)). Umgekehrt flihrt eine nach der Krankenhausentlassung ambulant
behandelte mittelschwere bis schwere HF (NYHA llI-1V) in vielen Fallen bereits innerhalb eines
Monats zu einer Rehospitalisierung (McAlister, F. A., Youngson, E., Bakal, J. A. et al. (2013)).
Letztendlich tragen beide Faktoren maligeblich zu einer ineffizienten Ressourcennutzung und
den damit verbundenen Uberhohten Gesundheitsausgaben bei (Bundesministerium der
Finanzen (BMF) (2018)).

Verursacht wird dieses suboptimale Behandlungsgeschehen, neben den bereits
beschriebenen strukturellen Gegebenheiten, auch durch mengenbasierte Fehlanreize im
Vergiltungssystem, die zu einer Konkurrenzsituation zwischen stationdarem und ambulantem
Bereich fiihren (Osterloh, F. (2016)).
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Dies bedeutet, dass das breite medizinische Leistungsangebot, das den Patient:innen zur
Verfligung 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 Zusammenhédnge zwischen ambulantem und stationdrem
Bereich dar:

Ressourcenoptimierte Versorgung

= Reduktion von unnétigen Krankenhausaufenthalten von HF-Patienten mit NYHA I/II

Behandlung von HF-Patienten mit NYHA III/IV in Einrichtungen mit maximalen diagnostischen und
therapeutischen Ressourcen und modularer nachstationéarer Betreuung zur Vermeidung von
Wiederaufnahmen

Abbildung 2: Ressourcenoptimierte Versorgung

1.2 Studienziele

Das Ziel des Projektes sekTOR-HF st die Entwicklung eines regionalen
sektorenlibergreifenden  Versorgungsmodells (siV) in einem telemedizinischen
Kooperationsnetzwerk zur bedarfsgerechten Versorgungssteuerung von Patient:innen mit
Herzinsuffizienz (HF, heart failure) in ausgewahlten Regionen in Bayern und Hessen. Parallel
dazu soll ein alternatives Verglitungskonzept 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
stationaren Sektor  sollen  vermeidbare Krankenhausaufenthalte  verringert,
Mehrfachuntersuchungen verhindert und eine leitliniengerechte Behandlung garantiert
werden. Die Lebenserwartung der Patient:innen soll gesteigert und ihre Lebensqualitdt
verbessert werden. Die Kooperation und enge Abstimmung zwischen Hausdrzt:innen,
Facharzt:innen, Klinik, Pflegeeinrichtungen und weiteren Gesundheitsdienstleistern soll (iber
elektronische  Patientenakten (ePA) in einem webbasierten e-Health-Portal
(datenschutzkonformes, telemedizinisches Netzwerk) erfolgen und durch eine facharztlich
geleitete zentrale Netzwerkstelle (NWS) koordiniert werden.

Entscheidend dabei ist, dass die Gesamtverglitung gedeckelt sein muss und es einerseits zu
Verschiebungen zwischen den Sektoren kommt und andererseits durch die Vermeidung von
Krankenhauseinweisungen freiwerdende Ressourcen zielfihrender eingesetzt werden
konnen. Fir ein derartiges Vergiitungskonzept ist es zwingend, dass alle Partner, vor allem
der ambulante und stationare Sektor, das Konzept als fair betrachten.
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Der gliltige Evaluationsplan beinhaltet folgende Hypothesen, die wihrend 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:

e Primar: Die Reduktion von vermeidbaren Krankenhausaufenthalten (GKV-Routinedaten)

e Primar: Die Reduktion von Notfall- und Rettungseinsatzen (GKV-Routinedaten)

e Primar: Die Reduktion von vermeidbaren Wiederaufnahmen ins Krankenhaus (GKV-
Routinedaten)

* Sekundar: Die Erhéhung der allgemeinen Lebensqualitat der Patientinnen und Patienten
mit Links-Herzinsuffizienz (begleitende Befragungen zum Interventionszeitraum sowie
schriftliche Online-Befragung; nur fiir Interventionsgruppe maoglich)

e Sekundar: Die Verbesserung der Ejektionsfraktion (begleitende Befragungen zum
Interventionszeitraum; nur fir Interventionsgruppe maoglich)

» Sekundar: Die Verbesserung der Selbstflrsorgefdhigkeit der Patientinnen und Patienten
(begleitende Befragungen zum Interventionszeitraum; nur fir Interventionsgruppe
moglich)

* Sekundéar: Die Verbesserung der Schwere der Links-Herzinsuffizienz (NYHA-Status)
(begleitende Befragungen zum Interventionszeitraum; nur fir Interventionsgruppe
moglich)

Das innovative Vergltungsmodell wird nicht im Rahmen der Evaluation entwickelt und
validiert. Das alternative Vergitungskonzept wird durch das Evaluationsinstitut auf
Machbarkeit Gberprift.

2 Projektdurchfiihrung

2.1 Projektbeteiligte

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

Tabelle 1: Projektbeteiligte

Bezeichnung Einrichtung / Institut | Kurzbezeichnung | Name Besonderheiten der
(alphabetisch) Projektleitung Institution in der

Projektstruktur
AOK Hessen - Die AOK HE Helena Petrovic | Selektivvertrag
Gesundheitskasse
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Dr. med. Lothar
Born

Selektivvertrag

Arztegenossenschaft PriMa e.G. PriMa UA Vergltung
UA Versorgung
. Markus Hinz / Selektivvertrag
DAK-Gesundheit DAK-G
Antke Wolter
InGef — Institut flr angewandte Dr. Jochen UA Vergltung
Gesundheitsforschung Berlin InGef Walker
GmbH
Kassenarztliche Vereinigung KVB Tanja Filippi- UA Versorgung
Bayerns Mandl Selektivvertrag
Privates Institut flir angewandte inay Dr. Matthias Leitung UA
Versorgungsforschung GmbH Arnold Vergltung
RHON_KLINIKUM AG — RKA Dr. Stefan Allgemeine
Konsortialfiihrung Stranz, Dr. Projektadministration
Gunther K. WeiR e
Konsortialfihrung
A h :
‘nspre"c person Mitglied in allen
Lisa Mdller .
B Unterarbeitsgruppen
RHON-KLINIKUM Campus Bad PD Dr. med
BNS ’ ' Selektivvertra
Neustadt Sebastian Barth &
RWI - Leibniz-Institut fur RWI Dr. Alexander Externer Evaluator
Wirtschaftsforschung e. V. Haering
Univ.-Prof. Dr. AV
Universitatsklinikum m:; Bro h rd UA Versorgung
GieRen/Marburg GmbH (UKGM) UMR rSm:1 .ffern ar UA Vergiitung
Standort Marburg chietter ,
Selektivvertrag
o Dr. Asarnusch UA e-Health
ZTM Bad Kissingen GmbH ZTM .
Rashid
AOK Bayern —Die Martina Poppel | Konsortialpartner
. AOK BY
Gesundheitskasse
Hannes Konsortialpartner
Die Techniker Krankenkasse TK L P
Bobinger

Ergdnzt wird das sekTOR-HF Konsortium durch einen Projektbeirat.

Ergebnisbericht

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Innovationsausschuss




sekTOR-HF (01NVF19006)

2.2 Beschreibung/ Darstellung des Projekts

2.2.1 Neue Versorgungsform (nVF)

Das neue Versorgungsmodell sekTOR-HF steht Patient:innen mit erhartetem Verdacht auf bzw.
gesicherter Diagnose einer HF (ICD-10-GM: 150.11, 150.12, 150.13, 150.14) im NYHA Stadium | -
IV entsprechend der Schweregradeinteilung der New York Heart Association (NYHA), im Alter
von mindestens 18 und hochstens 85 Jahren, die in den ausgewahlten Regionen in Bayern und
Hessen wohnhaft sind, zur Verfigung (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 zugefiihrt.
(vgl. Evaluationsbericht)

Die enge Verzahnung von ambulanten und stationiren Ressourcen mit gezielter Uberwachung
und Steuerung der unterschiedlichen Patientengruppen, klar definierten Leistungspaketen und
innovativer Vergiitungsumstellung in einer sektorenibergreifenden Kooperation fihrt
langfristig zu Budgetsicherheit mit Bereitstellung einer hochwertigen qualitatsgesicherten
Therapie der HF Patient:innen. Hauptindikator fir die Qualitat der sV sind daher die
vermeidbaren Krankenhauseinweisungen der HF Patient:innen. Durch die Einfliihrung der stV
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 fiihren.

Folgende Grafik stellt das Versorgungskonzept dar:

Rekrutierung,

Einschrei- wiligung
bung und P: apAn
NYHA-
Bestimmung

e ]
r

. @ Ambulante [ AB:::E:LIIT:: @ Abschluss-

e n Intervention/ m tber 12 “ unter-

11 Versorgung TR suchung

Abbildung 3: Versorgungskonzept Prozess

Die Aufnahme einer / eines Patient:in in das neue Versorgungsmodell erfolgt durch einen
am Projekt teilnehmenden, ambulant oder stationar tatigen Leistungserbringer, den der/die
Patient:in aufgrund eines (vermuteten) Herzproblems aufsucht. In den meisten Féllen
waren dies Hausarztiinnen, Facharztiinnen (primar Kardiologen, Internisten ohne
Schwerpunkt) oder das Krankenhaus. Ob der/die Patient:in die Einschlusskriterien fiir das
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sV erfiillt, wurde anhand eines standardisierten Fragebogens (Evaluationsberichts Anlage 6)
Uberpruft. 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 fir die Steuerung aller therapeutischen und diagnostischen Schritte durch die
Netzwerkstelle in der weiteren sektorenibergreifenden Behandlung.

Entsprechend der Abbildung 2 werden HF-Patient:innen mit verhdltnismaRig niedrigem
Erkrankungsschweregrad (NYHA-Stadium I-11), die sich bei ambulanten
Leistungserbringer:innen vorstellen, primar ambulant durch niedergelassene Arzt: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-ll) nicht mehr in systematisch teureren Strukturen des Krankenhauses
behandelt (Diagnostik und Therapie). Die Netzwerkstelle, die die Patient:innen ab der
Aufnahme im Versorgungskonzept fiir 12 Monate kontinuierlich monitort, wird in Féllen einer
drohenden Dekompensation in enger Abstimmung mit dem Hausarzt /der Hausarztin eine
adaquate 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 llI-IV) werden nach Vorstellung im ambulanten Bereich nach Bedarf stationar
eingewiesen oder nach Vorstellung in der Notaufnahme stationar aufgenommen.

Nach der Krankenhausentlassung erfolgt bei diesen Patient:innen eine 12-monatige
fachéarztliche Nachbetreuung durch das Krankenhaus, ebenfalls unterstiitzt durch die
Netzwerkstelle und ambulante telemedizinische MaBnahmen (stationare 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 unabhéangig erbracht. Anschliefend
erfolgt ab Monat 13 die ambulante Regelversorgung.

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

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

Tabelle 2: Wesentliche Bausteine des Modells

Baustein Erlduterung

Rekrutierung iiber | Bei Anamnesen: Unterstiitzungsinstrument bzw. —mechanismus zur
Fragebogen Unterscheidung des Schweregrads und zur Beurteilung des
Behandlungsbedarfs anhand von Ein- und Ausschlusskriterien

(Verantwortlich: Assistenz (Klinik) (0,475 VZA pro Standort, 48 PM) und
eingeschriebene ambulante Praxen)
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e-Health- Informationsplattform / Steuerungsinstrument: webbasierter Zugang zu
Plattform interoperablen Kommunikationsplattform flir Patient:innen und samtliche
relevante Leistungserbringer; digitale Patientenakte; telemedizinische
Verknipfung; Chat / Video

Netzwerkassistenz | MFA mit Weiterbildung zur HFN: Fir die Patienteneinweisung in die
(NWA) telemedizinischen Gerite; Hausbesuche; Einleitung und Uberwachung
telemed. MaRnahmen (Tele-Visite/-Konsil); Unterstitzung bei der
Datenerhebung; Ansprechpartner technische Probleme und Schnittstelle
zu e-Health Projektpartner; Uberwachung von Vollstandigkeit und
Plausibilitat der Daten der ePA; Mitarbeit bei der Weiterentwicklung der
Plattform (4 VKA Uiber die Projektlaufzeit 48 Monate)

Netzwerkmanager | Facharzt:in (Kardiologie): Koordination von Diagnostik, Therapie und Pflege
(NWM) Uber Behandlungsstandards und —pfade; Einsammeln, Strukturieren und
Auswerten aller ambulant, in der Klinik und poststationar erhobenen
behandlungsrelevanten Daten zentral im e-Health-Portal in der ePA nach
festgelegten evidenzbasierten Algorithmen; telemed. Unterstiitzung (z. B.
Tele-Visite); Behandlungsempfehlungen an behandelnde
Leistungserbringer senden/kommunizieren; Einleitung von MaRnahmen;
Ansprechpartner fiir die teilnehmenden Akteure (z. B. Arzte) telefonisch
und elektronisch (1 VZA / 33 PM)

Stationdre Vorwiegend schwerwiegendere Falle NYHA IlI-1V Patient:innen 12-
Nachbetreuung monatige fachirztliche Nachbetreuung durch das Krankenhaus (0,15 VZA
(Krankenhaus + pro Standort/ 33PM), ebenfalls unterstitzt durch die Netzwerkstelle und
Netzwerkstelle) ambulante telemedizinische MaBnahmen

Ambulante HF-Patient:innen mit i. d. R. niedrigerem Erkrankungsschweregrad (NYHA I-
Betreuung 1), die sich beim ambulanten Leistungserbringer vorstellen, primar
(Internist / ambulant durch niedergelassene Arzt:innen behandelt und dabei durch die
Kardiologe + Netzwerkstelle begleitet.

Netzwerkstelle)

Dafur wurden flr 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 befihigte, 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 erlautert. 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 It. Projektantrag Anlage 4 Kalkulationsblatt Stand letzte
Uberarbeitung am 18.08.2022

C. Ausgaben fiir Enthalten im Leistungen Anzahl Preis je
gesundheitliche Finanzierungs- je Leistungen Leistung
Versorgungsleistung plan von Versorgten in€
en?!

C.1 Einschreibe- KVB, PriMa 1 218 50,00
pauschale (pro
Patient:in)

C.2 Initialer Hausbesuch RHON-KLINIKUM | 1 218 78,24
der NWA AG
(Netzwerkassistenz) (Netzwerkstelle)
bei Patient:in

C3 Kontinuierliche RHON-KLINIKUM | 1 218 310,59
Patientensteuerung AG
& Monitoring durch (Netzwerkstelle)
den NWM
(Netzwerkmanager)

Cc4 Kontinuierliches RHON-KLINIKUM | 1 218 237,98
Monitoring durch AG
Netzwerkstelle (Netzwerkstelle)

C5 Routinebesuche der RHON-KLINIKUM | 11 2.398 26,08
NWA AG
(Netzwerkassistenz) (Netzwerkstelle)

(durchschnittlich 11
pro Patient:in)

C.6 Wegekosten der RHON-KLINIKUM | 12 2.616 2,16
NWA fiir AG
Hausbesuche beim (Netzwerkstelle)

Patienten / bei der
Patientin

C.7 Mobiles NICaS (Non RHON-KLINIKUM | - - -
Invasive Cardiac AG
System) fur (Netzwerkstelle)

Netzwerkstelle?

Linkl. Personal-, Investitions- und Sachmittel

2 Nutzung eines NICaS-Gerites je Standort (n=2); NICaS (6.750,00 €/ Gerit): Herzmonitor zur Unterstiitzung des

Managements von Herz-Kreislauf- Patient:innen zur Erkennung der Himodynamik des Patient:innen. Diese

Parameter werden objektiv gemessen und dokumentiert.
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C.8 Betreuungspauschale KVB, PriMa 2 136 25,00
(Pro Patient:in)
C.9 Zusatzuntersuchung KVB, PriMa 1 136 36,92
Herzecho Farbduplex
C.10 Zusatzuntersuchung KVB, PriMa 1 136 21,97
Belastungs-EKG
C.11 Versorgung durch Universitats- 1 82 281,75
den Klinikarzt nVF klinikum
Marburg, RHON-
KLINIKUM
Campus Bad
Neustadt
C.12 Abschluss- KVB, PriMa, 1 218 25,00
untersuchung Universitats-
klinikum
Marburg, RHON-
KLINIKUM
Campus Bad
Neustadt
C.13 Mobiles NICaS (Non Universitats- 7 2 Geréate NICaS
Invasive Cardiac klinikum pro (6.750,0
System) stationdre Marburg; RHON- Standort 0€/
Versorgung im KLINIKUM Gerat)
Rahmen der nVF Campus Bad
Neustadt
C.14 Klinikaufwand Universitats- 2 N=503 200
klinikum (Klinikstand
Marburg, RHON- | orte)
KLINIKUM
Campus Bad
Neustadt
C.15 3-Kanal-EKG ZTM 1 300 277,12
Telemonitoring
C.16 Tele- Waage (100 € ZTM 1 350 100,00
einmalig pro
Patient:in)

3 pauschale von 200€ fiir die umfangreichen Schulungs- und SensibilisierungsmaBnahmen 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 ZTM 1 380 130,00
€ einmalig pro
Patient:in)*

C.18 Praxisaufwand KVB, PriMa 1 Projekt- 200,00
pauschale
von 200€
fir die
Aufwéande
pro Praxis
(n=50), pro
Region
(n=2)

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

Im Rahmen der diagnostischen Eingangsuntersuchung im ambulanten Sektor erhalt der
teilnehmende Hausadrzt:in oder Facharzt:in fir jede:n Patient:in eine einmalige
Einschreibepauschale in Hohe von 50,00€ fiir den Aufwand durch die Registrierung einer bzw.
eines Patientin / Patienten im siV-Portal und das Ausfillen der elektronischen Patientenakte
im s(iV-Portal (e-Health-Portal) (C.1). Es ist eine Betreuungspauschale (C.8) in Hohe von 25 €
fir 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 suV-Portals (e-Health-Portal) als Dokumentations- und
Kommunikationsplattform zu Projektpartnern abrechenbar. Der/Die Fachérzt:in erhélt fur die
erforderlichen Zusatzuntersuchungen (Herzecho Farbduplex, Belastungs-EKG) eine Vergiitung
in Hohe von 56,18€ (C.9, C.10).°

Der/Die Klinikarzt:in erhalt als Verglitung fur gesundheitliche Versorgungsleistungen fiir jeden
an der nachstationdren Betreuung teilnehmenden Patient:innen eine Versorgungspauschale
in Hohe von 281,752€ (C.11), die alle Untersuchungen wie Herzecho, Belastungs-EKG,
Ergometrie, MRT und invasive Diagnostik sowie mindestens zwei personliche Gesprache
abdeckt. Fir die Untersuchung der Patient:innen wird ein NICaS-Gerates je Standort (n=2);
NICaS (6.750,00 €/ Gerat) eingesetzt: Herzmonitor zur Unterstiitzung des Managements von
Herz-Kreislauf-Patienten zur Erkennung der Hamodynamik des Patienten. Es erfolgt eine
Abschlussuntersuchung im niedergelassenen und stationaren Sektor mit einem Aufwand pro
Patient:in in Hohe von 25,00€ (C.12). In den Kliniken werden umfangreiche Schulungs- und
Sensibilisierungsmallnahmen zur neuen Versorgungsform durchgefihrt und mit einem

4Tele-Ohrsensor (Stiickpreis: 130 € einmalig pro Patient:in); Ubertragungsgerat im Haushalt der Versicherten;
Ohrsensor fiir telemedizinisches Monitoring zur Erhebung mehrerer versorgungsrelevanter Parameter (u.a.
Sauerstoffsattigung, Blutdruck) im Rahmen der nVF [130,00 € * 500 Patient:innen] (n = 380, davon 150
Ohrsensor, 230 Pulsoximeter, s. Stellungnahme ZTM v. 18.08.2022)

> Untersuchung durch Facharzt im Rahmen der nVF zusitzlich 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.

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

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

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

- C.17: Tele-Ohrsensor (Stiickpreis: 130 € einmalig pro Patient); Ubertragungsgerit im
Haushalt der Versicherten; Ohrsensor fiir telemedizinisches Monitoring zur Erhebung
mehrerer versorgungsrelevanter Parameter (u.a. Sauerstoffsattigung, Blutdruck) im
Rahmen der nVF ©

Fiir die Netzwerkstelle entstehen pro Patient:in eine vereinbarte Vergitung in Hohe von
939,61€ (C.2, C.3, C4, 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 Hauslichkeit des Patienten durch eine speziell geschulte
Netzwerkassistenz: Patientenschulung, Einrichtung der telemedizinischen Gerate,
Erstes Check-Up mit ausfiihrlicher Dokumentation [26,08 € durchschnittlicher
Stundenlohn der NWA * 3 Std. pro Besuch]

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

- C.4: Kontinuierliches Monitoring durch Netzwerkstelle (NWS) mit ambulanter
regelmaliger, telemedizinischer Betreuung durch die Netzwerkassistenten inkl.
taglicher Erhebung von Gewicht, RR, HF, SpO2, Einsammeln aller ambulant
erhobenen behandlungsrelevanten Daten beim Patienten; Strukturieren der ePA,;
Uberwachung von Vollstandigkeit und Plausibilitat der Daten der ePA

- C. 5: Hausbesuche im hauslichen Umfeld durch die NWA: Sammeln aller ambulant
erhobenen behandlungsrelevanten Daten beim Patienten; IntervallmaRige 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-
Gerate je Standort (n=2); NICaS (6.750,00 €/ Gerat) fur 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 einschlieBlich 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 Hausarzt:innen
und Facharzt:innen, Krankenhduser, Rehabilitationseinrichtungen, ambulante Pflegedienste,
stationadre Pflegeeinrichtungen, Therapeut:innen) in das e-Health-Portal, eine im Projekt
zu entwickelnde telemedizinische Plattform der Netzwerkstelle, Ubermittelt. Auch die
Patient:innen dokumentieren ihre Daten elektronisch mit Hilfe von Fragebogen, 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 bericksichtigt  die
Interoperabilitatsfestlegungen und Empfehlungen der Gematik (§ 291e Absatz 7 Satz 1 sowie
Absatz 9 Satz 1 SGB V) und verfligt Gber offene und standardisierte Schnittstellen zur
systemneutralen Archivierung sowie zur Ubertragung von Patientendaten. Durch diese
Schnittstellen konnen Daten aus der e-Health Plattform mit anderen Systemen verkniipft
werden, um u. a. Patientendaten aus der e-Health Plattform als Bericht in z. B. in der
Patientenakte eines Primarsystem abzulegen. Beispielsweise wurden zunéachst die Vorgaben
von HL7 Version 2.X und spater fir das Bestatigungsverfahren ISiK fur die Krankenhduser
umgesetzt. Fur die Arztpraxen standen Schnittstellen gemaR den Vorgaben der KBV zur
Verflgung. Neue Partner kdnnen zu jedem Zeitpunkt ohne Probleme in das digitale Netzwerk
eingebunden werden. Folgende Auflistung stellt die Funktionen des e-Health-Portals dar:

o Registrierung von Patienten- und Behandlern mit elektronischen
Einwilligungsmanagement

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

o Datenaustausch bei Einweisung in und Entlassung aus dem Krankenhaus

o Verfligbarmachung von Patientendaten nach festgelegten Algorithmen

e Umsetzung von koordinierten, integrierten Behandlungspfaden

o Datentransfer und Nachrichtenaustausch fiir interdisziplindre Fallbesprechungen
und Konsile

e Anbindung von Telemonitoringsystemen (z.B. Waage, EKG-Messgerat,
Blutdruckmessgerat)

e Monitoring der Patienten im Sinne eines umfassenden Disease und Case-
Managements

2.2.3 Innovatives Vergiitungsmodell

Ein weiterer Baustein des Projektes ist die Entwicklung und Prifung eines neuen
Vergltungskonzeptes 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 Vergiitungskonzepte fiir das ausgewahlte Krankheitsbild besonders
deutlich. Auf der einen Seite besteht die Tendenz der Mengenausweitung durch
unkoordinierte Versorgung (jeder Sektor betrachtet die Versorgung ausschliefSlich aus seiner
Perspektive), andererseits werden Leistungen nicht auf der richtigen Versorgungsebene
erbracht.

Ein Vergltungssystem 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 Verglitungsmodell entwickelt und simuliert werden. Die im Projekt
geschaffenen Impulse fir eine Neugestaltung und Erweiterung von Vergltungssystematiken
sollen nach der Projektlaufzeit in der Umsetzung in der Regelversorgung als wichtige
Erkenntnis berlcksichtigt werden. Insbesondere gilt es auch zu prifen, inwieweit
Vergitungs- und Vertragskonzepte von den beteiligten Akteuren als faire Losung angesehen
werden.

2.3 Beschreibung Ablauf des Projekts

Das Projekt sekTOR-HF, initiiert 2018 von der RHON-KLINIKUM AG und offiziell gestartet im Juni
2020, entwickelte ein sektoreniibergreifendes Versorgungsmodell (siV) fir Herzinsuffizienz-
Patient:innen in Bayern und Hessen. Nach Genehmigung und der Einrichtung von Datenschutz-
und Konsortialvertragen wurde im Marz 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

Verant- | Datum Quartal Datum Quartal
Nr. | Meilenstein wortlich | (Solf} (Solf) (Solf new) (Solf neu)
1 :ritt)i:::sieerrung der Akquisephase ambulante Leistungs- E‘?Q 01.06.2020 | Q2 2020
° Pria
2 | Weiterleitungsvertrag geschlossen RKA 30.06.2020 | Q2 2020
72 Bei Koopfaratlons;?artnern ohne Farderung: RKA 18022021 | Q1 2021
Kooperationsvereinbarung geschlossen
3 Interne I?ooperatlonsverembarung geschlossen (falls RKA 31082020 | @3 2020 31.01.2021 a1 2021
notwendig)
41D hutzk li RKA 31.10.2020 | Q4 2020 31012024 Q2024
atenschutzkonzept liegt vor A0 01.03.2021 Q1 2021
5 | Positives Ethik Regi li RKA 31.10.2020 | Q4 2020 34032024 Q2024
ositives Ethikvotum aus Regionen liegt vor A0 01.03.2021 a1 2021
. KVE,
Selektivvertrag geschlossen nach 140a SGB V*
DAK, 31012021 Q12021
6 *inkl. Integration der AOK Bayern und Techniker Kran- S?[KI_HE‘ 31102020 | Q4 2020 01.03.2021 Q12021
kenkasse als Kooperationspartner RKA ’
7 | Vorberei h b hl RKA 30.11.2020 | Q4 2020 34032024 Q2024
orbereitungsphase abgeschlossen 1. 01.03.2021 a1 2021
Verant- | Datum Quartal Datum Quartal
Nr. | Meilenstein wortlich | (Soli) (Soll) (Soll neu) (Soll neu)
. ] 31012021 Q12021
8 | Bereitstellung siV-Portal ZTM 30.11.2020 | Q4 2020 01.03.2021 a1 2021
9 Abschluss finales Evaluationskonzept / Statistischer RWI 30112020 | Q4 2020 31.01.2021 a1 2021
Analyseplan
KVB,
Beginn der Leistungen der pW/F, (C.1 bis C.18) Prila. 31022021 Q42021
10 [Erster Patient] NES, 01.12.2020 | Q42020 01.03.2021 Q12021
UMR
11|V lei der N kstelle verfugb RKA 01.12.2020 | Q4 2020 31022024 Q2024
ersorgungsleistungen der Netzwerkstelle verfugbar A2 01.03.2021 Q12021
12 | Beginn Erhebung D fiir die Evaluati RWI 01.12.2020 | Q4 2020 31022024 Q2024
eginn Erhebung Daten fir die Evaluation A2 01.03.2021 Q12021
13 | Publikation Studiendesign RWI 28.02.2021 | Q12021
14 | Abgeschlossenes Studiendesign Vergitungsmodell ll:g?: 30.06.2021 | Q2 2021
Rekrutierung beteiligter Leistungserbringer! KVB,
15 Partner abgeschlossen Prild 30.06.2021 | Q2 2021. | 31.07.2021 Q32021
KVE,
16 | Letzter Patient rekrutiert (C.1) E*%Dég 30.11.2021 | Q4 2021 31.05.2022 Q2 2022
UMR
17 | Kickofi-Treffen zum Star der Simulation des Vergi- | v | 31012022 | Q12022 | 31072022 | Q32022
tungsmodells
18 | Fertigstellung der Fragen fir die Prozessevaluation RWI 30.06.2022 | Q2 2022 30.09.2022 Q32022
19 | Letzte Betreuungspauschale abgerufen (C.8) g:[BI’ 31.08.2022 | Q3 2022 31.05.2023 Q22023
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Verant- | Datum Quartal Datum Quartal
Nr. | Meilenstein wortlich | (Soll) (Soli) (Soll new) (Soll neu)
KVE,
Ende der Leistungen der pVE (C.1 bis C.18) PriMa. 3052023 | Q22023
20 [Letzter Patient] NES, 30.11.2022 1 Q42022 31.07.2023 Q32023
UMR
2 Finalisierung der Konzeption des alternativen Vergi- INAV, 30112022 | Q42022
tungssystems RKA
22 | Ende Erhebung der D fiir die Evaluati RWI 30112022 | Q4 2022 31052023 Q2202
nde Erhebung der Daten fiir die Evaluation A1 31072023 Q32023
23 | Beginn Auswertung Daten fiir die Evaluation RwWI 30.11.2022 | Q4 2022 31.05.2023 Q2 2023
24 |E befi Vergil dell beend RWI 28.02.2023 | Q1 2023 3082023 Q32023
xpertenbefragungen zum Vergitungsmodell beendet 2. 3110 2023 Q4 2023
25 | Nachsch hebung durch NWS beend RKA 30.04.2023 | Q2 2023 34402023 Q42023
achschauerhebung durc eendet 04. 30.11.2023 Q4 2023
26a | Genehmigung nach § 75 SGB X erhalten RwWI 31.03.2023 | Q12023
RWWI,
26b | Sekundardaten vorliegend DAK, 30.11.2022 | Q4 2022 ey
29.02.2024 Q12024
AOK-HE
27 | Ende Auswertung Daten fiir die Evaluation RwWI 30.09.2023 | Q3 2023 30.04.2024 Q2 2024
28 | Evaluationsbericht vorliegend RwWI 30.11.2023 | Q4 2023 31.05.2024 Q2 2024

Fiir die Erarbeitung der Projektziele anhand der Meilensteine wurden innerhalb des
Projektkonsortiums 4 Arbeitspakete (s. auch Kapitel 3 Methodik) entwickelt. Die
durchgefiihrten 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: ja
siehe Erlauterungen

Darstellung der durchgefiihrten Arbeiten:

Projektplanung mit Konsortium

RegelmaRige Treffen der Unterarbeitsgruppen

RegelmaRiger Bericht und Abstimmung im Gesamtkonsortium zu Arbeitspaketen in
Telekonferenzen

Durchfiihrung und Teilnahme an Generalversammlungen
Drittmittelverwaltung/Abrechnung/Berichtspflichten erfullt

Arbeit der Netzwerkstelle organisiert und als Routine etabliert

Externe Kommunikation im Rahmen der Offentlichkeitsarbeit, regelméaRiges Update der
offentlichen Projekthomepage

Konzeptionierung und Durchfiihrung des Datenaustauschverfahrens zum Transfer der
Primardaten zwischen Netzwerkstelle und Krankenkassen

Vorbereitung und Durchfiihrung administrativer Tatigkeiten 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, Beteiligt: AOK, PriMa, DAK-
PriMa, UMR, G, InGef, KVB,
NES INAV, RKA*, RWI,
UMR, ZTM
Zeitraum (von - bis) 2020 - 2024 Abgeschlossen: ja
siehe Erlauterungen

Darstellung der durchgefiihrten 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

e IT-Infrastruktur in Zusammenarbeit mit PM RKA betreut

« Diverse Unterlagen und Dokumente fiir Patient:innen und medizinische Partner:innen erstellt
und vermittelt

e Akquise aller fiir die Regionen wesentlichen ambulanten Leistungserbringer:innen erfolgreich
umgesetzt und nach Bedarf erweiterbar

e Aufsetzen und Vorbereitung relevanter Abrechnungsprozesse

e Vorbereitung und Durchfiihrung des Datenaustauschverfahrens

*  Akquise und Motivation der eingeschlossenen Patient:innen und Leistungserbringer:innen

*  RegelmaRige Kommunikation mit den regionalen ambulanten Leistungserbringer:innen

* Regelmaliger Austausch mit der Netzwerkstelle

* Anforderungen und Upload der Daten in der e-Health Plattform

*  Vervollstandigung der Daten in der e-Health Plattform zur Vorbereitung der Evaluation

¢ Teilnahme an regelmaligen Treffen mit dem externen Evaluator bzw. der UA Vergitung

Tabelle 7: Arbeitspaket 3 sekTOR-HF Vergiitungsmodell

Arbeitspaket AP 3 — Vergiitungsmodell
Hauptverantwortlich: | INAV Beteiligt: AOK, PriMa, DAK-
G, InGef, KVB,
INAV, RKA*, RWI,
UMR, ZTM
Zeitraum (von - bis) 2020-2024 Abgeschlossen: ja
siehe Erlduterungen

Darstellung der durchgefiihrten Arbeiten:

* RegelmaRige Jour fixes der UA Verglitung

e Vorbereitung und Durchfiihrung von Vortragen bei den Generalversammlungen
e Finalisierung der Bundled Payment Szenarien inkl. Kostenanalysen zur Bepreisung
e Deskriptive Analysen der Versicherten mit Herzinsuffizienz

* Hochkostenpradiktionen zur Verfeinerung der Bundled Payments

e  Prasentation auf Konferenzen und Diskussion mit Experten

e Vorbereitung und Durchfiihrung eines Workshops der UA Verglitung

e Abschluss der Befragung von Expert:innen zu alternativen Vergiitungssystemen
e Erarbeitung und Einreichung eines Manuskripts

e 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: ja
siehe Erlauterungen

Darstellung der durchgefiihrten Arbeiten:

e Durchfiihrung und Vorbereitung von Vortragen bei den Generalversammlungen

¢ Koordination und Erstellung des Antrags nach §75 SGB X mit den beteiligten Krankenkassen
und Einreichung beim BAS fiir die landesunmittelbaren Kassen

¢ Teilnahme am Kickoff-Treffen zum Start der Simulation des Verglitungsmodells

e Fertigstellung eines Fragenkatalogs fiir die geplante Prozessevaluation, inklusive Vorstellung
und Diskussion im Konsortium

¢ Datenerhebung fortlaufend Giberwacht

e Abstimmung der Datensatzbeschreibung fiir den Abzug der Sekundardaten

*  Abstimmung des BAS-Antrags nach §75 SGB X Erstellung eines One-Pagers fiir den Antrag
nach §75 SGB X fiir die Krankenkassen unter Aufsicht des BAS

* Koordination der Datenlieferung (Primardaten) mit den beteiligten Krankenkassen und der
Vertrauensstelle

*  Zur Vorbereitung des Sekundardatenabzuges von der an der Studie teilnehmenden
Versicherten der DAK fiir die Evaluation erfolgte eine Prifung der Teilnehmerlisten fiir die
Selektion mit dem Versichertenbestand. Alle eindeutig identifizierbaren Versicherten der DAK
mit einer vorliegenden Einverstandniserklarung fir die Daten-libermittlung sind fur den
Datenabzug in Q1 2024 vorgesehen worden.

*  Eserfolgte eine Kontaktaufnahme mit der verantwortlichen Person am FDZ am RWI um den
Ubertragungsweg fiir die Dateniibermittiung zu besprechen.

*  Fur die Sekundardatenlieferung war es fiir die DAK erforderlich, einen Kooperationsvertrag fiir
die Datenibermittlung zwischen dem RWI und dem FDZ am RWI zu schlieRen. Die DAK hat
hierfiir einen Vertragsentwurf vom RWI am 19.12.2023 erhalten und zur internen
Abstimmung gegeben.

¢ Durchfihrung 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 fiir Versorgungsregionen in
Hessen und Bayern wurden zwei nahezu identische Selektivvertrage nach § 140a
Sozialgesetzbuch V erarbeitet. Die gesetzliche Norm des § 140a SGB V eroffnet die
Moglichkeit, die Aufgaben aller Akteure, die notwendigen Prozesse, die
Zahlungsvoraussetzungen sowie Abrechnungsregeln der vorgesehenen Verglitung fiir das
regionale sektoreniibergreifende 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 gewdhlt, um die Projektinhalte, die Gber den Selektivvertrag nach § 140a SGB V
geregelt wurden, darzustellen.
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Die Aufgaben und Vergiutungen der beteiligten Akteure

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

Bei der RHON-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 — Ubersicht der neuen Versorgungsform (nVF)
im Projekt ,sekTOR-HF“ umfassten folgende Positionen:

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

. Vergltung
. . Leistung(en)
Nr. Bezeichnung Erlduterung . pro
pro Patient .
Leistung
C.2 Initialer Patientenschulung,  Einrichtung der |1 78,24 €
Hausbesuch telemedizinischen Geréate, Erstes Check-
der Netzwerk- Up, Erhebung PRO als Ausgangswert, mit
assistenz ausf?hrlfcher Dokumehtatlon mit
. ausfiihrlicher Dokumentation
(NWA) bei
Patient:in
C.3 Kontinuierlich Jede/r teilnehmende Patient:in erhalt fur | 1 310,59 €

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

12 Monate eine telemedizinische
Betreuung durch einen
Netzwerkmanager (Facharzt:in):
kontinuierliches Monitoring,

Kommunikation mit der/dem Patient:in
und ggf. dessen Angehorigen, ggf.
individuelle  Patientensteuerung in
Absprache mit den betreuenden Arzten

(entspr.  NYHA-Status Praxis oder
Klinikarzt:in)
Uberwachung und Bewertung der
erhobenen

Werte/Patienteninformationen
Ansprechpartner:in fur die am
Netzwerkteilnehmenden Akteure (z.B.
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Arzte) telefonisch oder elektronisch {iber
das eHealth-Portal.

C4 Kontinuierlich Tagliche Erhebung von Gewicht, RR, HF, | 1 237,98 €
es Monitoring Sp0O2
durch Einsammeln  aller beim  der/dem
Netzwerkstelle Patient:in erhobenen Daten
/ Speichern der Daten im eHealth-Portal
Uberwachung von Vollstindigkeit und
NWA Plausibilitat der Daten im eHealth-Portal
C.5 Hausbesuche Die NWA kann pro Patient bis zu elf 11 26,08 €
bei den Hausbesuche im Rahmen der Betreuung
Patient:innen und muss einen initialen Hausbesuch zu
durch NWA Beginn der Betreuung durchfiihren
definierte Anzahl von Untersuchungen
mittels NiCa$S
definierte Haufigkeit von Blutentnahmen
zur Erhebung von Laborwerten (Na, K,
Crea., BNP/NT-proBNP)
definierte Anzahl von Untersuchungen:
Ruhe-EKG, LZ-EKG und LZ-RR
C.6 Wegekosten Die NWA kann pro Patient:in bis zu elf 12 2,16 €
far Hausbesuche im Rahmen der Betreuung
Hausbesuche und muss einen initialen Hausbesuch zu
bei den Beginn der Betreuung durchfiihren
Patient:innen
C.15 | 3-Kanal-EKG mobiles Gerat zur 3-Kanal-EKG- 1 fir alle 250 277,12 €
Tele- Aufzeichnung Patient:innen
monitoring NYHA 11l und
IV, nach Arz-
tentscheidung
in Riick-
sprache mit
der NWS fur
Patient:innen
NYHA [ und Il
(max. 50)
C.16 | Tele- Waage Waage fur telemedizinisches Monitoring | 1 (fiir alle 100,00 €
des Gewichts der Patient:innen + ggf. Patient:innen)
Ubertragungsgerat, wenn Smartphone
der/des Patient:in nicht genutzt werden
kann
C.17 | Tele- Ohrsensor fir telemedizinisches 1 (fir alle 130,00 €
Ohrsensor Monitoring von Herzfrequenz, Patient:innen)

Sauerstoffsattigung und Blutdruck + ggf.
Ubertragungs-gerat, wenn Smartphone
der/des Patient:in nicht genutzt werden
kann

e Universitatsklinikum GieRen/Marburg GmbH (UKGM), Standort Marburg (Hessen) und der

RHON-KLINIKUM Campus Bad Neustadt (Bayern) als Krankenhduser
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Die beiden Krankenhiuser waren neben den ambulant eingebundenen Arzt:innen
Ansprechpartner und Leistungserbringer fir von ihnen eingeschriebene Versicherte mit HF in
den Stadien NYHA llI/IV. Folgende Aufgaben wurden (u. a.) von den Krankenhdusern an den
Standorten Marburg bzw. Bad Neustadt a. d. Saale wahrgenommen:

e Aufklarung, Beratung und Registrierung geeigneter Patient:innen

e Dokumentation der Behandlung im eHealth-Portal

e Abschlussuntersuchungen bei Patienten der NYHA Stadien Il und IV
Fiir die die innerhalb des Selektivvertrages von den Krankenhdusern erbrachten Leistungen
wurden innerhalb des vereinbarten Selektivvertrages folgende Leistungen definiert:

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

. . Leistung(en) Vergiitung pro
Nr. Bezeichnung Erlduterung . .
pro Patient Leistung
C.11 | Betreuungdurch Pauschale fiir die einjdhrige | 1 281,75 €
den Klinikarzt:in zusatzliche Funktion als
nVF, nur fur die Ansprechpartner:in der Patienten
Patienten mit NYHA mit NYHA [ll oder IV im Rahmen
Il o-der IV der nVF zur Bestimmung der
Krankheitsentwicklung und der
relevanten Tele-Monitoring-
Frequenz. Datensicherung fir die
Evaluation. Mind. zwei
personliche Gesprache.
C.12 | Abschlussunter- Abschlusserhebung je Patient:in | 1 25,00 €
suchung, nur fur mit NYHA Il oder 1V, erfolgt nach
die Patient:innen Beendung der 12 monatigen
mit NYHA Ill oder IV Betreuungsphase im Rahmen der
nVF

e PriMa e. G. in Marburg fir die Versorgungsregion Hessen sowie die Kassenarztliche
Vereinigung Bayerns (KVB) fiir die Versorgungsregion Bayern

Das Arztnetz PriMa e. G. sowie die KVB hatten fiir die jeweilige Versorgungsregion die
vertragliche Aufgabe, geeignete Arzt:innen iber den Vertrag zu informieren und lber eine
mogliche Teilnahme aufzukliren. Eingehende Teilnahmeerkldrungen von Arzt:innen wurden
von der KVB bzw. der PriMa dahingehend gepriift, ob die Teilnahmevoraussetzungen erfullt
wurden. Im Falle einer positiven Priifung wurden die Arzt:innen in ein Teilnahmeverzeichnis
Uberfiihrt und der Netzwerkstelle (vgl. RHON-KLINIKUM AG als Vertragspartner in Funktion
der Netzwerkstelle), der Konsortialfiihrung und den beteiligten Krankenkassen (vgl.
Krankenkassen) zur Verfligung gestellt. Weitere Aufgabe der KVB bzw. der PriMa war es, die
Prifung und Vergiitung der niedergelassenen Arzt:innen entsprechend der Regelungen im
Selektivvertrag zu Ubernehmen. Die entstehenden Kosten fiir die gesundheitlichen
Versorgungsleistungen machten die KVB bzw. die PriMa im Rahmen des
Innovationsfondsprojektes sekTOR HF quartalsweise Uber die Konsortialfiihrung beim
Projekttrager geltend.
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e AOK Hessen (fir die Versorgungsregion Hessen), AOK Bayern (fur die
Versorgungsregion Bayern), DAK und Techniker Krankenkasse (jeweils fir beide
Versorgungsregionen)

Die teilnehmenden Krankenkassen hatten innerhalb des Selektivvertrages zur Umsetzung des
Innovationsfondsprojektes sekTOR-HF die Aufgabe, die von den niedergelassenen Arzt:innen
bzw. den Klinikstandorten eingehenden Einschreibeunterlagen der Versicherten zu prifen
und ggf. die Versicherten und Leistungserbringer zu informieren, wenn eine Teilnahme aus
rechtlichen Griinden nicht mdglich ist. Dartber hinaus informierten die Kassen ihre
Versicherten bedarfsgerecht tiber das Innovationsfondsprojekt und unterstiitzten die anderen
Akteure bei der Gewinnung und Einschreibung geeigneter Patient:innen. Fir ihre Tatigkeit
haben die Krankenkassen keine selektivvertraglich geregelte Leistung erhalten. Der
Personalaufwand wurde tGiber den Konsortialvertag mit der Konsortialfiihrung gegeniiber dem
Fordermittelgeber abgerechnet.

e Niedergelassene Arzt:innen

Die niedergelassenen Haus- und Fachdrzt: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 fir die Umsetzung erforderlichen Arbeitsprozesse in der
Arztpraxis

B) Einschreibung geeigneter Versicherter
- Ansprache der/des Versicherten

- Versichertenaufklarung und Unterstiitzung des Versicherten beim Ausfiillen der
kassenspezifischen Teilnahmeerklarung, Weiterleitung der unterschriebenen
Teilnahmeerklarung per Post oder per Fax an die entsprechende Krankenkasse
innerhalb von 5 Werktagen.

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

- Dokumentation der erhobenen Versicherteninformation im eHealth-Portal

- Loschung einer Registrierung im eHealth-Portal bei schriftlicher Mitteilung eines
negativen Prifergebnisses durch die Krankenkasse.

C) Betreuung der/des Versicherten durch Haus- oder Facharzt:in, Leistungen je
Versicherten (NYHA 1/11)
- 12-monatige Betreuung des Versicherten im Rahmen des Vertrages

- Uberpriifung des Therapieerfolgs
- Bei Bedarf Anpassung des Therapieplans

- Beantwortung von Riickfragen der/des Versicherten in der Praxis
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D)

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

Abschlussuntersuchung durch Haus- oder Facharzt: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 Facharzt:innen gemall § 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 Facharzt: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

Fiir die laufenden vertraglichen Leistungen erhielten die teilnehmenden Haus- und
Facharzt:innen folgende Vergiitungen (Tabelle 11). Diese wurden von der PriMa e. G. sowie
der Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns ausgezahlt.

Tabelle 11: Selektivvertrag sekTOR-HF -Vergiitungen

Nr.

Leistung(en) | Vergiitung

Bezeichnung Erlduterung . .
pro Patient pro Leistung

C1

Einschreibep e Ansprache der Versicherten anhand 1 50,00 €
auschale der Teilnahmevoraussetzungen der
(Pro Versicherten gem. Selektivvertrag

e Aufklarung und Unterstitzung der /
des Versicherten beim Ausfillen der
Teilnahmeerklarung (Anlage 2)

e Weiterleitung der unterschriebenen
Teilnahmeerklarung an die entspre-
chende Krankenkasse

e Aushandigen des Datenschutzmerk-
blattes (Anlage 4) und der Versi-
cherteninformation (Anlage 3) an die
Versicherten

e Basisregistrierung der Patient:innen
im eHealth-Portal und
Dokumentation der arztlichen
Leistung

e Dokumentation der erhobenen Pati-
enteninformation im eHealth-Portal

Patient:in)
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Loschung einer Registrierung im
eHealth-Portal bei schriftlicher
Mitteilung eines negativen
Prifergebnisses durch die
Krankenkasse
C.8 | Betreuungsp 12-monatige Betreuung der 25,00 €
auschale Patient:innen im Rahmen des
(pro Patient Vertrages
2x abrechen- Uberprifung des Therapieerfolgs
bar) Bei Bedarf Anpassung des
Therapieplans
Beantwortung von Riickfragen der
Patient:innen in der Praxis
dem festgelegten Versorgungspfad
entsprechend konforme Patienten-
steuerung
aktive Nutzung des eHealth-Portals
als Dokumentationsplattform und
Kommunikationsplattform zu
Projektpartnern und Dokumentation
in Abstimmung mit der
Netzwerkstelle
Dokumentation der erhobenen Pati-
enteninformation im eHealth-Portal
C.9 | Zusatz-unter- Untersuchung durch Fachérzt:in im 34,15€
suchung Rahmen der nVF (orientiert an EBM
Herzecho., Q1/2021: 33022) zur Bestimmung
Farb-duplex des Status der HF im Rahmen der
nur flr die Abschlussuntersuchung
Patient- Dokumentation der erhobenen Pati-
:innen mit enteninformation im eHealth-Portal
NYHA | oder
Il
C.1 | Zusatzun- Untersuchung durch Haus- oder 22,03 €
0 tersuchung Facharzt:innen im Rahmen der nVF
Belastungs- (orientiert an EBM Q1/2021: 03321)
EKG, nur fir zur Bestimmung des Status der HF im
die Patient- Rahmen der Abschlussuntersuchung.
:innen mit Dokumentation der  erhobenen
NYHA | oder Patien-teninformation im eHealth-
Il Portal
C.1 | Abschluss- Abschlusserhebung je Patient:in, 25,00 €
2 untersu- erfolgt nach Beendigung der 12-
chung, nur monatigen Inter-vention im Rahmen
fir die der nVF.
Patient- Dokumentation  der  erhobenen
:innen mit Patien-teninformation im eHealth-
NYHA | oder Portal
Il
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2.3.3 Wesentliche Anderungen im Projektverlauf

Wahrend der Projektdurchfiihrung musste individuell auf veranderte Rahmenbedingungen
bzw. notwendige Rahmenbedingungen eingegangen werden. Hieraus ergaben sich
Anderungsantriage, die beim Fordermittelgeber wihrend der Projektlaufzeit angezeigt
wurden.

Als urspriingliche 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 Stationar Gesamt
Bayern 125 125 250
Hessen 125 125 250
Gesamt 250 250 500

Um sich der geplanten SOLL-Patient:innenzahl von n=500 moglichst zu ndhern, wurden
zahlreiche kommunikative MaRRnahmen und ein intensiver administrativer Aufwand im
Berichtszeitraum durch alle beteiligten Konsortialpartner:innen erbracht. Die Verlangerung
der Projektlaufzeit und des Patient:inneneinschlusses um weitere sechs Monate machten dies
deutlich und fiihrten zu einer deutlichen Steigerung der Patient:innen. In diversen
konstruktiven Abstimmungen wurde im Konsortium diskutiert und gemeinsam festgelegt,
dass eine weitere Verlangerung der Rekrutierungsphase innerhalb des Berichtszeitraumes
nicht beantragt werden soll. Sowohl die am Patient:inneneinschluss ambulant als auch die
stationar beteiligten Konsortialpartner:innen haben all ihre Moglichkeiten ausgeschopft,
weitere Patient:innen an sekTOR-HF teilnehmen lassen zu kdnnen.

Mit dem 31.05.2022 endete die Phase der Patient:innenrekrutierung im Projekt sekTOR-HF.
Insgesamt nahmen 51 niedergelassene Haus- und Facharzt:innen aus Bayern und Hessen am
Projekt sekTOR-HF teil. Gemeinsam mit den beiden Kliniken RHON-KLINIKUM Campus Bad
Neustadt sowie Universitatsklinikum Marburg, der KVB und dem Prima Netzwerk wurden
grofite Anstrengungen (bernommen, um Patient:innen flir das Projekt zu rekrutieren. Die
anfanglich angestrebte Gesamtzahl von 500 Patient:innen konnte, trotz grofer Bemiihungen,
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 aufgel6st.

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 | NYHA I NYHA 11l 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
urspriinglichen Teilnehmer:innenpool mussten Patient:innen entfernt werden, welche vor
Ende des Interventionszeitraums starben. Auch werden in der Hauptanalysen nur
Patient:innen beriicksichtigt, fir die vollstandige Krankenkassendaten vorliegen und welche
die Intervention nicht vorzeitig abbrechen. Es konnten somit 172 fir die Evaluation
herangezogen werden. Details zur Datensatzbereinigung konnen dem Evaluationsbericht
(Anlage 1 Evaluationsbericht, Seite 9 ff) entnommen werden.

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

24 Erfahrungen mit der Implementierung/ MaRnahmen

Im Rahmen des Innovationsfondsprojektes sekTOR-HF wurden alle Meilensteine (siehe
Tabelle 4) abgeschlossen und damit die MaRRnahmen entsprechend dem Projektplan
umgesetzt. Durch regelmalig stattfindende Projekttreffen und Arbeitsgruppentreffen war
eine enge Abstimmung und eine sehr gute Kommunikation tUber die Projektziele innerhalb des
gesamten Konsortiums gegeben. Der aktuelle Projektstand wurde in 2-wo6chigen
Austauschrunden im gesamten Konsortium  dargestellt. Halbjahrlich  fanden
Generalversammlungen statt. Aufgrund der pandemischen Lage mussten diese tiberwiegend
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 stationdren
Arzt:innen, sowie Patient:innen einfiihrt. Diese Stelle forderte den Vertrauensaufbau durch
persodnliche Gesprache, was proaktive MaBnahmen zur Vermeidung von Dekompensationen
der Patient:innen ermdglichte.

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 ermoglichte den Patient:innen die Erfassung ihrer Vitaldaten (ber
digitale Messgerate und das Ausflllen von Fragebdgen. Allerdings gab es Widerstand von
einigen Patient:innen gegen die Nutzung der App, was auf Gesundheitszustand, Alter und
fehlende technische Infrastruktur zuriickzufiihren war. Wahrend des Projektverlaufs wurden
mehrfach Anpassungen der Schulungen und Ansprachen der Patient:Innen vorgenommen, um
die Teilnehmer im Umgang mit digitalen Technologien zu unterstiitzen.

Die geringere Teilnehmer:innenzahl l3sst sich durch mehrere Faktoren begriinden:
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e Geringe Technikaffinitat potentieller Teilnehmer:innen

e Einschlusskriterien sind nicht zutreffend. Hier vor allem die
Krankenkassenzugehdrigkeit.

e Hohe Belastung der ambulanten arztlichen Teilnehmer:innen aufgrund der Covid-19
Pandemie und der damit verbundenen Impfstrategie.

e Zudem schlug sich auch der, mit der Anbindung an die Telematikinfrastruktur,
verbundene Aufwand in den geringen Patient:innenzahlen nieder.

Dariber hinaus stellte die Rekrutierung moglicher Patient:innen auch die Niedergelassenen
vor gewisse Hiirden. So war es ebenfalls fiir die teilnehmenden Arzt:innen herausfordernd,
Patient:innen mit einer passenden Krankenkasse sowie digitaler Kompetenz zu finden und fiir
das Projekt zu motivieren. Die oben genannten Punkte wurden in den gemeinsamen
Projektbesprechungen als Grinde durch die Klinikassistenz und die ambulanten
Leistungserbringer genannt.

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

Das alternative Verglitungsmodell wurde im Rahmen des Projekts entwickelt, jedoch nicht
wahrend der Forderung implementiert. (vgl. Kapitel 4 Projektergebnisse)

2.5 Rechtsgrundlage

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

Die Projektpartner haben zu diesem Zweck zwei Vertrage, jeweils fiir die Region Bayern und
Hessen, zur besonderen Versorgung nach § 140a SGBV (Selektivvertrag) abgeschlossen, Ziel
von Vertragen nach dieser Norm ist es, die Gestaltungsmoglichkeiten der Vertragspartner
(Krankenkassen und Leistungserbringer) im Vergleich zur Regelversorgung zu erweitern, so
dass flexibel auf einen besonderen (regionalen) Versorgungsbedarf eingegangen werden
kann. Unter anderem kdnnen Vertrdge mit innovativen Ansdtzen zur sektoren- oder
fachiibergreifenden Versorgung geschlossen werden.

Wesentliche Regelungsinhalte von Selektivvertragen nach §140a SGBV sind:

e Zweck der Vereinbarung im Sinne der Festlegung von moglichst messbaren Zielen
e Beschreibung der besonderen Versorgung und des definierten Behandlungspfades
e Aufgabendefinition der Vertragspartner

e Definition des Teilnahmeprozesses von Leistungserbringern und Patienten
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e Regelungen zur Vergitung und Abrechnung

e MaBnahmen zur Beachtung der Wirtschaftlichkeit und zur Umsetzung der
Erfolgsmessung

e lLaufzeit, Inkrafttreten

e Sonstiges

Die Vertragspartner des Selektivvertrags der Versorgungsregionen Bayern und Hessen
konnten aufgrund ihrer langjahrigen Erfahrung bei der Umsetzung von Vertragen nach § 140a
SGBV auf einen groBen Erfahrungsschatz zuriickgreifen. Daher konnte die Entwicklung der
beiden Vertrage zigig und mit grolem 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 Bedirfnisse
der betroffenen Patienten und ihrer Angehdrigen.

Die Vertrage, 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 sektoreniibergreifendes Versorgungsmodell

Das sektoreniibergreifende Versorgungsmodell (sUV) 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 6konomischen Effekte sind
daher von verschiedenen Variablen abhangig. Im Vordergrund der Evaluation steht das
Gesamtergebnis. Der Beitrag der Einzelkomponenten zum Gesamtergebnis wird aus Sicht der
Patient:innen und Anwender:innen unter anderem Uber die Prozessevaluation untersucht.

3.1.1 Studiendesign und Studienziel

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

» H1. Das sektoreniibergreifende Versorgungsmodell fihrt innerhalb von 12 Monaten zu
einer 20%igen Reduktion vermeidbarer Hospitalisierungen von Patient:innen mit HF.

» H2. Das sektoreniibergreifende Versorgungsmodell fihrt innerhalb von 12 Monaten zu
einer Reduktion von Notfall-/ Rettungseinsatzen bei Patient:innen mit bekannter HF.

* H3. Das sektorenlibergreifende Versorgungsmodell flihrt innerhalb von 12 Monaten zu
einer Reduktion von vermeidbaren Wiederaufnahmen von Patient:innen mit HF in das
Krankenhaus.
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* HA4. Das sektorenlbergreifende Versorgungsmodell fiihrt innerhalb von 12 Monaten zu
einer Erhéhung der Lebensqualitat bei Patient:innen mit HF.

» H5. Das sektoreniibergreifende Versorgungsmodell fihrt innerhalb von 12 Monaten zu
einer Verbesserung der Ejektionsfraktion bei Patient:innen mit HF.

* H6. Das sektoreniibergreifende Versorgungsmodell fihrt innerhalb von 12 Monaten zu
einer Verbesserung der Selbstfiihrsorgefahigkeit.

* H7. Das sektorenlbergreifende Versorgungsmodell fiihrt innerhalb von 12 Monaten zu
einer Verbesserung des NYHA-Status bei Patient:innen mit HF.

Um Effekte des sektoreniibergreifenden Versorgungsmodells fir Patientiinnen mit
Herzinsuffizienz im Vergleich zur Regelversorgung zu untersuchen, wird fiir die Evaluation eine
prospektive, kontrollierte Studie in zwei ausgewdhlten Regionen in Bayern und Hessen
durchgeflhrt.

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) gegeniibergestellt, flir die sowohl Routinedaten aus den
ausgewahlten Regionen als auch Routinedaten aus passenden Kontrollregionen in einem
guasi-experimentellen Differenzen-in-Differenzen-Ansatz ausgewertet werden, um die
Auswirkung des sektorenlibergreifenden Versorgungsmodells auf vermeidbare
Hospitalisierungen (primarer Endpunkt) und die Inanspruchnahme von Leistungen (ambulant
und stationdr), insbesondere Wiederaufnahmen im Krankenhaus, zu evaluieren. Die
Kontrollregionen werden so gewadhlt, dass sie in der Alters- und Morbiditatsstruktur den
Regionen mit neuem Versorgungsmodell méglichst ahnlich 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

» Anderung der Ejektionsfraktion

* Erhohung der Lebensqualitat

* Verbesserung der Selbstfiihrsorgefahigkeit

Alle behandlungsrelevanten Daten einer:s eingeschriebenen Patient:in werden elektronisch
von allen an seiner Behandlung beteiligten Leistungserbringer:innen (ambulante
Hausarzt:innen und Facharzt:innen, Krankenhauser, Rehabilitationseinrichtungen, ambulante
Pflegedienste, stationdre Pflegeeinrichtungen, Therapeut:innen) in das e-Health-Portal, eine
im Projekt zu entwickelnde telemedizinische Plattform der Netzwerkstelle, (ibermittelt. Auch
die Patient:innen dokumentieren ihre Daten elektronisch mit Hilfe von Fragebdgen, 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  beriicksichtigt  die
Interoperabilitatsfestlegungen und Empfehlungen der Gematik (§ 291e Absatz 7 Satz 1 sowie
Absatz 9 Satz 1 SGB V) und verfiigt Uber offene und standardisierte Schnittstellen zur
systemneutralen Archivierung sowie zur Ubertragung von Patientendaten. Durch diese
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Schnittstellen konnen Daten aus der e-Health Plattform mit anderen Systemen verknipft
werden, um u. a. Patientendaten aus der e-Health Plattform als Bericht in z. B. in der
Patientenakte eines Primadrsystem abzulegen. Beispielsweise wurden zundchst die Vorgaben
von HL7 Version 2.X und spater fir das Bestatigungsverfahren ISiK flr die Krankenhduser
umgesetzt. Fir die Arztpraxen standen Schnittstellen gemaR den Vorgaben der KBV zur
Verfligung. Folgende Auflistung stellt die Funktionen des e-Health-Portals dar:

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

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

* Datenaustausch bei Einweisung in und Entlassung aus dem Krankenhaus

* Verfligbarmachung von Patientendaten nach festgelegten Algorithmen

* Umsetzung von koordinierten, integrierten Behandlungspfaden

* Datentransfer und Nachrichtenaustausch fir interdisziplindare Fallbesprechungen und
Konsile

* Anbindung von Telemonitoringsystemen (z.B. Waage, EKG-Messgerat,
Blutdruckmessgerat)

* Monitoring der Patienten im Sinne eines umfassenden Disease und Case-Managements

Ein Evaluationsdesign mit randomisierten Interventions- und Kontrollgruppen ist fir das
sektorenibergreifende Versorgungsmodell nicht méglich. Der Vergleich der beiden Gruppen
erfordert eine intensive Datenerhebung beider Gruppen, die regelmaRige Untersuchungen
und engen Kontakt zwischen Arzt:innen und Patient:innen voraussetzt. Da dieser Kontakt
jedoch bereits einen Teil der Intervention darstellt, ist es mit einem randomisierten Design
unmoglich, den absoluten Effekt der Intervention zu messen, da die Kontrollgruppe immer
auch einer Intervention ausgesetzt ware. 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 erhartetem Verdacht auf
bzw. gesicherter Diagnose einer HF (ICD-10-GM: 150.11, 150.12, 150.13, 150.14) im NYHA
Stadium | - IV entsprechend der Schweregradeinteilung der New York Heart Association
(NYHA), im Alter von mindestens 18 und hochstens 85 Jahren, die in den ausgewahlten
Regionen in Bayern und Hessen wohnhaft sind und bei einer teilnehmenden Krankenkasse
versichert sind, zur Verfligung (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 zugefihrt.

Ausgeschlossen werden Patient:innen, bei denen eine Teilnahme am Versorgungskonzept aus
medizinischen oder anderen Griinden nicht moglich bzw. nicht umsetzbar ist: Dazu zdhlen
Patient:innen mit demenziellen Erkrankungen, Personen mit akuter Depression, Frauen in der

Ergebnisbericht 36

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Innovationsausschuss



sekTOR-HF (01NVF19006)

Schwangerschaft oder Stillzeit, Personen unter 18 und tiber 85 Jahren, Versicherte mit privater
Krankenversicherung und Personen, die mangelnde deutsche Sprachkenntnisse aufweisen.

Die Patientenrekrutierung erfolgt Gber die einschreibenden Arzt:innen. Diese werden in
Bayern durch die KVB Uber die Einschlussmoglichkeit informiert, in Hessen erfolgt die
Information Uber die PriMa e. G., einer Arztegenossenschaft, 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 fiir die Interventionsgruppe, kontinuierlich Gber 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 genligend Beobachtungen fiir die Endpunkte vorliegen. Nach der
Rekrutierung und erteilter Erlaubnis zur Datenlbermittlung 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).

Flr die Ergebnisevaluation des Gesundheitszustandes werden Routinedaten der am Projekt
beteiligten Krankenkassen genutzt. Diese enthalten Informationen zu personlichen
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). Dartiber hinaus werden 203 650 Individuen
mit unvollstandigen Angaben entfernt. Zuletzt werden Patient:innen aus dem Datensatz
ausgeschlossen, die vor Beginn der Intervention am 1. Marz 2021 gestorben sind. Hieraus
resultieren 302 785 Individuen, von denen 210 laut Einschlussliste der Interventionsgruppe
angehoren.

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

Fir die Interventionsgruppe werden zusatzliche Daten mittels standardisierter Interviews
und Fragebogen erhoben. Folgender Ablauf wurde hierzu festgelegt:
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Ausfiihrliche Ausfihrliche
Erstbefragung Folgebefragung | Folgebefragung Il Folgebefragung IlI Abschlussbefragung
80,5% 37,3% 37,9% 30,5% 47,4%
l | ] ] l .
| I | | | "
1. Monat 4. Monat 7. Monat 10. Monat Ende 12. Monat

Abbildung 4: Zeitpunkt der Befragung sowie Anteil der ausgefiillten Interviews
Quelle: RWI Evaluationsbericht

Das Erstinterview zu Beginn der Intervention erhebt Informationen Uber zahlreiche
soziodkonomische Eigenschaften der Teilnehmenden wie Alter, Geschlecht, Bildung und
Beruf. Zusatzlich werden Fragen zum individuellen Gesundheitszustand, zur Herzinsuffizienz,
der Lebensqualitat und Selbstfirsorgefidhigkeit gestellt. Es folgen drei kiirzere Folgeinterviews
nach jeweils drei Monaten. Diese beinhalten Fragen zu Verdanderungen am
soziodkonomischen Hintergrund oder in der Gesundheitsversorgung sowie zum aktuellen
Gesundheitszustand und dem subjektiven Wohlbefinden. Zum Ende der Intervention (nach
zwoOlf Monaten) folgt eine ausfiihrliche Abschlussbefragung. Hier wiederholen sich die Fragen
aus den Folgeinterviews. Zusatzlich kdnnen die Patient:innen das Projekt bewerten, mégliche
Probleme melden und Verbesserungsvorschlage geben.

Durch das Modell der sektorenlibergreifenden Versorgung konnten die Herzinsuffizienz-
Patient:innen gemal ihres individuellen NYHA-Status und ihrer jeweiligen Bediirfnisse betreut
werden. Die eigens initiierte Netzwerkstelle Ubernahm wahrend der 12-Monatigen
Betreuungszeit das tagliche Monitoring der Vitalwerte in der e-Health-Plattform und
koordinierte die Zusammenarbeit mit den verantwortlichen Haus-/Facharzt:innen in den
beiden Regionen.

3.2 Methodik des alternativen Vergiitungsmodells

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

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

Strukturierte strukturierte theoretische Auswertung internationaler Evidenz und
Literaturauswertung Identifikation von Handlungsempfehlungen

Designentwicklung des Identifikation und Ableitung passender Designaspekte fiir ein Bundled-
alternativen Vergiitungsmodells Payment-Modell bei Linksherzinsuffizienz

Externe Uberpriifung und Anpassung der Designszenarien
mithilfe von Expertenmeinungen

Expertenfeedback

Preisberechnung von Bundled-Payment-Szenarien durch
Abrechnungsdaten der gesetzlichen Krankenkassen

Schattenpreisberechnung in der o . )
sekTOR-HF Population Preissimulation innerhalb der sekTOR-HF Paopulation

Abbildung 5: Methodisches Vorgehen zur Entwicklung eines Verglitungsmodells

Kostenkalkulation
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3.2.1 Arbeitspaket 3.1: Strukturierte Literaturauswertung

Im Rahmen einer strukturierten Literaturauswertung, dhnlich einem Rapid Review, wurden
internationale Vergltungsmodelle mit Fokus auf Bundled-Payment-Modelle analysiert
(Klaehn et al. 2021).

Durch die theoretische Analyse wurden die wesentlichen Designelemente eines Bundled-
Payment-Vergitungsmodells herausgearbeitet und in ihrer Wirkungsweise abgegrenzt.
Hierbei wurden sowohl Erfolgsfaktoren als auch Hirden hinsichtlich der Finanzierung von
Gesundheitsleistungen iber Bundled Payments untersucht.

Die strukturierte Literaturauswertung hatte zum Ziel, ein tiefgreifendes Verstandnis fiir die
Struktur und Funktionsweise dieses alternativen Vergitungsmodells zu gewinnen und daraus
Empfehlungen abzuleiten. Dazu gehorte die Betrachtung von moglichen Designelementen
eines Bundled Payments in der internationalen Evidenz. Da Ansdtze 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 unterstitzen
konnen. Gleichzeitig diente die strukturierte Literaturauswertung dazu, potenzielle Hirden im
Zusammenhang mit der Entwicklung von Bundled Payments herauszuarbeiten.

Die generalisierbaren Empfehlungen zu Bundled Payments lieferten die Grundlage fir die
anschlielende Designentwicklung. Ausgehend von den veroffentlichten 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 dazugehorigen Population, die aus
Routinedaten extrahiert wurde. Diese Analysen lieferten wichtige Daten zur Haufigkeit,
Verteilung und Charakteristika der Patientinnen und Patienten mit Linksherzinsuffizienz.
Insbesondere wurden die Merkmale der Patientenpopulation wie Alter, Geschlecht und
Komorbiditaten untersucht.

Durch die gemeinsame Diskussion dieser Ergebnisse konnten die Mitglieder des Konsortiums
gemeinsam verschiedene Szenarien fiir ein Bundled Payment entwickeln, die unterschiedliche
Auspragungen und Abwagungen ermoglichten. Hierbei wurden die internationalen
Erfahrungen, die aus der strukturierten Literaturauswertung gewonnen wurden, auf den
spezifischen klinischen Kontext der Linksherzinsuffizienz Gbertragen. Diese Szenarien wurden
anschlielend nicht nur auf ihre theoretische Machbarkeit hin Uberpriift, 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 fir ein alternatives
Vergitungsmodell durch Experteninterviews auf ihre Durchfihrbarkeit hin geprift. 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 gefiihrt. Das Interview diente dazu, die vorgeschlagenen und
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entwickelten Designvorschldge fiir ein Bundled Payment zu diskutieren. Daraus wurden
Empfehlungen abgeleitet, die bei der Entwicklung und Durchfiihrung beriicksichtigt werden
sollten.

Weiterhin wurden nationale Expertinnen und Experten im Rahmen von Workshops wahrend
Fachkonferenzen befragt. Diese Workshops boten Gelegenheit, die Einschatzungen von
Expertinnen und Experten aus dem Bereich der Versorgung und Vergitung in der (Weiter-
JEntwicklung des Bundled Payments zu bericksichtigen. Diese Expertinnen und Experten
waren insbesondere die Mitglieder des Ausschusses Versorgung und Verglitung der
Deutschen Gesellschaft fir Gesundheitsokonomie e. V. (dggo).

3.2.4 Arbeitspaket 3.4: Kostenkalkulation

Fir die Entwicklung und Berechnung des alternativen Vergltungsmodells wurden
Abrechnungsdaten gesetzlicher Krankenkassen (GKV) aus der Forschungsdatenbank des
Instituts fir angewandte Gesundheitsforschung Berlin GmbH (InGef) abgerufen. Zum
Zeitpunkt der Analyse enthielt die Datenbank personenbezogene, longitudinal verknipfte
Daten von ca. neun Millionen Versicherten in einer von 52 GKV in Deutschland versichert
waren. Fir 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 1) ab
Indexdiagnose nachverfolgt. Pravalente Patient:innen wurden bis zu acht Quartale/730 Tage
nachverfolgt (Nachbeobachtungsjahr I, Nachbeobachtungsjahr I1).

Folgend werden die Einschlusskriterien fir die Analyse beschrieben.
Eingeschlossen wurden Versicherte:

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

* 150.11 — Linksherzinsuffizienz NYHA-Stadium |

* 150.12 — Linksherzinsuffizienz NYHA-Stadium Il

* 150.13 — Linksherzinsuffizienz NYHA-Stadium Il

* 150.14 — Linksherzinsuffizienz NYHA-Stadium IV

e pravalente Patient:innen mit mindestens einer HF-Diagnose (1.50.11, 150.12, 150.13,
150.14) im Jahr 2018

e 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 durchgefiihrt. Fir 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) einzuschlieBende Kosten: Kosten von Leistungserbringern innerhalb
einer Behandlungsepisode, bei denen die spezifische Linksherzinsuffizienz als Hauptdiagnose
[ambulante Kosten (gesamt) + spezifische stationdre Kosten (HF 150.11-14 + DGR beginnend
F-)] codiert wurde. Dazu wurden lediglich Kosten der pravalenten Bevolkerung berechnet.

In einer zweiten Phase wurde unter Verwendung anonymisierter Abrechnungsdaten aus der
InGef-Forschungsdatenbank mit tGber sechs Millionen gesetzlich versicherten Patient:innen
eine explorative Datenanalyse durchgefiihrt, um mogliche Preise auf Basis der historischen
GKV-Ausgaben fir die vier Bundled-Payment-Szenarien zu berechnen. Fir die Kostenanalyse
wurde ein generalisiertes lineares Modell mit Gammaverteilung und logarithmischer
Verkniipfung verwendet, um risikoadjustierte Kosten zu berechnen. Die endglltigen Bundle-
Preise wurden mithilfe von Regressionsmodellen und backward selection ermittelt, wobei
jedem Modell ein eigener Satz von Pradiktoren zugeordnet wurde. Zur Berechnung der
durchschnittlichen Kosten Uber die Gesamtpopulation wurden Regressionskoeffizienten
(Preisrahmen) mit der Verteilung der Kovariaten in der Gesamtpopulation (Mengenrahmen)
gewichtet. Die berechneten Kosten basieren auf der Formel: Kosten = exp(Bo + Bix1 + ... + BpXp).
Fir jedes definierte NYHA-Bundle wurde ein Kostenpradiktionsmodell erstellt, um die
Kostentreiber zu identifizieren und diese zu bepreisen.

3.2.5 Arbeitspaket 3.5: Schattenpreisberechnung

Im Rahmen des flinften Arbeitspakets zur Schattenpreisberechnung in der sekTOR-HF
Studienpopulation wurde eine Simulation durchgefiihrt, 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 (bergeben, der die
Kostenpradiktion vorbereitete. Im Rahmen eines Datenabgleichs (Mengenabgleich) wurden
die Variablen der Datenabziige aus der InGef-Forschungsdatenbank und den Routinedaten
der am Projekt beteiligten Krankenkassen in einem Cleaning Prozess auf Ubereinstimmungen
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 fiir die Simulation
flihrte das RWI die Kostenpradiktion mithilfe von Regressionsmodellen durch, um die auf der
InGef-Datenbank basierende Kostenkalkulation auf die sekTOR-HF Population zu tbertragen.
Der Modellierungsprozess folgte dabei den in Arbeitspaket 3.4 beschriebenen Methoden,
einschlielRlich 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, ausfiihrliche Erlauterungen 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. Hierfiir wird ein Propensity Score Matching (PSM) angewendet.
Dadurch kann untersucht werden, wie sich die Teilnahme an sekTOR-HF kausal auf potenziell
vermeidbare Krankenhausaufenthalte’ auswirkt. In Spezifikation (1) wird nur die
Treatmentindikatoren und die Interaktion bericksichtigt. In Spezifikation (2) wird zusatzlich
fir Alter und Geschlecht kontrolliert. Spezifikation (3) kontrolliert zudem fir den Charlson-
Komorbidititsindex® (CCl). In Spezifikation (4) wird zusétzlich die Zugehdrigkeit zu den
verschiedenen Krankenkassen und (5) die Landlichkeit des Wohnorts der Patient:innen in die
Regression aufgenommen.

Tabelle 14 stellt die Regressionsergebnisse fir 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 fiir alle Individuen in der Regression) reduziert (-43%). Dieser
Effekt ist jedoch statistisch nicht signifikant, wenn fiir die Komorbiditaten der Patient:innen
kontrolliert wird.®

Bei einer Betrachtung des Zeitraums vor der Intervention fallt auf, dass fiir die Anzahl der
Krankenhausaufenthalte kein paralleler Trend fir die Interventions- und Kontrollgruppe
vorliegt. Die Abwesenheit des parallelen Trends lasst sich vor allem durch die beiden Monate
vor Interventionsbeginn erkldaren, in welchen die Interventionsgruppe deutlich haufiger im
Krankenhaus ist. Dies lasst sich darauf zuriickfihren, 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 kénnen. Somit gilt die Differenz der
Krankenhausaufenthalte zwischen Interventions- und Kontrollgruppe nach PSM und DiD-Ansatz als vermeidbar.
8 Vergl. Charlson et al. (1987).

% Bei Betrachtung von Krankenhausaufenthalten fiir Patient:innen, auch jene, die vor Interventionsende diese
abgebrochen haben oder gestorben sind, bleibt der Effekt statistisch signifikant.
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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)
ccl 0,03*** 0,03*** 0,03***
(4,94) (5,99) (5,97)
KRANKENKASSEN Nein Nein Nein Ja Ja
LANDLICHKEIT 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 2038 2038

Quelle: RWI. - Anmerkung: t-Statistik in Klammern; die Sterne geben das Signifikanzniveau an * p < 0,10,
** p<0,05, *** p<0,01; CCl ist der Charlson-Komorbiditatsindex. 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 Rickgang der
Krankenhausaufenthalte, auch jener mit der Hauptdiagnose Herzinsuffizienz, nicht zwingend
kausal auf die Intervention zurlckzufiihren, 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 Krankenhaus'® pro Monat nicht
zu beeinflussen (Tabelle 15). Dies trifft sowohl auf die Krankenhauswiedereinweisungen mit
exakt derselben ICD (Anhang C des Evaluationsberichts) als auch fiir Rehospitalisierungen zu,
bei denen nur der ICD-3-Code Uibereinstimmt. 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 fihrt, nicht bestatigt 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)
ccl 0,00*** 0,00*** 0,00%***
(2,69) (2,68) (2,68)
KRANKENKASSEN | Nein Nein Nein Ja Ja
LANDLICHKEIT 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 2038 2 038 2 038 2038

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

4.1.3 Notarzt- und Rettungseinsatze

Die Intervention scheint die Anzahl der Rettungswageneinsatze 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 Rettungswageneinsiitze

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) (2,37) (1,38) (2,39)
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) (2,21) (1,58) (1,60)
ALTER 0,00 -0,00%** -0,00%** -0,00%**
(-0,85) (-2,96) (-3,02) (-3,03)
ccl 0,01*** 0,01*** 0,01***
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(2,84 -3,14 -3,15
KRANKENKASSEN | Nein Nein Nein Ja Ja
LANDLICHKEIT 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 2038 2038 2038

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

Die Anzahl der Notarzteinsdtze 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 Rettungswageneinsatze.

Tabelle 17: DID Anzahl Notarzteinsdtze

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)
ccl 0,00 0,00 0,00
(0,76) (1,15) (1,15)
KRANKENKASSEN | Nein Nein Nein Ja Ja
LANDLICHKEIT 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 2038 2038 2038

Quelle: RWI. - Anmerkung: t-Statistik in Klammern; die Sterne geben das Signifikanzniveau an * p < 0,10,
** p<0,05, *** p<0,01; CCl ist der Charlson-Komorbiditatsindex. 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 | um 3 Prozentpunkte (Tabelle 18,
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Mittelwert 3% fir 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 Il nimmt um 30 Prozentpunkte zu (Tabelle 19,
Mittelwert 16%) und verdreifacht sich damit. Der Anteil der Patient:innen mit NYHA-Stadium
[l steigt um 80% (16,7 Prozentpunkte, Tabelle 20, Mittelwert 21%). Fir 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 lasst sich dadurch erklaren, dass
diese Auswertung auf der Codierung der NYHA-Stadien bei Krankenhausaufenthalten basiert
und die Patient:innen im Verlauf der Intervention sensibler fiir ihre Herzinsuffizienz werden,
sodass diese haufiger im Krankenhaus erfasst wird. Allerdings liegt kein Anstieg fir das NYHA-
Stadium IV vor. Dies deutet darauf hin, dass es durch die Intervention nicht zu einem Anstieg
schwerer Herzinsuffizienzfalle 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) (2,57)
SEKTOR X POST 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03
(1,40) (1,40) (1,37) (1,39) (2,38)
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)
ccl 0,00 0,00 0,00
(0,17) (0,12) (0,12)
KRANKENKASSEN | Nein Nein Nein Ja Ja
LANDLICHKEIT 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 2038 2 038 2038

Quelle: RWI. - Anmerkung: t-Statistik in Klammern; die Sterne geben das Signifikanzniveau an * p < 0,10,
** p<0,05, *** p<0,01; CCl ist der Charlson-Komorbiditatsindex. 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
(0,112) (0,10) (-0,00) (0,06)
ALTER -0,00 -0,00 -0,00 -0,00
(-1,22) (-0,59) (-0,72) (-0,79)
ccl -0,00 -0,00 -0,00
(-0,22) (-0,19) (-0,18)
KRANKENKASSEN | Nein Nein Nein Ja Ja
LANDLICHKEIT 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 2038 2 038 2038 2038

Quelle: RWI. - Anmerkung: t-Statistik in Klammern; die Sterne geben das Signifikanzniveau an * p < 0,10,
** p<0,05, *** p<0,01; CCl ist der Charlson-Komorbiditatsindex. 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)
ccl 0,06*** 0,06*** 0,06***
(4,39) (4,70) (4,69)
KRANKENKASSEN | Nein Nein Nein Ja Ja
LANDLICHKEIT 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 2038 2038 2038 2038

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

Tabelle 21: DID NYHA-IV-Stadium

Koeffizienten und t-Statistiken auf Basis einer OLS-Regression

(1)

()

(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)
ccl 0,04*** 0,04*** 0,04***
(3,16) (3,53) (3,53)
KRANKENKASSEN | Nein Nein Nein Ja Ja
LANDLICHKEIT 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 2038 2038 2 038 2038

Quelle: RWI. - Anmerkung: t-Statistik in Klammern; die Sterne geben das Signifikanzniveau an * p < 0,10,
**p<0,05, *** p<0,01; CCl ist der Charlson-Komorbiditatsindex. 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 fiir Krankenhausaufenthalte, fur Krankengeld, fir
Krankentransporte sowie fiir Notarzt- und Rettungseinsatze. Hier zeigt sich, dass sich die
monatlichen Kosten!! durch die Intervention halbieren (Tabelle 22, Mittelwert 5312). Vor
Interventionsbeginn liegt ein paralleler Trend zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe vor,
sodass die Ergebnisse kausal interpretiert werden konnen. Die Intervention reduziert somit
die Gesundheitskosten fiir die Patient:innen.

1 Wir rechnen die Kosten fiir die Regression in ihren Logarithmus um (wobei Kosten von 0 € als O fixiert

werden), um eine bessere Interpretation in Prozent zu ermoglichen.
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Waéhrend die Kosten der Interventionsgruppe, die meiste Zeit (iber denen der Kontrollgruppe
liegen, scheinen sie in den letzten Monaten der Intervention niedriger zu sein. Der
Kostenriickgang scheint vor allem auf geringere Transport- und ambulante Kosten
zurlickzuflihren zu sein, wahrend 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)
ccl 0,19*** 0,18*** 0,18***
(4,44) (4,22) (4,22)
KRANKENKASSEN Nein Nein Nein Ja Ja
LANDLICHKEIT 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 5312 5312 5312 5312 5312
BEOBACHTUNGEN 2038 2038 2 038 2 038 2038

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

4.1.6 Kosten-Minimierungs-Analyse

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

Abbildung 6 fasst die Analyse zusammen. Es kdnnen hier zwei , Typen” von Patient:innen
unterscheiden werden: Zum einen die rein ambulant Versorgten und zum anderen die rein
stationar 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 geschatzte Kostenreduktion durch die Intervention von rund 50 % gegeniiber.
Multipliziert man diesen Faktor mit den durchschnittlichen Kosten!? in der genutzten
Stichprobe, so ergibt sich eine Kostenreduktion von ca. 2 710 €. Dieser Wert liegt sowohl im
rein ambulanten als auch im rein stationaren Fall Gber den Kosten der Intervention. Aus
Kostensicht kann die untersuchte Intervention somit als vorteilhaft angesehen werden, da die
Mehrkosten durch die moglichen Einsparungen kompensiert werden kdnnen.

Vergleich Kosten der Intervention und Ergebnis der Kostenregression

Kosten Ambulant Klinik Ambl,“?m &
Klinik

Einscheibepauschale 50,00 €

Betreuungspauschale 50,00€ 281,75€

Herzecho 34,15€

Belastungs-EKG 22,03€

Abschlussuntersuchung 25,00€ 25,00€

Hausbesuch 78,24€

Monitoring 310,59¢€

Monitoring 237,98¢€

Hausbesuche 286,88 €

Wegkosten 2592€

Telemonitoring 166,27 €

Waage 100,00 €

Ohrsensor 130,00 €

Summe Kosten pro Person 1517,06€ 1642,63€

Koeffizient Kosten-Regression 0,51

Durchschnittliche Kosten in Sample 5312,00€

Eingesparte Kosten (geschatzt) 2709,12¢€

Abbildung 6: Kosten-Minimierungs-Analyse
Quelle: RWI. - Anmerkung: Die Angaben zu den Kosten stammen aus Anlage 6 sekTOR-HF, Vergutungspositionen.
4.1.7 Zwischenfazit DID-Ergebnisse

Generell konnen 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 Il erhdht sich um 30 Prozentpunkte, jene mit NYHA-Stadium
[l um 16,7 Prozentpunkte. Hinsichtlich der Kosten zeigt sich, dass diese durch die Intervention
um rund 50% sinken. Fir die meisten der untersuchten Outcomes kann die Annahme eines
gemeinsamen Trends vor der Intervention nicht bestatigt werden. Auch die Regressionen
liefern keine signifikanten Ergebnisse. Dies kann auf die geringe Anzahl der Beobachtungen
oder auf einen fehlenden Effekt der Intervention zuriickzufiihren sein.

12 Dje 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 berwiegend positiv, sieht jedoch
Verbesserungsbedarf in der sektorenilibergreifenden Kooperation und fordert mehr
Ressourcen. Eine Mehrheit der Patient:innen und des Personals wiinscht sich eine Fortsetzung
des Projekts, um die wahrgenommene Sicherheit und Gesundheitsvorteile
aufrechtzuerhalten.

4.3 Ergebnisse alternatives Vergiitungsmodell

Das zweite Projektziel von sekTOR-HF war die Entwicklung eines neuen sektoriibergreifenden
Vergitungsmodells, das Anreize fiir eine kosteneffiziente und qualitativ hochwertige
Versorgung setzt. Dazu wurden Voraussetzungen und Potenziale des sektorenibergreifenden
Vergitungsmodells der Bundled Payments geprift und eine mogliche Umsetzung per
Schattenpreisberechnung, d. h. einer Simulation unterschiedlicher Bundles, operationalisiert.
Die &rztliche Leistungserbringung kann durch die Gestaltung der Vergiitung wesentlich
beeinflusst werden. Das Verglitungssystem hat die Moglichkeit, sowohl die Steuerung als auch
die Verteilung und Innovation arztlicher Leistungen zu lenken (Amelung 2022b). Im Bereich
der Vergltungssysteme existieren unterschiedliche Grade der Pauschalisierung oder
Spezifikation von Vergitungen, angefangen bei vollen Kopfpauschalen, den sogenannten
Capitation-Modellen, bis hin zu reinen leistungsbezogenen Gebihren, den sogenannten Fee-
for-Service-Modellen. Internationale Erfahrungen zeigen, dass ein Mittelweg zwischen diesen
beiden Ansatzen durch die Anwendung von geblindelten Zahlungen, den Bundled Payments,
eine gute Kombination aus Effizienz und Risikolibernahme darstellen kann (Porter and Kaplan
2016a).

Die Grundidee hinter Bundled Payment besteht darin, Vergilitungspauschalen fiir ein
bestimmtes Krankheitsbild festzulegen und samtliche mit dieser Erkrankung verbundenen
Kosten (sowohl ambulant als auch stationar) in gebindelter Form zu vergiiten. Dadurch
konnen Anreize geschaffen werden, Leistungen Uber sektorale Grenzen hinweg moglichst
kosteneffizient und qualitativ hochwertig anzubieten (Shih et al. 2015, Wadhera et al. 2018).
Gleichzeitig bieten Bundled Payments die Mdglichkeit, Morbiditatsrisiken in die Vergitung
einzubeziehen. Speziell im deutschen Kontext, wo die Anreize fir ambulante und stationare
Versorgung erheblich differieren, kann die Einfihrung einer Mischvergiitung wie Bundled
Payment Vorteile bieten. Dies ist besonders entscheidend bei Erkrankungen, die eine enge
Zusammenarbeit zwischen ambulanten und stationdren Leistungserbringern erfordern, wie
der Linksherzinsuffizienz. Im ambulanten Sektor werden eine Kombination aus
Patientenpauschalen und eine Einzelleistungsvergiitung gemadll des Einheitlichen
Bewertungsmalstabs (EBM) verwendet, die durch eine budgetierte Gesamtvergiitung erganzt
wird. Im stationdren Sektor hingegen kommen Fallpauschalen (Diagnosis Related Groups;
DRGs) zur Anwendung. Diese Unterschiede in den Vergitungssystemen verstarken die
Tendenz, dass bei behandlungsintensiven Patientinnen und Patienten eher eine stationare
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 Veroffentlichungen 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. Wahrend
es fir die Kostentrager problemlos moglich ist, Zahlungen zu "blindeln", ist es fir
niedergelassene  Arztinnen und Arzte sowie Kliniken herausfordernder, die
Verantwortlichkeiten sowie die damit verbundenen Chancen und Risiken zu teilen (Luft 2009).
Daher ist grundlegend wichtig, ein Verstandnis fiir die verschiedenen Komponenten und den
damit verbundenen Kosten wahrend einer definierten Versorgungsepisode zu entwickeln und
den Anteil der Kosten fiir 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 fir 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
Verglitung von den Kostentragern. Diese Vergutung deckt alle vorab festgelegten und
koordinierten medizinischen Leistungen ab, oftmals basierend auf historischen
Durchschnittskosten, einschlielich moglicher Komplikationen (Porter and Kaplan 2016a). Die
Verglitung erfolgt pro Versorgungsepisode, fiir 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, liber einen bestimmten Zeitraum berlcksichtigt. 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).
Grundsatzlich ist zu beachten, dass mit zunehmender Dauer des gewdhlten Zeitraums auch
die Kostenvariation zwischen den einzelnen Patientinnen und Patienten steigt, was wiederum
das Risiko fiir den budgetverantwortlichen Akteur erhoht (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 prazise Definition und Vereinbarung der ein- sowie
auszuschlieenden Leistungen in ein Bundle. Insbesondere bei chronischen Erkrankungen wie
der Linksherzinsuffizienz erschweren Komorbiditdten 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 fiir 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 stationdren
Leistungen. Andere Versorgungskosten wurden ausgeschlossen, da die Komplexitat der
Vertragsgestaltung mit der Anzahl der einzubeziehenden Leistungserbringer zunimmt.

Die Identifikation der in ein Bundle einzuschlieRenden Patientinnen und Patienten
(Heterogenitat) ist als weiteres Designelement bei der Entwicklung eines Bundled-Payment-
Vergltungsmodells notwendig. Eine prazise 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) fiir den
Zuschnitt eines Bundles verwendet.

Als weiteres Designelement wurde der Leistungsumfang eines Bundled Payments identifiziert.
In der Literatur / nach Expertenmeinung konnen fir die Definition des Leistungsumfangs
nachfolgende drei Kategorien herangezogen werden. Erstens: Dienstleistungen, die innerhalb
der Episode erwartungsgemall anfallen (nicht separat abrechenbar); zweitens:
Dienstleistungen, die ggf. innerhalb der Episode anfallen (nicht separat abrechenbar);
drittens: Dienstleistungen, die auRerhalb des standardmaRigen Leistungsumfangs liegen
(separat abrechenbar). Grundsatzlich sollten sich die im Bundle enthaltenen Leistungen auf
Empfehlungen von Leitlinien (Guidelines), medizinischen Expertenstandards oder Best
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Practices zurickfiihren 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 fiir den vergliteten Zeitraum (= Episode) und wurde nach Maligabe
der inhaltlich definierten Designelemente ermittelt. Die Vollstandigkeit der ICD-10-GM- und
OPS-Codes in den vorhandenen Routinedaten ist von entscheidender Bedeutung fir 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, wahrend in spdteren
Behandlungsphasen der Fokus mehr auf der Kontrolle und der medikamentdsen Therapie
liegt. Daher entstehen im ersten Jahr der Erkrankung i.d.R. hohere Kosten. Demnach haben
Leistungserbringer keinen Anreiz, eine initiale Diagnostik zu bieten, wenn der Bundle-Zielpreis
zu niedrig ist. Bei zu hohem Bundle-Preis wiirden Leistungserbringer fir eine rein
medikamentose Therapie GUbermalig gut vergiitet (O'Byrne et al. 2013).

Eine regelmalige 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 jahrlichen Zielpreise
auf aktuellen Daten, was Anreize fiir eine kontinuierliche Kostensenkung schafft (Jacofsky
2017).

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

Bei der Implementierung von Bundled-Payment-Verglitungsmodellen kann der Zeitpunkt der
tatsachlichen Zahlung in einem Bundle auf Basis von zwei Ansatzen erfolgen: vor der Episode
und Leistungserbringung (prospektives Bundled Payment) oder wahrend 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 Ansatze (n=12) in untersuchten Bundled-
Payment-Initiativen (Struijs et al. 2015). In der Praxis erhalten alle Leistungserbringer wahrend
einer Bundled-Payment-Episode oftmals zundchst eine Einzelleistungsvergiitung, bevor sie
jahrlich einem retrospektiven Benchmarking-Prozess unterzogen werden, um Kosten mit
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einem Zielwert abzugleichen. Je nach Ergebnis partizipieren sie an Einsparungen oder
Ubernehmen einen Teil der Mehrkosten (Barnett et al. 2019).

Vereinbarter Abschlag,
um Effizienzanreize zu
setzen .Gewinn* ,Verlust*”

-

Historische
Durchschnittskosten

Zlelprels
(Abschlag von 1-3 %)

Weitere Komponenten, die in der Preisberechnung
berucksichtigt werden sollten:

* Koordinierungskosten der Versorgung

* Kosten fur Informations- und Kommunikations-
technologien

* (ggf. Kosten flr Patienten-/
Leistungserbringerschulungen)

Episode mit hist. Episode mit Episode mit Episode mit
Durchschnittskosten Abschlag Gewinn Verlust

Abbildung 8: Preiskalkulation des Bundles
(Eigene Darstellung)

Ein zu bericksichtigender Designaspekt sind sogenannte ,Bundle Buster” bzw. Stop-Loss-
Bestimmungen. Als ,,Bundle Buster” werden Episoden bezeichnet, deren Kosten lber 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 tragt, wenn die
effektiven durchschnittlichen Kosten weit iber dem Bundle-Preis liegen. Grundsatzlich ist
jedoch bei der Festlegung von Stop-Loss-Schwellenwerten auch eine Begrenzung des
finanziellen Risikos fiir landliche, kommunale und volumenschwache Zentren zu
gewahrleisten (Wadhera et al. 2018, Mjaset et al. 2020).

Risikotransfer

Von Seiten der Leistungserbringer sollte die Vergitung die Gesamtkosten der
Leistungserstellung abdecken, einschlieRlich einer Gewinnmarge. Dabei sollte vermieden
werden, dass unnotige oder ineffiziente Versorgungsleistungen erbracht werden (Porter and
Kaplan 2016a). Zusatzlich empfehlen Porter & Kaplan (2016), dass Leistungserbringer nur fiir
ex ante definierte Versorgungsleistungen im Kontext der Erkrankung verantwortlich sind (z. B.
keine Notfallbehandlung nach einem Unfall) und dabei Stop-Loss-Bestimmungen
berlicksichtigt werden, um Ausreierfalle zu begrenzen.

Das Kostenrisiko kann in zwei Kategorien unterteilt werden. Zum einen das Versichertenrisiko,
das auf Wahrscheinlichkeiten zufalliger Ergebnisse zurlickzufiihren ist (z.B. aufgrund
genetischer Pradisposition, Gesundheitsstatus oder externer Einfllisse wie Virusinfektionen),
die nicht vom Leistungserbringer beeinflusst werden kénnen (Ubernahme durch den
Kostentrager). 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 ausschlieflich 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 Therapieadhdrenz 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, Mjaset et al. 2020). Angesichts sich andernder 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 liber dem Zielpreis (Bundle-Preis) liegen, ist ein Nachteilsausgleich
vorgesehen. Hierbei sollen extreme Kostenbelastungen durch eine anteilige Ubernahme der
Mehrkosten vermieden werden. Ein Bundled Payment kann sowohl mit der einen als auch der
anderen Variante strukturiert sein. Die Leistungserbringer kdnnen entweder alle
Einsparungen und/oder Mehrkosten (100 % des Risikos) tragen oder einen Anteil des Risikos
Ubernehmen, wahrend die Kostentrdger den Rest tragen. Im Rahmen von Medicare (USA) sind
beispielsweise alle grolen Bundled-Payment-Programme darauf ausgelegt, ein zweiseitiges
finanzielles Risiko und somit potenziell geteilte Verluste zu berticksichtigen (Liao et al. 2020).
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_ _ Effektive Mehrkosten
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Abbildung 9: Risikotransfer mit beidseitigem Limit

(Eigene Darstellung, in Anlehnung an (McLawhorn and Buller 2017, Mjaset 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 Ubersicht ausgewiahlter 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 fiir eine Episode, kann dazu beitragen, die Komplexitat im Design des Bundles
zu reduzieren (Bundle Design). Zusatzlich wird der Erfolg eines Bundle Designs erhdht, indem
die Verglitung alle Behandlungsaufwande durch die Entwicklung regionaler Steuerungs- und
Koordinationsmodelle (Governance) kdnnen Stakeholder und ihre Rollen identifiziert werden,
was wiederum die Grundlage fir die Implementierung von Infrastruktur fir Kooperationen
zwischen Leistungserbringern und Kostentragern bildet. Solche Kooperationen férdern eine
vertrauensvolle Zusammenarbeit in vertraglichen Vereinbarungen zwischen beteiligten
Stakeholdern. Des Weiteren koénnen risikoadjustierte Vergltungen, die alters- und
gesundheitsbezogene Unterschiede der Patientinnen und Patienten beriicksichtigen, 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
einschliel§t, um das finanzielle Risiko fur Leistungserbringer zu begrenzen, wenn die effektiven
durchschnittlichen Kosten weit Giber dem Bundle-Preis liegen (Wadhera et al. 2018, Mjaset 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 Qualitatskriterien wahrend der Episode sowie IT-Losungen fir das
Abrechnungsmanagement hervorgehoben. Die Implementierung einer elektronischen
Patientenakte (ePA) ermoglicht z.B. die Verknipfung 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-Vergiitungsmodellen teilweise enthalten sind und automatische
Bonuszahlung bei Erreichung bestimmter Qualitatskriterien gewahren (Wadhera et al. 2018,
Sood et al. 2011).
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Abbildung 10: Ausgewdhlte 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 Vergiitungsmodells

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

Operationalisierung bei Bundled Payments

Insgesamt wurden vier Szenarien fiir 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 fiir die NYHA-
Klassen I, II, Il und IV jeweils ein Bundled Payment vorgesehen ist. Somit reprasentierte das
erste Szenario die engste mogliche Ausgestaltung eines Risikopoolings.

Die Konzeption des zweiten Szenarios, ,ambulante und stationare Versorgungspakete”,
basierte auf der Vorstellung, jeweils ein Bundle mit vorrangig ambulanter Versorgung (NYHA-
Klassen | und Il) sowie ein Bundle mit vorrangig stationarer Versorgung (NYHA-Klassen Il und
IV) zu entwickeln.

Im dritten Szenario, ,,Revolving Door / Drehtiireffekt”, wurden Patientinnen und Patienten
bericksichtigt, die wiederholt zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung wechseln
(,,Drehtireffekt”). Diese Patient:innen mit haufigen Wechseln zwischen den Sektoren sind
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besonders in den NYHA-Klassen Il und Il anzutreffen. Daher wurde die NYHA-Klassen Il und llI
zusammengefasst, wahrend jeweils ein Bundle fiir die NYHA-Klassen | und IV besteht.

Das vierte Szenario, ,,umfangliches Bundled Payment”, fasste schlieRlich alle Patientinnen und
Patient:innen mit Linksherzinsuffizienz in einem einzigen Bundle zusammen, unabhangig von
der NYHA-Klassifikation.

Die folgende Abbildung 11 gibt einen Uberblick iiber die verschiedenen Bundled-Payment-
Szenarien.

Szenario 1: NYHA-spezifisch / entlang NYHA-Stadien Szenario 2: Ambulante und stationére

Versorgungspakete

= \Vergiitung basiert auf der Krankheitsschwere

NYHA NYHA NYH NYH
-l -l -l -l
= Vier einzelne Bundles fiir die Behandlung der NYHA-Klassen |, Il =  Zwei Bundles: NYHA-Klassen | & Il (vorwiegend ambulante
(leicht), Il (moderat), und IV (schwer) Behandlung), Ill & IV (erhdhter Anteil stationdrer Behandlung)

* \ergiitung nach Krankheitsschwere mit jeweils zwei kombinierten
Schweregraden

Szenario 3: Revolving Door / Drehtiireffekt

NYHA
-l

NYHA
-l

= Drei Bundles: NYHA-Klassen Il & Il kombiniert, NYHA-Klasse | und
IV einzeln

Szenario 4: Umfangliches Bundled Payment

NYHA
-l

-1

® Ein Bundle fiir die Behandlung von Patientinnen und Patienten
aller NYHA-Stadien

=  Vergiitung nach Krankheitsschwere, mit Kombination der leichten
(NYHA Il) und moderaten (NYHA 1ll} Klassen

Abbildung 11: Bundled-Payment-Szenarien

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

Versorgungsepisode

Fiir dieses Projekt wurde eine Versorgungsepisode fiir die Diagnosen ICD-10-GM 150.11-14
festgelegt. Die zugrundeliegende Erkrankung wurde als Typus chronische Erkrankung
klassifiziert. Diese Episode erstreckt sich (iber den Zeitraum eines Kalenderjahres (= 365 Tage).
Die Vergitung fur 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 auszuschliefende 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 stationare
Versorgungsbereiche. Im ambulanten Sektor umfassten die Leistungen die komplette
ambulante Versorgung der Patientin bzw. des Patienten. Hinsichtlich der stationdren
Versorgung wurden HF-spezifische Leistungen identifiziert, wobei die Hauptdiagnose
(, Trigger-Ereignis”) auf den ICD-10-GM-Codes 150.11-14 und 150.19 basierte. Die Auswahl der
Leistungen wurde durch den DRG-Code mit der Kennzeichnung ,F-“ ergdnzt. Diese
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festgelegten Einschlusskriterien bieten eine klare Grundlage fiir das Design eines Bundled
Payments.

Identifikation der in ein Bundle einzuschlieRenden Patientinnen und Patienten
(Heterogenitat)

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 primaren oder sekundaren
stationdren Diagnose einer Linksherzinsuffizienz im Jahr 2018 oder 2019 (ICD-10-GM: 150.11-
150.14).

Beschreibung der Stichprobe zur Berechnung eines Bundled Payments

In den Berechnungen der Bundled Payments wurden Erkenntnisse hinsichtlich der
Epidemiologie der Linksherzinsuffizienz und deren Bedeutung flr die Kostenstruktur
gewonnen. Die Stichprobe fiir 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%) mannlich. Das
Durchschnittsalter der Bevolkerung lag bei 75,5£11,6 Jahre, wobei Frauen durchschnittlich
dlter waren als Manner (Frauen: 78,0+10,8; Manner: 73,3+11,8). Fir Patientinnen und
Patienten in NYHA-Klasse | lag das durchschnittliche Alter bei 70,8 Jahren (SD: 12.6), in NYHA-
Klasse Il stieg das Durchschnittsalter auf 74,1 Jahre (SD: 11.5), wahrend es in Klasse Il bei 76,7
Jahren lag (SD: 11.0). Die schwersten Falle in Klasse IV zeigten das héchste durchschnittliche
Alter von 78,4 Jahren (SD: 10.7). Des Weiteren konnte beobachtet werden, dass die
Kombination von NYHA-Klassen | & Il ein Durchschnittsalter von 73,2 Jahren (SD: 11.9) und die
Kombination von 1l & IV ein Durchschnittsalter von 77,4 Jahren (SD: 10.9) aufwies. Klasse Il &
[l 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 | waren 44,8 % weiblich, wahrend in den Klassen Il bis IV
der Anteil der Patientinnen zwischen 47,6 % und 49,0 % lag. Bei der Betrachtung der
Kombinationen von NYHA-Klassen zeigte sich eine dhnliche Verteilung, wobei der Anteil der
weiblichen Patientinnen zwischen 46,8 % und 48,7 % variierte.

Tabelle 23 gibt eine Ubersicht Giber die Verteilung der Stichprobe nach Alter, Geschlecht,
vordefinierten Komorbiditdten und Begleitmedikationen je Bundled-Payment-Szenario und
NYHA-Klasse. Unter den Patient:innen im Szenario ,umfangliches Bundled Payment” zdhlten
zu den finf haufigsten Komorbiditdten Hypertonie (94,2 %), Storungen des
Lipoproteinstoffwechsels und andere Lipiddmien (66,3 %), ischamische Herzerkrankungen
(60,4 %), Nierenversagen (50,1 %) und Vorhofflimmern (45,8 %). Die finf haufigsten
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 hohere NYHA-Klasse fielen (siehe Abbildung 14). Des
Weiteren zeigte sich, dass diejenigen Patientinnen und Patienten, die im
Beobachtungszeitraum verstarben, Gberwiegend den NYHA-Klassen Ill und IV angehorten. Das
Alluvial-Diagramm in Abbildung 14 stellt den NYHA-Diagnoseverlauf dieser Patientinnen und
Patienten quartalsweise dar. Eine umfassende Auflistung der Komorbiditaten und
Medikationen ist dem angehadngten Material zu entnehmen (siehe Anhang, Tabelle 25).

NYHA Diagnoseverlauf quartalsbasiert

Einstufung
[ eeobactiungsende

verstorben
NYHA-Stadum |
NYHA-Stadium 1|
NYHA-Stadium I
NHA-Stadium [V

Anzehl Patienten

500

10
Quartale ab Indexdiagnose

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).

NYHA I NYHA I NYHA III NYHAIV  NYHAI&I NYHAI&IV NYHAN &I  NYHA (alle)
Gesamt 16,532 41,207 42,172 29,351 57,739 71,523 83,379 120,262
Alter, Mittelwert (SD) 70,8 (12.6)  741(115) 76,7(11.0) 78,4(10.7) 73.2(11.9) 77,4(10.9) 754(11.3) 755 (11.6)
Geschlecht, N (%)
weiblich 7,413 (44.8) 19,600 (47.6) 20,470 (48.5) 14,389 (49.0) 27,013 (46.8) 34,859 (48.7) 40,070 (48.1) 61,872 (47.9)
mannlich 9,119 (55.2) 21,607 (52.4) 21,702 (51.5) 14,962 (51.0) 30,726 (53.2) 36,664 (51.3) 43,309 (51.9) 67,390 (52.1)
Komorbiditdten (ICD-10-GM)—Top 5
121,814
Hypertonie (110-115) 15,307 (92.6) 38,769 (94.1) 39,916 (94.7) 27,822(94.8) 54,076(93.7) 67,738(94.7) 78,685 (94.4) (94.2)
Stérungen des |
Lipoprotein- 10,738 (65.0) 27,953 (67.8) 28,110 (66.7) 18,940 (64.5) 38,691 (67.0) 47,050 (65.8) 56,063 (67.2) 85,741 (66.3)
Stoffwechsels und ! ’ ! ' : ' : . s . , : : . ] .
andere Lipiddmien (E78)
Isch@mische Herz-
8,210 (49.7) 24,267 (58.9) 26,994 (64.0) 18,643 (63.5) 32,477 (56.3) 45,637 (63.8) 51,261 (61.5) 78,114 (60.4
e oy | 5210(497)  24267(589) 26,394(64.0) 18643 (63.5) 32477(563) 45637(63.8) S1261(615) 78114(60.4)
Ni N17—

'Li;"”ersagen ( 4,744 (28.7) 16,607 (40.3) 23,219 (55.1) 20,189 (68.8) 21,351(37.0) 43,408 (60.7) 39,826 (47.8) 64,759 (50.1)
Vorhofflimmern (148) 4,141 (25.1) 15,240 (37.0) 21,961 (52.1) 17,838 (60.8) 19,381(33.6) 39,799 (55.7) 37,201 (44.6) 59,180 (45.8)
Arzneimittel [ATC)—Top 5

Beta-Rezeptoren-Block
{SGE_:,] CZEPTOTEN-BIOCKET 10,308 (62.4) 29,437 (71.4) 32,747 (77.7) 22,394 (76.3) 39,745 (68.8) 55,141 (77.1) 62,184 (74.6) 94,886 (73.4)
Diurektika (CO3A; CO3B;
C03C; CO3DB; CO3EA; 6,467 (39.1) 22,646 (55.0) 31,313 (74.3) 24,135(82.2) 29,113 (50.4) 55,448 (77.5) 53,959 (64.7) 84,561 (65.4)
CO3EB; CO3X)

Pantoprazol (A02BC02) 5,663 (34.3) 16,690 (40.5) 19,727 (46.8) 15,029 (51.2) 22,353 (38.7) 34,756 (48.6) 36,417 (43.7) 57,109 (44.2)
ACE-H CO9A;
Cﬂgmemme' (CO9A; 6,479 (39.2) 16,737 (40.6) 18,592 (44.1) 13,302 (45.3) 23,216 (40.2) 31,894 (44.6) 35,329 (42.4) 55,110 (42.6)
Metamizol (NO2BB02) 75,304 (32.1) 16,283 (39.5) 18,998 (45.1) 14,251 (48.6) 21,587 (37.4) 33,249 (46.5) 35,281(42.3) 54,836 (42.4)

ATC, Anatomisch-Therapeutisch-Chemisches-Kiassifikatianssystem,; ICD-10-GM, International Classification of Diseases and Reloted Heolth Probiems, 10. Revision, deutsche Modificotion.
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4.3.3 Arbeitspaket 3.3: Expertenfeedback

Im Rahmen des Projekts zur Entwicklung eines Bundled Payments wurden mehrere
Expertenrunden durchgefiihrt. Diese dienten dazu, Designvorschlage fiir ein Bundled Payment
zu prifen und die Voraussetzungen sowie Potentiale des Transfers eines Bundled-Payment-
Vergltungsmodells 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 Krankenhdusern, Fachdrzten und Hausdrzten. Gemeinsam tragen
diese Akteure die Verantwortung fiir die bestmogliche Versorgung einer definierten
Population und erhalten monetare Anreize, um die Qualitdt und Effizienz zu verbessern
(Amelung 2022b).

Fur 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 zunéachst
entscheidend zu klaren, 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, missen die Leistungen
und deren Umfang erneut verhandelt und berechnet werden.

Weiterhin sind zwei entscheidende Eigenschaften von ACOs die Fahigkeit und Bereitschaft zur
Steuerung der Versorgung. ACOs miussen in der Lage sein, komplexe Gesundheitssysteme zu
navigieren und Ressourcen effektiv zu allozieren, um eine hochwertige Versorgung
sicherzustellen. Dies erfordert ein tiefes Verstiandnis der Gesundheitsbedirfnisse der
Bevolkerung sowie die Nutzung von Daten und Analysen zur ldentifizierung von Bereichen, in
denen Verbesserungen erforderlich sind. Zweitens ist die Bereitschaft zur Durchfiihrung
dieser Steuerung von entscheidender Bedeutung. Es genligt nicht, Uiber die Fahigkeit zur
Steuerung zu verfiigen; ACOs missen auch den Willen und die Entschlossenheit haben,
Veranderungen umzusetzen und ein Bundled Payment aktiv weiterzuentwickeln.

Aus dem Experteninterview lasst sich ableiten, dass die Berechnung von Bundled Payments
eine Analyse der Kostenhomogenitdt der Patientinnen und Patienten und die
Berucksichtigung bzw. den Ausschluss von KostenausreiBern, erfordert. Fiir spezifische
Patientengruppen wie Linksherzinsuffizienz-Patienten wird eine differenzierte Bundled-
Payment-Struktur empfohlen, die Komorbiditaten bericksichtigt. Zusatzlich wurden eine
transparente  Vertragsgestaltung und eine umfassende Bericksichtigung der
unterschiedlichen Risiken fiir eine erfolgreiche Implementierung von Bundled Payments
identifiziert. Zuletzt zeigte sich, dass eine gemeinsame Konsensfindung zwischen
Kostentragern und Leistungserbringern fiir 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
zielfiihrend 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 Kassendrztlichen Vereinigung Baden-Wirttemberg fiir die Versorgung
von Herzinsuffizienzpatienten (Mediverbund 2023).

Basierend auf den Expertenrunden und dem Experteninterview wurden die verschiedenen
Bundled Payment Szenarien fir die Kostenkalkulation definiert. Insbesondere wurde die
Herausforderung einer Pilotierung hervorgehoben, da die Umsetzung in selektivvertraglichen
Arrangements zwar moglich ist, jedoch die Anreizeffekte nicht vollstandig abgebildet werden
kdnnen. Zusatzlich 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 kdnnte insbesondere (iber 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 fiir jedes NYHA-Bundle wurde anhand
129.262 erwachsenen Patient:innen mit Linksherzinsuffizienz durchgefiihrt.

Die erste Analyse der Bundle-Preise, basierend auf den durchschnittlichen
Gesundheitsausgaben, zeigte, dass die maximalen stationdren Kosten das 32- bis 63-fache der
durchschnittlichen Gesamtkosten (einschlieBlich ambulanter und stationdrer Kosten)
betrugen. In allen Bundle Payment-Szenarien traten Kostenausreifler auf. Diese ,Bundle
Breaker” fihrten zu einer entsprechenden Erhéhung der durchschnittlichen Kosten. Bei einer
weiteren Analyse, bei der hohe Kosten ausgeschlossen wurden, d. h. Kosten oberhalb des 99.
Perzentils, ergaben sich maximale stationdre 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 Komorbiditdten abhangig. Dies fuhrte zu den entsprechenden
Schwankungen im Bundle-Preis.

Bundle-Preise und Extremkostenverlaufe , Bundle-Breaker”

Insgesamt wurden sieben verschiedene Kostenpradiktionsmodelle gemalR den definierten
Bundled-Payment-Szenarien nach NYHA-Klassifikation berechnet (siehe Tabelle 27). Die
jahrlichen Pauschalpreise fiir diese Bundled Payments lagen zwischen 1.928 € (NYHA 1) und
5.567 € (NYHA IV). Damit variierten die Kosten fiir 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
Komorbiditat in NYHA | versursachte Kosten von 1.928 € pro Jahr (95 % Konfidenzintervall (KI):
1.806 €; 2.030 €). Fiur eine vergleichbare Person in NYHA Il betrugen die durchschnittlichen
Kosten 2.395 € (95 % Kl: 2.312 €; 2.483 €), in NYHA 111 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 stationare
Versorgungspakete”, umfasste zwei Bundle. Die Bundle-Preise lagen fiir das Bundle NYHA | &
Il bei 2.268 € (95 % KI: 2.193 €; 2.330 €) und fiir das Bundle NYHA Il & IV bei 4.540 € (95 % KI:
4.400 €; 4.657 €). Das dritte Szenario, ,Revolving Door / Drehtureffekt”, kombinierte NYHA I
& Il mit 3.103 € (95 % Kl: 3.015 €; 3.188 €). Der Bundle-Preis im vierten Szenario,
yumfangliches Bundled Payment” (d. h. alle NYHA-Klassen zusammen), betrug 3.420 € (95 %
KI: 3.348 €; 3.491 €).
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Tabelle 24 prasentiert die Bundle-Preise nach NYHA-Klasse und sogenannte ,,Bundle Breaker”.
Mehrere kostensteigernde bzw. die kostspieligsten Komorbiditdten und Medikamente
wurden ermittelt, die den Bundle-Preis beeinflussen. Bundle Breaker wurden im sekTOR-HF-
Projekt als Faktoren operationalisiert, deren Kostenmultiplikator (iber 0,5 der mittleren
Bundle-Preise lag. Der fir jeden Bundle-Preis angegebene Preis zeigt an, um welchen Betrag
sich der Preis eines NYHA-Bundles erh6hte, wenn einer Patientin bzw. einem Patienten ein
entsprechendes Medikament verschrieben wurde oder eine diagnostizierte Komorbiditat
vorlag. Das Vorhandensein mehrerer Komorbiditdaten war in allen NYHA-Bundles mit héheren
und wirtschaftlich relevanten Kostenanderungen verbunden. Zu den Bundle Breaker zdhlen
u. a. Nierenversagen (ICD N17-N19; Verabreichung von Erythropoetin und Darbepoetin alfa),
multiples Myelom (ICD C90.0; Lenalidomid) und Herzstillstand (ICD 146).
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Tabelle 24: Bundle-Preise und Bundle-Breaker

NYHA-Bundle NYHA | MNYHA Il NYHA I NYHA IV NYHAIT &N NYHA NI &1 NYHAN &I  NYHA (alle)
v

Szenarien 183 1 1 1&3 2 2 3 4
Preis in Euro? 1,928 2,395 3,851 5,567 2,268 4,540 3,103 3,420
95 % KI? [1,806; [2,312; [3,702; [5,349; [2,193; [4,400; [3,015; [3,348;

2,030] 2,483] 4,006] 5,763] 2,330] 4,657] 3,188] 3,491]

Bundle Breaker (> 50 % des Durchschnittpreises in Euro)®
Arzneimittel [ATC)
Erythropoetin 6,119 10,027 10,846 6,861 8,281 8,028 8,897 5,915
(BO3XAD1)
Darbepoetin 4,371 4,148 3,999 - 3,849 2,987 3,468 2,436
alfa (BO3XA02)
Lenalidomid 2,563 2,229 - - 1,989 - 1,511 -
(LO4AX04)
Ruxolitinib 1,611 - - - - - - -
(LO1XE18)
Ranibizumahb 1,603 - - — - — - —
(S01LAD4)
Aflibercept 1,187 2,265 - - 1,779 - 1,639 -
(S01LADS5)
Komeorbiditdten (ICD-10-GM)

Herzstillstand 1,713 - - - - - - 1,126
(146)
Aktute und - - 1,941 — - — - —
subakute
Endokarditis
(133-139)

! Die berechneten Kosten basieren auf der Farmel: costs=exp (8o+8 X1+, +8akp)

2 Die Konfidenzintervolle wurden mittels Bootstrapping (mit 1,000 Bootstrop-Wisdearholungen) fir die Modelle ohne Rickwirtsselektion berechnet.

? Der fiir jeden Bundie Breaoker angezeigte Preis ist der Betrog, um den sich dar Preis eines NYHA-Bundies erhoht, wenn einer Patientin bzw. einem Potienten das entsprechende

Medikoment verschrieben wurde oder die diognostizierte Komorbiditat variiegt.
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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
Kostenpradiktion 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 héher ausfielen als in den InGef-Daten, wo sie bei 5.567 € pro Jahr lagen.
Insgesamt waren die Kosten in den sekTOR-HF-Daten fiir nahezu alle Bundles etwa doppelt
bis dreifach so hoch wie in den InGef-Daten. Die hoheren Kostenaggregate in den sekTOR-HF-
Daten lieRen sich vor allem auf den Krankenhausaufenthalt im Monat vor Beginn des
Beobachtungszeitraums erklaren, der in dieser Population zu hdheren stationdren Kosten
flhrte.

Der zentrale Unterschied zwischen den beiden Datenquellen war, dass die Patient:innen der
sekTOR-HF Population im Monat vor Beginn des Beobachtungszeitraums haufig 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 hdheren
Anteilen an stationdren Kosten in der sekTOR-HF Population im Vergleich zu den InGef-Daten.
Dieser zentrale Unterschied verdeutlicht, warum die Bundle-Preis-Berechnung parallel zur
Durchflihrung der Intervention erfolgen muss — da die studienbedingten Anforderungen an
den Patienteneinschluss durch die sekTOR-HF- Intervention von den Einschlusskriterien fir
eine deutschlandweit reprasentative 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 haufig 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 kontextabhdngig ist. Im
Designprozess von Bundled Payments sollte ein Verglitungspaket entwickelt werden, das den
Anspruch hat, alle Patient:innen mit Linksherzinsuffizienz abzubilden — und damit auch
diejenigen, die rein ambulant versorgt werden kénnen. Die Simulation macht deutlich, dass
die Preise, wie hier demonstriert, entsprechend angepasst werden miussten, falls eine
Einschreibung in das Bundled Payment einen initialen Krankenhausaufenthalt voraussetzt.

4.4 Ergebnisse e-Health Plattform

Das Zentrum fiir 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-L6sung individuell auf
Projektanforderungen angepasst und ist als Medizinprodukt sowie nach ISO/IEC 27001:2017
zertifiziert. Die Entwicklung verlief von der Analyse (iber Konzeption und Prototyping bis zur
Implementierung und Pilotierung. Die Plattform ermdoglicht u.a. die Erfassung, Speicherung
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und den Austausch medizinischer Daten sowie die Uberwachung von Vitalwerten und die
Kommunikation zwischen Patient:innen und medizinischem Fachpersonal.

Zentral fur die Konzeption waren Datenschutz- und [T-Sicherheitskonzepte zur
Gewabhrleistung der Vertraulichkeit und Integritdt der Patient:innendaten. Zudem wurden
Workshops und Usability-Tests durchgefiihrt, um die Plattform optimal auf die Bediirfnisse
der Anwender:innen anzupassen. Die Plattform bietet unter anderem Funktionen zur
Datenerfassung, Dokumentation und Verwaltung von Behandlungspfaden sowie eine
Ubersichtliche Trennung von Patient:innen- und Betreuer:innensichten. Im Projekt wurden
digitale Messgerate (Pulsoximeter, 3-Kanal-EKG, Personenwaage) integriert, die es den
Patient:innen ermdglichten, ihre Vitalwerte selbststandig zu dokumentieren.

Im Verlauf der Pilotierung nutzten 218 Patient:innen die Plattform fiir die Vitaldatenerfassung
und das Ausfullen von digitalen Formularen. Es wurden Uber die Plattform 42.105 Messungen
und 792 Formulare ausgefullt.

Die kontinuierliche Verbesserung und Weiterentwicklung der Plattform wurde durch
regelmallige Updates und durch systematisches Nutzerfeedback der Anwender:innen
unterstitzt. Es wurde eine Studie in Form von sechs Experteninterviews durchgefihrt, um
tiefere Einblicke in die Benutzererfahrungen zu gewinnen und Verbesserungspotenziale zu
identifizieren. Ergdnzend dazu wurden zwei Fokusgruppen gebildet, um gezielt die Usability
zu testen und Riickmeldungen 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 Angehorigen und Case-
Management verdeutlichte.

Der ZTM Support sicherte eine hohe Systemverfiligbarkeit von 99,9 % und eine Reaktionszeit
von unter 72 Stunden bei Supportfillen. Insgesamt erhielt das ZTM wahrend 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 GroRe der Interventionsgruppe erschwert statistisch signifikante Ergebnisse, was
vor allem auf die Covid-19-Pandemie und deren Einfluss auf die Rekrutierung zurlickzufiihren
ist. Diese durfte auch die Gesamtergebnisse des Projekts beeinflussen. Ein Vorteil von sekTOR-
HF zeigt sich jedoch darin, dass die Betreuung nach erfolgreicher Einflihrung der
telemedizinischen Gerate unabhangig von Kontaktbeschrankungen erfolgen kann.

Wir beobachten einen Riickgang der Krankenhausaufenthalte, insbesondere bei
Herzinsuffizienz, wobei dieser Rickgang nicht zwangsldaufig auf die Intervention
zurlickzufliihren ist. Die Haufigkeit von Wiederaufnahmen und Notarzteinsatzen blieb
unbeeinflusst. Die Schwere der Herzinsuffizienz (NYHA-Stadien Il und Ill) stieg, was auf eine
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hohere Sensibilitdt der Patient:innen zurlickzufihren sein kdonnte. Die Gesundheitskosten
sanken um 50 %, und eine Kosten-Minimierungs-Analyse zeigt, dass dies die
Interventionskosten ausgleicht.

Die Lebensqualitat und Selbstfiirsorgefahigkeit wurden nicht signifikant beeinflusst, wobei die
geringe Datengrundlage dies nur fir eine Teilgruppe aussagekraftig macht. Ebenso sind bei
der Ejektionsfraktion nur bei grolRen Effekten signifikante Veranderungen zu erwarten.

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

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

Eine Einschatzung der Verbesserung gegeniber der Regelversorgung kann derzeit nur unter
Vorbehalt getroffen werden. Fir eine valide Beurteilung ist weitere Forschung mit einer
erweiterten Interventionsgruppe erforderlich, um die beobachteten Effekte zu bestatigen und
die Auswirkungen der Intervention besser bewerten zu kdnnen.

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
Vergiltungspreise basierend auf vorhandenen Daten berechnet.

Die Diskussion innerhalb des Konsortiums zeigte, dass prazise Preisberechnungen fiir
Entscheidungen Uber das Leistungsangebot notwendig sind. Vier Szenarien wurden
entwickelt:

* NYHA-spezifisch: Beibehaltung der NYHA-Einteilung mit eng gefassten
Behandlungsepisoden, minimalem Risikotbertrag und Anreiz zur Héhergruppierung.

* Ambulante und stationdre Versorgungspakete: Unterscheidung zwischen ambulanter
(NYHA | und 1l) und stationdrer Versorgung (NYHA Ill und IV), wobei eine klare
Zuordnung zu den Versorgungsformen problematisch sein kann.

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

e Umfangliches Bundled Payment: Zusammenfassung aller Patientiinnen mit
Linksherzinsuffizienz in einem einzigen Bundle, was einen hohen Risikolbertrag auf die
Leistungserbringer darstellt.
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Die Analyse der GKV-Abrechnungsdaten deutete darauf hin, dass die Trennscharfe zwischen
den NYHA-Klassen Il und Il nicht stark ausgepragt ist. Es wurden signifikante Unterschiede in
den Kosten zwischen den NYHA-Klassen festgestellt, die durch Komorbiditaten und
Medikation beeinflusst werden.

Die Ergebnisse zeigten Herausforderungen im Umgang mit hohen Kostenverldufen und den
Einfluss extremer Kosten auf die Effizienz des Modells. Es wurde empfohlen,
Uberdurchschnittlich hohe Kosten aus den Bundles auszuschlieBen und spezifische
Kostentreiber zu beriicksichtigen. AuBerdem wurde festgestellt, dass Veranderungen in
Behandlungskosten und -richtlinien regelmaRig liberprift werden sollten, um die Bundled-
Payment-Preise aktuell zu halten.

Die Ergebnisse unterstreichen die Notwendigkeit von Qualitdtsmessungen und spezifischen
Indikatoren fir die Linksherzinsuffizienz. Es zeigte sich, dass die Implementierung von Bundled
Payments im Konsortium als gangbarer Weg zur Starkung 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 forderte interdisziplinare
Zusammenarbeit im ambulanten Sektor.

6 Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Férderung

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

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

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

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

In diesem Zusammenhang ist es von zentraler Bedeutung, dass die telemedizinische
Betreuung im Rahmen der aktuell vorhandenen Vergitungsmaoglichkeiten auch zukiinftig
gesichert bleibt. Die Betreuung sollte so gestaltet sein, dass sie fir die Patient:innen
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zuganglich ist und gleichzeitig den Anforderungen der Verglitungssysteme entspricht. Dies
stellt sicher, dass die telemedizinische Unterstiitzung trotz finanzieller und regulatorischer
Rahmenbedingungen fortgefliihrt werden kann und eine nachhaltige Versorgung von
Herzinsuffizienz-Patient:innen gewahrleistet 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 Vergitung / dem Konsortium an den
Innovationsausschuss:
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Mit dem konsentierten und strukturiert entwickelten Bundled-Payment-
Verglitungsmodell steht in Deutschland erstmals ein Bundled Payment fiir eine
sektoreniibergreifende Vergiitung der Linksherzinsuffizienz zur Verfligung, das fiir das
Krankheitsbild der Linksherzinsuffizienz pilotiert werden kann. Bei einer Pilotierung in
den beiden Regionen, Landkreis Marburg und Landkreis Rhon-Grabfeld. sind jedoch die
Operationalisierungen, einschlieRlich ICD-Codes, ATC-Codes und OPS-Codes, zu
Uberprifen und bei Bedarf anzupassen. Dieser Schritt ist notwendig, um
sicherzustellen, dass das Bundled-Payment-Modell transparent, effektiv und prazise
auf das Krankheitsbild der Linksherzinsuffizienz und die Patientenpopulation in den
Regionen ausgerichtet ist.

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

Grundsatzlich sind fir das Design und die Entwicklung eines Bundled Payment-
Vergitungsmodells drei interdisziplinar zu bearbeitende Schritte bzw. Arbeitspakete zu
planen (Kary 2013).

Episodendefinition und Festlegung von Qualitatskriterien

Entwicklung des Vertragsmodells und der administrativen Infrastruktur fir Bundled
Payments

Implementierung der Datenarchitektur und des Berichtswesens

Um die Einfihrung 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 mehrjdhrigen Laufzeit, z. B. funf Jahre, ausgestaltet sein, um
Leistungserbringern die Moglichkeit zu gegeben, relevante Erfahrungen mit
episodenbasierten Verglitungsmodellen zu sammeln (Jacofsky 2017). Es st
anzumerken, dass die Uberwiegende Mehrheit der existierenden US-amerikanischen
Bundled-Payment-Modelle  bisher auf einer freiwilligen Teilnahme der
Leistungserbringer basiert (Liao et al. 2020).

Zur Minimierung der Risiken fiir partizipierende Akteur:innen empfiehlt sich eine
einjahrige Testphase zur Erhebung relevanter Daten. In dieser Phase sollte jedoch noch
keine finanzielle Risikolibernahme durch die Leistungserbringer erfolgen, um eine
schrittweise Anpassung und Evaluierung zu ermoglichen (Kazberouk et al. 2016). Diese
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Testphase dient dazu, die Machbarkeit des Modells zu priifen, Erfahrungen zu sammeln
und etwaige Anpassungen vorzunehmen, bevor eine vollstandige Implementierung

erfolgt
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Dieses System ist ein gemeinschaftliches Angebot der Projektpartner unter der Konsortialfiihrung
des RKA RHON-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 Losungen im Bereich der Telemedizin
an und sind Entwickler und Betreiber der telemedizinischen Plattform Curafida. Den Schutz von
personlichen 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 persénlichen Daten der Betreuer und Patienten daher vertraulich und entspre-
chend der gesetzlichen Datenschutz- und IT-Sicherheitsvorschriften, an der sich auch diese Da-
tenschutzerkldrung orientiert. Diese Datenschutzerklarung gilt nicht fir verlinkte Webseiten und

Angebote wie z.B. die Verkniipfung zur Videosprechstunde und dem E-Learning Portal.
1. Kontaktinformationen

1.1. Verantwortliche Stelle im Sinne des Datenschutzrechts
RHON-KLINIKUM AG (Konsortialfiihrung)

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

RHON-KLINIKUM AG

Dienstsitz:

Universitatsklinikum GieBBen und Marburg GmbH - Standort Giellen
Am Steg 21

35392 Gielen

Telefon: +49 641 985-40155
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E-Mail: marina.wefer@rhoen-klinikum-ag.com

2. Geltungsbereich

Diese Datenschutzerklarung klart Nutzer tGber 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 beriicksichtigen als Einrichtung mit Sitz in Deutschland die da-
tenschutzrechtlichen Bestimmungen des Datenschutzrechts der Bundesrepublik Deutschland. Die
rechtlichen Grundlagen des Datenschutzes hierfir finden sich in der Datenschutz-Grundverord-
nung (DS-GVO), dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) und dem Telemediengesetz (TMG).

Bei Anderungen in der Datenschutzerkldrung 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 tbermittelt. 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 Zusammenfihrung dieser Daten mit anderen Datenquellen wird nicht vorgenommen. Ohne
diese Daten ware es technisch teils nicht mdglich, die Inhalte auszuliefern und darzustellen. Inso-

fern ist die Erfassung der Daten zwingend notwendig.

Zweck der Server-Log Files ist die Uberwachung des Server-Betriebs und die Mdglichkeit zur
Nachverfolgung einer rechtswidrigen Nutzung. Dazu ist der Provider gesetzlich verpflichtet. Eine
automatische Auswertung dieser Daten erfolgt ausschlieBlich zur Qualitatssicherung in Bezug auf
die Verbesserung unserer Plattform und des Supports. Rechtsgrundlage fiir die voriibergehende
Speicherung der Daten bzw. der Lodfiles 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 Nirnberg und
Falkenstein. Hetzner Online GmbH ist nach ISO/IEC 27001:2013 zertifiziert.

4. Registrierung

Die Anmeldung ermdglicht den Zugriff auf Leistungen und Inhalte, die nur registrierten Benutzern
zur Verfligung stehen. Bei Bedarf haben angemeldete Benutzer die Mdglichkeit, die im Rahmen
der Registrierung genannten Daten jederzeit im Profil zu andern oder zu 16schen. Die Gesund-
heitseinrichtungen, die Curafida fir ihre telemedizinischen Programme anbieten, sind fiir 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 fur die Erfassung, Speicherung und das Versenden von
Daten eingesetzt. Hierfiir stellen wir jeder Gesundheitseinrichtung einen eigenen Server bzw. ei-
gene Mandanten zur Verfligung zur Verfliigung, so dass jede Gesundheitseinrichtung ausschlieB3-

lich Zugriff auf ihre eigenen Daten erhalten kann.

Der Betreuer der Patienten kann sich die an seine Gesundheitseinrichtung tGbermittelten Daten
ansehen. Die Daten kann er entweder Uber die Curafida-Plattform aufrufen oder automatisiert
Uber die Standardformate (u. a. GDT, XDT, PDF, JPG, HL7) in sein primares Dokumentationssystem

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

Alle Daten zu den Patienten konnen 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 zundchst lokal auf
dem Gerat verschliisselt gespeichert, damit sie bei erfolgreicher Internetverbindung anschlie3end
an den Curafida-Server versendet werden. Nach erfolgreicher Empfangsbestatigung auf dem
Curafida-Server werden die Patientendaten lokal in der Curafida-Patientenapp bzw. Curafida-Be-

treuerapp nach vordefinierter Loschfrist geldscht.

Im Curafida-Patientenportal und Curafida-Betreuerportal werden die Daten direkt auf dem Cura-
fida-Server Uber eine verschlisselte Datenverbindung gespeichert. Eine lokale Speicherung (z.B.

im Internetbrowser oder auf dem Computer) erfolgt nicht.
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Mochten 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 mochten wir Ihnen jederzeit Rede und Antwort beziglich der
Verarbeitung der personenbezogenen Daten stehen. Wenn Sie Fragen haben, die ihnen diese
Datenschutzerklarung nicht beantworten konnte oder wenn Sie zu einem Punkt vertiefte Informa-

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

Ausfuhrliche Informationen zum Datenschutz befinden sich in unserem Curafida Datenschutzkon-

zept, das von den zustandigen Datenschutzbeauftragten geprift und freigegeben wurde.
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Therapievorschlage:

Verhaltensregeln (Bsp. Essverhalten, Bewegung, etc.)
Veranderung der Trinkmenge
Empfehlung zur Medikationsumstellung an betreuenden Arzt

Sonstige

Bemerkungen zu Therapievorschlagen:

Schoner Text

Eingeleitete MalRnahmen:
Mehrfachantwort méglich!

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 MaRnahmen:

Schoner Text
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Anlage 11: ZTM Fragebogen Patienteneinschluss

@ Medax

Patienteneinschluss

Name: Muller, Christoph Patientennummer: 12345
Geburtsdatum: 06.12.1985 Fallnummer:
Dokument erstellt am: 04.08.2021

Leben Sie alleine?

@Ja

Nein

Kénnen Sie sich selbst versorgen?

Ja

@ Nein

Wann wurde die Diagnose Herzinsuffizienz gestellt?

1985

Wie gut schatzen Sie lhre Wissen und |hre Fahigkeiten 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 flhlen Sie sich momentan?

gliicklich
angstlich
depressiv
zufrieden
niedergeschlagen

mude
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Wie schatzen Sie lhre Fahigkeiten zum Umgang mit Technik wie Smarthone, Tablet oder Computer ein?

Sehr gut, ich komme hervorragend klar
Teilweise, mit Grundfunktionen komme ich zurecht

@ Unsicher, ich bendtige Unterstitzung beim Umgang

Kdénnte Sie ein Angehoriger oder ein Freund beim Umgang mit der Technik unterstiitzen?

Ja

@ Nein
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Anlage 12: ZTM PEACS Fragebogen

@ Medax

PEACS-Fragebogen

Name: Muller, Christoph Patientennummer: 12345
Geburtsdatum: 06.12.1985 Fallnummer:
Dokument erstellt am: 04.08.2021

War lhnen Ihr behandelnder Arzt wahrend der Diagnostik stets bekannt? Wussten Sie wahrend des gesamten
Diagnose-Prozesses an welchen Arzt Sie sich bei Riicksprache wenden muissten?

@Ja

Nein

Wenn ja, wer war ihr zustandiger Arzt?

Hausarzt

Facharzt

(®) Kiinikarzt

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

Ja

@ Nein

War Ihnen lhr Arzt, der fir die Befundbeurteilung und Diagnosestellung verantwortlich war, stets bekannt?
Wussten Sie wahrend des gesamten Prozesses an welchen Arzt Sie sich bei Riicksprache wenden mussten?

Ja

@ Nein
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Wenn ja, wer war ihr zustandiger Arzt?

Hausarzt

Facharzt

(®) Kiinikarzt

Wurden Sie Uber Ihre Diagnose und Folgen aufgeklart?

@Ja

Nein

Wenn ja, durch wen?

Hausarzt
Facharzt
Klinikarzt

@ Netzwerkstelle

Wurden Sie ber Folgen der "Nicht-Behandlung" aufgeklart?

Ja

@ Nein

Hatten Sie aus lhrer Sicht ausreichend Zeit die Patientenaufklarung / Unterlagen zu lesen?

Ja

@ Nein

Wurden Sie Uber den Behandlungsablauf aufgeklart? Zeitnah? Flhlten Sie sich gut iber den Behandlungsablauf
aufgeklart?

@Ja

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

Ja

@ Nein

Waren Sie mit der Beantwortung der Fragen zufrieden?

Ja

@ Nein

Haben Sie die Aufklarung / 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 fir Sie bzgl. Fragen erreichbar/verfligbar?

Ja

@ Nein

Hat der Arzt mit Ihnen regelmafig Ihren Gesundheitszustand besprochen?

Ja

@ Nein

Herr Christoph Miller, Geb: 06.12.1985 | Pat.Nr: 12345, Fallnr: null | Erstellt am: 04.08.2021 11:11

3/7



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

Ja

@ Nein

Wenn nein: Warum nicht? Was waren lhre Erwartungen?

Schoner Text

Wurden Sie vor Entlassung dartiber aufgeklart, welche Anzeichen auf eine Verschlechterung lhrer Erkrankung
hinweisen und wie Sie reagieren missen (z.B. ins Krankenhaus mussen)?

@Ja

Nein

Wurde Ihnen ein Ansprechpartner zugewiesen und dessen Kontaktdaten mitgeteilt?

Ja

@ Nein
Wurden Sie dartber informiert wie sie selbst Ihren Gesundheitszustand verbessern und was sie dafiir tun

mussen bzw. wie wichtig dieser Part ist?

Ja

@ Nein
Wurden Sie Gber den weiteren Verlauf Ihrer Krankheit informiert (nachster Arzttermin, Medikamenteneinnahme,
etc.)?

Ja

@ Nein

Wurden Ihre Angehdrigen in die Organisation der Nachversorgung einbezogen?

Ja

@ Nein
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Wie zufrieden waren Sie mit...?

Krankenhaus / Krankenhausarzt

@ unzufrieden
eher zufrieden
teils - teils
eher zufrieden

zufrieden
Behandelnder Facharzt / Hausarzt

unzufrieden
@ eher zufrieden

teils - teils

eher zufrieden

zufrieden
Netzwerkstelle

unzufrieden

eher zufrieden
@ teils - teils

eher zufrieden

zufrieden

Kooperation behandelnde Arzt und
Netzwerkstelle

unzufrieden
eher zufrieden
teils - teils

@ eher zufrieden

zufrieden

Wirden Sie Ihren behandelnden Arzt weiterempfehlen?

Ja

@ Nein
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Wie beurteilen Sie das Verbesserungspotenzial der gesamten Behandlung (von ambulant tber stationar 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?

Schoner Text

Was hat lhnen nicht gefallen?

Schoner Text
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Anlage 13: ZTM Fragebogen Pflegeassessment

@ Medax

Pflege-Assessment

Name: Muller, Christoph Patientennummer: 12345
Geburtsdatum: 06.12.1985 Fallnummer:
Dokument erstellt am: 04.08.2021

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

@Ja

Nein

Brauchen Sie Hilfe beim Treppensteigen?

@Ja

Nein

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

@Ja

Nein

Wenn ja, wo bendtigen Sie Hilfe?

Oberkorper
Kopfbereich
An/-und Ausziehen Oberkorper

An/-und Ausziehen Unterkorper

Brauchen Sie Hilfe beim Essen/Trinken/Toilettengang?

@Ja

Nein
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Bei welchen folgender Tatigkeiten bendtigen 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 Korperzustande

Benutzung der Hilfsmittel
Spritzen

Warme-/Kalteanwendungen

Sonstiges

Bekommen Sie Hilfe durch den Pflegedienst?

@Ja

Nein

Der Pflegedienst erledigt fur Sie...

Schoner Text
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Kdénnen Sie sich selbststandig ins eHealth-Portal einloggen?

Ja
Nein

@ Ein Angehdriger Gbernimmt dies

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

@Ja

Nein

Sie erhalten Hilfe durch ...

Angehdrige oder Freunde

Sozialdienst

Wie kommen Sie zum Einkaufen/Arzt/Friseur?

selbststandig (PKW)
Angehérige (PKW)

Taxi

Offentliche 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?

Schoner Text
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Besuchen Sie eine Tagespflege?

@Ja

Nein

Wenn ja, an wie vielen Wochentagen?

Brauchen Sie Hilfe im Haushalt - also beim Kochen, Abspllen, Wasche waschen, Putzen/Aufraumen?

@Ja

Nein

Wo bendtigen Sie genau Hilfe?

Abwasch
Wasche

Saugen

Putzen

Der Patient erhalt Hilfe von ...

Angehorigen oder Freunden

Sozialdienst
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