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Evaluation eines Inte-
grierten Versorgungs-
vertrages zur Versorgung
von Patienten mit chro-
nischer Herzinsuffizienz

Eine Matched Pair-Analyse auf Basis von GKV-Routinedaten

Die Herzinsuffizienz stellt eine der medizinisch und gesund-
heitsokonomisch bedeutsamsten Erkrankungen in Deutschland
dar (Neumann et al. 2009; Gensichen et al. 2004; Zugck et
al. 2010; Willich et al. 2013; Buhr et al. 2007). Die Pravalenz
der Herzinsuffizienz ist stark altersabhdngig, so dass davon
auszugehen ist, dass die Kosten fiir Diagnostik und Therapie
der Herzinsuffizienz angesichts der alternden deutschen
Bevdlkerung in den nachsten Jahren ansteigen werden. Ein
GroRteil der Behandlungskosten der Herzinsuffizienz entstehen
im stationdren Bereich (Zugck et al. 2010). Vor diesem Hinter-
grund haben effektive integrierte Versorgungsprogramme das
Potenzial, die Versorgung von Herzinsuffizienz-Patienten zu
verbessern und gleichzeitig Dekompensationen, die besonders
haufig im stationdren Setting behandelt werden, zu verhin-
dern. Effektive neue Versorgungsprogramme ermdglichen es,
die Behandlungsabldufe besonders im ambulanten Bereich zu
optimieren und die Patienten aktiv in das Behandlungskonzept
einzubinden (Buhr et al. 2007).

>> Angelehnt an das HeartNetCare-HF™ (Angermann et al. 2012;
Gelbrich et al. 2014; Glder et al. 2015) bieten die an dem Selektiv-
vertrag teilnehmenden Betriebskrankenkassen (BKK) des Landes-
verbandes Mitte Versicherten mit chronischer Herzinsuffizienz seit
2011 ein zusdtzliches integriertes Versorgungsprogramm an. Die
Arztenetze GO-LU, Ludwigshafen/Rhein, und PRAVO, Speyer, die
Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau Hes-
sen, Rheinland Pfalz und Saarland sowie die IKK Siidwest schlossen
einen integrierten Versorgungsvertrag gemaR § 140a SGB V, im
Folgenden Integriertes Versorgungs-Modell genannt.

Die Versorgung der Patienten soll durch eine kontinuierliche Be-
treuung durch den Hausarzt, den Kardiologen und die Etablierung
von abgestimmten Behandlungspfaden unter Beriicksichtigung des
aktuellen Standes der giiltigen nationalen und internationalen
Leitlinien verbessert und die Hospitalisierungsrate reduziert wer-
den. Eine spezialisierte Herzinsuffizienz-Nurse soll medizinische
Parameter liberwachen, die auf eine Dekompensation der Herzin-
suffizienz hinweisen und durch friithzeitige Interventionen unnoti-
ge Krankenhausaufenthalte verhindern.

Das Institut fiir angewandte Gesundheitsforschung Berlin (In-
Gef) hat in einer kontrollierten Ladngsschnittstudie auf Basis von

Zusammenfassung

Die chronische Herzinsuffizienz stellt eine gesundheitsokonomisch relevante
Erkrankung in Deutschland dar. In einer Ldngsschnittstudie basierend auf Rou-
tinedaten der gesetzlichen Krankenversicherung wurde mittels Propensity Score
Matching ein Integrierter Versorgungsvertrag (IV) evaluiert, dessen Ziel es ist,
die Versorgung von Herzinsuffizienz-Patienten zu verbessern und Hospitalisierun-
gen zu vermeiden. Untersucht wurde, wie sich die patientenseitige Inanspruch-
nahme des Gesundheitswesens in der Interventionsgruppe im Vergleich zu einer
Kontrollgruppe bestehend aus Patienten in der Regelversorgung in einem Nachbe-
obachtungszeitraum von 12 Monaten entwickelt hat. Es zeigten sich Vorteile zu
Gunsten der Teilnehmer am IV-Modell hinsichtlich Gesamtbehandlungskosten und
stationdrer Leistungskosten sowie fiir die Gesamtzahl der Hospitalisierungen und
die Anzahl der Hospitalisierungen aufgrund von Herzinsuffizienz. Die ambulanten
Behandlungskosten hingegen waren in der Nicht-Teilnehmergruppe niedriger. Die
beobachteten Unterschiede in den stationdren Behandlungskosten entstehen
nicht durch geringere Behandlungskosten der Indikation Herzinsuffizienz und
konnten zum Teil auf eine selektionsbedingte hohere Komorbiditdt der nicht
am IV-Modell teilnehmenden Patienten zuriickgefiihrt werden.
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Routinedaten untersucht, wie sich die patientenseitigen Parameter
in der Interventionsgruppe (IV) im Vergleich zu einer Kontrollgrup-
pe bestehend aus Patienten in der Regelversorgung (RV) in einem
Nachbeobachtungszeitraum von 12 Monaten entwickelt haben. Die
hier dargestellten Ergebnisse zielen darauf ab, etwaige Zusammen-
hdnge zwischen einer zusétzlichen Betreuung durch das Integrierte
Versorgungs-Modell und patientenseitigen Parametern zu untersu-
chen. Im Fokus standen dabei insbesondere Fragestellungen zur In-
anspruchnahme von Versorgungsleistungen durch Betrachtung der
Behandlungskosten, Krankenhauseinweisungen und Zuweisungen
aus dem Morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleich (Morbi-
RSA).

Methoden

Die Studie untersucht die Effektivitdt des Integrierten Versor-
gungs-Modells im Vergleich zur Regelversorgung. Die Studie wurde
als Beobachtungsstudie im Kontrollgruppendesign durchgefiihrt.
Die Einschlusskriterien fiir die beiden untersuchten Gruppen sind
in Tabelle 1 dargestellt.

Ausgewertet wurden anonymisierte Routinedaten von 1.035
Teilnehmern am Integrierten Versorgungs-Modell des BKK Landes-
verband Mitte und von ca. vier Millionen Versicherten in der InGef
Forschungsdatenbank, aus der die potenzielle Vergleichsgruppe
rekrutiert wurde. Fiir beide Gruppen lagen Daten aus den Jahren
2009-2014 vor.

Es wurden verschiedene patientenseitige Parameter in einem
Nachbeobachtungszeitraum von 12 Monaten untersucht, u.a. Ge-
samtbehandlungskosten, stationdre Behandlungskosten, Anzahl
der Hospitalisierungen und Hohe der Zuweisung durch den Morbi-
RSA.

Den Patienten aus der IV wurden mittels Propensity Score Mat-
ching (PSM) eine Gruppe Vergleichspartner aus der RV zugeteilt.
Diese dhneln den Teilnehmern hinsichtlich verschiedener beo-
bachtbarer soziodemographischer und klinischer Charakteristika,
sodass die beiden Gruppen sich nur noch hinsichtlich der Teilnah-
me am Nursing Modell unterscheiden.

Der Propensity Score (PS), der die bedingte Wahrscheinlichkeit
wiedergibt, dass ein Versicherter in das Integrierte Versorgungs-
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Gruppe Datenbasis
Interventions- Versicherten-
gruppe (IV) kollektiv des

BKK Landes-

verband Mit-

te.
Potenzielle HRI For-
Kontrollgrup-  schungsda-
pe Regelver- tenbank

sorgung (RV)

Tab. 1: Einschlusskriterien. Legende: 1= Den Patienten in der RV wurde, basierend auf der Verteilung der Indexdaten

Einschlusskriterien
Kriterien
Versicherte mit Herzinsuffizienzdiagnose, die
zwischen dem 01.01.2012 und dem 31.12.2013
in das Integrierte Versorgungs-Modell einge-

schrieben wurden. Das Quartal der Einschrei-
bung wurde als Indexquartal definiert.

Versicherte mit Wohnsitz in Westdeutschland,
fiir die in einem zufdllig gebildeten Index-
quartal® eine Herzinsuffizienzdiagnose doku-
mentiert war und die nicht in das Integrierte
Versorgungs-Modell eingeschrieben wurden.

in der Interventionsgruppe, ein zufélliges Indexdatum zugeteilt.

Vollbeobachtbarkeit

Beriicksichtigt werden
ausschlieRlich Pati-
enten, die in den 12
Monaten vor dem In-
dexquartal vollbeo-
bachtbar waren und
die in 12 Monaten nach
dem Indexquartal voll-
beobachtbar waren oder
verstorben sind.

Zur Uberpriifung der Balance
zwischen den gepaarten Gruppen
wurde die standardisierte Mittel-
wertsdifferenz  (SMD) gebildet.
Eine SMD >10% wurde als unzu-
reichende Balance zwischen den
Gruppen angesehen (Normand et
al. 2001).

Da fiir einige Variablen durch
das PSM keine Balance erreicht
werden konnte, wurde anschlie-
Rend ein hierarchisches lineares
Modell (HLM) berechnet, das
zur Analyse hierarchisch struk-
turierter Daten genutzt werden

Flow Chart kann (Farin 2005; Nelder und
Interventionsgruppe (IV) N potenzielle Kontrollgruppe (RV) N Wedderburn. 1972; Sascha Wal-
. . ter und Oliver Rack 2006). In
Kriterium Kriterium unserem Anwendungsfall wurde
Versicherte, die zwischen dem 1.035 | Versicherte, die zwischen dem 01.01.2012 221.808 davon ausgegangen, dass die
01.01.2012 und dem 31.12.2013 in das und dem 31.12.2013 mindestens einen Tag Paare aus der Teilnehmer- und
Integrierte Versorgungs-Modell einge- in 'Westdeutsc‘hland wohqhaft waren un‘d der Nichtteilnehmergruppe je-
schrieben wurden. bg] de‘nen mm.dest'ens eine Herzinsuffi- weils eine Gruppe bilden. Dieses
zienzdiagnose in diesem Zeitraum doku- s .
mentiert wurde. Verfahren ermdoglicht es fiir zu-
. . : o : . sdtzliche Variablen zu adjustie-
Versicherte, fiir die im Quartal' des 918 \{ers1chferte fiir die im 0uarta.l eines zufal- = 40.750 ren, die wihrend des PSM nicht
Indexdatums (Indexquartal) eine Herz- lig gebildeten Indexdatums in 2012 oder beriicksichtiat wurden bzw. nicht
insuffizienzdiagnose dokumentiert wurde. 2013 eine Herzinsuffizienzdiagnose doku- : gt wu ’
TR ak. balanciert werden konnten. In
. . . . das HLM gingen die Gruppenzu-
Versicherte, die in den 12 Monaten vor 891 Versicherte, die in den 12 Monaten vor 7.547 ehérigkeit (IV vs. RV) sowie der
dem Indexdatum und in den 12 Monaten dem Indexdatum und in den 12 Mona- ? id g d. Herzinsuff
nach dem Indexdatum vollbeobachtbar ten nach dem Indexdatum vollbeobacht- nzi ernzstatus er. Herzinsurn-
waren oder im Nachbeobachtungszeit- bar waren oder verstorben sind und in zienzdiagnose und der jeweils
raum verstorben sind. Rheinland-Pfalz oder Baden-Wiirttemberg untersuchte  Inanspruchnahme-
gelebt haben. Parameter im Vorzeitraum ein.
Versicherte, fiir die ein passender Partner 791  Versicherte, fiir die ein passender Partner 791 Modelliert wurden die folgenden

nach PSM gefunden werden konnte.
Tab. 2: Flow Chart

Modell eingeschrieben wurde in einem Vorbeobachtungszeitraum
von 12 Monaten vor dem Indexquartal gebildet. Die Teilnahme-
wahrscheinlichkeit wurde in Abhédngigkeit verschiedener soziode-
mographischer und klinischer Charakteristika der Patienten mo-
delliert (Rosenbaum und Rubin 1983). Als unabhdngige Variable
wurden u.a. Alter, Geschlecht und das hochste NYHA Stadium im
Vorzeitraum beriicksichtigt. Eine komplette Liste aller beriicksich-
tigten Kovariaten findet sich in Abbildung 1.

Die Bildung der paired matches aus IV und RV erfolgte in zwei

Schritten:

1. Bestimmung des PS fiir jeden Patienten mittels logistischer Re-
gression. Dazu wurde die Wahrscheinlichkeit der Teilnahme am
Integrierten Versorgungs-Modell mittels beobachtbarer Kovari-
aten modelliert (=log(p/(1-p)).

2. Auswahl der Probanden aus IV und RV mit dhnlichem PS. Das
PSM erfolgte ohne Zuriicklegen und unter Anwendung eines Ca-
lipers von <0,2 Standardabweichungen, i.e. die absolute Diffe-
renz der PS der gematchten Patienten in IV und RV durfte nicht
mehr 0,2 Standardabweichungen des PS der gesamten Studien-
population betragen.

nach PSM gefunden werden konnte.

Zielvariablen: Gesamtleistungs-
kosten und die Kosten aus drei
Hauptleistungsbereichen (ambu-
lant, stationdre, Arzneimittel), Morbi-RSA Zuweisungen und Anzahl
der stationdren Behandlungsfalle.

Ergebnisse

Fiir den oben genannten Evaluationszeitraum standen die Rou-
tinedaten von 1.035 Versicherten der BKKen des Landesverband
Mitte und die Forschungsdatenbank der HRI zur Verfiigung.

Insgesamt erfiillten 8.438 Patienten alle Einschlusskriterien fiir
die Analyse, davon 891 in der IV und 7.547 in der RV (vergleiche
Tab. 2).

Nach dem PSM konnten 791 Paare analysiert werden. Wahrend
sich vor Durchfiihrung des PSM deutliche Unterschiede hinsichtlich
der sozidemographischen und klinischen Charakteristika zwischen
der IV und RV zeigten, lag die SMD fiir den Grol3teil der Kovariaten
nach PSM unter 10% (vergleiche Abb. 1). Lediglich hinsichtlich der
Inzidenz der Herzinsuffizienzdiagnose im Vorbeobachtungszeitraum
unterschieden sich IV und RV nach PSM weiterhin. Es scheint, dass
besonders Patienten mit einer inzidenten Herzinsuffizienzdiagno-
se in die Interventionsgruppe eingeschlossen wurden. Hinsichtlich
verschiedener, im Vorzeitraum gemessener Inanspruchnahme-Para-
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Wissenschaft

Standardisierte Mittelswertsdifferenz (SMD) der Kovariaten vor und nach PSM

MVF 06/2016 9. Jahrgang 04.12.2016

Unterschiede. Bei detaillierter Analyse der

Enzident

Hauptentlassungsdiagnosen  vollstationdrer
Behandlungsfélle zeigten sich deutliche Un-

[61 Diagnose im Vo airaum
Charbeon Comorbidity Index
142 Disgmose im Vorzairum
[22 Dhagnose im Vorz straum
Verscleeibung fix antitieombothische Mittelim. .
Herzschrittmacher im Vorzeitmaum
Imirakranszlie Bhatng im Vorzeimum
120 Diagmose im Vorzeitraum
RO6 Disgnose tm Vo simum
42 Duagnose 1m Vorzeatraum
R3S Ddagnose im Voraimisn
F17 Diagnoss m Vorzeitrasn
Verschreibung £ Calenos-Eanal Blocker .
123 Disgnose im Vorzairaum
PTCA im Vorreiiraum
[49 Dhagnose im Vorz sitratim
F10 Dagmos: m Vorzeitaum
Heramfarki im Vorzatmam
121 Daagnose im Vorzatramm
NYHA 11 abs bichstes NYHA Sudian im Vorzamun
R5T Diagnose im Vomaitmem
Fid} Driagnons im Vorzeitraum
RHI als hichete WYHA" Khasse im Vorrsiraum
R0 Daagnose 1m Vorzatmum
Verschreiumg fir Bz Blocker im Vorrsitnuam
[64 Diagnose im Vorzeitruam
111 Dexgnose im Vorzsitraum
Verschretbung fiir N5AID im Vorzsiaum
Bypass OP i Vorzestam
Verchredbing fir MRA im Vorzeitraum
I3 Dhagnose im Vo sitraum
Herrecholardiographie im Viorzeimum
[4E Disgnose im Vore simm
F32 Dmgnose tm VorseRraum
Schlapandall Vorzeimm
| NYHA IV als bachsies NYHA Stadivm im Vorzsraum
Geschlbechs
Verschreibung for ACE Flemmer im Vorzsitraum
Hypertonie im Vorzsitraum
E 64 Diagnose im Vorzeiram
I 10 Daagnose tm Vorreram
NYHA | als hochstes HI Stadium m Vorz sttraim
Verschretbusg flir Duarelaiks m Viorrsdmaum
Alter m Jabren
NYHA I als bochstes HI Stdian m Vorzeimaen
E7E Deag im Vorzeitraus
Unsperifisches NYHA Soadium abs hochses NYHA.
Wobnhaft sof dem Land
I11und'oder | 13 Dugnot: m Voreiraum

T

| Nach PSM
B vor psm

terschiede hinsichtlich der Indikationen zwi-
schen den beiden Gruppen. Die beobachteten
stationdren Kostenunterschiede zugunsten
der IV sind tiberwiegend auf Indikationen au-
Rerhalb des kardiovaskuldren Formenkreises
zuriickzufiihren. Die groRten Unterschiede
in den mittleren Kosten zwischen RV und IV
wurden fiir die ICD Kapitel A*/B* (Bestimmte
infektiose und parasitdre Krankheiten), D*
(Krankheiten des Blutes und der blutbil-
denden Organe sowie bestimmte Stdrungen
mit Beteiligung des Immunsystems) und J*
(Krankheiten des Atmungssystems) beobach-
tet (vergl. Abb. 3).

Die ambulanten Behandlungskosten waren
in RV signifikant niedriger als in der IV. Die
mittlere Anzahl der Hospitalisierungen und
der Hospitalisierungen aufgrund einer Herzin-
suffizienzdiagnose waren in der IV signifikant
niedriger als in der RV. Hinsichtlich der mitt-
leren Arzneimittelkosten und der Morbi-RSA
Zuweisungen im Nachbeobachtungszeitraum
konnten keine signifikanten Unterschiede be-
obachtet werden.

Die signifikanten Unterschiede in den Ge-
samtbehandlungskosten konnen zum groRten
Teil auf die Unterschiede in den stationdren
Behandlungskosten zuriickgefiihrt werden
(vgl. Tab 3 und Abb. 3).

NACHPSM
=VOR PsM

Diskussion

Die Analysen zeigen, dass sich Unter-
schiede zwischen Teilnehmern und Nichtteil-
nehmern am Integrierten Versorgungs-Modell
nachweisen lassen. Signifikante Unterschiede
zu Gunsten der IV wurden fiir die Gesamtlei-
stungskosten, stationdre Behandlungskosten,
Hospitalisierungen und Hospitalisierungen

wohnhaft in Baden Winrtiemberg
wolmhaft m Rhemland Plalz

aufgrund von Herzinsuffizienz nachgewiesen.

=

SMD in Prozest (%)

Abb. 1: Standardisierte Mittelwertsdifferenz (SMD) in Prozent der Kovariaten vor und nach PSM.

meter, wie der Gesamtzahl der Hospitalisierungen, waren nach PSM
keine grolReren Unterschiede in der SMD mehr zu beobachten (s.
Abb.1 und 2).

Nach PSM und zusdtzlicher Adjustierung fiir den Inzidenzsta-
tus der Herzinsuffizienzdiagnose mittels HLM zeigten sich signifi-
kante Unterschiede in den Gesamtbehandlungskosten, stationéren
und ambulanten Behandlungskosten (vergleiche Tabelle 3). Die
stationdren Behandlungskosten waren in der IV deutlich nied-
riger als in der RV. Dieser Unterschied war allerdings nicht auf
stationdre Behandlungskosten aufgrund von Herzinsuffizienz zu-
riickzufiihren. Hinsichtlich dieser zeigten sich keine signifikanten

0 20 30 N B 60 W 0 W W

Die ambulanten Behandlungskosten hingegen
waren signifikant niedriger in der RV. Teile der
signifikant niedrigeren ambulanten Behand-
lungskosten in der RV kénnen auf die Zusatz-
kosten fiir das Integrierte Versorgungs-Modell
in der IV zuriickgefiihrt werden. Fast die Halfte des beobachteten
Kostenunterschieds kann auf diese zusatzliche Vergiitung zuriick-
gefiihrt werden.

Die signifikant niedrigeren Gesamtbehandlungskosten in der IV
sind groRtenteils auf die geringeren stationdren Behandlungsko-
sten zuriickzufiihren (vergleiche Tabelle 3). Da die stationdren Be-
handlungskosten aufgrund einer Herzinsuffizienz in beiden Grup-
pen dhnlich hoch waren, kdnnen die stationdren Kostenvorteile
nicht auf die verbesserte Versorgung der Herzinsuffizienz durch das
Integrierte Versorgungs-Modell im engeren Sinne zuriickgefiihrt
werden. Vielmehr hat sich gezeigt, dass Teile der Ausgabenunter-
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Standardisierte Mittelswertsdifferenz (SMD) ausgewahlter Unterschied Mittlere Behandlungskosten zwischen RV-IV

Inanspruchnahme-Parameter im Vorzeitraum vor und nach fiir ausgewahlte Hauptentlassungsdiagnosen im
PSM Nachbeobachtungszeitraum
Anbulante Bebandlusgskosten | I 108" S
KDi1oR*
Smtonkne Bebandlungskosten —— D 1N |
ICh L B
Anzahl Hospitalistermgen aufpnnd
Herzinnffizienz [ D 0K N
KDiar |
Morbi RSA Zuwcinsgen 1 NACHPSM KD oG B
1 VOR PSM
D 10F .
Armnetmmme Rosten e E——
ICD HWE* |
Cesamikmien D oD m3- |
: —
KD 10B* IS
P — KDoA~ §

Anzahl Hospitalisienmapen
b1} 100 15 20 %

® Deffermz KV - 30

Abb. 2: Standardisierte Mittelwertsdifferenz (SMD) in Prozent ausgewdhlter ~ Abb. 3: Unterschied mittlere Behandlungskosten in Euro zwischen RV-IV fiir
Inanspruchnahme-Parameter im Vorzeitraum vor und nach PSM. ausgewdhlte Hauptentlassungsdiagnosen im Nachbeobachtungszeitraum.

Mittelwerte und Differenz (IV - RV) ausgewdhlter Inanspruchnahme-Parameter im Nachbeobachtungszeitraum

Parameter v RV Differenz in P-Wert
Mittelwert (SE) = Mittelwert (SE) = Euro (IV - RV)
Gesamtbehandlungskosten (Euro) 9.024 (532) 10.760 (907) -1.736 0,0305
Stationdre Behandlungskosten (Euro) 4.644 (461) 6.832 (833) -2.188 0,003
Stationdre Behandlungskosten aufgrund Herzinsuffizienz (Euro) 930 (267 978 (229) -48 0,8946
Arzneimittelkosten (Euro) 1.392 (52) 1.405 (72) -13 0,8934
Ambulante Behandlungskosten (Euro) 1.847 (41) 1.209 (67) 638 <0,0001
Zusatzvergiitung Nursing Modell (Teil der amb. Behandlungskosten) (Euro) 310 (9) 0 (0) 310 <0,0001
Morbi RSA Zuweisungen (Euro) 5.721 (202) 5.260 (275) 461 0,105
Anzahl Hospitalisierungen aufgrund 0,10 (0,14) 0,21 (0,15) -0,11 0,0002
Herzinsuffizienz
Anzahl Hospitalisierungen (gesamt) 0,82 (0,06) 1,24 (0,07) -0,42 <0,0001

Tab. 3: Mittelwerte und Differenz (IV - RV) ausgewahlter Inanspruchnahme-Parameter im Nachbeobachtungszeitraum.
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schiede auf andere Indikationen zuriickzufiihren sind, so z.B. auf
vollstationdre Behandlungen aufgrund von bestimmten infektiosen
und parasitdren Krankheiten (ICD 10 Code A*/B*), Krankheiten
des Blutes und der blutbildenden Organe (ICD 10 Code D*) sowie
von bestimmten Stérungen mit Beteiligung des Immunsystems und
Krankheiten des Atmungssystems (ICD 10 Code J*).

Die niedrigeren stationdren Behandlungskosten konnten ferner
auf eine selektionshedingt hdhere Komorbiditdt der Patienten in
der RV zuriickzufiihren sein. Selektionseffekte, die zur Einschrei-
bung in das Integrierte Versorgungs-Modell beitragen und die nicht
nur den Schweregrad der Herzinsuffizienz, sondern auch verschie-
dene Komorbiditaten betreffen und fiir die mittels der gemessenen
Kovariaten nicht angemessen adjustiert wurde, kdnnen nicht aus-
geschlossen werden. Es ist also moglich, dass Herzinsuffizienzpa-
tienten mit ausgeprdgter Morbiditdt seltener am Integrierten Ver-
sorgungs-Modell teilnehmen und dass dieser Selektionseffekt die
beobachteten Kostenunterschiede erklart.

Denkbar wdre auch, dass sich die Betreuung der Patienten durch
die Herzinsuffizienz-Nurse auf andere Behandlungshedarfe des
Patienten positiv auswirkt. Angermann et al. (2012) haben bei
der Evaluation des HeartNetCare-HF™ beobachtet, dass 80% der
Patienten den Rat der betreuenden Herzinsuffizienz-Nurse ofter
aufgrund von nicht kardiovaskuldren Gesundheitsproblemen denn
aufgrund kardiovaskuldrer Erkrankungen gesucht haben. Eine Pati-
enten-Befragung der Teilnehmer am Integrierten Versorgungs-Mo-
dell durch die teilnehmenden Arztenetze zeigte, dass innerhalb des
evaluierten Integrierten Versorgungs-Modells eventuell ein &hn-
licher spill-over Effekt stattgefunden hat. Insgesamt fiihlten sich
95% der befragten Patienten durch das Integrierte Versorgungs-
Modell grundsatzlich besser versorgt und 93% der Befragten fan-
den es hilfreich, dass sich die Herzinsuffizienz-Nurse regelmdssig
nach ihrem Gesundheitszustand erkundigt. Dies verdeutlicht die
Bedeutung umfassender Versorgungsmodelle, die dem allgemein er-
hohten Versorgungsbedarf multimorbider Herzinsuffizienzpatienten
durch kontinuierliche personliche Ansprache und Einbindung der
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